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RESUMO

COPPEDE, D.R. O discurso da depressio: quando dizer é sofrer. 2016. 141 f. Dissertagio
de Mestrado — Instituto de Psicologia, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2016.

A depressao ¢é a categoria psicopatologica que expressa, de forma privilegiada, o sofrimento
psiquico na atualidade, adquirindo estatuto de epidemia. Examinamos a depressdo enquanto
objeto de discurso em nossa cultura, a partir de diversas ordens discursivas — médica,
religiosa, econOmica, psicanalitica, socioantropologica — e investigamos como esses discursos
se singularizam produzindo efeitos clinicos e discursivos naqueles que, a seu modo, o
reproduzem. Partimos da hipotese de que o discurso constitui, condiciona, altera e determina a
propria experiéncia de sofrimento. Baseando-nos na psicanalise de Lacan e em sua acepcao de
sujeito, nossa proposta ¢ a de verificar efeitos de indugdo e modalizagdo sintomaticas
produzidos pela exposi¢cdo ao discurso da depressdo. Analisamos um conjunto de sete relatos,
obtidos através de entrevistas semidirigidas, nas quais a presenca do significante “depressao”
apresentava-se prevalente para a designagdo do sofrimento. Nossos achados apontam para a
existéncia de marcas discursivas que se repetem nos relatos analisados, a despeito da
diversidade e heterogeneidade de experiéncias compreendidas em cada um deles. O
significante “depressdo” se articula intradiscursivamente e interdiscursivamente, recuperando
incidéncias historicas heterogéneas e descontinuas pelas quais efeitos transformativos sdo
descritos. Conclui-se que hd uma absorc¢ao identificatoria do discurso da depressdo em nossa
cultura, passando a constituir, ele mesmo, uma catacrese — ou seja, uma metafora ja absorvida
ao uso comum da lingua, de emprego tdo corrente que ha pouca equivocagdo semantica em
jogo no seu uso. Nesse sentido, “depressdo” € termo que praticamente supre a falta de
palavras especificas para designar um sofrimento que resiste a nomeagdo e faz convergir
discursos de diferentes procedéncias: satde, trabalho, desejo e religido. Esse resultado ¢
compativel com o estatuto criacionista do significante, bem como o estatuto performativo do

ato diagnostico, além dos efeitos de autoconfirmacao clinica dos sintomas.

Palavras-chave: Depressao, Discurso, Psicanalise, Sofrimento, Psicopatologia.



ABSTRACT

COPPEDE, D.R. The discourse of depression: when saying is suffering. 2016. 141 p.
Master’s Dissertation — Institute of Psychology, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2016.

Depression is the psychopathological category that expresses, in a privileged way, the psychic
suffering nowadays, acquiring epidemic status. In this work, we examine depression as an
object of discourse in our culture, from different discursive orders - medical, religious,
economic, psychoanalytic, and social-anthropological - and we investigate how these
discourses singularize themselves producing clinical and discursive effects upon those who, in
their way, reproduce them. Our hypothesis is that speech constitutes, conditions, changes and
determines the very experience of suffering. Based on Lacan’s psychoanalysis and on his
conception of the subject, the proposal is to verify symptomatic induction and modalization
effects produced by the exposure to the discourse of depression. We analyze a set of seven
reports, obtained through semi-structured interviews, in which the presence of the significant
"depression" became prevalent for the appointment of suffering. Our findings pointed to the
existence of discursive marks that repeat themselves in the analyzed reports, despite the
diversity and heterogeneity of the experiences comprised in each of them. The significant
"depression" is articulated intra-discoursively and inter-discoursively, recovering
heterogeneous and discontinuous historical incidences through which transformative effects
are described. The conclusion is that there is an identificatory absorption of the discourse of
depression in our culture, passing itself to constitute a catachresis — that is, a metaphor already
absorbed in the common use of language, an employment so current there is little semantic
equivocation at stake in its use. In this sense, "depression" is a term that almost makes up for
the lack of specific words for suffering that resists the appointment and converges speeches
from different sources: health, work, desire and religion. This result is consistent with the
creationist status of the signifier and the performative status of the diagnostic act, in addition

to the effects of clinical auto-commitment of symptoms.

Keywords: Depression; Discourse; Psychoanalysis; Suffering, Psychopathology.
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Introducao

A depressao, tal como ¢ compreendida, estudada e debatida atualmente, nos mais
diversos ambitos da cultura e da clinica, corresponde a uma nogdo constituida no campo da
psiquiatria, onde vem sendo forjada através de diversas redefinigdes e ajustes conceituais
desde o século XIX até os dias de hoje. Nesse campo, a depressdo passou de signo secundario
da melancolia a transtorno auténomo e epidémico, categoria psicopatologica de natureza
biologica, diagnosticavel a partir da manifestacdo dos diversos sintomas — descritos e
quantificados por manuais (DSM-V e CID-10) — e cujo tratamento, conforme a
recomendagdo divulgada pela Organizacdo Mundial de Satde, corresponde & combinagdo de
medicamentos antidepressivos e suporte psicossocial para os casos de depressdo considerados
moderados e graves'.

De acordo com paradigma, a depressdo ¢ caracterizada como um transtorno do humor,
no qual as perturbagdes a ele associadas — tais como o desdnimo, o cansago cronico, a
irritacdo e a labilidade de afetos — dominam o quadro clinico. Refere-se a um estado
emocional persistente por semanas ou meses, que representa um desvio marcante do
desempenho regular do individuo e que tende a reincidir periodicamente. Os pacientes com
humor deprimido exibem perda de energia e interesse, sentimentos de culpa, dificuldade de
concentracdo, alteracdes do apetite e pensamentos de morte ou suicidio. Outros sinais e
sintomas incluem alteracdes no nivel de atividade, das capacidades cognitivas, da fala e de
funcdes vegetativas (sono, atividade sexual e outros ritmos biologicos). A sensagdo de
controle ¢ perdida e hd uma experiéncia subjetiva de grande sofrimento. Tais alteragdes,
frequentemente, levam ao comprometimento da performance interpessoal, social e
ocupacional do individuo (SADOCK; SADOCK, 2007).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude? mais de 300 milhdes de pessoas sofrem de
depressdo em todo o mundo, nos dias de hoje, sendo que menos da metade delas tem acesso a
tratamento. Sua prevaléncia ¢ considerada alta e crescente, e estima-se que em 2020 seja a
segunda maior causa global de incapacitagdo. Um dos desenlaces possiveis da depressdo ¢ o
suicidio. Sao estimadas um milhdo de mortes por suicidio a cada ano, o que representa trés

mil mortes por dia, também em escala global. Para cada pessoa que comete suicidio, outras

! As informagdes atribuidas 8 OMS estdo disponiveis no site <http://www.who.int/topics/depression/en/> Acesso
em 2015.
2 Idem.
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vinte tentativas ou mais sdo realizadas’. Ndo se pode calcular exatamente as implicagdes
derivadas de efeitos colaterais da depress@o sobre a saide em geral, desde a falta de aderéncia
a tratamentos médicos de outras afeccdes, a inducdo de comportamentos de risco, a
fragilizacdo de relacdes e a vulnerabilidade do cuidado de si, até a inducdo de comorbidades,
como a dependéncia de alcool e outras substidncias psicoativas — empregadas,
espontaneamente, para mitigar sintomas depressivos. Acresce-se a isso o fato de que a
depressdo se manifesta frequentemente com outros quadros psicopatologicos, como a
ansiedade, a fobia social, a acumulacdo [hoarding], a esquizofrenia.

Conforme Silva et al. (2014), a depressdo representa um problema de satide publica
associado ao comprometimento funcional, alta morbidade e mortalidade®. Alguns dados
epidemiologicos referentes a depressdo sdo bastante reconhecidos, tal como o fato de mais
mulheres do que homens serem afetadas, e de ela ser mais frequente em jovens e idosos. No
entanto, supde-se que fatores geograficos e econdmicos podem desempenhar um papel
importante na epidemiologia da depressdo, dado que sua prevaléncia difere conforme o
contexto. A pesquisa de Weissman et al. (1996), por exemplo, conduzida em 10 paises, sugere
que a depressdo ¢ mais frequente nas civilizagdes ocidentais do que nas orientais. Andrade et
al. (2012) atribuem maiores taxas de depressao a grandes centros urbanos, enquanto Rai et al.
(2013) observam que a depressdo € mais comum nos estratos sociais inferiores.

Os dados epidemiologicos referentes a populagdo brasileira, todavia, sdo escassos,
obtidos através de instrumentos heterogéneos, em diferentes periodos, e de forma
desproporcional em cada regido do pais — que, por sua vez, apresenta caracteristicas
demograficas, sociais e econdmicas bastante distintas (SILVA et al., 2014). Embora isso
reduza a confiabilidade das estimativas, os dados reunidos na revisdo sistematica e na meta-
analise conduzidas pelos autores permitem inferir que a depressdo ¢ uma condi¢do comum
entre os adultos brasileiros. Um em cada sete apresenta sintomas depressivos, ¢ um em cada
12 apresenta transtorno depressivo maior, de duracdo igual ou superior a um ano. A
prevaléncia de sintomas depressivos ¢ duas vezes maior em mulheres do que em homens,
enquanto a prevaléncia de transtorno depressivo maior, de duracdo igual ou maior que um
ano, ¢ trés vezes maior em mulheres do que em homens.

A forma como a depressdo vem sendo definida e diagnosticada, bem como os dados

epidemiologicos que se imprimem nesse cendrio, nos colocam diante de alguns impasses que

3 Idem.
4 Em epidemiologia, morbidade se refere a quantidade de portadores de uma doenga e mortalidade, ao nimero
de oObitos decorrentes dela, em determinada populagdo e periodo.
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vém sendo objeto de critica de diversos pesquisadores com os quais dialogamos neste
trabalho. Um primeiro impasse diz respeito a propria classificagdo da depressdo enquanto
“doenca” ou “transtorno” [disorder] que tem como fundamento a “perturbacdo do humor” nos
referidos manuais de classificagdo — que, por sua vez, constituem os parametros clinicos
dominantes para a pesquisa, tanto farmacologica, como epidemiologica e etiologica. Os
proprios dados das pesquisas sdo obtidos através de instrumentos de avaliagdo e diagnostico
formulados a partir destes manuais. Ou seja, 0s manuais vigentes constam entre as condi¢des
de possibilidade dos meios técnicos de registro e de comunicabilidade das pesquisas. Se a
depressdo ¢ o que os manuais especificam e, se os manuais especificam a depressdo, um olhar
critico para os resultados dessas pesquisas ndo pode prescindir da critica dessa circularidade,
portanto, da problematizacdo acerca de como a depressdo ¢ neles definida e caracterizada.

A nog¢do de doenga, em si, ¢ um construto médico, que conceitualiza ¢ unifica uma
constelagdo de sinais e sintomas em relagdo a uma etiologia biologica (quimica, genética,
cerebral), mecanismo motivador ou causa subjacente. Corresponde, portanto, a uma espécie
de formula geral da versdo médica sobre o sofrimento do paciente e, assim, constitui um
instrumento de mediagdo e classificagdo no trato dos doentes. Disso se deduz que o
sofrimento, as alteracdes de comportamento, a loucura os transtornos mentais [mental
disorders] podem ser vistos de varios e distintos pontos de vista. Pode-se julgar ingénuo ou
imprudente a consideragdo das doencas mentais como entidades, com uma espécie de
existéncia material, independente, pois se tratam de conceitos, abstragdes justificadas pela sua
conveniéncia e aptos a serem ajustados ou descartados a qualquer momento (SONENREICH,
1991). Mas, para os propoésitos desta pesquisa, adotaremos o pressuposto de que a depressao,
como a maior parte dos transtornos mentais e dos sintomas, ¢ reversivel por operagdes de
linguagem, uma vez que tais formagdes psicopatologicas possuem, elas mesmas, estrutura de
linguagem.

Em 1962, John Langshaw Austin chamou a atenc¢do para o aspecto performativo da
linguagem, ou seja, como as palavras ndo apenas representam fatos do mundo, mas sdo
capazes de fazer coisas no mundo (AUSTIN, 1962/1990). Parafraseamos seu livro, Quando
dizer ¢ fazer, para apresentar nossa hipdtese de que a depressdo envolve um discurso sobre a
depressdo. E pelo dizer depressivo que a experiéncia depressiva se transforma ou se confirma,

ao modo de um performativo’. Ocorre que um ato performativo requer um conjunto de

3> Sentenga ou ato performativo é um neologismo criado por J. L. Austin, derivado do verbo inglés “fo perform”,
correlato do substantivo “a¢do”, abordado em seu livro Quando dizer é fazer, de 1962, cujo titulo original, em
inglés € How to do things with words. Essa nog@o esta inserida no campo da pragmatica da linguagem, que se
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condicdes ilocucionarias que envolvem, por exemplo, uma relacdo narrativa com a linguagem
e uma interpretagdo intersubjetiva da cena enunciativa. Esta ndo ¢ a experiéncia imediata, que
encontramos na fala de pacientes depressivos — que, por sua vez, parecem estar
frequentemente apenas descrevendo um estado de coisas, no mundo, ou referem-se a si
mesmos como afetados por uma condi¢do intersubjetiva. Em outras palavras, a depressao
aparece em seus relatos como um fato independente da hermenéutica de si, ou seja, da auto-
intepretacdo dos signos e sintomas que a constituem. Como se estivesse a pintar uma tela ou
fotografar estados mentais, a fala depressiva costuma ser caracterizada por uma espécie de
recuo, um distanciamento descritivo, ¢ pela prevaléncia de asser¢des judicativas. Haveria
entdo uma certa ligagdo entre o dizer e o sofrer que caracteriza a depressdo como processo
discursivo? Se essa hipotese ¢ pertinente, a aten¢do e a escuta da apresentagdo discursiva de si
e de seu sofrimento nessa condigdo depressiva ndo constituem apenas um problema
diagnodstico, mas uma circunstancia decisiva para a reversao terapéutica do quadro.

Foi apenas a partir do inicio da década de 1980 que a afetividade passou a designar
categorias psicopatologicas especificas. A CID-9 estipulou as “psicoses afetivas”, que
incluiam os transtornos afetivos mais leves — pela semelhanca dos sintomas, embora em
diferentes graus de intensidade. Ja& o DSM-III estabeleceu as “desordens afetivas”, cuja
caracteristica essencial consiste em uma perturbacdo do humor associada a uma sindrome
maniaca ou depressiva, completa ou parcial, que ndo ¢ devida a nenhum outro disturbio fisico
ou mental (SONENREICH, 1991).

Nas versoes anteriores desses manuais, os termos referentes a afetividade, e mesmo o

termo “depressdo”, designavam tipos e subtipos de outras categorias — tais como neuroses €

desenvolve no século XX e tem Wittgenstein como autor principal. Nesse campo encontra-se a teoria dos atos de
fala criada por Austin (1911-1960) e levada adiante por John Roger Searle (1932-). Essa teoria dedica-se a
descricdo das regras de uso dos termos e expressdes nos jogos da linguagem ordinaria, envolvendo a
investigagdo do contexto social e cultural no qual é usada, das praticas sociais, dos paradigmas e valores, da
racionalidade dessa comunidade, elementos dos quais a linguagem ¢ indissociavel. Nesse sentido ela ¢
considerada uma pratica social concreta, uma agdo, uma forma de atuacdo sobre o real, de construgdo do real, e
ndo meramente sua representacdo. O que se analisa, portanto, sdo as condi¢des sob as quais o uso de
determinadas expressdes linguisticas produzem certos efeitos e consequéncias em uma determinada situacdo; e o
objeto tltimo dessa analise ¢ a elucidagdo das questdes surgidas no campo concreto da experiéncia e da atividade
humanas. Em expressdes como “aposto que...” ou “prometo que...” o ato de fala possui um carater contratual ou
de compromisso entre partes. Ja sentengas como “declaro guerra...” ou “eu os declaro marido e mulher...”
dividem duas realidades radicalmente distintas, determinam a diferenga entre um estado a outro posterior ao ato
de fala. Podem também visar a instauracdo de condutas, pensamentos ou sentimentos. Sdo também exemplos de
performativos, expressoes como “e o batizo...” ou “lego este reldgio ao meu filho...”, dentre outros. As condigdes
necessarias para um ato performativo feliz (ao contrario daquele malogrado) envolvem um procedimento
convencionalmente aceito, que envolva o proferimento de certas palavras e alguns efeitos. As pessoas e
circunstancias em cada caso devem ser adequadas ao procedimento invocado, que deve ser executado de modo
completo e correto.
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psicoses — e faziam alusdo a sua respectiva sintomatologia. No DSM-I, publicado em 1952, a
depressdo era um signo clinico disperso entre quatro dos grandes grupos psicopatologicos:

1) Desordens de Origem Psicogénica — Reacdes Afetivas, Reagdo Maniaco-
Depressiva, Reag@o Psicotica Depressiva e Reacdo Esquizofrénica de tipo
Esquizo-Afetiva);

2) Transtornos Psiconeuroticos — Reagdo Depressiva;

3) Transtornos de Personalidade — Personalidade Ciclotimica; e

4) Transtorno Situacional da Personalidade — Reagdo a Situagdo Transitoria: Luto.

Portanto, considerando-se essa primeira versdo do manual, apenas um dos subtipos do
grupo dos Transtornos Psicogénicos sem uma Causa Fisica ou Mudan¢a Estrutural no
Cérebro nao reserva uma clausula direta ou indireta aos sintomas depressivos (Distirbios da
Inervacdo ou do Controle Psiquico). Essa transversalidade do quadro depressivo chama a
atencdo, desde a autonomizag@o desse quadro no interior da racionalidade diagndstica
emergente com o sistema DSM-CID. Ela pode ser desde o nome de um transtorno até o
sintoma de um outro; ela pode ser um sintoma neur6tico ou psicotico. Ela pode ser um
aspecto mais ou menos permanente da personalidade ou um tipo de reacdo a uma situacdo
especifica. Constata-se que, nesse momento em que se abandona o raciocinio integrativo entre
os sintomas, em que tem inicio a segmentacdo e a fragmentacdo das estruturas clinicas e se
prescinde da etiologia como crivo de classificagdo, surge uma espécie de sintoma genérico
capaz de aparecer em quase todos os quadros: a depressao.

Cabe destacar a importante mudanca de paradigma empreendida a partir do DSM-III,
que exclui nogdes e conceitos pertinentes a psiquiatria psicodindmica e aquelas propriamente
psicanaliticas, enraizadas na distin¢do entre “neurose” e “psicose”, ou em dicotomias como
“endogeno-reativo/exdgeno”. O abandono do paradigma psicodindmico, que precedeu a
emergéncia do sistema DSM-CID, pode ser atribuido a ado¢do do modelo biomédico. Embora
seja declarado um sistema diagnostico convencionalista, normativo e de pretensdo “atedrica”,
ele no fundo consiste em uma particdo operacional entre o que se pode estabelecer como
comum, uma espécie de lingua fundamental a todas as modalidades de entendimento e
intepretacdo em psicopatologia e que deve ser firmemente aceito pela pesquisa, pela industria
farmacéutica e pelas politicas de tratamento e prevencdo em satide mental. Ocorre que, desde
sua origem, esse carater nominalista da defini¢do dos transtornos mentais ndo parece

advertido dos riscos epistemologicos e clinicos de autoconfirmagao performativa envolvidos

¢ American Psychiatric Association Committee on Nomenclature and Statistics (1952) Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. Washington, 1952.
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em tal procedimento. Ou seja, os proprios clinicos estariam “criando o mal que pretendem
erradicar” — como certa vez se observou sobre a proposta freudiana em sua abordagem da
histeria. Outras modificacdes consistiram no aumento significativo de categorias e critérios
diagnosticos, além da implementacdo do sistema multiaxial, visando estabelecer a descricdo
como base de categorizacdo em detrimento dos pressupostos etioldogicos e, assim, abarcar a
complexidade e a diversidade dos quadros, uniformizando a linguagem da pesquisa
(SONENREICH, 1991; COSER, 2003; DUNKER; KYRILLOS NETO, 2011).

Segundo Sonenreich (1991), a énfase dada aos transtornos afetivos nesse contexto e a
sustentacdo do procedimento que fez deles uma categoria especifica na nosologia psiquiatrica
— 0 que significa que a afetividade define e caracteriza os quadros incluidos sob esse rétulo e
que a alteracdo afetiva corresponde a “esséncia” do quadro — foi decorrente do interesse
despertado pela terapia com o carbonato de litio”, descoberta em 1948 por Johhn Cade, e do
primeiro neuroléptico, a clorpromazina, descoberta em 1950. Isso inaugura uma determinada
racionalidade clinica, cujos detalhes abordaremos mais adiante, segundo a qual o diagnostico
da “doenca”, sua “presen¢a” no individuo, se deduz da acdo dos medicamentos. Agora a
confirmacdo autoperformativa alcanca o nivel da técnica, nos fazendo supor que, se existe
uma mediacdo que altera de forma consistente e regular um determinado estado mental, isso
s0 pode implicar que tal estado mental constitui, de fato, um transtorno.

As edigdes que se sucederam substituiram o termo “transtornos afetivos” por
“transtornos de humor”, com o objetivo de distinguir e caracterizar o0 humor como sendo uma
condicdo mais persistente, uma base subjacente aos afetos e as emogdes — sendo estes mais
variaveis, transitorios e flutuantes, conforme os contextos enfrentados pelos individuos. Neste
sentido, a depressdo ¢ da ordem do humor, enquanto a tristeza, por exemplo, ¢ da ordem do
sentimento®. No DSM IV-TR os “transtornos de humor” compreendem: 1) transtorno
depressivo maior; 2) transtorno distimico; 3) transtorno depressivo sem outra especificacao;
4) transtorno bipolar I; 5) transtorno bipolar II; 3) transtorno ciclotimico; 4) transtorno bipolar
sem outra especificacdo; 5) transtorno de humor devido a uma condi¢do médica geral; 6)
transtorno de humor induzido por substincia e 7) transtornos do humor sem outra
especificagdio (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002). Assim como o DSM-

IIT é contemporaneo de duas drogas antidepressivas, 0 DSM-IV ¢ formulado no periodo de

7 Medicamento estabilizador do humor, indicado atualmente para casos de transtorno bipolar e depressivo. Seu
efeito ¢ considerado rapido e pode ser notado apds uma semana do inicio do tratamento (informagdes disponiveis
na bula).

§ Informagdo dada pelo Dr. Ricardo Moreno, diretor do GRUDA — Programa de Transtornos Afetivos do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP — em aula ministrada aos residentes de psiquiatria, em
16 de abril de 2015.
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desenvolvimento de uma nova geragdo de antidepressivos, cuja propaganda, direcionada aos
médicos prescreventes, se distancia dos efeitos reais dos farmacos e se aproxima de
promessas idealizadas de tranquilidade, de alegria e do reestabelecimento da capacidade

produtiva (RODRIGUES, 2003, pp.18-19):

Pamelor - “Dias Produtivos... Noites Repousantes e Pamelor.”
Pondera - “Da sentido a vida.”

Anafranil- “Olhando o mundo sem medo.”

Aurorix- “A vida comega aos 300.” (dose inicial da medicagdo)
Psiquial- “Acima de tudo qualidade de vida.”

Hipericin- “Uma luz para guiar seus pacientes.”

Daforin - “De bem com a vida. De bem com Daforin.”

Tolrest - “A alegria, da forma mais pura.”

Salta aos olhos a emergéncia de uma retdrica da felicidade e a assimilagdo de padrdes
discursivos proprios ao universo da propaganda. No DSM-V, todavia, a edicdo mais recente
desse manual, ha outro ajuste significativo no que se refere a classificacdo da depressao: a
exclusdo da categoria “transtornos de humor” e o estabelecimento de “transtornos
depressivos” como categoria independente, separada de “transtorno bipolar e transtornos
relacionados”. Ambas compdem capitulos distintos e ndo estdo mais subjugadas a categoria,
agora extinta, “transtornos de humor”. O que parece estar sendo suplantado ¢ o peso da nocao
de humor enquanto fundamento dos processos patologicos a ele atribuidos, ao passo que se
afirma a nocdo de depressdo enquanto doenca, entidade morbida, cuja esséncia natural e
independente das descrigdes e intepretagdes que se pode vir a dar dela permanecera idéntica a
sl mesma.

Nota-se que os “transtornos depressivos” abarcam uma heterogeneidade clinico-
fenomenoldgica e um amplo espectro de situagdes a partir das quais pode se manifestar. No
DSM-V eles sdo subdivididos em:

1) Transtorno disruptivo da desregulacdo do humor — que designa a irritabilidade

cronica grave entre criangas ¢ adolescentes;

2) Transtorno depressivo maior — que corresponde a condicdo classica desse grupo;

3) Transtorno depressivo persistente — que representa uma consolidagdo do

transtorno depressivo maior crénico e do transtorno distimico, presentes no DSM-
IV-TR;

4) Transtorno disforico pré-menstrual — que ascende da condi¢@o de apéndice, na

edicdo anterior, para a designagdo de uma forma especifica de transtorno

depressivo que acontece entre a ovulagdo e o término do periodo menstrual;



17

5) Transtorno depressivo induzido por substincia/medicamento — decorrente da
intoxicacdo ou abstinéncia de substancias, ou da exposicdo a medicamento,
capazes de produzir a sintomatologia de depressao;

6) Transtorno depressivo devido a outra condigdo médica — que especifica a
perturbagdo enquanto consequéncia fisiopatologica direta de outra condigdo
médica e; por fim, as categorias residuais

7) Outro transtorno depressivo especificado; e

8) Transtorno depressivo ndo especificado — sendo que em ambas o quadro
sintomatoldgico ndo satisfaz os critérios de inclusdo nas demais e o que as
diferencia ¢ o fato de o clinico explicitar ou ndo a razdo pela qual a apresentacdao
ndo satisfaz os critérios de inclusdo. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Portanto, no espago de 62 anos entre 0 DSM-I e o DSM-V a depressdo passou de uma
condicdo conexa de quatro outros quadros clinicos para um grupo independente, contando
com nada menos do que oito variedades. Notemos que nesse periodo a propria defini¢do de
doenca mental passou por uma alteracao significativa com a alteragdo do conceito mesmo de
saude — ndo mais restrito a condi¢cdo negativa de auséncia de doengas (o siléncio dos 6rgaos) —
para a exigéncia de um bem estar biopsicossocial.

Os critérios diagnodsticos desse sistema de classificagdo incluem a presenga de
determinados sintomas, a duracdo destes e o fato de causarem sofrimento significativo ou
prejuizo no ambito social e ocupacional do paciente. Para se diagnosticar um transtorno
depressivo maior, devem ser identificados cinco (ou mais) dos sintomas descritos a seguir,
sendo que devem ter estado presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e representar
mudanga em relagdo ao funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas deve ser 1)
humor deprimido ou 2) perda de interesse ou prazer. Os demais sdo 3) perda ou ganho
significativo de peso, sem estar fazendo dieta; 4) insonia ou hipersonia; 5) agitacdo ou retardo
psicomotor; 6) fadiga ou perda de energia; 7) sentimentos de culpa ou inutilidade excessiva
ou inapropriada; 8) diminuicdo da capacidade de pensar, se concentrar ou indecisdo; e 9)
pensamentos recorrentes de morte, ideagdo suicida. Devem estar presentes na maior parte do
dia e quase todos os dias (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Sonenreich (1991) aponta para a preocupacao subjacente dos autores, desde o DSM-III
(e que observamos permanecer nas edi¢cdes subsequentes), em diferenciar a tristeza normal e
patoldgica. Nesse sentido, se uma causa “legitima” ¢ atribuida a tristeza, ela ¢ considerada

normal; ja se a causa nao pode ser identificada, entdo ela é patoldgica. Em suas palavras,
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a tristeza seria normal somente se ela fosse provocada pelas situagdes
consideradas adequadas, legitimas para o examinador e durasse tanto quanto
ele acha conveniente. Se o paciente acha que ndo tem razdo alguma para
tristeza, significa que sua tristeza ¢ doentia, ¢ depressdo. (SONENREICH,
1991, p. 36)

Cabe também destacar que a relevancia do debate etioldgico, determinante no
empenho classificatorio empreendido a partir do século XIX, foi sendo progressivamente
diminuida na dire¢do de modelos causais que levam em conta as nogdes de friggers’,
comorbidade e, sobretudo, de suscetibilidade genética e hereditaria!®. Pesquisas nesse campo
dao indicios de que um componente genético esteja envolvido no desenvolvimento da
depressdo; mas, entretanto, sdo inconclusivas, tendo em vista a complexidade do padrdo de
heranga genética e a interacdo com o ambiente (SADOCK; SADOCK, 2007)

Como afirma Pignarre (2012, p. 34), “n6s fabricamos a depressdo e, simultaneamente,
a depressdo nos fabrica”. Longe de desconsiderar a relevancia dessa linha de pesquisa,
pretendemos estudar a relagdo entre o discurso sobre a depressdo — considerando aqui tanto
em sua expressdo médica diagnostica e semioldgica quanto em sua tradugdo ao discurso
cultural comum — e a experiéncia subjetiva, determinada pela hermenéutica de si, de pessoas
que se autorreconhecem como “deprimidas ou depressivas”. Partimos da hipdtese de que os
transtornos psicopatoldgicos sdo sensiveis a sua incorporagdo em discursos; € que estes nao
apenas descrevem, mas também prescrevem como alguém deve se sentir para se fazer
reconhecer sob o significante da depressdo. Isso situa nossa pesquisa simultaneamente no
campo da critica da ideologia — que permeia o discurso psiquidtrico contemporaneo — € no
campo da clinica. Nossa suposicdo de que a forma como alguém representa, descreve ou
interpreta a depressdo afeta a depressdo, ela mesma — ndo apenas em Seu curso € expressao
patoplastica, mas em sua dimensao etiologica. Tal hipotese se ampara em certo entendimento
sobre as relacdes entre sintomas e seus modos discursivos ou narrativos de reconhecimento.

A ideia que se extrai desses modelos causais e de classificacdo e que passa a circular
pelos mais diversos meios de comunicacdo ¢ a de que a depressdo ¢ uma doenca do cérebro,
de provavel causa genética, cujo tratamento corresponde aos medicamentos antidepressivos.
Uma vez estabelecida como uma doenga cronica, o tratamento tem duragdo indefinida, o que
justifica periddicos “ajustes” na medica¢do — implicando a variagdo da dose, bem como a

combinacdo ou a substitui¢do da medicac¢do. Colocada em contraste com a tristeza e com as

° Em portugués, “gatilhos”: acontecimentos aos quais se pode atribuir o desencadeamento do transtorno.
19 Informagdo dada pelo Dr. Ricardo Moreno, no mesmo contexto anteriormente citado.
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variagdes ‘“normais” de humor que uma vida comporta, ela é imune ao encorajamento da
vontade, a transformacdo moral e ao esfor¢o do pensamento. Ela ¢ mais forte que qualquer
coisa que o individuo possa mobilizar contra ela; como todas as verdadeiras doencas, ela
submete o sujeito. Essa sintese da representacdo social da depressdo combina aspectos
ideologicos e clinicos contando com o forte incentivo da industria farmacéutica, cada vez
mais poderosa, financiando as pesquisas que visam corrobora-la, bem como as propagandas
publicitarias que as divulgam. Entender e aceitar a depressdo como uma doenga organica ¢ o
que essa industria almeja, pois essa ideia favorece venda de medicamentos que visam trata-la
(KEHL, 2009; COSER, 2010; LEADER, 2009/2011). Como todo produto, a industria do
sofrimento depressivo precisa de continuas segmentacgdes. Esse € o caso da distingdo entre a

depressdo masculina e a depressao feminina:

(...) a estratégia do laboratério dinamarqués Lundbeck, que para criar o
mercado da depressdo masculina, em oposicdo a depressdao feminina,
financiou as pesquisas de renomados psiquiatras, que legitimaram os
sintomas da depressdo masculina por meio do discurso cientifico em
congressos e eventos internacionais, € a abordaram em nivel de problema de
saude publica. Isso ndo significa que os pesquisadores tenham defendido um
discurso do qual ndo eram adeptos, ou que o laboratério os corrompeu, mas
apenas que Lundbeck forneceu-lhes os meios financeiros para defender a
tese da existéncia de uma depressdo especificamente masculina.
(MACHADO; FERREIRA, 2014, p. 139)

Vé-se assim que a depressao pode ser definida como um discurso e que esse discurso
se ramifica, se desdobra, criando novas representacoes e modalidades de reconhecimento do
depressivo. Esse é o campo no qual se articulam ciéncia e ideologia, clinica e capitalismo;
onde se radicaliza o reducionismo decorrente do principio etioloégico generalizado da
organicidade e a simplificagdo dos avangos tecnoldgicos da neurociéncia — levando a certezas
diagnosticas ilusorias e a condutas farmacologicas fixas em prol da venda de medicamentos,
como afirma Coser (2010). Esse autor descreve a apropriagdo tendenciosa e ostensiva das
produgdes cientificas pela publicidade da industria farmacéutica como forma de incutir, tanto
no publico leigo quanto nos médicos prescreventes — sobretudo os ndo psiquiatras, menos
advertidos em relagdo as questdes especificas dessa especialidade —, o que ele chamou de
“metaforas farmacoquimicas”. Nelas, o medicamento é construido ndo apenas enquanto
farmaco e mercadoria, mas também como gramatica e espetaculo, reduzindo as
representacdes do mal-estar e do viver. Sdo, portanto, os significantes veiculados enquanto
mensagens diretivas que povoam o mundo sensorial e cognitivo das pessoas, instruindo-as a

agir de um modo ou de outro. No entanto, remanesce a pergunta acerca do impacto desse
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discurso sobre as sensacdes e apercepgdes que o sujeito estabelece sobre si. Retenhamos que ¢
esse relato que sera apresentado ao psiquiatra nos diferentes e sucessivos encontros
envolvendo atos diagnodsticos e alteracdes terapéuticas. Nossa pesquisa pretende verificar
como funciona esse dispositivo por meio do qual o paciente apresenta-se como “deprimido”,
eventualmente selecionando termos, observagdes e sinais que ele reconhece em si; como o
psiquiatra sanciona ou derroga essa narrativa; e como essa narrativa, incorporada pelo
depressivo, organiza os subsequentes lagos sociais ¢ apresentacdes de si — confirmando,
generalizando e disseminando o “discurso da depressao”.

Coser (2010) argumenta que a publicidade fornece esquemas sensorios-motores para o
reconhecimento de certas situagdes. Através deles, um determinado problema torna-se outro;
certos comportamentos viram doenca, cruzando a fronteira do patologico e o limite que separa
o sofrimento do sintoma. A publicidade efetiva um mapeamento imagindrio dos circuitos
mentais ¢ uma modelagem das aspiragdes das pessoas, que dessa forma sdo induzidas ao
consumo de um determinado produto. Opera-se uma inducdo publicitiria da demanda, mas
essa inducdo ndo pode ser completamente independente da crenca basica do consumidor: ha
um contrato comunicativo no interior do qual os regimes de persuasdo e de producdo da
verdade sdo historicamente negociados. Trata-se de novas retoricas, mais do que novas
descobertas, em torno das quais se assenta o regime discursivo vigente.

Em outro trabalho, Coser (2003) afirma que, implicitamente, o diagndstico ou a
propria defini¢do de depressdo passaram a ser deduzidos do efeito dos antidepressivos. Nesse
sentido, um diagnostico mais fino pode tornar-se desnecessario, ou até mesmo indesejavel,
tanto pela viabilidade econdmica — o tratamento medicamentoso ¢ mais barato em
comparagdo com as denominadas psicoterapias — quanto pelo fato de que grande parte ou
talvez a maioria das pessoas prefere essa via em detrimento da que propde a exploragdo da
subjetividade e a problematizagdo das formas de vida. A resisténcia a aceitagdo definitiva da
hipotese de que a depressdao ¢ um transtorno exclusivamente cerebral — entendido como a
determinagdo biunivoca entre estados causais provenientes do cérebro e seus efeitos
manifestos no humor, no comportamento e demais reacdes — estd no fato de que participa
dessa retorica a concessdo de que a psicoterapia pela fala ¢ uma espécie de coadjuvante
benéfico, de auxilio secundario. Todavia, a fala em situacdo intersubjetiva ¢ neutralizada
enquanto fator etioldgico.

A psiquiatrizacdo da queixa ¢, portanto, acompanhada da desimplicacdo do paciente
em relacdo ao seu sofrimento. Contudo, poder-se-ia levantar aqui a hipdtese alternativa de que

a medicacdo ndo se opde a uma psicoterapia, mas faz parte dela. Nesse caso, o discurso da
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depressdo assume a fung¢do, ele mesmo, de uma espécie de terapéutica social da depressdao. No
fundo ele problematiza uma forma de vida, mas o faz por meio de atos de “absolvicao”,
introduzindo certas regras disciplinares (exercicios, dietas, alteracdo de habitos) e inscrevendo
o individuo em um discurso, por meio do qual ele realiza identificagdes que generalizam seu
sofrimento. Ele funciona como uma terapia de massa, como um discurso que, por si mesmo,
pretende ajudar as pessoas; como uma campanha médica de esclarecimento a populacdo, que
visa incitar mudanca de héabitos patogé€nicos. Os encontros com o médico ndo deixam de
passar por palavras, ainda que reduzidas e destituidas de sua articulag@o narrativa. A alteragdo
da subjetividade ndo deixa de acontecer, ainda que ela produza posi¢cdes de consciéncia
reificadas e alienadas. Ou seja, o discurso da depressdo ndo deixa de ser psicoterapéutico,
ainda que se considere tal abordagem uma psicoterapia precaria e rudimentar.

Nossa hipdtese permitiria entender o impacto impressionantemente alto do efeito
placebo no tratamento da depressdo. Por exemplo, um estudo recente mostrou que 52% dos
sujeitos da pesquisa responderam ao tratamento por antidepressivos contra 38% que
apresentaram os mesmos niveis de melhora, tomando apenas placebo. Contudo, o dado mais
impressionante da pesquisa € que o grupo que melhorou com placebo apresentou alteragoes
cerebrais semelhantes aos que tomaram antidepressivos — alteracdes essas medidas pelo
método da eletroencefalografia quantitativa (LEUCHTER et al., 2002).

Para Leader (2009/2011, p. 29), o mito da depressdo como doenga exclusivamente
bioldgica substituiu o estudo detalhado da gama das respostas humanas a perda e a decepgao:
“Em nossa nova idade das trevas, a experiéncia individual e a vida inconsciente ndo possuem
mais lugar na forma como somos encorajados a pensar sobre nds mesmos”. A exploragdo da
complexidade da vida mental inconsciente vem sendo ignorada em detrimento de um ideal
higienista, segundo o qual eliminar o problema — ou seja, fazer com que os sofredores
retornem a seus estados produtivos e felizes — é mais importante que entendé-lo. Podemos
observar, na propaganda publicitaria abaixo, as ideias de rapidez, eficacia e praticidade
associadas ao medicamento no combate a depressdo. A simplicidade da solucdo oferecida
para o problema ¢ equiparada ao ato de pintar uma parede de branco, eliminando as marcas e

imperfei¢des indesejadas, vejamos:
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Tem momentos que a vida
nao pode esperar.

= Rapido inicio de acdo."
= ISRS altamente seletivo e potente.’

Fig. 1 - Propaganda de antidepressivo destinada a médicos prescreventes.

Nosso objetivo, neste trabalho, n3o ¢ o de investigar as propagandas de
antidepressivos!!, mas uma breve analise dessa pega publicitaria nos pode ser valida a titulo
de ilustracdo do que estamos argumentando. Nela podemos observar o estabelecimento de
uma oposi¢ao fundamental entre satide e doenca — que, nesse caso, ¢ a depressao —, bem como
a medicacdo caracterizada como um agente capaz de proporcionar aos personagens os valores
almejados. Vejamos: 1) a “rapidez” atribuida ao inicio da acdo do medicamento evoca e se
contrapoe a lentiddo do deprimido, observada comumente em sua fala e gestos, de modo
geral; 2) o significante “ag@0”, vinculado ao medicamento, se contrapde ao significante
“espera”, bem como a tipica posi¢do de recuo, inatividade e adiamento do deprimido; 3) ja o
significante “potente”, outro atributo suposto a medicacdo, evoca os ideais de poténcia e
desempenho, comuns em nossa sociedade, e se contrapde tanto a sensacdo de impoténcia do
deprimido perante suas atividades, conflitos ¢ lacos sociais quanto ao efeito colateral de
diminuicdo do desejo sexual atribuido aos antidepressivos. O proprio nome do medicamento
“Ogxalato de Escitalopram” nos remete, através da homofonia, a ideia de excitagdo, antagdnica
ao abatimento inapetente que acomete o deprimido. A imagem também acrescenta a oposi¢ao
moral entre escuriddo e claridade que participam, respectivamente, da constituicdo da

depressdo e da saude enquanto objetos discursivos nessa propaganda. A imagem do rolo de

! Para isso, ver Coser (2010).
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tinta branca posicionado diante da palavra “depressdo”, por sua vez, evoca a ideia de um
apagamento do sofrimento e da possibilidade de uma renovacdo tdo simples quanto a que
resulta da pintura de uma parede. Por fim, podemos contrapor a imagem do casal, estampada
ao lado do medicamento, ao estado de isolamento e soliddo atribuidos ao deprimido. Subjaz a
mensagem a grande metafora da cor como sucedaneo material dos humores. Em portugués
encontramos expressoes tais como “verde de inveja”, “roxo de vergonha”, “vermelho de
raiva” ou até mesmo o ‘“sorriso amarelo” que indicam a proximidade metonimica entre
estados de afeto e determinadas cores. O conjunto dessas metonimias € articulado entdo em
uma grande metafora por meio da qual somos levados a crer que transformando a cor
ambiental, da paisagem material e objetiva de nossa habitagdo, alteramos automaticamente
nosso humor. Deste modo, verificamos que a peca publicitiria veicula um certo ideal de
desempenho, bem como o da possibilidade de subtragdo da dimensdo de conflito, da dor ¢ da
falta do sujeito, a partir da versdo patologizada que se faz dela, a fim de proporcionar uma
vida sem perturbagdes e um “grau 6timo de eficiéncia existencial” (KEHL, 2009, p. 53). Mas

0 que esse tipo de estratégia promove, todavia, ¢ exatamente o contrario, ou seja,

vidas vazias de sentido, de criatividade e de valor. Vidas em que a excluséo
medicamentosa das expressdes da dor de viver acaba por inibir, ou tornar
supérflua, a riqueza do trabalho psiquico — o tUnico capaz de tornar
suportavel e conferir algum sentido a dor inevitavel diante da finitude, do
desamparo, da soliddo humana. (KEHL, 2009, p. 53)

A problematizagdo da forma como a depressdo vem sendo afirmada atualmente indica
também a dimensdo politica inerente ao ato diagnostico. Dunker (2015) defende que esse ato
ndo se resume a uma decisdo clinica, cientifica ou técnica. No interior dessa racionalidade
diagnodstica operam estratégias que fazem a fun¢ao ideoldgica de desarticular ou de articular o
sintoma em narrativas de sofrimento — tal como definido e compreendido por ela, isolando e
excluindo os demais saberes que o abordam e problematizam — das dimensdes do mal-estar e
do sofrimento. Neste sentido, a presente pesquisa alinha-se aos trabalhos de Watters (2011),
Ehrenberg (1991/2010) e de Kehl (2009), que mostram como a depressdo nido pode ser
pensada sem incluir problemas como a reducdo da expressividade narrativa de nossas formas
de vida, a aceleracdo das trocas sociais, a cultura da performance e do narcisismo.

O discurso da depressdo determina modos mais ou menos legitimos de sofrimento e,
mais precisamente, organiza-se como modalidade fundamental de sofrimento sob o regime
laboral e politico discursivo do neoliberalismo. O que, em outras palavras, significa

despolitizar o sofrimento, medicalizar o mal-estar ¢ condominizar o sintoma (DUNKER,



24

2015). “Condominizar” sintomas implica administra-los como uma espécie de area isolada,
com regras proprias e autonomas em relacdo ao conjunto da circulagdo simbolica de uma
forma de vida; para tanto, transferimos ou “terceirizamos” sua administragdo para um
especialista (sindico) que, a partir de entdo, se responsabiliza por seu tratamento. Opera-se,
portanto, uma globaliza¢do dessa racionalidade diagnostica, que, de forma renovada, realiza a
funcdo dos antigos dispositivos de colonizacdo: sdo exportadas formas de sofrimento,
codificagdes sintomaticas e grandes narrativas sobre o mal-estar, resultando na forma-
mercadoria do sofrimento. Como mostrou Watters (2011), assistimos a uma globalizagdo das
formas de sofrer; e, nesse cendrio, a depressdo aparece em destaque como nomeagao
normativa ¢ reducionista em relagdio ao dominio de experiéncia que ela comprime e
generaliza.

Vejamos, a titulo de ilustragdo, o folheto da Organizagio Mundial de Saude

’

“Depression, a hidden burden” [Depressdo, um fardo escondido]. A ideia central veiculada por
ele ¢ a de que a depressdo ¢ um “fardo escondido” que acomete milhares de pessoas e que
frequentemente permanece oculta, podendo levar ao suicidio. E preciso, portanto,
“reconhecer” a depressdo através dos sintomas — “tristeza persistente, baixa energia e
dificuldade em funcionar normalmente” — para que o deprimido tenha acesso aos “tratamentos
eficazes”. Nota-se que a nog¢do psiquidtrica de depressdo, bem como de seu diagnostico e
tratamento, ¢ sintetizada e divulgada ao publico leigo. O “estigma”, decorrente do discurso de
ordem moral, também deve ser combatido através destas nogdes. Sao difundidos, portanto,

esquemas para o reconhecimento do deprimido baseados na identificacdo de sintomas

bastante genéricos, bem como para a adogdo de condutas de apoio.
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Fig. 2 — Pega grafica da Organizagdo mundial de Saude destinada ao publico geral

O deprimido — e sobretudo a deprimida, conforme a representacdo pictorica que se
refere a populacdo mais afetada em termos de género — € aquele que precisa da ajuda médica
para sair da escuriddo e se livrar do fardo da tristeza e da falta de energia.

Mas se, por um lado, o aumento dos casos de depress@o desde meados do século

passado pode ser atribuido, em parte, a complacéncia e a ampliacdo de seus critérios
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diagnosticos nos sistemas de classificacdo, ao estabelecimento de uma categoria
hiperinclusiva que abarca a ampla e diversa gama de manifestagdes do sofrimento, bem como
aos efeitos do empenho da industria farmacéutica em aumentar o consumo de antidepressivos;
por outro, sugere, como defende Kehl (2009), a propagacdo da depressdo através das
identificagdes de tipo histérico, na medida em que se divulga a doenga da moda. A depressdo
por contagio, a depressdo “me too”'? constitui uma forma privilegiada de manifestagdo do
mal-estar na contemporaneidade, cujas origens remetem as condi¢des especificas da vida
social. Ela captura para si diversos signos que, invertidos, compdem o ideario do her6i pos-
moderno: alto desempenho e produtividade, monotonia de humor, dominio de si e pro-
atividade, euforia e representacdo elevada de si mesmo. A autora articula nogdes
antropologicas, sociais e filosoficas com a teoria psicanalitica, e propde uma investigagdo no

sentido de

explicar de que modo as condi¢des sociais da depressdo, tais como venho
propondo — aumento da velocidade na regulacdo do tempo, predominancia
dos imperativos do gozo sobre as interdi¢des tradicionais, perda do valor da
experiéncia, fragilidade das referéncias identificatorias, entre outros —
participam da constitui¢do dos sujeitos, no inicio da vida psiquica, para
produzir ndo somente neurdticos que se deprimem, mas sujeitos propensos a
constituir uma estrutura depressiva. (KEHL, 2009, p. 274)

Se Kehl concentrou-se no sujeito, nossa pesquisa tem como objetivo complementar a
investigacdo da depressdo no ambito discursivo, ou seja, abordar a constituicdo da depressdo
enquanto producdo discursiva ao modo de subjetivacdo da contemporaneidade, bem como os
efeitos pragmaticos e subjetivos desses discursos para a experiéncia clinica depressiva.

Foucault (1973/1988) mostrou que a “hipdtese repressiva’ era um pressuposto para a
constituicdo da psicanalise. A “hipotese repressiva”, em fins do século XIX, correspondia a
pré-compreensdo de que o sujeito da sexualidade encontrava-se afirmado em suas figuras
fundamentais tais como a crianga masturbadora e o perverso, que fixavam a verdade do
sujeito na sexualidade. Nossa pesquisa se inscreve em uma atualizacdo desse raciocinio para a
época neoliberal, a partir da qual os pressupostos de individualizagdo em termos de
produtividade e agregacdo de valor, bem como a desconexao entre os sintomas e as formas de
vida, estabelecem uma espécie de patologia genérica do sujeito no eixo que vai da poténcia a

impoténcia, segundo o que podemos chamar de “hipotese depressiva”.

12 Termo que designa a depressdo por contdgio mimético, por meio do qual a identificagdo de signos atinentes ao
quadro produz um efeito metonimico de extensdo e contagio de reconhecimento, levando a situacdes nas quais
quadros clinicos muito distintos se acumulam em uma mesma nomeagao.
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Pesquisar a depressdo no ambito discursivo possui motivacdo fundamentalmente
clinica, pois se trata da propria materialidade com a qual lidamos na clinica psicanalitica. Em
psicanalise, sobretudo de orientacdo lacaniana, a linguagem ¢ tanto um método quanto o
proprio objeto de investigagdo. E na linguagem que se estruturam e se manifestam as
formagdes do inconsciente; ¢ através dela que as observamos e € nela realizamos nossas
intervengdes. Em segundo lugar, abordar a depress@o por esse enfoque justifica-se pelo fato
de que discursos multiplos e heterogéneos constituem ndo apenas as queixas ¢ demandas dos
pacientes, mas também as praticas discursivas das institui¢des de satde, através das quais se
discutem os casos ¢ se adotam condutas clinicas, ndo apenas individual, como também
coletivamente.

Acreditamos que a frequente nomeagdo do sofrimento a partir da identificacdo de
sintomas correspondentes a depressdo na gramatica diagnodstica psiquidtrica exprime uma
politica referente as narrativas de sofrimento que as determina e condiciona, e que também
reduz o campo de saber que poderia advir de outros raciocinios clinicos, bem como de outros
processos de reconhecimento e nomeacgdo. Essa hipdtese depressiva nos permitira examinar
como as representagdes que o sujeito cria de seu sofrimento alteram o curso, a intensidade, a
qualidade e a propria natureza do seu sofrimento. Trata-se, deste modo, de uma pesquisa
simultaneamente clinica e discursiva sobre a depressao.

Nosso objetivo de pesquisa, portanto, ¢ o de investigar a depressdo enquanto um
objeto de discurso em nossa cultura, bem como os efeitos da nomeagdo do sofrimento
psiquico através do significante “depressdo”. Consideramos que o discurso da depressdo
articula significantes de diferentes registros discursivos — econdémico, moral, médico,
psiquiatrico, psicologico, religioso —, propiciando uma espécie de sutura ou de unidade para a
experiéncia perdida ou fragmentada pela depressdo. Pretendemos analisar a fala de pessoas
que identificam em sua historia de vida uma ou mais experiéncias de depressdo e verificar
como esse significante se articula nas narrativas de sofrimento. Pretendemos, também,
observar os efeitos pragmaticos e subjetivos da nomeagdo do sofrimento, partindo da hipotese
de ela altera tanto a qualidade quanto a intensidade dos sintomas, bem como a propria
suscetibilidade ao sofrimento. Desta forma, temos a intencdo de verificar que a passagem pelo
dispositivo médico ou psiquiatrico do diagnodstico altera a incidéncia da hipdtese depressiva
no sujeito e transforma decisivamente sua narrativa de sofrimento.

No primeiro capitulo abordaremos as questdes de método deste trabalho. Iremos
circunscrever as nogdes de discurso com a qual pretendemos trabalhar — a saber, a nocao

psicanalitica desenvolvida por Lacan no inicio do seu ensino — e a forma como pretendemos
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empreender uma andlise discursiva dos relatos que constituem o nosso corpus de pesquisa.
Em seguida, apresentaremos nosso corpus e a forma como foi delimitado e justificado.
Basicamente, consiste em um conjunto de relatos, obtidos através de entrevistas
semidirigidas, realizadas com pessoas que disseram ter passado por uma experiéncia de
depressdo. Foi solicitado a elas que relatasssm o momento em que a experiéncia de
sofrimento passou a ser reconhecida e nomeada como depressdo, bem como os
desdobramentos do ato diagnoéstico, tais como o tratamento, a alteracdo de habitos; e, por fim,
a compreensdo que passaram a ter em relacdo ao sofrimento. Nao entendemos que o
diagnéstico se reduza a um ato médico de nomeagdo de uma doenga; ele ¢, antes de tudo, um
complexo de discursos que envolve operagdes de autodiagnoéstico, heterodiagnostico e de
metadiagnostico’3.

No capitulo seguinte, remeteremos o termo “depressdo” a historia de sua constituicdo
em alguns dos principais campos que o tomaram como objeto de discurso; ou, em outras
palavras, descreveremos as principais narrativas e gramaticas de reconhecimento através das
quais se constitui a nogdo de depressdo em nossa cultura, a saber: 1) o discurso das ciéncias
naturais: a depressdo nas descrigdes da natureza e do corpo humano; 2) o discurso
psicologico-psiquiatrico: a sobreposicao da melancolia pela depressdo; 3) o discurso moral-
religioso: melancolia, acidia e depressdo; 4) o discurso econdmico: depressdo da economia e
depressdo na economia; 5) o discurso psicanalitico; e 6) os discursos filosoéfico, social e
antropologico sobre a melancolia e a depressao.

No terceiro capitulo apresentaremos as analises de cada relato do nosso corpus de
pesquisa e os principais dados obtidos a partir das articulagdes entre as montagens discursivas
e as teorias nas quais se fundamenta este trabalho, pertencentes ao campo da psicanalise, da
filosofia da linguagem e da analise de discurso.

Por fim, concluiremos com a discussdo acerca de como esses dados podem contribuir
para a compreensdo desta relagdo intima e interdependente que se estabelece entre discurso ¢
subjetividade, entre sintomas e representacdo de sintomas, entre hermenéutica de si e
hermenéutica do objeto; e, portanto, contribuir para a abordagem da depressao tanto na clinica

psicanalitica quanto na interlocugdo interdisciplinar.

13 Dunker (2015, p. 24) sugere que o diagndstico seja considerado em psicanélise como sendo a reconstrucio de
uma forma de vida. Esta, por sua vez, “envolve tanto a diagndstica do sujeito como a transversalidade
diagnostica entre disciplinas clinicas (médica, psicanalitica, psiquidtrica, psicoldgica); tanto a flutuacdo
discursiva dos efeitos diagnosticos (juridico, econdomico, moral) como sua incidéncia no real das diferengas
sociais (género, classe, sexualidade). Reconstruir uma forma de vida, no escopo ético de uma racionalidade
diagnoéstica pensada dessa maneira ampliada €, no fundo, refazer os lagos entre trabalho, linguagem e desejo,
pensando a patologia — que se exprime no sintoma, no mal-estar ¢ no sofrimento — como uma patologia do
social.
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Capitulo 1 — Metodologia

Este trabalho constitui uma investigag@o psicanalitica acerca do discurso da depressao,
ou seja, elegemos a depress@o enquanto objeto para que possamos empreender uma analise
acerca de como ela se constitui enquanto um objeto de discurso em nossa cultura e, ainda,
como esse discurso se singulariza e produz efeitos naqueles que, a seu modo, o reproduzem.
Tomar o discurso da depressdo como um objeto de pesquisa tem em vista uma proposta
semelhante a que Foucault (1966/2007, p. 412) descreveu como a de “inquietar as palavras
que falamos, de denunciar o vinco gramatical de nossas ideias, de dissipar os mitos que
animam nossas palavras, de tornar de novo ruidosa e audivel a parte de siléncio que todo
discurso arrasta consigo quando se enuncia”. Pretendemos, portanto, nos valer da psicanalise
como método de investigacdo, como uma modalidade da analise de discurso, para
estabelecermos um contraponto a forma corriqueira e naturalizada com a qual o termo
“depress@o” ¢ repetido ndo apenas no cotidiano da clinica psicanalitica e das instituicdes da
saude, como nos mais diversos contextos sociais.

Na clinica psicanalitica temos a oportunidade de sustentar a associacdo livre,
reconhecer as formagdes do inconsciente, formular hipoteses e realizar intervengdes através
das quais podemos investigar o que se desdobra a partir do significante “depressdo” em cada
sujeito — e, desta forma, promover transformacgdes em relacdo aquilo que esta em jogo em
cada caso. Ja nesta pesquisa, o que pretendemos ¢ tomar a materialidade discursiva dos relatos
produzidos para empreendermos uma analise cujos achados contribuam para a
desnaturalizag¢do e a producdo de um estranhamento em relagdo ao termo “depressdo”; que
possa, por sua vez, evidenciar a diversidade e a amplitude de experiéncias de sofrimento que
ele comprime e generaliza. Isso significa descrever e analisar a diversidade de discursos
heterogéneos a partir dos quais o discurso da depressdo se constitui, além de evocar a
dimensdo temporal e historica no qual ele se da. Cabe aqui mencionarmos a concepcao
foucaultiana de que as praticas discursivas implicam n@o apenas os atos de fala ou qualquer
operacdo expressiva, como também “um conjunto de regras andnimas, historicas, sempre
determinadas no tempo e no espaco, que definiram, em uma dada época, e para uma
determinada area social, econdmica, geografica ou linguistica, as condi¢cdes de exercicio da
funcdo enunciativa” (FOUCAULT, 1969/2014, p. 144).

Pesquisar a depressdo no ambito discursivo possui, contudo, uma motivagdo

fundamentalmente clinica. Tomaremos, neste trabalho, a defini¢do de discurso presente ja no
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inicio da obra de Lacan, em seu primeiro Seminario, intitulado Os escritos técnicos de Freud
(1953-54), no qual ele define o discurso como realidade social da comunicacdo. Nessa
ocasido, ele equipara o discurso ao inconsciente, afirmando que “o inconsciente ¢ o discurso
do Outro” (LACAN, 1953-54/1998, p. 323), e o define como processo pelo qual se recebe do
Outro a propria mensagem, de maneira invertida. Dunker et al. (2016) destaca, nesse
seminario, trés propriedades do discurso: 1) seu retorno invertido sobre sua fonte, produzindo
uma divisdo no sujeito; 2) a possibilidade de reconhecer-se na mensagem, de torna-la sua e de
antecipar sua conclusdo; e 3) sua proveniéncia do lugar da linguagem, como tesouro do
significante, que ¢ o Outro. Nos deparamos, assim, como o0s registros simbolico (o Outro),
imaginario (reconhecimento antecipado) e real (a divisdo do sujeito pela linguagem e pela
mensagem).

Ja em seu artigo “Fun¢@o em campo da fala e da linguagem em psicanalise” (1953), o
discurso ¢ posicionado por Lacan num nivel intermediario da linguagem, ente a fala
individual e a historia coletiva. Segundo Dunker et al. (2016), ele constitui, portanto, uma
certa modalidade de memoria compartilhada e de mediagdo para os atos de reconhecimento.
Nesta medida, ¢ o campo onde a psicanalise acontece. Nas palavras de Lacan (1953/1998, p.
259), “seus meios sdo os da fala em que ela confere um sentido as fun¢des do individuo; seu
campo ¢ o do discurso concreto, como campo da realidade transindividual do sujeito; suas
operagdes sao as da historia, no que ela constitui a emergéncia da verdade no real”.

Na psicanalise — e sobretudo a partir da obra de Lacan — as nogdes de discurso e de
sujeito estdo imbricadas, sendo possivel deduzir uma nogéo de sujeito do conceito de discurso
e, inversamente, inferir uma nogdo de discurso condicionado pelo conceito de sujeito. Esse
autor recorreu as ciéncias da linguagem como uma espécie de base na qual se pode
demonstrar o funcionamento do inconsciente, as operagdes de alienagdo e separacdo do
sujeito, a repeti¢ao da pulsdo etc.. Ele formulou a noc¢ao de sujeito no ambito de sua teoria do
significante, concebendo-o como sujeito do inconsciente, da ciéncia ¢ do desejo. Em seu
artigo “Subversdo do sujeito e dialética do desejo no inconsciente freudiano” (1960), Lacan,
apontou para a relagdo do sujeito com o significante, afirmando que “um significante ¢ aquilo
que representa o sujeito para outro significante” (LACAN, 1960/1998, p. 833), a partir do que
se compreende o sujeito como efeito da linguagem, do deslizamento dos significantes
condicionado por suas propriedades fundamentais — portanto, como sujeito do inconsciente.
Em resumo, afirma Dunker et al. (2016), o sujeito ¢ definido por Lacan como uma posi¢do no

discurso — e ndo como um individuo, uma pessoa, um agente autonomo. O discurso,
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articulado pelo significante ao Outro, pode ser entendido como um lugar, o lugar do
inconsciente.

Deste modo, o sujeito lacaniano se distancia do “individuo autor, soberano da fala, que
historicamente se liga ao entendimento intuitivo, psicologicamente hegemonico, do
funcionamento da linguagem como metafisica da presenga, falsa aspiragdo de universalidade,
essencialismo naturalizado” (DUNKER, 2014, p. 157). Ele difere do autor, ou mesmo do
agente do discurso, uma vez que esse lugar da enunciagdo, segundo a hipotese do
inconsciente, ¢ praticamente insabido ao proprio falante. Trata-se de um sujeito dividido,
evanescente, irredutivel e singular, o qual podemos apreender apenas através do processo de
enunciagdo ¢ do jogo dos significantes. Deste modo, uma consequéncia da suposi¢do de que a
linguagem ¢ habitada pelo sujeito ¢ o fato de que o sentido do discurso deriva do desejo
recalcado, e que este pode aparecer justamente nos deslizes, nos atos falhos, nos tropecos da
linguagem, nos lapsos, nos chistes, ou seja, em detalhes aparentemente periféricos perante as
intengoes do enunciador.

Nesse sentido, mnossa metodologia, entendida como variante de métodos
historiograficos, combinada com a propria psicanalise entendida como uma analitica dos
discursos, situa-se no paradigma indiciario descrito por Ginzburg (1986/1989), que surge nas
ciéncias humanas no século XIX e que se baseia na apreensdo de pistas, detalhes, residuos,
dados marginais e particularidades da materialidade discursiva. Essa aten¢@o aos indicios,
oposta a atitude de privilegiar as generalizacdes, possibilita a identificacdo do jogo de
relagdes operante em cada discurso, a ideologia nele envolvida, os enunciados externos aos
quais se remetem aqueles presentes na formagdo discursiva abordada, além do
posicionamento do sujeito perante a ideologia, perante sua falta constitutiva, bem como sua
condi¢do desejante e de assujeitamento ao discurso — caracteristicas atribuidas ao sujeito pela
psicanalise. Consideramos essa ultima especialmente relevante para a nossa investigagdo, pois
remete a imbricacdo entre discurso e sujeito citada anteriormente e permite uma aproximagao
da nogdo de que a subjetividade se constitui discursivamente, nessa relacdo dialética de
apropriacdo e assujeitamento a linguagem.

O paradigma indicidrio, conforme Paulon (2013), permite que o analista aborde
criticamente os sentidos promovidos pela ideologia no discurso e, assim, desestabilize seu
efeito de naturalizacdo e de formacdo de um sentido tinico. Deste modo, o trabalho com as
particularidades da formagdo discursiva potencializa os gestos interpretativos do analista e
viabiliza a abertura do corpus de pesquisa para novos sentidos, tantos quanto forem

mobilizados a partir dos recortes feitos em sua materialidade e das questdes tedricas a eles
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articuladas. O paradigma indiciario possibilita, portanto, a observacdo das particularidades do
sujeito, de sua posi¢do enunciativa, bem como dos processos de significacdo e de subjetivacao
envolvidos no ato discursivo.

Nao se trata, todavia, de buscar sentidos latentes ou ocultos, mas sim de colocar em
questdo o que a psicanalise identificou como descentramento do sujeito em relagdo as formas
de sua linguagem, as regras de sua agao, as leis de seu desejo ou aos jogos de seus discursos
(FOUCAULT, 1969/2014). Segundo esse autor, isso se deu “quando ficou claro que o proprio
homem, interrogado sobre o que era, ndo podia explicar sua sexualidade e seu inconsciente, as
formas sistematicas de sua lingua ou a regularidade de suas ficgdes” (FOUCAULT,
1969/2014, p. 16). Neste sentido, o paradigma e os referenciais teoricos adotados colocam em
questdo as lacunas e as descontinuidades do discurso, a incompletude da linguagem, e
confronta a ambigdo de transparéncia da linguagem do discurso cientifico.

Deste modo, a psicanalise, e especialmente de orientagdo lacaniana, pode ser
reconhecida como um caso particular do que se convencionou chamar de analise de discurso.
Conforme Dunker (2014, p. 155), a nocdo de discurso em Lacan permite que a psicanalise
“possa ser empregada como uma estratégia de leitura, que leva em conta a memoria e a
historia como textualidade, bem como a singularidade enunciativa da situagdo clinica, sem
que isso caracterize apenas um relativismo psicologista”. A homologia entre a pesquisa em
psicanalise de orientagdo lacaniana e a analise de discurso, segundo o autor, possibilita ndo
apenas conectar a psicanalise como o campo mais geral de sua fundamentacao epistemologica
na linguagem, mas também “avaliar procedimentos metodolégicos de leitura e formalizacao,
que sdo equivalentes homologicos de procedimentos clinicos: interpretacdo, construcao,
transferéncia e assim por diante” (DUNKER, 2014, p. 177). Parker (2005), por sua vez,
aponta para um conjunto de sete condi¢cdes para uma possivel andlise de discurso orientada a
partir do ensino de Lacan, a saber:

1) Atencdo as qualidades formais do texto, particularmente as diferengas, dualidades

e oposi¢des que o proprio discurso constitui; aos significantes mestres que o
organizam, bem como a posi¢ao na qual se localiza o sujeito;

2) Descri¢do dos modos representativos que o discurso apresenta; os elementos de

repeti¢do ou de iteracdo; os significantes recorrentes em suas relagdes metaforicas
e metonimicas; as ancoragens para as quais o texto converge ou diverge;

3) O regime de interioridade e de exterioridade que a topologia do texto comporta;

qual a posicao de individualizagdo que o texto interpela ou convoca no narratario

ou em seu destinatario;
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4) A economia de saber e verdade que o discurso constitui em seu desenrolar; o tipo
de jogo, teatro ou contrato que ele realiza com seu destinatario;

5) Como o discurso se comporta, em sua relacdo entre metalinguagem e estilo
(segundo o principio de que o que se enuncia ndo ¢ indiferente a forma como se
enuncia nem a posicdo de quem o enuncia); quais sdo os interdiscursos, seus
pontos de autoridade e autoria; a forma como se resolve a relagdo entre o modo de
exposicao e o contetido afirmado ou negado;

6) A forma como o discurso lida com a sua propria impossibilidade estrutural; a
forma como educa, ordena, faz desejar ou analisa um objeto, particularmente a
existéncia de cortes, interrupgdes ou suspensdes da série significante ou
argumentativa;

7) A maneira como o texto articula efeito de imaginarizagdo (exemplos, ilustracdes,
comunhoes de sentido) com artificios simbolicos € com seus cortes reais.

Consideramos relevante, portanto, empreender uma analise do discurso da depressao,
considerando seu interesse clinico, uma vez que a experiéncia psicanalitica lida com
narrativas e nomeacgdes de sofrimento e entende que os sintomas possuem estrutura de
linguagem, como também sdo reversiveis por operacdes de linguagem. Trata-se de um
interesse pelo discurso enquanto a propria materialidade com a qual se lida na clinica
psicanalitica. Abordar a depressdo no ambito discursivo se baseia, portanto, na hipotese
psicanalitica de que a nomeacao de um sofrimento psiquico, bem como as representacdes que
o sujeito cria acerca dele, tém efeitos sobre a propria experiéncia. Nesse sentido, podemos
afirmar que ela altera o curso, a intensidade, a qualidade e a propria natureza do sofrimento —
além de que também passa a constituir subjetividade, na medida em que o sofrimento ¢
singularizado através do processo de apropriacdo discursiva.

Com o intuito de abordar o discurso da depressdo, por sua vez, constituimos um
corpus de pesquisa constituido por um conjunto de 7 relatos de pessoas ndo
institucionalizadas, adultas (18 a 60 anos), de diversas classes sociais e graus de escolaridade,
obtidos através de entrevistas semidirigidas, realizadas com pessoas que disseram ter passado,
ou estar passando, por uma experiéncia de depressdo. Nossa escolha metodologica pelas
entrevistas aposta na possibilidade de se observar o “sujeito do inconsciente” em todo
enunciado, através de suas manifestagdes no campo da palavra. Contudo, enfatizam Rosa e
Domingues (2010), uma investigacdo psicanalitica ndo nos conduz a um objeto dado a priori,
a um dado a ser buscado ou revelado, mas a um objeto que ¢ produzido na e pela

investigacdo, ou seja, um dado que se constrdi na propria relacdo transferencial. Sustentamos,
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portanto, a nog¢do psicanalitica de transferéncia como operador metodoldgico que nos permite
supor que a escuta de um relato compreende a relagdo de pelo menos dois inconscientes.
Assim, conforme as autoras, tanto o material produzido quanto o saber que dele se extrai
implicam, por um lado, o desejo do pesquisador e sua demanda enderegada ao entrevistado
(nesse caso, para que fale de sua experiéncia de depressdo); e, por outro, a posi¢do do
entrevistado em relacdo ao interlocutor e os lagos discursivos que se estabelecem entre ambos.

Nossa intengdo foi a de constituir um conjunto amplo ¢ diverso de formagdes
discursivas acerca da depressdo, e nosso critério baseou-se no autodiagnostico — sendo
secunddrio, mas ndo indiferente, o fato de que esse diagnostico possua confirmagdo por
especialistas. Nao nos limitamos a colher relatos de pessoas portadoras de um transtorno
depressivo, tal como definido pelos critérios diagndsticos vigentes na psiquiatria € nos seus
respectivos manuais de classificagdo de transtornos mentais — CID-10 e DSM-V. Pelo
contrario, buscamos reunir um conjunto heterogéneo de relatos de experiéncias de sofrimento,
cujo principio fundamental de escolha foi a presenca do significante “depressdo” e sua
utilizacdo na designacgdo dessa experiéncia de sofrimento.

Foi solicitado a essas pessoas que relatassem:

1) o momento em que a experiéncia de sofrimento passou a ser reconhecida e
nomeada de depressdo, tenha sido através de um autodiagnostico ou de um
heterodiagnodstico — que por sua vez pode ter sido proveniente de um médico, de
outro profissional da satde, ou mesmo de alguém pertencente ao ciclo de
relacionamentos do entrevistado;

2) os desdobramentos do ato diagnéstico, tais como o tratamento e a alteracdo de
habitos, o seu curso e as oscilagdes de sua incidéncia;

3) acompreensdo que tiveram da depressdo e dos meios de trata-la.

Apos a revisdo bibliografica realizada na introdugdo deste trabalho — através da qual
procuramos expor a definicdo de depressdo no discurso psiquiatrico, bem como algumas das
problematicas que se desdobram a partir dessa concepgdo — o passo metodologico seguinte foi
o de remeter o termo “depressdo” a historia de sua constituicdo enquanto objeto discursivo,
para que pudéssemos delinear algumas matrizes discursivas ou, em outras palavras, descrever
as principais narrativas e gramaticas de reconhecimento através das quais se constitui a nocao
de depress@o em nossa cultura. Nesse olhar para a historia nos isentamos da pretensdo de
realizar uma reconstitui¢do historica exaustiva e, sequer, de buscar a linearidade de um
suposto refinamento progressivo da no¢do de depressdo. Pretendemos, em consonancia ao

método psicanalitico — que incorpora a memoria e a historia como textualidade, a
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transferéncia do pesquisador e o texto como “outro” — remeter o termo “depressdo” aos seus
diversos campos de constitui¢do e validade, no cerne dos quais adquiriu diferentes sentidos,
valéncias, regras de uso e que, por sua vez, corresponderam a diversas institui¢cdes e ordens
discursivas, a saber: 1) o discurso das ciéncias naturais: a depressdo nas descricdes da
natureza ¢ do corpo humano; 2) o discurso psicoldgico-psiquiatrico: a sobreposi¢do da
melancolia pela depressdo; 3) o discurso moral-religioso: melancolia, acidia e depressdo; 4) o
discurso econdmico: depressdo da economia e depressdo na economia; 5) o discurso
psicanalitico — incluido como um dos discursos no qual se abordou e problematizou a questao
da depressdo e da melancolia, e ndo como codigo privilegiado de decifracdo; e 6) os discursos
filosofico, social e antropologico sobre a melancolia. Abordamos esses campos discursivos
nos quais o termo “depressdo” — bem como os termos “melancolia” e “acidia”, aos quais se
sobrepds ao longo do tempo — foi e ainda € constituido como objeto de discurso; e
procuramos descrever algumas das relagdes — a saber, relagdes de diferenca de estados, de
sobreposi¢do, de vizinhanca, de oposicdo, de valoracdo, de apropriacdo, de oposi¢do, de
apoio, de concordancia — que se estabeleceram nos interior de cada um desses discursos, bem
como entre cada um deles, constituindo a heterogeneidade caracteristica do discurso da
depressdo. Aqui, o discurso psicanalitico ¢ situado n3o apenas como interpretante, mas
também como objeto.

Nosso passo metodologico subsequente e final consistiu em analisar o corpus de
pesquisa, constituido a partir de nossas entrevistas, considerando o proprio texto como suporte
material do nosso objeto de pesquisa, ou seja, o discurso da depressdo. Deste modo, nossa
experiéncia de entrevista foi transformada em texto, sendo este resultante da andlise
empreendida através da identificacdo de marcas e posigdes no discurso, de efeitos de sentido,
de formagdes do inconsciente, além de recortes e interpretagdes. Adotamos como referéncia
para nossa leitura os apontamentos de Parker (2005) referentes a abordagem psicanalitica de
textos, bem como o paradigma indiciario, anteriormente citados. Nesse sentido, partimos da
identificacdo, em cada entrevista, das sequéncias narrativas que se definiram através de: 1)
uma experiéncia de sofrimento; 2) um ato diagnostico; 3) um tratamento; e, por fim, 4) uma
compreensdo tendencialmente unaria acerca do sofrimento.

Observamos, por sua vez, a forma como a “depressdo” se constituiu como um objeto
de discurso em cada uma delas, destacando: 1) as metaforas utilizadas; 2) os deslizamentos
metonimicos que acompanharam tanto o termo quanto as metaforas utilizadas para designar o

sofrimento; 3) a temporalidade estabelecida; 4) a producao de espacos tensivos.
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Verificamos, em seguida, algumas das relagdes logicas intratextuais: 1) entre os
sintomas e seus determinantes causais; 2) entre os sintomas e a histéria do sujeito; 3) entre o
sujeito e o outro nas demandas de reconhecimento; 4) entre o a nomeagao do sofrimento e
seus desdobramentos pragmaticos e subjetivos; 5) entre a propria identidade e o sofrimento. E
intertextuais: que articulam o termo “depressdo” aos demais discursos que o abordam, ou que
estejam a ele relacionados historicamente, como descritos no capitulo correspondente. E, por
fim, procuramos tecer interpretagdes e comentdrios, articulando nossos achados as
problematicas levantadas na introdugdo deste trabalho, bem como a teoria psicanalitica,
conforme as aberturas proporcionadas pelo proprio texto em analise, novamente, em

consonancia com o proprio método psicanalitico.
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Capitulo 2 — Pequena historia dos discursos sobre a depressio

Muitas das nogoes existentes hoje em torno da depressdo, bem como algumas de suas
alcunhas — tais como o deménio do meio-dia, o eclipse da alma, o fardo escondido, a doenga
do século — foram constituidas historicamente pelos conhecimentos oriundos do campo da
medicina, da filosofia, da religido, da psicanalise, bem como de seus desdobramentos,
incluindo vetores de for¢a moral e ideoldgica que a elas acrescentam suas respectivas
nuances.

Neste capitulo iremos remeter o termo “depressdo” a historia de sua constituicdo
enquanto objeto discursivo, a partir de algumas das principais narrativas e gramaticas de
reconhecimento nas quais ele estd em jogo. Nosso intuito ¢ o de delimitar conjuntos e
subconjuntos em que se articulam os discursos sobre depressao e identificar relagdes logicas,
funcionais, causais ou de significante-significado implicadas nas incidéncias do termo
“depress@o” em cada um e também entre eles.

Essa proposta de abordagem historica dos discursos sobre depressdo nio visa
delimitar um suposto fundamento que se perpetua, mas vai de encontro, conforme Foucault
(1969/2014), as diversas transformagdes, mutagdes, cortes e rupturas que valem como
fundacdo e renovagdo dos seus fundamentos. Deste modo, temos a expectativa de observar a
diversidade de passados, de redes de determinacdes e de teleologias que o termo “depressao”
compreende; e, assim, observar os pontos em que se justapdem, se sucedem, se entrecruzam
ou se sobrepdem, sem que possam ser reduzidos a um esquema linear. O problema que se

apresenta, segundo o autor, ¢ o de

determinar que forma de relacdo pode ser legitimamente descrita entre essas
diferentes séries, que sistema vertical podem formar; qual €, de umas as
outras, o jogo das correlagdes e das dominancias; de que efeito podem ser as
defasagens, as temporalidades diferentes, as diversas permanéncias; em que
conjuntos distintos certos elementos podem figurar simultaneamente; em
resumo, ndo somente que s€ries, mas que “séries de séries” — ou em outros
termos, que “quadros” — ¢é possivel constituir. (FOUCAULT, 1969/2014, p.
12)

O resgate da dimensdo historica do termo “depressdo”, neste trabalho, tem como
finalidade, portanto, apontar para as descontinuidades e os diversos jogos de relacdo que o
constituem, proporcionando subsidios para a analise discursiva dos relatos de depressdao do
nosso corpus de pesquisa, mas também o estabelecimento de um contraponto a nogdo

totalizadora e reificada a que remete o termo “depressdo” na atualidade.
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2.1 — A depressio no discurso das ciéncias naturais

O termo “depressdo” tem como origem o nominativo latino depressio, do qual
derivam depressionem ¢ deprimere, cuja relacdo semantica remete ao ato de pressionar para
baixo. Foi primeiramente incorporado pelo idioma francés, grafado como “depression” em
registros do século XIV, adquirindo acentuagdo posteriormente, tornando-se “dépression”.
Essa grafia manteve-se com poucas altera¢des, ou mesmo nenhuma, ao ser incorporada pelas
demais linguas vernaculares: em inglés e alemao, “depression / Depression”; em espanhol,
“depresion”; em italiano, “depressione”; em holand€s, “depressie”. Os registros mais antigos
de seu uso nessas linguas remetem ao século XIV, quando utilizado no campo da astrologia e,
posteriormente, da astronomia, da navegac¢do — ou, ainda, da agrimensura e da artilharia —,
para designar o posicionamento ou o movimento dos astros, ou de quaisquer objetos, em
relacdo ao horizonte. Nesse caso, depressao se refere a distancia angular do objeto abaixo do
horizonte, cujo oposto seria a altitude. Pode ser entendida também como a distancia angular
do horizonte visivel, abaixo do plano horizontal real. A depressdo como movimento no campo
dos planetas e astros se refere ao afundamento aparente do polo celestial em relacdo ao
horizonte. Ao ser importada para o vocabulario da artilharia, j4 em meados do século XIX,
essa nocdo se traduz no ato de direcionar a ponta de uma arma para baixo da linha do
horizonte (SIMPSON; WEINER, 1989).

O uso do termo depressao se difundiu amplamente entre as ci€ncias naturais e suas
aplicagdes, sobretudo durante o século XIX, embora sejam registradas ocorréncias em
periodos anteriores. Na fisica e na meteorologia fala-se de elevagdes e depressdes de
temperatura, além de elevacdes e depressdes da pressdo atmosférica. A depressdo barométrica
designa o rebaixamento da coluna de mercurio no bardmetro, que mede a pressao atmosférica
ou exercida por outros corpos. A linguagem meteorologica menciona depressdes que se
formam na atmosfera e por ela se deslocam causando ventos. Os ciclones seriam decorrentes
de uma depressdo, ou seja, de um centro de pressdo minima e o sistema de ventos gerados ao
seu redor (DUTRA, 2012).

Em geologia, geografia e geomorfologia, por sua vez, depressdo ¢ uma forma de
relevo em posicdo altimétrica mais baixa que as por¢des contiguas. Deste modo, as crateras de
vulcoes desativados e aquelas provenientes das fronteiras entre placas tectonicas ou da queda
de asterdides também sdo consideradas depressoes, onde ¢ comum a formagao de lagos. Fala-

se também em movimentos de elevagdo e depressdo da superficie terrestre. As depressdes sdo
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classificadas como relativas quando acima do nivel do mar e absolutas quando abaixo do
nivel do mar (ROSS, 1999). O Mar Morto — situado no vale do rio Jordao, entre Israel ¢ a
Jordania — e o Vale da Morte — localizado no deserto de Mojave, nos Estados Unidos — por
exemplo, sdo considerados depressdes absolutas, pois estdo abaixo do nivel do mar (CIVITA,
2008a; 2008b).

Ja no final do século XVIII, o termo “depressdo” também vinha sendo utilizado no
vocabulario da anatomia, para descrever estruturas do corpo humano naturalmente rebaixadas
— como, por exemplo, uma cavidade — ou um estado adquirido — tal como o afundamento de
um osso a partir da incidéncia de uma pressao externa. Ha registros, todavia, de que ainda no
século XIV o termo “depressdo” ja fosse utilizado com acep¢do semelhante no ambito da
cirurgia, que ainda ndo pertencia ao campo da medicina. Para os cirurgidoes desse periodo,
depressdo designava o oco de uma superficie corporal. No século XIX, o termo passou a ser
utilizado ndo apenas nas descricdes anatdmicas, mas também para designar, no ambito da
medicina, o rebaixamento de funcdes vitais ou um estado de vitalidade reduzida — aplicando-
se ao funcionamento de 6rgdos e sistemas, a circulagcdo sanguinea etc. (SIMPSON; WEINER,
1989).

O que podemos extrair a respeito do uso do termo “depressao” nesses contextos ¢ que
ele descreve uma relagdo de diferenca — relativa ou absoluta — entre dois estados fisicos de
uma mesma varidvel. Seja para descrever a anatomia ou o funcionamento do corpo humano,
seja para descrever o relevo ou a atmosfera terrestre, o termo “depressdo” remete a uma
porcdo — de terra, de ar, de estrutura anatdmica — que esta abaixo das porgdes contiguas, mas
também ao proprio movimento implicado nessa diferenciacdo — o de depressao do solo ou das
fungdes vitais, por exemplo.

Notamos que essa relacdo de diferenga que o termo “depressdo” caracteriza nas
descri¢des do corpo e da natureza esta implicada no discurso psiquiatrico acerca da depresséo,
desde os critérios diagnosticos que apontam para um estado do humor, bem como para um
funcionamento do individuo, diferente daquele que normalmente se apresenta, marcado pelo
rebaixamento e pela diminuicdo. Nesse sentido, “humor deprimido” se identifica em
comparagdo com um estado do humor anterior, ou com aquele que ¢ considerado normal pelo
avaliador. Observamos esse jogo de relagdes também na forma como € empregado no
discurso popular, onde se articula uma derivacdo da nog¢do psiquiatrica, embora nao
equivalente, em enunciados que remetem a diversos estados de abatimento ou rebaixamento
afetivo; e, ainda, nas recorrentes metaforas — “afundar”, “cair”, “buraco”, por exemplo —

utilizadas nas narrativas de sofrimento para designar a depressao.
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2.2 - O discurso psicologico-psiquiatrico: a sobreposicio da melancolia pela depressao

Embora desde o século XVII o termo “depressdo” ja fosse usado no sentido de
abatimento, de “depressdo dos espiritos” (SIMPSON; WEINER, 1989), ele adentra o terreno
da psicopatologia somente no século XIX, como provavel consequéncia de um esforco em
aproxima-la do ambito das ciéncias naturais (BERRIOS, 1996). E a partir de meados do
século XIX que passa a representar um sinal de desordem psiquiatrica, vinculado a sintomas
como desanimo, tristeza, angustia, sentimento de culpa, dentre outros.

A nogdo psiquiatrica atual de “depressdo” deriva da antiga nogdo grega de
“melancolia”, referente a um transtorno mental que incluia fenémenos bastante diversos, cujo
denominador comum era a presen¢a de delirios. A medicina grega, fundamentada na “teoria
dos humores”, considerava a influéncia dos quatro fluidos corporais no pensamento: fleuma,
bile amarela, sangue e bile negra. Empédocles definiu a melancolia como condicao decorrente
do excesso de bile negra — fria e seca — no corpo humano. Hipdcrates, por sua vez, considerou
a interferéncia desse excesso e o desequilibrio humoral subsequente no cérebro. Ao final do
século V a.C., os médicos propunham como terapéutica alteragdes na dieta e remédios orais
baseados em mandragoras, heléboro e outras ervas. Hipocrates também acreditava nas
propriedades terapéuticas do conselho e da agdo. E curioso notar que, embora a bile negra —
considerada fator etiologico fundamental da melancolia — nio exista'4, a complexidade das
teorias sobre ela aumentou nos 1.500 anos seguintes. A ela era atribuida a causa de diversos
outros problemas de satide como, por exemplo, hemorroidas, dores de estdomago, disenteria,
erupcdes na pele e epilepsia (SOLOMON, 2001/2014).

Segundo Solomon (2001/2014), Menédoto de Nicomédia, no século I a.C., agregou
conhecimentos médicos e filosoficos em sua abordagem da melancolia. Recomendava tanto o
heléboro's, descoberto por Hipocrates, quanto o autoexame proposto por Aristoteles,
introduzindo a ginastica, a viagem, a massagem e a agua mineral no tratamento do
melancélico. Rufo de Efeso catalogou os delirios da melancolia, considerados por ele como

aberracdes autonomas separadas do resto da mente. Diferenciou graus e tipos de melancolia,

14 As palavras gregas para bile negra eram melaina chole. H4 uma hipétese de que a nogdo de bile negra pode ser
decorrente de uma crenga na escuriddo da raiva, uma vez que a palavra chole era usada muitas vezes em
associagao com a palavra cholos, que significa “raiva”. Outra hipotese ¢ a de que a associag@o entre a escuridao e
a negatividade ou dor estd incorporada nas mais diversas culturas humanas. A nogdo de um estado de espirito
negro aparece ja em Homero (SOLOMON, 2001/2014).

15 Tratamento medicamentoso baseado na administra¢do da erva Veratrum album, que possui propriedade
drasticamente purgante.
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conforme a regido do corpo afetada pela bile negra. Para ele, a melancolia poderia ser inata ou
adquirida, sendo que neste caso, as causas estariam envolvidas com a dieta, com o acimulo de
fluidos sexuais ndo liberados — que, em estado de putrefagdo, afetavam o cérebro — e com o
esforco fisico ou intelectual inadequados. Deste modo, o génio estaria especialmente propenso
a melancolia. Além do heléboro, propunha um remédio composto por uma mistura de plantas,
frutos, cogumelos e especiarias, além de sangria, purgacao, caminhadas e viagens.

J& no periodo romano tardio, afirma o autor, Areteu da Capadécia acreditava numa
alma que viajava pelo corpo e irrompia acalorada em homens raivosos e recolhia-se em
homens temerosos. Além de prescrever remédios orais, encorajava a verbalizagdo dos medos
vislumbrando a possibilidade de que assim o paciente poderia se libertar deles. No século II
d.C., Claudio Galeno, o médico mais importante depois de Hipodcrates, procurou chegar a uma
sintese organica e psicoldgica a partir do trabalho dos seus antecessores. Descreveu os delirios
melancdlicos e identificou neles uma mistura de medo e desalento. Acreditava em uma alma
localizada no cérebro. Mesclando a teoria dos humores com nog¢des de temperatura e
umidade, formulou a ideia dos nove temperamentos, cada um com um tipo de alma. Um
destes temperamentos seria a melancolia.

Ja na Idade Média, por sua vez, os conhecimentos médicos entraram em conflito com
o paradigma da Igreja e foram cada vez menos utilizados em detrimento das concepgdes
religiosas. As nocdes classicas acerca da melancolia sdo retomadas e desdobradas a partir do

Renascimento até o século XVII!®

, periodo em que a medicina passa por transformagoes
importantes. Nesse periodo, as ideias de Descartes enfatizavam a divisdo radical entre mente e
corpo. Os relatos de melancolia passam por modificagdes significativas em decorréncia de
novas teorias sobre a biologia da mente e suas disfungdes, nas quais estavam implicados

modelos mecanicistas de corpo para explicar o seu funcionamento. Em 1747 Julien Offray

16 Cabe aqui destacar o extenso tratado A anatomia da melancolia, publicado em 1621 por
Robert Burton — sob o pseudénimo “Democrito Junior” —, no qual examinou essa patologia
em um nivel enciclopédico de detalhamento e cuja escrita se sucedeu como uma espécie de
tratamento para o proprio sofrimento. Trata-se de uma obra renascentista com certa influéncia
do pensamento medieval, na qual ainda vigoram a teoria dos humores e a hipodtese etiologica
do excesso de bile negra. Burton foi um académico e clérigo inglés, e dedicou-se ao estudo de
uma grande diversidade de assuntos ao longo da vida, incluindo astronomia, teologia,
demonologia, fisiologia, psicologia, entre outros. Sua Anatomia reflete esse amplo espectro de
conhecimentos ao abordar a melancolia pelo viés médico, filoséfico e historico, além de
discorrer acerca dos tipos, causas, sintomas, progndsticos e tratamentos. Ela ¢ tratada, tanto
em tom sé€rio como satirico, como a lente através da qual toda emocdo e pensamento humanos
podem ser examinados — versando, deste modo, sobre a melancolia dos amantes, dos
religiosos, dos loucos ¢ dos estudiosos.
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publicou seu L homme machine [O homem-maquina], que causou escandalo ao sugerir que o
homem nada mais seria do que uma associacdo de substancias quimicas engajadas em acdes
mecanicas (SOLOMON, 2001/2014).

Segundo Solomom (2001), o contexto racionalista do século XVIII impos puni¢des
severas aqueles cujo comportamento parecia ameagar a convengao, a despeito de classe social
ou nacionalidade. Diante da impossibilidade de incorporar extremos a ordem social, definida
a partir da razdo ¢ do contexto, aqueles que desviassem dos padrdes de normalidade eram
segregados da sociedade e colocados em grandes asilos, cuja notoriedade foi atingida nesse
periodo. A ideia de recuperagdo — e, portanto, de saida dessas instituigdes — ndo estava em
jogo, e os tratamentos poderiam envolver grande dor fisica — para que esta os distraisse da dor
psiquica —, afogamentos, ou ainda a submissdo a complexos mecanismos para fazé-los
desfalecer e vomitar alternadamente. Ja no século XIX os mentalmente perturbados passam a
ter mais dignidade, a partir da reforma empreendida por Philippe Pinel, introduzindo o seu
tratamento moral da loucura. Em seu hospital, os cuidadores deveriam exercer a vigilancia de
um pai amavel e afetuoso sobre aqueles que estivessem sob sua prote¢do. Aqui foi retomada a
perspectiva de cura, que se daria ao longo de um processo de pequenas melhoras. A
disponibilidade de asilos para os loucos passou a ser topico no parlamento inglés.

Nesse contexto, o termo “melancolia” designava, sobretudo, uma patologia da razao.
Segundo Berrios (1996), o interesse dos alienistas, durante a maior parte do século XIX, se
voltou para as fun¢des intelectuais e seus transtornos. Esse seria o legado do periodo classico,
no qual as “paixdes” eram consideradas aspectos obscuros e inferiores do homem. Outro
motivo seria o fato de que as paixdes e seus correlatos — sentimentos, emogdes, humores e
afetos — sdo estados cujos componentes experimentais € comportamentais frustram definigdes;
ou seja, ha uma obscuridade inerente ao objeto. Mesmo ap6és o Romantismo, quando se
atribuiu um importante papel das emogdes na definigdo do homem, os alienistas eram ainda
limitados em sua capacidade de lidar com os construtos afetivos. Como consequéncia, a
semiologia da afetividade permaneceu subdesenvolvida até a segunda metade do século,
quando passou a ser objeto de um interesse crescente, observada nos trabalhos de Brentano,
dos hipnotizadores e, posteriormente, de Janet e Freud.

O século XIX herda, portanto, uma defini¢do intelectualista de loucura que — desde a
Grécia antiga — era caracterizada a partir de irracionalidade e perturbacdes comportamentais
ostensivas. Nesse sentido, a melancolia poderia ser definida, até entdo, como uma mistura de
irracionalidade e atividade comportamental reduzida. A tristeza e o rebaixamento do humor,

mesmo que presentes, ndo eram indices fundamentais para o diagnostico. Casos atualmente
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identificados como transtornos depressivos, sem sintomatologia psicética, ndo poderiam ter
sido diagnosticados como melancolia. Por outro lado, casos de melancolia incluiriam, muito
provavelmente, aqueles que atualmente sdo classificados como esquizofrenia (BERRIOS,
1996).

O século XIX foi o periodo das classificagdes, no qual os debates giravam em torno da
natureza da melancolia e os parametros para classifica-la. Berrios (1996) aponta para alguns
dos aspectos ideologicos que possibilitaram uma verdadeira remodelagem da nogdo
tradicional de melancolia, a saber, a disponibilidade da Psicologia das Faculdades Mentais
(século XVIII), o modelo anatomoclinico de doenga e a inclusdo de experiéncias subjetivas na
sintomatologia dos transtornos mentais. Mas foi no inicio do século XX que a relativa
unidade em sua abordagem comegou a declinar e a categoria foi subdividida em intmeras
outras e de acordo com os parametros estabelecidos por cada grupo de pesquisa. Conforme o
autor, a medicina se empenhou em incorporar as paixdes no conceito de patologia, indicando
a possibilidade de predominancia do afeto sobre o meramente intelectual. Deste modo, seu
papel se tornou mais claro, podendo ser tanto causa como consequéncia. O papel causal foi o
primeiro e levou ao entendimento de que a manipulacdo das emocdes poderia ter valor
terapéutico.

Segundo Berrios (1996), as condigdes conceituais para o estabelecimento de uma
categoria de transtornos do humor ja existiam no inicio do século XX. Nesse sentido, a
melancolia ja ndo podia mais ser um subtipo da mania, um transtorno primario do intelecto,
ou mesmo irreversivel. Deveria ser uma patologia primaria do afeto, ter uma psicopatologia
estavel, possuir representagdo cerebral, ter natureza periddica e origem genética, se manifestar
em pessoas com predisposicdo de personalidade e ter natureza endogena. Essas mudancas
acarretam a possibilidade de uma forma de insanidade parcial definida como um transtorno
primario das emogdes, cujas caracteristicas clinicas e etiologicas refletem perda, inibicao,
redu¢do e declinio. Constituida dessa forma, a melancolia pdde ser substituida pela
depressdo.

O termo “depressdo” comegou a aparecer nas discussoes acerca da melancolia durante
o século XVIII, sendo que Samuel Johnson teve um papel proeminente nessa tendéncia
emergente. Richard Blackmore, em 1725, mencionou a possibilidade de “estar deprimido em
profunda tristeza e melancolia, ou elevado em loucura e distragdo”. Robert Whytt, em 1768,
usou a expressdo “depressdo da mente”, associada as nogdes de baixos espiritos, hipocondria
e melancolia. David Daniel Davis, em 1806, traduziu do francés o Tratado médico-filosofico

sobre a alienagdo ou a mania, escrito por Philippe Pinel em 1801, transformando
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“l’abattement” [abatimento] em “depressdo dos espiritos” e “habitude d’abattement et de
consternation” em ‘“habitual depressdo e ansiedade”. John Haslam, em 1809, referiu-se a
“estes sob a influéncia das paixdes deprimentes”. E Samuel Tuke, em 1813, incluiu sob a
melancolia “todos os casos (...) nos quais a doenga ¢ marcada principalmente pela depressao
da mente” (JACKSON, 1986, p. 5).

O uso do termo “depressdo” no contexto psiquidtrico aumentou gradualmente durante
o século XIX, geralmente em consideracdes descritivas de transtornos melancolicos para
denotar afeto ou humor. Todavia, Wilhelm Griesinger, em 1845, introduziu a expressdao
“estados de depressdo mental” como sinénimo de melancolia. Daniel Hack Tuke, em seu
Dictionary of Psychological Medicine, de 1892, listou “depressdo mental” como sindnimo de
melancolia e definiu “depressdo nervosa” como “termo aplicado ora a uma fantasia morbida,
ora a melancolia de dura¢do temporaria”. Emil Kraepelin, em 1887, empregou a expressio
“insanidade depressiva” para nomear uma categoria de insanidade dentre as psicoses, €
incluiu uma “forma depressiva” como uma das categorias da paranoia. Considerou, ainda, as
melancolias como formas de “depressdo mental”, termo cunhado por Griesinger. Desde entdo,
algumas formas ou variantes do termo “depressdo” passaram a ter lugar proeminente na
maioria dos esquemas nosoloégicos de doencas mentais. A tendéncia a abandonar o uso do
termo “melancolia” — vinculado a bile negra e a teoria dos humores — e adotar “depressdo” —
vinculado aos neurotransmissores e ao funcionamento do cérebro — em seu lugar pode ter sido
especialmente promovida por Adolf Meyer, que, em 1904 posicionou-se como “desejoso de
eliminar o termo ‘melancolia’, que implicava o conhecimento de algo que noés ndo
possuimos” (MEYER apud JACKSON, 1986, p. 6)

A emergéncia da categoria de “doenca maniaco-depressiva”, segundo o autor, fez com
que o uso do termo “melancolia” se tornasse menos proeminente, apesar de continuar
existindo na forma de “melancolia involutiva”. Desde entdo, ela desapareceu como categoria
distinta, embora o termo “melancolia” resista nas classificagdes atuais, qualificando um
subtipo do “transtorno depressivo maior”, implicando uma forma mais severa de depressao.

Conforme Berrios (1996), os psiquiatras preferiram o termo “depressdo”, em
detrimento de “melancolia” ou “lipemania”, também devido ao apelo cientifico que ele passa
a comportar desde sua utilizacdo no discurso das ciéncias naturais, € mesmo no discurso
médico — no qual o termo “depressdo” ja era utilizado para designar o rebaixamento do
funcionamento dos 6rgdos, da pressdo arterial e demais fungdes vitais. Nesse sentido, a
aspiracdo a uma explicacdo fisiologica coerente com as teorias atuais acerca do

funcionamento cerebral e a pressuposi¢cao de um transtorno de base do humor estdo em jogo



45

no abandono do termo “melancolia” e na adocdo do termo “depressdo”. Pode-se afirmar,
entretanto, que a perspectiva intelectualista dos transtornos mentais ndo abandonou, ainda, a
psiquiatria ocidental. A reivindicagdo tedrica do cognitivismo de que ideias negativas causam
humor deprimido, por exemplo, retoma a posi¢cdo de que o pensamento possui primazia pelo

afeto.

2.3 - O discurso moral-religioso: acidia, melancolia e depressiao

Por volta do final do século IV o termo “acidia” passou a ser usado pela Igreja
Catolica para designar uma condi¢do incomum, tornada objeto de preocupacdo sistematica a
partir das experiéncias dos anacoretas!” no deserto egipcio, que enfrentavam o isolamento e as
proprias inclinagdes carnais em busca da perfeicdo espiritual e da unidade com Deus.
Segundo Jodo Cassiano (360-435 d.C.), cujas consideragdes sobre a acidia, influenciadas pelo
asceta Evagrio Pontico (345-399 d.C.), foram difundidas pelo mundo medieval cristdo, a
constelagdo de sentimentos e comportamentos indesejaveis que acometia estes monges
constituia uma espécie de “fadiga ou aflicdo do coracdo”, “semelhante ao desdnimo”. Esse
estado mental e os comportamentos a ele associados eram incomodos e frequentes o suficiente
para receber atencdo consideravel no periodo medieval. Os conhecimentos utilizados para
avaliacdo, explicagdo e condutas em relacdo aos acometidos pela acidia eram decorrentes
sobretudo das crengas religiosas e, posteriormente e em menor grau, da medicina (JACKSON,
1986).

Evagrio parte das dispersas no¢des de acidia existentes nos escritos até entdo e a inclui
dentre as oito principais tentacdes contra as quais os monges deveriam lutar — as quais
constituem as raizes dos “pecados capitais”, instituidos pelo cristianismo no periodo medieval
tardio. Sua descri¢do sistematica e compreensiva caracterizava essa condicdo como exaustdo,
indiferenca, tristeza ou desanimo, inquietacdo, aversao a cela e a vida ascética, além de anseio
pela familia e pelo estilo de vida anterior. Cassiano, por sua vez, a descreve a partir dessa
mesma referéncia no livro Il de seu De institutis coenobiorum et de octo principalium

vitiorum remediis [Das instituicdes cenobiticas e dos remédios dos oito vicios principais]:

17 Religiosos ou penitentes que viveram na soliddo, isolados do convivio social e em vida contemplativa,
especialmente nos primoérdios do cristianismo.
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Nosso sexto combate ¢ com (...) [a acidia], que podemos denominar de

2

fadiga ou aflicdo de coragdo. E semelhante ao desanimo, tentando
especialmente os solitarios, e um inimigo perigoso e frequente aos habitantes
do deserto, e especialmente preocupante para um monge por volta da sexta
hora — como uma febre que se apodera dele em periodos determinados,
levando o coragdo ardente de seus ataques contra o homem doente nas horas
habituais e regulares. Por tltimo, existem alguns ancidos que declaram que
se trata do “demoénio do meio-dia” de que fala o nonagésimo Salmo (...) Ela
produz antipatia do lugar, aversdo a cela, e desdém e desprezo pelos irmaos
(...) Ela também torna o homem indolente e lento em todos os tipos de
trabalho que tém de ser feitos dentro do recinto de seu dormitorio
(CASSIANO apud JACKSON, 1986, p. 67; trad. nossa)

Segundo Cassiano, o monge aflito se tornava inquieto e considerava que sua situacao
ndo era mais frutifera espiritualmente. Nessa condi¢@o, percebia a passagem do tempo como
exageradamente lenta, ansiava por companhia e buscava consolo no sono. Desse modo, tendia
a permanecer inativo na cela ou entdo a vagar em busca de divertimento, sendo que ambas as
situagcdes eram desprovidas de fins espirituais. Para abordar a questdo do tratamento, esse
autor recorre a autoridade de Sdo Paulo e a metaforizagdo de suas acdes, designando-o como
um médico habilidoso'®. Cassiano enfatiza o trabalho manual € o combate & ociosidade como
medida de tratamento. A abordagem dos aflitos deveria ser suave a apaziguadora, mas aqueles
rebeldes ou irresponsivos deveriam ser tratados com mais severidade, incluindo a
possibilidade de serem isolados dos demais.

Segundo Jackson (1986), a causa da acidia era concebida no contexto cristdo como a
propria presenca do demonio em si, ou como efeito da agdo deste, sob a forma de maus
pensamentos e da agitacdo das paixdes. Nos escritos de Evagrio, a acidia era designada como
“um espirito mau”, “o demoénio da acidia” ou “o demoénio do meio-dia”, que atacava ou
tentava o ascético. Seguindo uma tradi¢do de origens estoicas, os monges do deserto tinham
como ambicdo um estado de paz interior isento de paixdes e, neste sentido, essas seriam as
ferramentas utilizadas pelo demoénio para perturba-los e fazé-los consentir o pecado. Havia,
contudo, uma distingdo fundamental, feita por Sao Paulo e por diversos escritores ascéticos,
entre um tipo de abatimento considerado positivo — relacionado a nocao latina de tristitia,
decorrente do desejo de perfeicdo e da peniténcia pelo pecado, que conduziria a salvacdo — e

outro tipo considerado negativo, censuravel, associado ao pecado da acidia, decorrente da

18 A tradi¢do da nogdo do religioso como “médico das almas”, segundo Jackson (1986), deriva da ideia de Cristo
como curador; e, ainda, dos conhecimentos médicos dos primeiros padres da Igreja. Nao apenas os clérigos, mas
também os filésofos eram designados dessa forma, o que nos permite constatar a relacdo entre a nogdo de
“médico da alma” e a ideia de cura pela palavra através do conselho e da orientagao.
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aflicdo que conduziria a morte. Essa nogao de tristitia, contudo, desapareceu gradualmente,
enquanto a no¢do de acidia permaneceu por mais tempo.

Houve ainda uma diferenca de énfase em aspectos distintos da acidia conforme a
época, diz o autor. Durante o século XI foi enfatizada a dimensdo comportamental e
fendomenos fisicos como a ociosidade ¢ a sonoléncia. Ja no século seguinte foi enfatizado o
estado mental e fendmenos como os de frouxidao espiritual, falta de fervor, fadiga, além de
tédio e aborrecimento com os exercicios religiosos. Essa diferenca de énfase em aspectos
distintos da acidia teve importantes desdobramentos no periodo medieval tardio, como
veremos mais adiante.

Conforme Jackson (1986), nota-se que o conceito de acidia gradualmente extrapolou o
ambito monastico e se tornou parte das concepgdes morais de todos os cristdos, uma vez que
as listas de pecados nas quais figurava eram utilizadas pelos padres como diretrizes para o
ritual da confissdo. Tais listas também constituiram as bases para os manuais de peniténcia
que serviram aos confessores como chaves sistematicas para as perguntas a serem feitas aos
penitentes na avaliacdo de seus pecados e para a determinagao das condutas a serem impostas.
No periodo entre os anos de 1200 e 1450 — e, sobretudo, ap6s o Concilio de Latrao (1215-
1216), quando se tornou obrigatoria a confissdo e se instituiu que o clero deveria pregar
regularmente para os paroquianos — houve uma extensa producdo de literatura penitencial,
manuais para pregadores e guias de catequese, o que contribuiu para a difusdo do
conhecimento sobre os pecados capitais — e, portanto, sobre a acidia — entre a populacao leiga.
Nesse contexto, a confissdo e a peniténcia eram formas de cura para as aflicdes do penitente;
eram, segundo Cassiano, “remédios para a alma”.

O autor aponta para o fato de que o florescimento da escolastica teve como
consequéncia o aumento da ateng¢do dada a acidia na literatura religiosa, bem como sua
integracdo as teorias das paixdes. Para Sdo Tomdas de Aquino, os pecados derivavam da
interagdo da vontade com os objetos do mundo. Neste sentido, os objetos mobilizam o apetite,
cuja resposta pode levar a um mal moral, ou pecado, se consentido pela vontade. A acidia
corresponderia a um encolhimento da vontade perante os desejos concupisciveis, dos quais
decorreram a inapeténcia, ou mesmo a aversdo ao bem espiritual. Ao adquirir essa conexao
com as paixOes, a acidia passou a ser ocasionalmente descrita em termos fisiologicos e
atrelada a nocdo de um desequilibrio dos humores. Assim, além de pecado, passou a ser
considerada também uma doenga da vida emocional do homem, o que permitiu que passasse a

ser pensada também em termos médicos. Era algumas vezes associada ao humor fleumatico e
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também ao humor melancélico, sendo que a presenca de uma causa natural poderia
determinar uma predisposicao a essa condi¢ao e, ainda, diminuir seu teor pecaminoso.
Embora os autores do século XII e as contribui¢cdes escolasticas do século XIII,
segundo Jackson (1986), tenham enfatizado o estado mental na acidia — fadiga, desgosto, falta
de fervor, pesar —, sua concep¢ao popular tinha como foco os aspectos comportamentais, tais
como a ociosidade e a preguica. Ha hipoteses de que essa énfase em direcdo ao
comportamento estava relacionada a questdes “praticas”, tanto dos clérigos quanto do seu
rebanho, no que se refere a avaliagdo da pecaminosidade durante o ritual da confissdo e as
peniténcias subsequentes. Como consequéncia desse tipo de énfase, a “ocupagdo” emergiu
como virtude antidotal para faltas mais mundanas relacionadas a negligéncia ou ao abandono
do trabalho, que passaram a ser incluidas no pecado da acidia. Em resumo, a complexidade da
nog¢do de acidia a tornava vulneravel a distor¢des conforme a énfase dada a uma ou outra de
suas facetas, dependendo do contexto social e do propdsito do observador. Tal complexidade

fez com que David de Augsburgo (1200-1272) propusesse trés diferentes tipos de acidia:

O vicio da acidia possui trés tipos. O primeiro é uma certa amargura da mente que
ndo pode ser satisfeita por qualquer coisa alegre ou saudavel. O Apdstolo se refere
a ele ao afirmar que “a tristeza do mundo traz a morte”'’. Ele se inclina para o
desespero, desconfianga e suspeitas, € as vezes leva a vitima ao suicidio quando
estd oprimida pela dor irracional. Tal pesar surge, por vezes, a partir de uma
impaciéncia prévia; por vezes, a partir do fato de o proprio desejo por algum objeto
ter sido adiado ou frustrado; e, as vezes, da abundancia de humores melancolicos —
caso em que cabe ao médico, em vez de ao sacerdote, prescrever um remédio. O
segundo tipo € um certo torpor indolente que ama dormir e todos os confortos do
corpo; abomina as dificuldades; foge de tudo que € duro; inclina-se na presenca de
trabalho e tem o seu prazer na ociosidade. Essa é a propria preguica (pigritia). O
terceiro tipo corresponde a um cansaco das coisas, somente na medida que
pertencem a Deus, enquanto que em outras ocupagdes sua vitima esta ativa e em
espirito elevado. A pessoa que sofre com isso ora sem devogdo, evita o louvor a
Deus, sempre que pode fazé-lo com cautela e a isso se atreve; ele se pde a apressar
as oracdes que é obrigado a dizer e pensa em outras coisas para que ndo seja muito
aborrecido pela oracdo (DE AUGSBURGO apud WENZEL, 1960, p. 160; trad.
nossa)

Apesar dessa proposta de distingdo entre trés diferentes tipos de acidia, o que se
observou nos séculos subsequentes foi o desmembramento de seus principais aspectos e a
respectiva incorporagdo por diferentes sistemas de pensamento. No periodo medieval tardio,

quando o uso da nogdo de acidia se estabeleceu entre a populacdo cristd em geral, o sistema

9 Da passagem biblica: “A tristeza, conforme o Senhor, ndo produz remorso, mas sim uma qualidade de
arrependimento que conduz a salvagdo; porém, a tristeza do mundo traz a morte” (BIBLIA, 2* Epistola de Sio
Paulo aos Corintios, 7:10). “Tristeza do mundo”, nesse caso, designa um tipo de frustragdo egoista, decorrente de
atitudes pecaminosas, ¢ ndo de um arrependimento teocéntrico. Ja& a “morte” aponta para a condenagdo a
separagdo eterna de Deus.
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médico de avaliacdo e compreensdo das doencas mentais passou a ser convocado pelos
proprios religiosos, que tendiam a considerar o tratamento de diversos casos de acidia como
dominio dos médicos. Nesses contextos, a ociosidade da condicdo era relacionada com o
humor fleumatico, enquanto que o aspecto de abatimento era associado ao humor
melancolico. Ja no periodo pés-medieval, a partir da redugdo do poder da Igreja durante o
Renascimento, a no¢do de acidia perde gradualmente o seu espaco. Por um lado, seu aspecto
de negligéncia-ociosidade-indoléncia passa a ser enfatizado no discurso religioso e expresso
pelo termo “preguica”, que se torna um dos pecados capitais. A preguica também passou a
constar dentre as preocupacdes dos protestantes, para quem a ociosidade era um perigo a ser
cautelosamente evitado mediante a importancia atribuida ao trabalho. Ja4 o aspecto pesar-
desanimo-desespero foi incorporado a nocdo de melancolia, tanto como designacdo de
transtorno mental no contexto médico quanto em sua concepgao popular — que no século XVI
incluia praticamente todo estado de pesar, abatimento, tristeza, desanimo, desespero ou luto —,
ou seja, uma concepgdo ampla e difusa ndo muito diferente da que temos hoje de depressao
(JACKSON, 1986).

Colocando essas informagdes em perspectiva, nota-se que ao longo dos séculos as
perturbagdes mentais tornam as pessoas acometidas suscetiveis a moralizacdo pejorativa,
resultando em julgamento e puni¢do; ou as tornam objeto de preocupagdo empatica,
resultando em cuidados na dire¢cdo de uma cura. Entdo, mais do que o papel social daquele
que se propde a tratar do sofredor e os seus respectivos conhecimentos, o que determina uma
abordagem pelo viés da dureza de julgamento ou da preocupacdo com a sua melhora pelo
alivio do sofrimento parece estar mais atrelado aos objetivos daqueles que o fazem. Todavia é
interessante notar como as nogoes relacionadas a acidia, decorrentes do contexto religioso, e
os aspectos morais atrelados a elas podem ser encontrados nos discursos atuais sobre a
depressdo, nos quais estdo implicadas, muitas vezes, as nogdes de “preguica”, auséncia de

“for¢a de vontade”, ou mesmo da propria “fé”.

2.4 - O discurso econdmico: depressio da economia e depressio na economia

No século XVIII, o termo “depressdao” passou a integrar o vocabulario da economia,
quando j& se falava sobre episddios de depressio dos fundos publicos. Nesse campo,

“depressdo” se refere a diminuicdo na quantidade, vigor, intensidade, for¢a e qualidade nas
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atividades do comércio, da industria e do mercado financeiro de modo geral. Passou-se a falar
de depressdo do comércio e da industria: depressdo nos precos, escalas de depressdo e
elevagdo da qualidade etc. (SIMPSON; WEINER, 1989).

“Depressdo” passou também a nomear periodos histéricos marcados por grave crise
econdmica ¢ suas respectivas consequéncias geopoliticas, como a que se sucedeu entre os
anos de 1873 e 1896 e, sobretudo, a de 1929, que se estendeu até 1939. Neste sentido
podemos falar em depressao da economia. Segundo Coggiola (2009), a expansdo mundial da
produgdo capitalista do século XIX ampliou o escopo ¢ a profundidade das crises comerciais ¢
financeiras. A diferenca fundamental dessas crises em relagdo as antecedentes foi o fato de
terem sido caracterizadas pela sobrecarga dos mercados, pela sobreprodugdo e pelo excesso
de mercadorias industriais e produtos agricolas, agravadas por liquidez monetaria ou
financeira. Em vez de uma alta de pregos, as novas crises foram marcadas pela sua queda
violenta.

Ap6s longo periodo de prosperidade do capitalismo, o colapso da Bolsa de Valores de
Viena em 1873 atingiu dimensdes mundiais, o que, conforme o autor, ilustra a integragdo das
economias industriais em matéria comercial e, mais ainda, em matéria de movimentos de
capitais. Ficou conhecida como a primeira crise contemporanea do capitalismo e desencadeou
uma longa depressdo de vinte e dois anos — caracterizada pelo aumento de taxas de
desemprego, faléncias, juros etc. —, da qual s6 se pode sair através do violento movimento de
recolonizag@o do planeta pelas poténcias europeias e pelos Estados Unidos da América.

J4 a depressdao economica da década de 1930, que se sucedeu ao colapso da Bolsa de
Nova York em 1929, foi considerada a crise mais violenta e prenhe de consequéncias
desastrosas para a sociedade americana e para o proprio sistema capitalista. Causou, além do
aumento das taxas de desemprego, quedas drasticas em praticamente todo medidor de
atividade econdmica, tais como o PIB da maioria dos paises, a producdo industrial, os pregos
de agoes e titulos publicos, dentre outros. O volume do comércio mundial caiu como em
nenhuma depressdo precedente; as grandes economias nacionais se isolaram em blocos
econdmicos, cujo enfrentamento conduziria & Segunda Guerra Mundial — que, por sua vez,
impulsionou a recuperagdo econOmica através da industria armamentista (COGGIOLA,
2009).

Vejamos como Herbert Hoover retrata a depressdo econdmica, bem como suas causas

e as necessidades acarretadas por ela, no fragmento de um discurso proferido em agosto de
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1932, na Republican National Convention?’, enquanto presidia os Estados Unidos — no
periodo em que o pais, e diversos outros ao redor do mundo, ainda enfrentavam as graves

consequéncias do colapso econdmico —:

Os ultimos trés anos foram um tempo de calamidade econdmica sem
precedentes. Foram os anos de sofrimento e dificuldades maiores do que
quaisquer outros que vieram para o povo americano desde o rescaldo da
Guerra Civil. (...) Antes da tempestade estavamos ganhando na prosperidade
(...) do otimismo, alguns de nds entraram em expansao, antecipando o futuro,
e da expansdo foram para a especulacdo imprudente. No solo envenenado
pela especulagdo cresceram as ervas daninhas do gasto, exploragdo e abuso
de poder financeiro. Nesta superprodu¢do e mania especulativa nods
marchamos com o resto do mundo. Entdo, trés anos atras veio a retribuigao
pela inevitdvel queda mundial no consumo de bens, nos precos, € no
emprego. Naquele momento era a pena esperada para um boom imprudente,
tal como temos assistido diversas vezes em nossa historia. (...) Em seguida,
veio a nds uma nova calamidade, um golpe do exterior tdo perigoso a ponto
de ameagar a propria seguranca da Republica. Os paises da Europa se
mostraram incapazes de suportar o estresse da depressdo (...) Novos golpes
decorrentes da diminui¢do do consumo mundial de bens e das falhas do
sistemas financeiro cairam sobre nés. Somos parte de um mundo no qual a
perturbagdo das populagdes mais remotas afeta nosso sistema financeiro, o
nosso emprego, nossos mercados, e os precos dos nossos produtos agricolas.
Assim comecou ha dezoito meses; a tempestade mundial cresceu
rapidamente até atingir a forca de um furacdo e a maior emergéncia
econdmica em toda a historia. Choques inesperados, imprevisiveis e
violentos trouxeram a cada més novos perigos e novas emergéncias. Medo e
apreensdo agarraram o cora¢do de nosso povo em cada aldeia e cidade (...)
Esta depressdo expds muitas fraquezas em nosso sistema econdmico. Houve
exploragdo e abuso do poder financeiro. Vamos sem medo e sem descanso
reformar essas falhas (...) Apesar do deslocamento da vida econdmica,
nossas grandes ferramentas de produgdo e distribuicdo sdo mais eficientes do
que nunca; nossos recursos naturais, fabulosos; nossas fazendas, as nossas
casas, nossa habilidade estdo intactas. A partir da experiéncia duramente
conquistada nesta depressdo vamos construir métodos mais fortes de
prevengdo e de prote¢do do nosso povo contra os abusos que se tornaram
evidentes. Vamos marchar até uma realizagdo muito maior. Com esforgo
conjunto que pode e irda mudar a maré em dire¢do a restauracdo dos
negdcios, emprego e agricultura. Isso ird requisitar maior devogdo e
sabedoria. Cada reserva de coragem e visdo americanas deve ser evocada a
fim de nos sustentar e para planejarmos o futuro com sabedoria.?'

Nesse fragmento vemos como a depressdo econdmica € caracterizada como uma
“tempestade que atinge a forca de um furacdo” e assola a populacdo com “medo e
inseguranca”. Para o presidente americano, esse mal decorre de um estado de “mania” e
“imprudéncia” de alguns cidaddos, mas também de uma for¢ca maléfica “que veio do

exterior”, da inabilidade dos demais paises em lidar com a crise e suas consequéncias. Para

20 Disponivel em: <http:/publicpolicy.pepperdine.edu/academics/research/faculty-research/new-deal/hoover-
speeches/>. Acesso em 11 maio de 2015.
2! Tradugdo nossa.
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superar essas dificuldades e combater essas “ervas daninhas”, Hoover evoca as qualidades e o
potencial do pais, além da visdo e da coragem do povo americano. Estd em jogo um
contraponto entre a virtude da populagdo acometida pela depressio econdmica e o mal
externo, vindo dos cidaddos gananciosos e dos estrangeiros o qual se deve combater —
podemos extrair dai algumas semelhangas como o modelo de compreensdo e tratamento da
depressdo enquanto doenca.

Por outro lado, vemos a questdo da depressdo, enquanto psicopatologia, configurar-se
como problema econdmico nos dias de hoje — depressdo na economia. A Federagdo Mundial
de Saude Mental, em boletim confeccionado para o dia mundial da saude mental em 2012%2,
caracteriza a depressdo como “uma crise global”. Dentre os diversos aspectos da depressdo
abordados nesse boletim — tais como dados epidemiolégicos, fatores de risco e diretrizes para
o enfrentamento individual e coletivo do problema — sdo também colocados em questdo os
aspectos econdmicos a ela relacionados. Conforme o capitulo intitulado “Depressdao como
consequéncia das crises econOmicas”’, esse transtorno, “especialmente na sua expressdao
clinica autodestrutiva, ¢ uma das principais condigdes psicopatologicas que estdo ligadas com
as crises econdmicas” (WORLD FEDERATION FOR MENTAL HEALTH, 2012, p. 17). E
apresentada a existéncia de uma relagdo direta entre o aumento de casos de depressdo — ao
lado do de casos de alcoolismo e suicidio — e os fenomenos decorrentes das crises econdmicas
— dentre eles, a reducdo de renda, o desemprego, as perdas financeiras significativas, bem
como o endividamento e as incertezas relacionados a degradacdo socioecondmica. Nesse
contexto, os cortes no financiamento de servigos publicos, incluindo os de assisténcia a saude
mental — outro efeito das crises economicas —, também produz um impacto negativo a saude
mental da populagdo. Deste modo, as principais estratégias de prevencao e cuidado indicadas
para essas situacdes implicam uma rotina de rastreamento de tendéncias a depressdo e ao
suicidio, o estabelecimento de programas de satide mental voltados para o desenvolvimento
de resiliéncia entre os desempregados e programas de alivio de dividas, embasados no
argumento de que “investir em saude mental gera beneficios econdomicos” (WORLD
FEDERATION FOR MENTAL HEALTH, 2012, p. 17).

J& no capitulo intitulado “O impacto econdomico da depressdao” sdo discutidos os
efeitos negativos desse transtorno tanto na economia familiar quanto na economia nacional.

Na esfera familiar, os prejuizos estdo relacionados as despesas adicionais relacionadas ao

22 WORLD FEDERATION FOR MENTAL HEALTH. Depression: a global crisis. World Mental Health Day,
October 2012. Disponivel em:

<http://www.who.int/mental health/management/depression/wfmh_paper_depression_wmhd_2012.pdf?ua=1>
Acesso em: 10 abril de 2015.
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tratamento, mas também a dificuldade ou a incapacidade de trabalhar apresentada pelos
individuos acometidos, ou mesmo pela necessidade de que seus cuidadores se ausentem das
atividades rentaveis para que possam acompanha-los. Esse cenario se reproduz de forma
amplificada em ambito nacional, através do impacto do adoecimento no tamanho e na
produtividade da forga de trabalho na renda nacional de modo geral, bem como nos gastos
publicos com a satide da populacdo. Portanto, sdo apresentados os argumentos de que a
depressdo perpetua o ciclo de pobreza e que a “falta de zelo a prevengdo e ao tratamento da
depressdo, e uma consequente perda de capacidade na for¢a de trabalho, s6 pode servir para
aumentar a dificuldade dos paises em emergir do estado de austeridade econémica” (WORLD
FEDERATION FOR MENTAL HEALTH, 2012, p. 23).

Deste modo, combater a depressdo ¢ considerada uma importante medida para a
interrupgdo desse ciclo de pobreza e para a ascensdo econdmica ndo apenas de individuos e
familias, mas também de nagdes. Tais argumentos sdo embasados, nesse boletim, pela
literatura cientifica, que mostra que as pessoas com depressdo utilizam mais os servigos de
saude — pois possuem pior qualidade de vida e sdo mais propensas a desenvolver outras
doencas —; e que, quanto maior a gravidade do caso, maior a complexidade do tratamento — o
que tem relagdo direta com os custos do sistema publico de saude (SLOMP et al., 2012).
Outro estudo aponta para o fato de que a depressdo e as fobias leves sdo os transtornos mais
prevalentes entre os trabalhadores; e que os individuos acometidos sdo menos produtivos, o
que tem impacto negativo na economia de suas comunidades (SANDERSON; ANDREWS,
2006). Um achado relevante dessa pesquisa € o de que a depressdo estd mais relacionada ao
“presenteismo”, caracterizado pela baixa produtividade da pessoa que vai ao trabalho, do que
ao proprio absenteismo. Observou-se que os deprimidos, a despeito das dificuldades
provenientes dos seus sintomas — perda de concentracdo, alteragdes do sono, fadiga etc. —
tendem a continuar comparecendo ao trabalho. Segundo os autores, isso se deve tanto a
“fatores internos” — como, por exemplo, o estoicismo — quanto a “fatores externos” — como a
cultura do local de trabalho, que pode desencorajar afastamentos por doenca. No caso
especifico da depressao, outros aspectos poderiam estar envolvidos, como o medo do estigma
ou a propria dificuldade de reconhecé-la como doenga. Deste modo, “a tendéncia das pessoas
com depressdo para ir ao trabalho, apesar de sua doencga, representa um custo escondido da
depressdo” (SANDERSON; ANDREWS, 2006, p. 71). Observamos, portanto, que o discurso
econdmico da depressdo — que se refere tanto a depressdo da economia quanto a depressdo na
economia — implica politicas de reconhecimento e de abordagem do sofrimento e, deste modo,

se explicita nos enunciados dos deprimidos. No subitem 2.6 abordaremos uma outra
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articulacdo possivel entre economia e sofrimento psiquico, feita no ambito do discurso
socioantropologico, segundo o qual o sofrimento depressivo, bem como seu tratamento, estdo

diretamente vinculados aos modos de producao e consumo capitalistas.

2.5 — O discurso psicanalitico: depressido e melancolia em Freud e Lacan

O termo “depressdo” também foi incorporado pela psicanalise, que surgiu no inicio do
século XX no cerne da medicina e da neurologia. Em seus textos considerados pré-
psicanaliticos, Freud dedicou-se a formulacdes acerca da depressdao e da melancolia, levando
em consideracdo, aparentemente, a classificacdo kraepeliniana, bem como a nosografia
psiquiatrica de sua época. Todavia, essas formulacdes partiram de um modelo clinico ja
subvertido por Freud, cujo projeto partiu, segundo Dunker (2011), da terapéutica — o ponto
fraco do sistema — e teve como esséncia a escuta metodica e atenta ao detalhe. A psicanalise,
segundo o autor, pode ser definida como método de escuta e intervengdo sobre a fala, mas
também como método de leitura da escrita que constitui o inconsciente, seu construto
hipotético fundamental. A partir de seu surgimento, ela subverteu os parametros da clinica da
qual se originou, embora tenha preservado sua estrutura: ela partiu de uma clinica do olhar e
se estabeleceu como uma clinica da escuta. Na clinica psiquiatrica, o sujeito do dispositivo era
o médico, enquanto seu objeto era o paciente. A psicanalise inverteu essa relacdo na medida
em que o analisando passou a ocupar a posi¢ao de sujeito, enquanto o analista passou a
exercer sua funcdo na posicdo de objeto, como condicdo do método clinico. Os relatos de
caso, por sua vez, passaram a realizar uma genealogia do sujeito e uma arqueologia do
sentido, apropriando-se de recursos da literatura e seu suporte estilistico-discursivo.

Fuentes (1999) retoma de forma detalhada as incidéncias do termo “depressdo” na
obra freudiana, bem como sua relagdo com o termo “melancolia”. Vejamos: em seu
“Rascunho A”, Freud (1892) discorre acerca da etiologia da depressdo peridodica, considerada
entdo como uma forma de neurose de angustia, atribuida a falta ou inadequacgdo de satisfacao
sexual, implicando o actimulo de energia sexual — e, consequentemente, o surgimento da
angustia e da depressdo. Ja no seu “Rascunho B”, no qual Freud (1893) se dedica a
investigacdo da etiologia das neuroses, ele retoma essa tese, mas diferencia depressdo
periodica branda — que teria o acimulo de energia sexual como base e um trauma psiquico

como desencadeador — da melancolia propriamente dita — de origem puramente enddgena,
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hereditaria (concepgdo condizente com a de Kraepelin, que classificou separadamente a
melancolia ¢ a mania até 1899).

Em seu “Rascunho G”, por sua vez, Freud (1895) abandona a distingdo anterior e
passa a empregar o termo “melancolia” para a classificagdo destes diferentes estados, todos
explicados a partir de uma mesma causalidade: a perda ou desvio do quantum de excitagdo.
Freud distinguiu e classificou: 1) a melancolia neurasténica — relacionada a diminui¢do da
excitagdo somatica decorrente de praticas sexuais desviadas (masturbag@o, polugdo noturna,
por exemplo) e que, por sua vez, enfraqueceria o grupo sexual psiquico; 2) a melancolia
periodica — que corresponde a perda de excitagdo sexual somatica e o consequente
enfraquecimento do grupo sexual psiquico decorrente de causas hereditarias; 3) a melancolia
ciclica — de causa igualmente hereditaria, havendo o aumento e a cessacdo de produgdo de
libido; e 4) a melancolia de angustia — na qual as praticas sexuais insatisfatorias levariam ao
acimulo de excitagdo somatica, e ndo seu empobrecimento, mas que seriam desviadas do
grupo sexual psiquico produzindo angustia, na fronteira entre 0o somatico e o psiquico. Ou
seja, em todas essas formas estd em jogo uma perda da libido, uma inibi¢do psiquica com
empobrecimento pulsional e a sua respectiva dor. No final do Rascunho G, Freud ainda
distingue a melancolia da neurastenia, afirmando que nesta haveria um empobrecimento
sexual apenas somatico, enquanto que na primeira seria produzido um “buraco na esfera
psiquica” (FREUD, 1895/1980, p. 228), uma “hemorragia interna” (FREUD, 1895/1980, p.
227), correspondente a dor psiquica resultante de uma quebra na associacdo entre os
neuronios e a perda de excitacgdo.

Segundo Fuentes (1999), Freud apresenta inicialmente a melancolia ao lado do que
veio a chamar de neuroses atuais — neurose de angustia e neurastenia —, distintas das neuroses
de defesa — neurose histérica, obsessiva e, inicialmente, a paranoia. Apesar de supor a ambas
uma etiologia sexual, Freud distinguiu a primeira em decorréncia do ndo envolvimento do
processo psiquico de rememoragdo, mas apenas da atualidade da vida sexual. A autora
argumenta que, a principio, Freud procurou agrupar depressdo e melancolia propriamente
dita a partir de uma explicacdo unica, fundamentada em uma teoria mecanicista. Embora
procurasse ocasionalmente distingui-las, parecia mais empenhado em encontrar um principio
unico capaz de reuni-las. Todavia, essa hipotese inicial ndo tardou a ser abandonada. Essas
categorias praticamente desaparecem dos textos “oficiais” freudianos, enquanto crescem as
apari¢cdes do termo “depressdo” empregado numa acepgao descritiva no ambito das diversas
psicopatologias. Freud passou a apontar a apari¢do frequente de fendmenos depressivos tanto

na histeria quanto na neurose obsessiva, na paranoia € na “psicose alucinatéria”, procurando
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decifra-los e compreendé-los dentro da problematica de cada quadro. Por conseguinte, as
referéncias 4 “melancolia” sdo mantidas para designar um quadro psicotico bastante preciso,
ja descrito anteriormente pela psiquiatria.

Em 1915, em seu texto “Luto e melancolia”, Freud se refere a controvérsia da época
em torno da classificacdo da melancolia, mencionando a diversidade de formas clinicas
apontadas pela psiquiatria descritiva, sem que se pudesse reduzi-la a uma unidade. Assim,
Freud opta por manter a terminologia classica, melancolia, ¢ estabelece uma diferenca entre
esta e a psicose maniaco-depressiva, ja estabelecida por Kraepelin, ndo apenas no que se
refere ao termo empregado, como também a forma de concebé-la. Freud diverge da hipotese
da etiologia hereditaria ¢ concebe que a mania ndo seria uma condi¢do necessaria para o

estabelecimento do quadro. Em suas palavras,

Os tragos mentais distintivos da melancolia sdo um desanimo profundamente
penoso, a cessacdo de interesse pelo mundo externo, a perda da capacidade
de amar, a inibicdo de toda e qualquer atividade, ¢ uma diminui¢do dos
sentimentos de autoestima a ponto de encontrar expressio em
autorrecriminagdo e autoenvilecimento, culminando numa expectativa
delirante de puni¢do. (FREUD, 1915/1980, p. 276)

Freud compara esse quadro ao luto, considerando semelhante a dor experimentada em
ambos. Todavia, os diferencia pelo que denominou de “delirio de inferioridade” (FREUD,
1915/1980, p. 278) verificado na melancolia, no qual o paciente toma a si mesmo como objeto
e se coloca como alvo de acusagdes e recriminagdes injustificaveis a partir do ponto de vista
de um observador. Freud propde a compreensdo de sintomas como a dor psiquica, o
desinteresse generalizado, a insonia e a falta de apetite, a partir do modelo do luto. Na
melancolia, contudo, estaria em jogo uma perda desconhecida, compreendida a luz da sua
teoria sobre o narcisismo, na qual o melancélico ndo sabe exatamente o que perdeu, mesmo
que saiba a quem possa ter perdido. As acusacdes e recriminagdes, na realidade, seriam
dirigidas a um outro que abandonou o sujeito, mas que se voltaram para o proprio eu, que se
identificou ao objeto perdido em decorréncia de uma regressao narcisica.

De acordo com Freud, o luto implica um doloroso e gradativo trabalho de abandono da
ligacdo com o objeto amado perdido e, por fim, a possibilidade de deslocamento da libido
para um novo objeto. J& na melancolia isso ndo ocorre. A libido se retrai narcisicamente sobre
0 eu, que, por sua vez, permanece identificado ao objeto perdido. O melancoélico se reduz,
assim, a “sobra do objeto” que “caiu sobre o eu” (FREUD, 1915/1980, p. 281). Deste modo, o
trabalho ndo se desdobra e ndo se conclui. Freud distingue a melancolia ndo apenas do luto

normal, como também do luto patolégico. Enquanto ambas as formas de luto se situam no
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campo das neuroses, a melancolia ¢ classificada por ele como uma neurose narcisica, e se
mantém como integrante unica dessa categoria — situada, por sua vez, ao lado da
esquizofrenia e da paranoia —, em oposicao as neuroses de transferéncia, que incluem a
histeria e a neurose obsessiva. Lacan, por sua vez, sustenta mais nitidamente a melancolia no
campo da psicose.

Segundo Fuentes (1999), a melancolia é compreendida, a partir do ensino de Lacan,
através da nogdo de causalidade estrutural, baseada no mecanismo — proprio da psicose — de
forclusdo da metafora paterna®® e do seu retorno no real. A autora se refere ao modelo de
desencadeamento proposto por Quinet (2009), segundo o qual haveria, na melancolia, a perda
de algo que fazia supléncia a essa metafora, um suporte imaginario, sem o qual o sujeito se
depara com a falta do suporte do significante que lhe permitiria uma identificagdo mediada
pelo simbdlico — e permanece, portanto, identificado ao objeto. J& na neurose, o sujeito se
identifica ao significante falico, que, por sua vez, representa aquilo que supde ser o objeto do
desejo do outro e que lhe permite manter uma certa distancia em relacdo ao objeto, ndo ser
idéntico a ele.

A autora menciona o fato de que sdo raras as passagens em que Lacan faz referéncias
diretas ao tema “depressdo” em seu ensino. Nesse contexto, os fendmenos depressivos que
podem se manifestar na neurose ndo se confundem com o rechago do inconsciente que retorna
através de fendmenos de mortificacdo e delirios na melancolia. Eles correspondem, por sua
vez, conforme o seu ponto de vista, a uma posicao subjetiva de recusa ao saber, que pode ser
apreendida na tristeza, na dor psiquica e na inibicdo. No seu quarto seminario, intitulado A4s
relagoes de objeto (1956-57), Lacan faz alusdo a no¢do de posicdo depressiva desenvolvida
pela psicanalista Melanie Klein ao falar da posicdo da crianga a partir do estadio do espelho.
Segundo Lacan, a crianga ¢ esperada num lugar falico, ou seja, que aponta para o desejo da
mae e é representado por um significante. Se, por um lado, o espelho materno proporciona a
unidade ao corpo fragmentado da crianga; por outro, a mae se constitui perante ela como o

Outro onipotente que lhe proporciona, ou ndo, o objeto que vem a saciar, além da

23 A metdfora paterna é um conceito de Lacan acerca da fungio do pai no complexo de Edipo, instauradora da
lei simbdlica. Estd ligada a instalacdo do significante félico como significante central de toda a economia
subjetiva. E uma operagdo propria da neurose, através da qual a crianga ¢é levada a captar que a mée deseja outra
coisa além dela e que s6 tem acesso ao termo falico através do pai, que, por sua vez, tem a poténcia € 0 uso
legitimo do falo e estd em condigdes de interditar a mie a crianga como objeto de suas primeiras aspiragdes
sexuais. Deste modo, a fungdo paterna proporciona a crianga, ao final do complexo de Edipo, um futuro uso
legitimo de seu proprio falo: através do complexo de castragdo, a crianga tem que renunciar a seu falo para
recebé-lo de um outro, ao mesmo tempo que lhe da acesso ao mundo simbolico. Esse terceiro termo — que €, no
inicio, o falo imaginario entre a mae e a crianga — &, portanto, o esbo¢o do acesso a toda dialética simbolica sobre
o fundo de uma experiéncia de perda (CONTE, 1996).
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necessidade, a sua demanda de amor. Deste modo, a crianga alienada fica sujeita e dependente
aos caprichos do Outro, que nem sempre estd ali para saciar essa fome de amor. A
identificacdo do sujeito com o objeto da suposta demanda do Outro, na neurose, ¢ mediada
pelo significante falico, que ¢ produto da metafora paterna. Na medida que o objeto de
satisfagdo pulsional ¢ interditado a partir da castrag@o, opera-se um sistema de equivaléncias,
substitui¢des e deslocamentos possibilitado pela linguagem, através do qual o sujeito pode se
representar simbolicamente, bem como extrair prazer vinculado ao desejo. Segundo Fuentes

(1999),

para nascer enquanto sujeito, o ser vivente esta destinado a assujeitar-se ao
Outro da linguagem. Ao alienar-se, perde uma parte de si mesmo que nio
pode ser recoberta nesse campo. O sujeito ja nasce em falta, dividido,
extraido de seu corpo para habitar a linguagem que o define. O sujeito que
nasce identificando-se aos significantes do Outro € sempre algo a mais que a
representagdo e o sentido que ai pode encontrar; ele ¢ também seu gozo.
(FUENTES, 1999, p. 133)

A ética da psicanalise, por sua vez, consiste em fazer emergir a responsabilidade do
sujeito ndo pela falta decorrente da castracdo, que ¢ estrutural, pela sua posicdo de sujeito
perante o gozo. Em seu artigo “Televisdo” (1974), Lacan aborda o afeto da tristeza como
efeito de uma posi¢do subjetiva marcada pelo recuo do sujeito em situar-se em relagdo ao

inconsciente, bem como a falta da estrutura. Em suas palavras, a tristeza é

simplesmente uma falta moral, como se expressam Dante e, até mesmo,
Spinoza: um pecado, o que quer dizer, covardia moral, que sé se situa, em
ultima instancia, a partir do pensamento, ou seja, do dever de bem-dizer ou
de orienta-se no inconsciente, na estrutura. (LACAN, 1974/2003, p. 44)

Para o autor, proliferam-se significacdes imagindrias, no sujeito neurotico, que
colocam a causa daquilo que o afeta em razdes externas. O Outro, portanto, ¢ culpavel pela
desgraca do sujeito, uma vez que nunca aparece na medida certa. A ele se reivindica a
restitui¢do daquilo que falta ao sujeito, a saber: o amor, um lugar, o reconhecimento etc..
Fuentes (1999) aponta para o fato de que essa posicdo de reivindicacdo oculta a castragdo
desse Outro, ou seja, a impossibilidade estrutural de recobrir sua falta, da qual o neur6tico
nada quer saber. Nesse sentido, implicar-se na tristeza ndo significa responsabilizar-se pela
castragdo, mas pela propria posicdo subjetiva, o que implica posicionar-se perante a castracao.

Ja em seu sétimo seminario, intitulado A ética da psicandlise (1959-60), Lacan se
refere a dor de existir, uma nog¢do extraida do budismo e que, em sua obra, se refere a

consequéncia de existir no campo da linguagem. Segundo Fuentes (1999), ex-sistir na
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linguagem implica estar sujeito ao avango da morte na vida, a irrupcao do gozo que ultrapassa
as redes do simbolico e a barreira do desejo fundado na auséncia. Essa dor da castracdo
denuncia o gozo fixado pela neurose como impossivel, fracasso, tormento e destruigdo; e,
ainda, como gozo do sofrimento de desligar-se. Todavia, diante da falta que a castracdo
instaura, o sujeito pode recuar e nela defender-se no gozo da dor, como também despertar
para a vida e o desejo diante do horror que ela evoca. O desejo, que ¢ uma ferramenta contra
esse gozo, desaparece nos momentos de depressdo neurdtica, nos quais o sujeito perde sua
vestimenta féalica e identifica-se com os restos do Outro.

Por fim, a autora nos aponta para uma outra via na qual se podem compreender os
fendmenos depressivos na estrutura neurética: a inibigdo. Em seu texto “Inibi¢do, sintoma e
angustia”, Freud (1925b) distingue o sintoma da inibicdo, afirmando que esta ndo se constitui
necessariamente como um sintoma, mas que implica uma modificacdo extraordindria da
funcdo. Corresponde, nesse contexto, a um empobrecimento libidinal — no caso do luto — ou
uma defesa do eu contra a emergéncia do isso. O sujeito se defende contra a angustia de
castracdo gerada pela exigéncia de satisfagdo pulsional, portanto, através do sintoma ou da
inibi¢do. A partir do ensino de Lacan, pode-se dizer isso de outro modo, a saber: que hd uma
espécie de escolha do sujeito entre dois modos de defesa perante a exigéncia do gozo falico,
que a angustia sinaliza indicando o fracasso desse gozo impossivel marcado pela castragao.
Uma das possibilidades de defesa € o sintoma — que, no sentido psicanalitico, se distingue do
sintoma médico —, definido por Lacan como a substituicdo de um significante por outro, ou
seja, uma metafora, cuja significacdo resta inacessivel ao sujeito pelo efeito do recalque — que,
por sua vez, incide sobre os representantes pulsionais ¢ os condensam, gerando uma forma
substitutiva de satisfacdo. A outra possibilidade, por sua vez, € a inibi¢do, na qual o sujeito se
defende contra a angustia de castragdo ¢ também evita o combate da formacdo sintomatica.
Nessa estratégia defensiva, segundo Fuentes (1999), indica-se uma posi¢cdo do sujeito que
nada diz dele. O sujeito se furta em fazer-se representar na mensagem propria do sintoma. Ele
se retira do desejo, pagando o prego de uma dolorosa apatia, que se verifica na inapeténcia e
na inibicdo generalizada das fung¢des do eu. Abrir mao de seu desejo implica, portanto, o
avango devastador do gozo.

Deste modo, verificamos que, embora a psicanalise de orientagdo freudiana e
lacaniana ndo inclua a depressdo como uma categoria especifica de sua gramatica diagnostica,
ela reconhece os fendmenos depressivos em suas categorias e estruturas clinicas. Nesse
contexto, implica a nocdo de sujeito, excluida do discurso da ciéncia, que demanda

articulagdes com a ética — implicitas na ideia de responsabilidade pela posicdo subjetiva — e da
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noc¢do de causalidade psiquica. A psicanalise ndo se detém na descricdo nem na quantificagio
dos sintomas depressivos, mas na busca de uma causa para os mesmos, que se integra as
hipoteses etiologicas e a proposta de tratamento.

Segundo Fuentes (1999, p. 158), a perspectiva de Lacan “elucida a universalidade dos
fendmenos depressivos abordando-os através da dor de existir no império da linguagem,
trazendo novamente a dimensao da realidade do significante que antecede e se impde ao ser
humano”. A autora identifica a possibilidade de abordar os fendmenos depressivos em
psicanalise, na estrutura neurdtica, a partir da posicdo subjetiva; da tristeza e a implicagdo do
sujeito nesse afeto; da dor psiquica ¢ do gozo envolvidos nesses estados; ¢ do modelo de
inibicdo, que remete a falta de metafora discursiva do sintoma.

Leader (2009/2011), por sua vez, retoma a no¢do de luto em sua abordagem da
depressdo, que compreende a perda de um objeto de amor, ou mesmo de um ideal, que pode
ser superada através do trabalho psiquico — que, por sua vez, envolve a aceitacdo da perda, a
incorporagdo de aspectos do objeto perdido e o restabelecimento narcisico, bem como da
disponibilidade para novos investimentos libidinais — ou entdo prolongada ao ponto de
instalar-se como patologia. A compreensdo psicanalitica do luto permite a extrapolagdo para
diversas situacdes, para além da morte de um ente querido, como: a separagdo conjugal; a
perda de uma imagem de si existente apenas a partir do olhar de um outro; a perda de uma
posicdo profissional; o distanciamento de um lugar significativo; o desaparecimento de
marcos e referéncias sociais, dentre outros — além da dimensdo coletiva envolvida nestes
processos.

Coser (2003), por outro lado, adverte de que o pedido que o paciente dito deprimido
veicula ¢ muito mais o de poupa-lo de um trabalho de luto que esta por fazer do que qualquer
outro. Nesse sentido, sua queixa — persistente, opaca, duradoura, intensa — de um sofrimento
de natureza depressiva assinala ndo uma formacgao sintomatica ordenada pela via do trabalho
do significante, mas uma recusa da metaforizagdo pressuposta no sintoma, tal como
compreendido pela psicanalise. Evidenciam estados que mais escondem o sujeito do que o
revelam; uma espécie de recuo ético que impede o sujeito de assumir as consequéncias da
existéncia do inconsciente, cuja irrup¢ao poderia se resumir na afirmativa: “eu ndo quero o
que desejo” — o que Lacan chamou de covardia moral. Evidenciam, ainda, um trabalho
paralisado, uma recusa em direcionar seu aparelho psiquico para acdo, o que constitui um
impasse no tratamento desses pacientes. Essa questdo clinica implica, se ndo um mutismo, ao
menos um ensimesmamento e alguma aversdo a palavra, frente a qual é preciso tempo, além

de encontrar formas de ir adiante. Para isso se faz necessaria a desconstru¢do do paradigma
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psiquiatrico vigente para, no movimento da transferéncia, se recompor o sentido de uma
singularidade.

Ja Kehl (2009) avanca na articulacdo entre teoria social, filosofia e psicanalise,
abordando o tema a partir da perspectiva da temporalidade. A autora propde buscar nas
condi¢des sociais que caracterizam a vida contemporanea os fatores que incidem na propria
constituicdo dos sujeitos, tornando-os mais propensos a se deprimirem — o que ¢ diferente de
pensar os fendmenos depressivos apenas como sintomas da estrutura neurdtica. Essas sdo
algumas das vias que possibilitam a compreensdo da depressdo a partir da psicanalise de
Freud e Lacan ¢ a forma como os termos “depressdo” e “melancolia” sdo abordados nesse

discurso.

2.6 — A depressao e a melancolia nos discursos filoséfico e socioantropolégico

O sofrimento acontece no tempo e no espago e ndo sdo apenas as formas de nomeagao
que se alteram conforme a época e o contexto. Embora possam ser encontradas apresentagdes
sintomaticas semelhantes em diferentes contextos, ndo se pode dizer o0 mesmo em relacdo ao
sofrimento propriamente dito. Sofrer de melancolia na Grécia antiga ndo ¢ absolutamente o
mesmo que sofrer de acidia na Idade Média ou de depressdo nos dias de hoje. O sujeito, bem
como seu sofrimento, sdo constituidos na cultura, ao mesmo tempo em que a constituem. Dai
a necessidade de se considerar as relagdes entre o sofrimento depressivo e os modos de vida
daqueles em que ela se manifesta.

Na Antiguidade grega, o humor melancélico estava intimamente relacionado a
capacidade de isolar-se das atribulacdes mundanas e de elevar o pensamento — sendo,
portanto, inerente aos homens ilustres, bem como as suas atividades de reflexdo e de criagéo.
Embora Aristoteles buscasse modos de entender e abrandar a melancolia, ele considerava que
uma certa quantidade de bile negra ao necessaria ao génio. Em seu Problema XXX, 1, escrito

no século IV a.C., Aristoteles afirma que:

todos os homens que foram excepcionais no que concerne a filosofia, a
politica, a poesia ou as artes aparecem como sendo melancoélicos, ao ponto
de serem tomados pelas enfermidades oriundas da bile negra (...) E dentre os
herois, muitos outros parecem sofrer o mesmo pathos que esses. Entre os
mais recentes, Empédocles, Platdo e Socrates e muitos outros dentre os
ilustres. E, ainda, a maior parte dos que se ocupam da poesia. Para muitos
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destes, estas enfermidades surgem de uma determinada mistura no corpo;
para outros, sua natureza inclina-se visivelmente para este pathos. Todos séo,
entdo, para falar simples, tal qual a sua natureza, conforme foi dito.
(ARISTOTELES apud ALMEIDA; MOURA, 1997, pp. 23-24)

A retomada das ideias classicas no Renascimento, segundo Solomon (2001/2014),
permitiu que a melancolia fosse novamente relacionada a nog¢ao de profundidade e ao anseio
pelo grande e o eterno. A fragilidade, de acordo com essa visdo, seria a contrapartida da
complexidade da alma e, muitas vezes, do dom artistico. Para o filésofo Marsilio Ficino, a
mente torturada, afastada do mundo, era impelida para a pureza, tornando-se mais valorosa e
disponivel para a inspiracdo. Montaigne, por sua vez, apostava na filosofia como tratamento
para a melancolia e criou um teatro de ilusdo, onde encenava situagdes relacionadas as ideias
delirantes, nas quais a aflicdo do acometido poderia ser aliviada. Du Laurens apostava que a
melancolia podia proceder da maneira de viver e dos estudos aos quais a pessoa fosse ligada.
Identificava diferentes graus para a melancolia e diferenciava aqueles que se mantinham
dentro dos limites da saude dos que os ultrapassavam. Ao supor a subdivisdo da mente em
razao, imaginagdo e memoria, pdde atribuir a melancolia um problema da imaginag¢do. Com a
razao preservada, o melancolico ndo estaria privado de sua humanidade perante os olhos da
Igreja.

Ao final do século XVI a nocdo de melancolia enquanto um sofrimento comum aos
homens — e que, em alguns casos, poderia extrapolar os limites da normalidade — permitiu que
fosse associada a aristocracia e entrasse na moda nos paises da Europa ocidental. O
descontentamento da classe alta, que se apresentava taciturna, irritdvel, austera, tornou-se um
prototipo social. J& no final do século XVIII, o espirito do romantismo comecava a se
manifestar como desdobramento da desilusdo com a secura da razdo pura. Com ele, a
melancolia voltou a ser considerada um estado privilegiado, enquanto o positivismo
extremado passa a ser considerado, antes de tudo, ingénuo. Lamentava-se, nesse periodo, a
efemeridade da vida, a passagem do tempo; e instalou-se um niilismo primordial, uma visao
sobre a futilidade das coisas. No inicio do século XIX, Hegel afirma que a historia ndo ¢ o
solo no qual cresce a felicidade e inicia o cinismo moderno. Para Kierkegaard, ndo apenas o
homem era visto como melancolico, mas a propria vida. Ja Schopenhauer afirmava que aquele
que possui alguma inteligéncia verdadeira ¢ capaz de reconhecer a infelicidade de sua
condicdo. Nietzsche, por sua vez, considerava que saude e doenga ndo seriam essencialmente
diferentes, mas apresentariam uma diferenca de gradagdo — sendo que o exagero, a

despropor¢do, a desarmonia dos fendmenos normais constituem o estado doentio. Willian
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James atribuia a fonte da alienagdo moderna a decadéncia na fé inquestionavel em Deus — ¢ a
melancolia seria a crise relacionada a essa perda.

Atualmente, Sennett (2006/2012) e Ehrenberg (1998/2000) problematizam a questdo
da depressdo em uma sociedade, ela propria depressiva, na qual o sofrimento singular
comporta a dimensdo coletiva de uma pressdo psiquica inédita. Esta decorre das novas
configuragdes do trabalho, em conformidade com o capitalismo tardio e, consequentemente,
dos valores cultivados e transmitidos socialmente, desde a educagdo infantil até os meandros
mais sutis das relagdes pessoais.

Trata-se de um culto a performance individual mediante o recuo do Estado-
providéncia, concomitante ao delineamento do capitalismo no mundo contemporaneo. No
lugar da crenga em um progresso linear, garantida pelos antigos moldes institucionais,
estabeleceu-se uma relagcdo com o futuro caracterizada pela incerteza, em nome da mudanga
permanente. Conforme Sennett (2006/2012), torna-se necessario, portanto, fomentar uma
orientacdo para o curto prazo no que se refere tanto as tarefas, projetos, lugares quanto as
relacdes pessoais. E preciso, ainda, estar focado no desenvolvimento de habilidades, uma vez
que a realidade demanda mudanga e a cultura moderna celebra as capacidades potenciais em
detrimento das realizacdes passadas. E, por fim, ¢ requerida a disposicdo do sujeito em
abandonar prontamente sua experiéncia prévia, estando ciente de que ninguém mais ¢ detentor
de seu lugar nas organizacdes, que o servigo prestado ndo implica a garantia de um lugar para
si.

Cabe observar que as mudancgas institucionais pautadas na fragmentacdo e na
flexibilidade perante as demandas do mercado e, ainda, pautadas na desburocratizagdo, onde o
centro controla a periferia com menos camadas intermediarias na geografia de poder,
ocorrem, sobretudo, nas instituicdes de ponta da economia — alta tecnologia, finangas globais
e novas empresas de servigos, ou seja, uma pequena parte. Todavia, sua influéncia cultural
ultrapassa as proprias fronteiras e instala a crenga de que suas caracteristicas sdo a tendéncia
para o futuro. Segundo Ehrenberg (1991/2010), o empreendedor foi tomado como modelo,
pois representa um estilo de vida pautado na tomada de riscos, numa sociedade que faz da
concorréncia interindividual uma justa competi¢do. Nesse sentido, o culto da individualidade
¢ levado as ultimas consequéncias quando nio se pode mais contar com a salvagdo coletiva,
que ¢ a transformacdo politica da sociedade. Cada um deve aprender a governar a si mesmo,
por si mesmo, além de encontrar, também em si mesmo, as orientagdes para sua existéncia. O
que se dissemina por normas, imagens, modos de acdo e discursos estereotipados repetidos

em toda parte ¢ a mitologia da autorrealizacdo. Dinamismo, desafios, performances e outras
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atitudes conquistadoras constituem o conjunto de disciplinas de salvagdo pessoal. Nas

palavras de Ehrenberg:

Quando n3o temos mais nada sendo a nds mesmos para nos servir de
referéncia; quando somos a questdo e a resposta; o mito prometéico do
homem sozinho no barco de seu destino e confrontado com a tarefa de ter de
se construir, encontrar para si proprio, € por si mesmo, um lugar ¢ uma
identidade sociais, torna-se um lugar comum. (EHRENBERG, 1991/2010, p.
13)

O modelo ao qual o homem de massa deve aderir, a partir de entdo, ¢ um modelo
heroico representado pelo empreendedor, que conta apenas consigo mesmo e ndo depende de
ninguém que nao seja ele proprio. Deste modo, a ligagdo entre modernidade e heroismo ¢
central para se descrever e compreender as tensdes que tais modelos implicam. Sennett
(2006/2012) aponta para o fato de que apenas poucos sdo capazes de se adequar a um modelo
como esse, sem maiores danos. O que se instala nessa aventura empreendedora e heroica —
que se tornou a vida em sociedade — ¢ um estado de inseguranca ontologica e ansiedade
generalizada; ou o que, no cerne de uma teoria do reconhecimento, poderia ser identificado
como um estado de experiéncias improdutivas de indeterminagdo, bem como seus
desdobramentos.

Perante o ideal de autonomia e performance cultuado em uma sociedade fortemente
competitiva, perante a ameaca de ser visto pelo outro como pior, obsoleto, desnecessario, e
situado num tempo que se comprime sob a carga da exigéncia, esta sim, infinita, o sujeito ja
sai perdendo, pois tropeca na largada, ou seja, nos ideais ja incorporados. As habilidades
pessoais, por mais diversas que sejam, tendem a ser percebidas pelos individuos como
insuficientes perante a incerteza da recompensa, o fardo da concorréncia e a imprevisibilidade
do porvir. Ansiosos, insones, nervosos, exaustos ¢ desgostosos, eles se perguntam: até
quando? E como resposta: diagnodstico ¢ medicamento. Nesse sentido, a psiquiatria
contemporanea, biologicamente orientada, e a cultura do novo capitalismo se alinham
mediante o consenso de que ¢ o individuo, portador de uma doenga — e, portanto, de um
déficit de neurotransmissores —, quem devera ser tratado, quimicamente, visando a corre¢ao
dessa fragilidade que ameaca sua performance e, portanto, sua posicdo em cena. O
diagnostico e o projeto cultural que o embasa corroboram e sustentam, portanto, essa logica
social e politica mais ampla.

Outra forma de compreender a depressdo na contemporaneidade, segundo Leader
(2009/2011), ¢ como forma de protesto, seja ele consciente ou ndo. Ao serem considerados

como “recurso”, como unidades de energia, como pacote de habilidades que pode ser
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comprado e vendido no mercado nas sociedades industrializadas, os humanos resistem através
da perda de energia e de seu potencial mercadologico. Conforme o autor, “muito do que
atualmente ¢ rotulado como depressdo se enquadraria na ultrapassada histeria, no sentido de
uma recusa das formas atuais de poder e dominagdo” (LEADER, 2009/2011, pp. 21-22).
Nesse sentido, quanto mais a sociedade reforcar os valores de eficiéncia e produtividade,
autonomia e independéncia, mais a depressdo ird se propagar como uma consequéncia
necessaria.

Uma logica semelhante se observa diante da propagacdo do sofrimento depressivo na
mesma proporcdo que sdo promovidos ideais e modos de vida relacionados ao prazer, a saude
e a felicidade. Segundo Kehl (2009, p. 23), “a depressdo ¢ a expressdo de mal-estar que faz
agua e ameaga afundar a nau dos bem-adaptados ao século da velocidade, da euforia prét-a-
porter, da saude, do exibicionismo e, como ja se tornou chavédo, do consumo generalizado”.
Diante da obrigacdo de ser feliz, em uma sociedade que valoriza a competitividade e a
conquista, que aposta na euforia como valor agregado a todos os bens em oferta no mercado,
afirma a autora, a tristeza e as demais manifestacoes da dor de viver sdo intoleraveis.

Disso podemos extrair um paradoxo: se, por um lado, o discurso psiquiatrico, ao
definir a depressdo como doenga, parece combater os efeitos estigmatizantes do discurso
moral; por outro, ele permite que seus sintomas sejam tomados como uma deformidade que
deve ser corrigida. Se o deprimido dispde de medicamentos que permitem a ele livrar-se do
desanimo e da tristeza, além de restituir sua condi¢do autdbnoma e produtiva, entdo essa passa
a ser a sua obrigacdo. Vista por esse angulo — ou seja, desde onde se misturam o discurso
psiquiatrico, em seu viés ideologico, e o discurso do capitalismo —, a depressdo pode ser
equivalente a uma falta moral.

Outra via de abordagem da questdo da depressdo nesse campo discursivo ainda nos ¢
apresentada por Kehl (2009) a partir da experiéncia do tempo — que, na contemporaneidade,
tende a se reduzir a experiéncia da velocidade. O tempo, enquanto construcao social, constitui
uma face menos visivel do poder, porém onipresente, através dos mecanismos que o
controlam e, assim, marcam toda ordem social. Deste modo, a temporalidade, que
corresponde as formas de organizagdo e percepgdo subjetiva do tempo, constitui um dos
modos de regulagdo social da pulsao.

A autora nos mostra, a partir da teoria psicanalitica, que o proprio sujeito advém de

uma relacdo temporal, ou seja, de um “intervalo sempre em aberto, que pulsa entre o tempo
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proprio da pulsio e o tempo urgente da demanda do Outro?*” (KEHL, 2009, p. 112). E
durante a espera do objeto de satisfacdo, ou seja, em um intervalo de tempo vazio, que o
psiquismo se instaura, a partir do trabalho de representagdo desse objeto. Por isso, a
experiéncia subjetiva do tempo compreende a possibilidade de um saber possivel do sujeito
do inconsciente.

Todavia, nos diz a autora, a temporalidade contemporanea, frequentemente vivida
como pura pressa, atropela a duracdo necessaria para a sustentacdo do saber do sujeito e,
assim, o predispdoe a queda na depressdo. “Aproveitar bem o tempo”, ela afirma, “¢ um dos
imperativos da vida contemporanea” (KEHL, 2009, p. 124). Isso faz como que cada minuto
exija uma decisdo e comporte a promessa de alguma forma rapida de satisfagdo. Com a
primazia da mediacdo tecnoldgica do tempo, em detrimento das relagdes do homem com a
natureza — ou seja, os ritmos do corpo; os estados da mente, que ndo o das sensac¢des fugazes
e das percepgdes instantaneas; as horas de luz do dia ou as estagdes do clima —, a experiéncia
da temporalidade do individuo, sob o capitalismo liberal, & progressivamente invadida pela
marcagdo que caracteriza o tempo de trabalho. Mesmo as horas ditas de lazer passam a ser
“marcadas pela compulsdo incansavel de produzir resultados, comprovagdes, efeitos de
diversdao” (KEHL, 2009, p. 125), o que as tornam tdo vazias e cansativas quanto o tempo

destinado a producao. Portanto, argumenta Kehl,

algo do valor da vida se perde quando o tempo, matéria do vivido, passa a
ser tributario dos instrumentos cientificos criados para sua medigdo, hoje a
servico de um Mestre que reina sobre quase todo o planeta na forma dos
caprichos, sempre misteriosos aos olhos do homem comum, do capital
financeiro globalizado (KEHL, 2009, p. 124)

E, portanto, a partir dessa perda que se pode pensar na temporalidade do deprimido,
cuja inadaptagdo ao imperativo de aproveitar e fazer render a vida provavelmente revele a
memoria atualmente recalcada, ou ao menos reprimida, de outra temporalidade, “prépria do
tempo em que o tempo ndo contava” (KEHL, 2009, p. 125). Sob a aparente imobilidade e
estagnacdo de uma temporalidade distendida, o depressivo recusa esses imperativos — bem
como a urgéncia da vida contemporanea — desajustados do tempo sofrego do capitalismo.
Segundo a autora, mesmo que ndo seja uma intencdo politica o que motiva essa recusa, a
lentiddo do depressivo oferece uma resisténcia as modalidades de gozo oferecidas. Sua

maneira de gozar ¢ particularmente lenta e constitui um refigio contra as demandas de gozo

24 A noglo lacaniana de Outro (ou “grande Outro”) é concebida como o universo de significantes que o sujeito
encontra desde o seu ingresso no mundo. Designa o universo simbdlico — o significante, a lei, a linguagem, o
inconsciente — que determina o sujeito em sua relagdo com o desejo. Difere-se da nog@o de outro (grafado com

[TPL]

0” minusculo), que corresponde ao outro imaginario, a alteridade especular.
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do Outro; entretanto, quanto mais o deprimido se esconde, mais se coloca a mercé deste
Outro.

Este tempo em suspenso diante das demandas do outro “é uma experiéncia da
temporalidade em que o fio do tempo deixa de ser tensionado pelo Outro para ser tecido pelo
sujeito, no ritmo que lhe € proprio, ao sabor de suas inclinagdes” (KEHL, 2009, p. 21).
Todavia, essa autonomia decorre da inconsisténcia das formagoes imagindrias que sustentam
a fantasia e as representagdes esperangosas do devir e que, portanto, também se encontra na
origem de sua inapeténcia para a vida. Em seu trabalho, Kehl (2009) avanca no sentido de
explicar como a regulagdo temporal que caracteriza a vida contemporanea incide na propria
constitui¢do do sujeito a ponto de torna-lo mais propenso a se deprimir, além de determinar
um crescimento tao rapido dessa forma de sofrimento.

Embora tenha se tornado cada vez mais clara a associacdo entre formas de vida e
sofrimento psiquico, e se tenha avangado na dire¢do de descrever essa associagdo, Dunker
(2015) aponta para o fato de que ainda ndo se encontrou um modelo que permita comparar
clinicamente modalidades de sofrimento com tipos de sintoma, no quadro do que se poderia
chamar de uma psicopatologia critica. Para o autor, a multiplicidade de entradas clinicas ndo ¢
uma questdo de soma de argumentos e praticas, ao gosto do caldeirdo biopsicossocial, mas um
esforco na direg@o da critica das praticas diagnosticas, de forma articulada com uma historia

das praticas clinicas e com uma interpretacao social da produgao de sintomas.
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Capitulo 3 — Analise das entrevistas

Entrevista 1

Este relato ¢ de uma mulher de 59 anos que se dispds a conceder uma entrevista a
partir do meu convite, decorrente da indicacdo de um amigo em comum. Ela se mostrou
interessada em contribuir com uma pesquisa sobre depressdo; falou a respeito da expectativa
de que pudesse, dessa forma, ajudar outras pessoas que sofrem. A analise do seu relato, por
sua vez, nos permite distinguir trés sequéncias narrativas compostas, cada uma, por uma
experiéncia de sofrimento, um ato diagnostico, um tratamento € uma compreensao acerca do
sofrimento.

Na primeira dessas sequéncias narrativas, o sofrimento ¢ reconhecido como uma
experiéncia de estranhamento, como algo que ndo pertencia a ela mesma; ¢ apontado como
uma “dificuldade de lidar”, “de acordar”, “de estar feliz”, “uma coisinha aqui, uma coisinha
ali” que resulta na perda “do que vocé ¢” e “do rumo da propria vida”. Ela descreve
inicialmente a depressdo como algo em que “vocé chega e vocé entra”, “vocé caminha para
ela. Quando ela estava acontecendo eu realmente ndo achei que era. Nao percebi de imediato
que era depressdo.” Nessa passagem, em que ela expressa a autopercepcdo do problema,
produz-se uma marca temporal através da qual se distingue um antes e um depois da
depressdo, o que podemos considerar um de nossos operadores de analise do discurso da
depressdo, tendo em vista a regularidade com que aparece nos relatos estudados e a forma
como caracteriza esse tipo de discurso. Neste caso, ha uma nog¢o de entrada progressiva em

um estado diferenciado do habitual, como podemos ver na passagem seguinte:

O problema ¢ assim... por exemplo: eu sou uma pessoa, até hoje — sempre
fui, a ndo ser no periodo de depressdo —, que sempre escolheu ser feliz todo
dia. Eu brinco muito com isso, todo dia eu acordo e falo assim: “oba! Hoje
eu vou ser feliz!” De repente as coisas comegaram a ficar muito dificeis de
lidar, vamos dizer assim; dificil de acordar, de estar feliz. Existia assim um
sentimento de que talvez eu ndo estivesse agradando: “sera que eu ndo estou
agradando no que eu falo, sera que eu ndo estou sendo aceita? Sera que eu
estou sendo rejeitada e ndo estou enxergando a rejeigdo? Sera que eu estou
sendo tdo bobinha que eu nem percebo essa rejeicdo? Ela existe? Como ¢
que ¢?” Comega uma coisinha aqui, uma coisinha ali; e, de repente, vocé vai
perdendo um pouco, ou muito, o rumo da tua vida, o que vocé é. Sabe? Vai
mudando, vai minando aquilo, né?
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Se, por um lado, ela se reconhece e se identifica com a felicidade em seu estado
habitual; por outro, a experiéncia do sofrimento psiquico produz uma falha, um ruido nessa
identificacdo e nos permite observar outra marca discursiva, que elegemos como mais um de
nossos operadores de andlise, ou seja, a oposicdo entre si mesmo e depressdo. Ambas as
oposicoes destacadas — antes e depois; si mesmo ¢ depressao — nos remetem a possibilidade
de estarmos diante de indices que nos apontam para a divisdo subjetiva, como também para
uma espécie de fragmentagdo narcisica, o que poderia ser investigado mais cuidadosamente
em situacdo da analise, com cada sujeito. Observamos, aqui, como a percepc¢do do sofrimento
implica uma experiéncia de estranhamento, de ndo identidade consigo mesma. Logo no inicio
desse fragmento, é estabelecida uma oposicao significante nitida entre depressao e felicidade.
Nota-se, ainda, o abandono da primeira pessoa do discurso, o pronome “eu” — utilizado para
descrever a condi¢do em que ela se reconhece, ou seja, como alguém que “sempre escolheu
ser feliz todo dia” — e o emprego do termo “vocé€” para falar de si, ja nesse outro estado — a
depressio — como se falasse de um outro indeterminado, produzindo um efeito de
distanciamento e de generalizagdo em relacdo ao que ¢ dito, ou mesmo um efeito de
autoridade que esta em jogo na persuasdo do interlocutor, que se torna o destinatario de um
saber acerca da depressao.

E interessante observar que sdo identificadas algumas questdes acerca da percepgio de
si em relag@o ao outro. Ela se questiona se esta sendo aceita ou rejeitada e apresenta duvidas
relacionadas ao quanto a sua percepgao corresponde aos fatos. Essas questdes apontam para a
sua posicdo subjetiva em relacdo a um outro significativo, provavelmente também para a
montagem da sua fantasia, e seriam material de trabalho psicanalitico. Contudo, no relato de
sua experiéncia, isso parece ficar de fora de qualquer ato de reconhecimento, seja por ela ou
pelos outros que participam da nomeagao do seu sofrimento. Ha, novamente, a expressao de
um certo ideal de felicidade que claudica. Como vimos, ela se reconhece nas insignias desse
ideal, mas n3o na experiéncia de sofrimento. Isso ¢ observado também no fragmento

seguinte:

E ai a gente estava vivendo um momento muito bem de grana, 6timo,
maravilhoso. Saimos de férias com a minha irma — que eu amo —, o marido
dela — que eu amo —, o meu ex-marido — que eu amava —, um casal de
amigos — que eu adorava. Fomos pra praia, tudo lindo, passar o réveillon.
Tudo 6timo! Tudo direitinho, entre aspas, porque eu ndo estava bem, mas eu
ndo conseguia entender. Até me dava raiva porque, se esta tudo bem, como é
que eu ndo estou bem? Parecia que eu ndo vestia 0 meu corpo, a minha
roupa, eu mesma. Eu ndo era eu!
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Aqui podemos observar uma efusdo de afetos através da repeticao de adjetivos, bem
como do significante “amor”, além do significante “raiva” e dos tracos narcisicos
relacionados ndo apenas a ideia de felicidade, mas também a de perfeicdo. Quando se percebe
distanciada desses ideias, ela ndo se reconhece. Observamos ainda, nesse fragmento, o indicio
de uma outra marca discursiva que tende a se manifestar no discurso da depressdo: a oscilagdo
entre estar bem e mal, estar melhor e pior, como veremos com mais nitidez adiante, bem
como nas demais entrevistas.

O relato prossegue com a narrativa de um conflito e de uma situacdo subsequente em
que se viu sozinha, enquanto os demais sairam juntos. Isso desencadeou o que ela descreve
como uma primeira grande crise, que a fez retornar a sua casa sem avisar os companheiros de
viagem e passar alguns dias entregue ao sofrimento. Todavia, ela se refere aos fatos
precursores dessa crise como “bobagem, ndo era nada importante, era uma bobagem”, ¢ as
questdes subjacentes — referentes a sua posi¢do no lago com o outro, ao significado de solidao
para ela — permanecem de fora do que veio a se constituir como uma primeira experiéncia de
nomeacao do sofrimento, como veremos no fragmento a seguir. Em meio a ideagdes suicidas,
ela novamente tem uma percepcdo do que lhe ocorre como experiéncia de estranhamento, de
alteridade em si, o que desencadeia um pedido de ajuda enderecado ao médico, um ato

diagndstico e um ponto de virada da narrativa:

Al falei: “Para! Que ¢ isso, estd maluca? Quem ¢ essa pessoa, ndo ¢ vocé!
Para com isso!” Peguei o interfone, liguei para um amigo meu, que é
médico, que morava no prédio, a mulher dele atendeu e falei: “N., sobe com
0 M. que eu estou pensando em me matar, eu ndo estou bem. Ai eles subiram
e eu pedi socorro. Falei: “Eu ndo sei o que esta acontecendo comigo. N&o
sou eu! Que € isso? Eu fiz isso, isso, isso, eu ndo estou sabendo lidar”. Ai ele
falou: “E uma depressio. Vocé esta com depressdo”.

A partir desse ato diagndstico podemos observar alguns de seus efeitos e
desdobramentos. Enquanto, no inicio dessa sequéncia narrativa, a experiéncia de sofrimento
comportava certa indeterminacdo — referente a sua natureza e causalidade, aludidos apenas
através de algumas de suas acdes e¢ da interrogacdo acerca do que era “isso” —, essa
experiéncia de sofrimento recebe um nome a partir do ato diagnostico, “depressdo”, que, por
sua vez, estabelece a intersec¢do com o discurso psiquiatrico. Os passos seguintes, que
podemos chamar de efeitos pragmaticos do diagnostico, foram a medica¢do durante um més e
a orientacdo para que se mantivesse sempre acompanhada de outra pessoa, at¢ melhorar.
Depressdo vem como resposta a pergunta “ndo sou eu, o que é isso?” Caso tivesse sido

enderecada a um psicanalista, a pergunta poderia retornar a ela ndo como um nome dado pelo
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outro, mas como novas perguntas na direcdo da investigacdo deste “isso”, possibilitando o
reconhecimento da divisdo subjetiva e a abertura para o inconsciente. Mas a resposta dada foi
“depressao”, possibilitando efeitos subjetivos de identificacdo — com uma categoria
psicopatologica, com o grupo dos deprimidos — e de reconhecimento pelo outro — que
identifica, classifica e nomeia aquela forma de sofrimento —, aos quais podem ser atribuidos
boa parte do efeito terapéutico dessa intervengdo. Esse nome ainda a fez lembrar de sua mae,
que, segundo ela, “viveu a vida inteira com depressdo”. Isso parece ndo ter produzido uma
questdo para ela. Mas o que teria a ver o sofrimento de ambas? A mée pode ser reconhecida
como deprimida e, portanto, ser a portadora desse trago de alteridade com o qual ndo se
identifica? Essa também poderia ser uma via de investigacdo do trabalho psicanalitico. O que
se observa, contudo ¢ a instalagdo de uma imagem que, para ela, sintetiza e explica os

acontecimentos:

Ficou a imagem, que ficou para mim, foi assim: que funcionou muito bem
pra mim, que eu tinha alguma coisa na minha cabeca que funcionava meio
como aquele liquidozinho da pilha, sabe? Uma coisa meio assim. E que, de
alguma maneira, esse liquido... acabou! Nao tinha mais. Faltou meu gas,
faltou essa coisa. Entdo o que eu precisava? Fazer alguma coisa que me
desse de novo, recarregar essa pilha.

Essa imagem aponta para o que poderiamos chamar de “figuras da depressao”,
identificadas com frequéncia nos relatos analisados e que caracterizam o discurso da
depressdo. Elas nos permitem observar que a depressao tende a se constituir como um objeto
discursivo através de figuras que se esbogam através de metaforas — como, por exemplo, esta:
de uma pilha cujo liquido responsavel pelo seu funcionamento acabou — ¢ de metonimias —
como, nesse fragmento, a “falta de gas” e a possibilidade reabastecé-lo. Logo em seguida, ela
se consulta com uma amiga e médica endocrinologista que corrobora a imagem relatada e a

relaciona com a serotonina:

E ai ela falou assim: “Olha, existe uma coisa na gente que chama serotonina,
que t& muito ligada com essa coisa que vocé estd falando ai da pilha. Pode
ser que isso seja esse liquidozinho ai que vocé fala. E essa serotonina tem
muito a ver com essa coisa do prazer. Entdo pode ser que vocé, que sempre
foi muito abnegada, gosta de fazer tudo para os outros... pode ser que vocé
ndo estd fazendo para vocé. Vocé precisa comegar a fazer coisas para vocé
que te deem prazer; mas ndo € sO fazer a coisa que te dd prazer, € ter
consciéncia do prazer”.

A pilha metaforica, cujo liquido se acabou, € assim atravessada pelo discurso médico e
ganha consisténcia ao ser atrelada a nogao cientifica dos neurotransmissores € de uma relacao

direta e retroalimentada entre a produ¢do de serotonina e experiéncia de prazer. Aqui a ideia
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de estar doente ¢ sancionada pela teoria da doenca. Podemos relacionar essa consulta médica
a um segundo ato performativo, que, junto do ato diagndstico precedente, tem como efeito a
criacdo de uma nova realidade. A partir de entdo, a entrevistada se identifica com uma pilha
esvaziada, que precisa se reabastecer de uma substancia quimica através de experiéncias de
prazer, acompanhadas da consciéncia das mesmas. Opera-se um processo de educagdo de si.
Adota uma nova rotina, ou seja, novas consequéncias pragmadticas do diagnostico, que
incluem exercicios fisicos, dieta e o habito de perceber o prazer em cada gesto de sua vida
cotidiana; e, assim, obtém um efeito de melhora. Experiéncias de prazer, portanto, alinham-se
com estar melhor, em oposic¢do ao estado anterior de “pilha vazia”, pior. Enquanto isso, outro
indice da sua gramatica eu-outro sofre uma intervengdo pedagogica da médica: ela deveria
fazer coisas para si mesma, € nao apenas para outro; ser menos “abnegada’.

Apo6s alguns meses, entretanto, esta “coisa”, entdo nomeada “depressdo”, comeca a
dar sinais de seu retorno, desencadeando uma recaida no processo de reconhecer-se como
“coisa”, “pilha vazia”, “objeto residual inutil”. A partir de entdo, podemos considerar o inicio
de uma segunda sequéncia narrativa, dentro da qual se observa um novo ciclo semelhante ao
ciclo anterior e ao subsequente, no que se refere a estrutura — experiéncia de sofrimento,
diagnostico, tratamento e uma compreensdo que se extrai dessa experiéncia —, mas, todavia,
diferente em relacdo aos efeitos. Vejamos: “depois de quase um ano eu comecei a ver que eu
ia coisar de novo e eu comecei a ver que isso estava muito associado com o meu casamento —
que ndo estava indo bem —, e a coisa comegou a ficar misturada com isso. E eu falei: ‘Hum...
alguma coisa esta ruim, e tal’”.

Retenhamos o verbo neoldgico “coisar” (literalmente: tornar-se coisa). Até o ponto em
que ela diz para si mesma “Ai gente! Eu preferia ser surda, juro por deus, do que ficar
ouvindo esse homem falar na minha cabe¢a. Eu ndo aguento!” e amanhece, no dia seguinte,
com um importante déficit auditivo — o que nos remete as classicas conversdes histéricas.
Ap6s internacdo, exames ¢ medicagdo, o fato a levou a considerar a seriedade de seu estado e,
assim, a procurar um psiquiatra. Este, por sua vez, atribuiu o seu problema ao “estresse” e
prescreveu antidepressivos — ou seja, um novo ato de nomeacdo do sofrimento, também
referido ao discurso psiquiatrico — e um breve tratamento medicamentoso, que durou poucos
meses. Paralelamente, viveu um processo de separagdo conjugal, ao qual atribui grande
sofrimento, mas a partir do qual passa a diferenciar o que chamou de “dor real do luto” do
que seria a “depressdo” propriamente dita. Esta, em oposi¢do aquela, teria, portanto, o
estatuto de uma “dor irreal”, de uma ilusdo? O que caracterizaria essa diferenca? Observa-se,

nesse trecho do relato, ilagdes que manifestam uma desconexao causal, uma impossibilidade
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de identificacdo e reconhecimento de relagdes de causalidade psiquica ou relacional na
depressdo. Nesse caso, as “bobagens” mencionadas anteriormente ndo poderiam ter qualquer
relacdo com os fendmenos depressivos a elas subsequentes, tendo em vista a constatagdo de
que ja havia passado por outras situagdes piores, como por exemplo, o proprio término do
casamento. A ideia do surgimento de uma “tristeza sem motivo”, que “vem do nada”, aparece
frequentemente nos relatos analisados, como veremos, € também constitui o discurso da
depressdo.

Deste modo, depressdo ¢é caracterizada como uma experiéncia de sofrimento alheia a si
mesma, pela qual ¢ ocasionalmente tomada, mas onde ndo cabe implicacdo subjetiva e
consequentemente nenhuma narrativizagdo. O que cabe a entrevistada ¢ reconhecer os sinais
descritivos do seu retorno, da aproximagdo deste objeto intrusivo e demandar novamente o
tratamento medicamentoso ao médico. De acordo com o seu relato, isso se repetiu apds sete
anos, o que identificamos como uma terceira sequencia narrativa, bem como um novo ciclo de
sofrimento, diagndstico, tratamento e compreensdo acerca do sofrimento. Neste ponto ja se
observa uma demanda direta pelo medicamento, enderecada a outro psiquiatra, marido de
uma amiga. Se nos primeiros ciclos ha o enderegcamento de uma narrativa de sofrimento ao
outro, neste isso ndo se verifica mais. O outro deixa de ser um interlocutor na busca da
construcdo de um saber sobre esse sofrimento e torna-se um intermediario para reiteragdo do
diagnostico realizado anteriormente — e que, nesse ponto, transforma-se em autodiagnostico —,
bem como para a sangdo do tratamento medicamentoso. O sofrimento passou a ser
identificado por ela como indice de depressdo, o que indica, portanto, uma expansdo do
nucleo semantico inicial. O autodiagnostico e a demanda pelo tratamento, por sua vez, foram

diretamente aceitos pelo médico, prescindindo de qualquer investigacao causal:

Eu liguei para ele e disse: “M., quero marcar uma consulta com vocé. O, nio
estou em depressdo, mas estou sentindo que estou indo. Eu posso comecar a
tomar remédio?” Ele disse: ‘“Pode, um remédio assim, assim, assado, nido
tem problema; vocé pode tomar o resto da vida, ndo vai fazer mal nenhum.
Agora é uma geracdo O0tima, uma geragdo boa, ndo sei o que, parara...”. Eu
tomei uns cinco anos. Fiquei 6tima mesmo, puf! Uma beleza!

Cabe destacar nesse fragmento a oposigdo entre estar pior (“indo para a depressdo”™) e
melhor (“dtima mesmo”, “uma beleza”), tendo agora a medica¢do como intermediaria. E,
ainda, o apelo retorico do significante “gerag¢do” no discurso do médico — remete a ideia, de
cunho ideoldgico, do surgimento de novas geracdes de medicamentos que superam as
anteriores, com promessas de maior eficacia e de reducdo de efeitos colaterais, presente em

discursos destinado a divulgagdo de novas drogas. Ao finalizar o relato, a entrevistada
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apresenta algumas de suas conclusdes: a diferenca entre os problemas reais, que podem ser
explicados, resolvidos e suportados; e, por outro lado, a depressdo, que nao ¢ real e que
tampouco se constitui como problema — e, por isso, ndo pode ser enfrentada sem a ajuda dos
medicamentos. Ela se refere a alguns conflitos, a tristeza decorrente de um desejo que nao se
sente no direito de realizar: “Nesse periodo eu fui percebendo, as vezes, de eu ter problemas
sérios na vida, e eu perceber o que é problema que da pra vocé aguentar, que da pra vocé
resolver, e o que ndo é problema. Porque a depressdo, ela ndo é problema”. Reitera-se,
portanto, a desconexao causal, caracteristica do discurso da depressao.

Outra conclusdo apresentada ¢ a de que a depressdo “¢ quimica”, como o liquido da
pilha, cuja prova poderia ser extraida a partir da racionalidade depressiva, segundo a qual o
diagnostico, bem como a causa a ele atribuida, se deduzem a partir do efeito do medicamento.
Nesse sentido, depressdo é aquilo que melhora com antidepressivos, acompanhados dos
supostos efeitos quimicos do prazer e do exercicio fisico, anteriormente relacionados pela
médica endocrinologista com a serotonina. Se estes agem quimicamente no organismo, logo a

causa da depressao € um déficit quimico. Esse raciocinio aparece no fragmento seguinte:

A mim ficou parecendo que era uma coisa minha que desgastou, que faltou.
Pra mim, é quimico. Para mim, foi uma coisa quimica. Sabe, tanto que vocé
tomava uma quimica e aquilo resolvia. Agora, eu também acho que ndo era
s a coisa quimica que talvez... ou talvez a coisa s6 quimica ia demorar mais
tempo. Eu acho que esse conselho do prazer, de vocé voltar para vocé e fazer
esse esforgo do exercicio fisico, o deslumbramento com a vida...

Novamente ¢ possivel observar indicios dos seus ideais de perfeicdo e felicidade
quando ela se refere ao “deslumbramento com a vida”. E, por fim, uma segunda figura da
depressdo, a fumaga do gelo seco, corroborando a ideia de que a depressdao ndo é causada por
um fato, por um acontecimento, por uma interpretacdo ou atitude formada perante
acontecimentos, mas por algo interno, amorfo, intangivel, e do qual decorre uma dor irreal e

assustadora:

Sabe? Entdo... as vezes fica parecendo que ndo € uma coisa externa que vem
e que causa. A coisa externa te causa dor, dor real, dor com que vocé tem
que lidar. Agora, a depressdo, ndo. A depressdo ¢ como se fosse aquele gelo
seco, aquela fumacinha que vai entrando em vocé assim, e vai impedindo
que vocé reaja do jeito que vocé normalmente reage. Para mim a imagem,
mesmo, ¢ quando vocé guarda a pilha muito tempo, que a pilha vaza, aquele
liquido vai embora. E um liquido aquilo, né? Ele vaza. Para mim é aquela
coisa, parece que saiu aquele liquido e faltou aquele liquido que precisava
para dar o curto e vocé falar: “Opa! Eu liguei de novo, eu funciono de novo”.
Demorou muitos anos para eu perder o medo dela. Para eu ficar segura e
falar assim: “Nao, ndo vai... eu ndo preciso temer”. Porque ndo é que ndo vai
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acontecer. N@o vai acontecer, na verdade, porque eu acho que eu consigo
perceber antes e vou me tratar. Quer dizer: tem sinais, vocé pode perceber. E
que, no comego, vocé ndo percebe.

Essas figuras da fumaca do gelo seco e do liquido que vaza da pilha nos remetem ao carater
amorfo, intangivel, disperso, intrusivo tanto do sofrimento quanto do mal-estar — em oposicao
ao carater mecanico, concreto e, portanto, controlavel do mecanismo de ligar e desligar de um
aparelho — que se presta a representar a depressdo, bem como o seu tratamento. A imagem da
pilha vazia, sem o seu liquido, também remete ao “seco” do gelo. Ao finalizar, a entrevistada
faz mencao a alguns conflitos atuais, decorrentes de um desejo que ndo se sente no direito de
realizar — mas que, segundo ela, sdo fontes de tristeza, € ndo de depressdo. Sua posicdo em
relacdo ao proprio desejo, suas implicagdes relacionais, sdo entdo logo postas de lado, para

que seja retomada a nogdo de que a depressdo é quimica.

Entrevista 2

Esta entrevista decorreu da propria iniciativa do entrevistado, um homem de 45 anos,
que se dispds a relatar sua experiéncia de depressdo na ocasido em que soube do tema desta
pesquisa e do meu interesse nesse tipo de relato. Dentro do nosso conjunto de entrevistas, ela
nos permite observar diferentes etapas de nomeagdo do sofrimento caracterizadas por
variagdes no discurso do mestre; e, especialmente, efeitos distintos na forma de perceber,
compreender, falar, tratar ¢ dar um destino ao sofrimento, conforme cada ato de nomeagéo e
os diferentes significantes-mestre neles em jogo. Identificamos, portanto, trés sequéncias
narrativas que comportam, cada uma delas, uma experiéncia de sofrimento, um ato
diagnoéstico, um tratamento e uma compreensao acerca do sofrimento.

Na entrevista anterior, onde também se observam trés sequéncias narrativas, o ato
diagnostico inicial, pautado no discurso psiquiatrico, vai sendo reiterado a cada etapa de
nomeagdo. Como resultado, ¢ produzida uma consisténcia discursiva que institui uma pratica
de identificacdo precoce do sofrimento, que prescinde do outro para ser reconhecido como
depressdo, e de uma demanda direta, enderecada ao médico, pela respectiva medicacdo. Ja
nesta entrevista, por sua vez, observamos um aumento de flexibilidade da racionalidade
diagndstica e um incremento na diversidade de efeitos pragmaticos e subjetivos produzidos

pela heterogeneidade discursiva em jogo na relagdo com o outro e, portanto, pelos
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significantes-mestre provenientes ndo apenas do discurso psiquiatrico, como também do
discurso psicologico e psicanalitico, como veremos mais adiante.

Ou seja, este relato nos permite observar que o sofrimento foi reconhecido e nomeado
em cada situacdo de formas distintas, o que repercutiu no tratamento dado a ele, no
significado que este passou a ter a partir de cada ato diagndstico, nas transformacdes em
relacdo a forma de lidar com o sofrimento e de enderecar ao outro um pedido de ajuda, além
de ter produzido modificagdes nas proprias manifestagdes sintomaticas, bem como na posicao
do sujeito perante o sofrimento, nos lagos sociais e no trabalho.

A principio, o sofrimento que se instalou foi identificado pelo entrevistado como um
problema no corpo. Sua hipétese era a de que havia se tornado portador de um cancer no
pénis, o que lhe provocava um medo intenso e comprometia o andamento de suas atividades
cotidianas, a ponto de ndo conseguir mais trabalhar e nem permanecer sozinho. Por isso,
passou a recorrer & companhia da mie enquanto a esposa trabalhava, ou mesmo dos porteiros

e demais funcionarios e moradores do prédio em que vivia:

E, entdo... puts, eu estava com uns 27, 28 anos. E foi meio delirante, eu
encanei que eu estava com cancer no.... no pau, no pénis. E que ia ter que
cortar fora. E essa ideia ndo... puts, eu ndo conseguia me livrar da ideia, de
jeito nenhum. O pensamento ficava me visitando o dia inteiro, eu ficava
olhando o dia inteiro, mexendo para ver se.... comecei a ir num monte de
médicos, e ai... puts, ndo resolvia, sabe? Fui em urologista ¢ dermatologista,
mas eu ndo me convencia. Eu tinha uma mancha que precisava tirar, mas eu
achava que... puts, que era... que era cancer. Os caras falavam: “Nao, ndo é”.
Para mim era. E voltava, ficava, meu, horrivel. Ai ndo conseguia trabalhar
direito, ndo conseguia fazer nada, ndo conseguia ficar tranquilo. O tempo
todo ficava pensando nisso, esperando a hora de dormir para poder dar uma
desligada. Porque eu ja acordava, né?, pensando; mega obsessivo, assim,
mas ndo sabia nada de neurose obsessiva. O que aconteceu foi isso. Al um
dia eu estava na casa da minha avo e uma tia minha falou: “Meu, vocé
precisa ir num psiquiatra; vocé precisa fazer alguma coisa; tem um cara aqui
que ¢ legal e tal”, e que era um cara bom, do psicodrama e tal.

Esse fragmento nos remete a nogdo de hipocondria, cuja concepgdo milenar, desde
Hipocrates e os médicos da Antiguidade, coloca em questdo a dicotomia psique-soma. Foi
concebida, nesse periodo, como doenga do hipocondrio — o que estd sob as costelas — e
situada, tal como a melancolia, entre as patologias dos “humores”. Suas descrigoes
atravessaram os séculos, transformando-se conforme os sistemas de compreensdo do corpo e
do psiquismo. No século XX, Freud a definiu como como uma manifestagdo patologica da
libido do eu e a classificou como uma “neurose atual”, ao lado da neurastenia ¢ da neurose de
angustia. Todavia, a hipocondria ndo chegou a constituir, em psiquiatria, uma categoria

psicopatologica especifica, embora seja considerada uma espécie de comorbidade de quadros
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como a depressdo, as sindromes pré-demenciais, a paranoia, dentre outros. Seus tragos
apontam para uma preocupacdo dominante, ou para um temor excessivo e continuo de
doencas imaginarias e dos destinos funestos a elas supostos pelo hipocondriaco (OURY,
1996). Notemos que a hipocondria é um grande paradigma das propriedades narrativas e auto-
hermenéuticas dos transtornos mentais, uma vez que se trata de uma patologia inteiramente
definida pela convic¢do do paciente de que ele estd doente. Ou seja, uma “doenga mental”
caracterizada pela mimese hermenéutica de uma “doenca ndo mental”. Vemos aqui como o
sofrimento do entrevistado se vale do discurso médico, por meio da suposi¢do de um céncer,
para se expressar e, ainda, insiste perante a recusa dos especialistas dessa hipotese diagnostica
e o fracasso desse saber que ndo alcanga uma verdade. O entrevistado interroga seu 6rgéo e
aquilo que se mostra insignificante para o outro assume, para ele, um valor extraordinario —
valor que nos remete a hipotese de um gozo relacionado a um 6rgéo que, por sua vez, assume
a func@o de um equivalente falico na hipocondria.

O sofrimento em questdo so6 passou a ser considerado de ordem psiquica a partir do
reconhecimento de um familiar, que recomendou que ele procurasse um psiquiatra. Até entdo,
a aflicdo gerada era tida como consequéncia de um problema fisico. O psiquiatra, por sua vez,
corroborou a hipdtese de transtorno psiquico ao realizar o diagnostico de “depressdo com
tracos de transtorno obsessivo compulsivo”, seguido da prescricdo de medicamento

antidepressivo.

O que ele disse é que era isso, que era depressdo com tracos de transtorno
obsessivo-compulsivo. E que era uma coisa que resolveria com o remédio.
Que ndo precisava de nenhuma psicoterapia. Ele achava assim, que ndo
havia questdes existenciais pra tratar, que eu ja era uma pessoa que
elaborava muito.

Esse fragmento nos permite questionar o que estaria em jogo nesse raciocinio médico,
no que se refere a causalidade dos sintomas. Se, por um lado, ele se refere a “elaboragdo” de
“questoes existenciais” possivelmente como um aspecto relevante do quadro psicopatologico;
por outro, ele supde uma quantidade suficiente dessa elaboracdo em seu paciente —
descartando, segundo o relato, a relevancia desse tipo de investigagdo para ele. Levantamos
aqui a hipotese do atravessamento do discurso psiquiatrico contemporaneo, cuja racionalidade
aponta para uma suposta etiologia organica da depressdo para a qual ¢ suficiente o uso da
medicagdo, ou seja, uma terapéutica que incide sobretudo no corpo do paciente. Isso também
parece evidenciar a desconexdo causal, que, a partir dos relatos analisados, revela-se como

caracteristica comum do discurso da depressdo. Embora o entrevistado ndo faga mengéo direta



78

a essa desconexdo, ela pode ser inferida a partir da forma como o sofrimento se manifesta
discursivamente nesse ponto do relato, ou seja, pela suposicdo de uma doenga organica e a
busca de sua confirmag@o. A partir de entdo, houve um periodo de ajustes relacionados a
medicagdo, seguido de uma melhora dos sintomas, bem como de desdobramentos
significativos relacionados ao trabalho e ao casamento, como podemos verificar no trecho a
seguir:
Comecei a tomar esse Anafranil e foi legal. Foi legal para cacete, porque ai
fui num dermatologista, ele fez uma cauterizacdo, ficou tudo bem. Ai eu
consegui terminar um casamento, um namoro — morava junto com uma
mulher ha uns cinco anos, uma relag@o infernal —; consegui terminar e sair
fora disso. Comecei a trabalhar num emprego fixo, ganhar dinheiro.
Realmente, foi legal o antidepressivo! Teve um puta efeito. Sai do... sabe,
acabou! A série obsessiva do pensamento delirante, hipocondriaco, se

desfez, como se ndo fosse nada. De uma hora para outra. Esses pensamentos
deixaram de me atormentar.

A forma como o sofrimento foi abordado nesta, que consideramos a primeira
sequéncia narrativa, teve consequéncias importantes para a vida do entrevistado. Mostra-se
como efeito subjetivo do diagnostico médico a transformagdo da suposi¢do de cancer do
entrevistado para a percep¢ao de que estavam em jogo ideias “hipocondriacas” e “delirantes”
de uma “série obsessiva”. Todavia, observa-se uma resisténcia a nomeagao do sofrimento, nas
reticéncias da passagem “sai do... sabe, acabou”, o que lhe confere um traco de
indeterminagdo. Notamos ainda, nessa mesma passagem, uma outra marca do discurso da
depressdo: a distingdo entre um antes e um depois, através da ideia de um estado no qual se
entra e sai.

A melhora dos sintomas permitiu que ele retomasse o trabalho e se recuperasse
financeiramente, além de encerrar um relacionamento “infernal”. Todavia, ndo houve
qualquer implicag@o subjetiva em relacdo ao sofrimento experimentado anteriormente, o que
reitera nossa observagdo em relacdo a desarticulag@o entre causas e consequéncias no discurso
da depressio. E possivel observar no relato que, na compreensio do entrevistado, o problema
continuava sendo da ordem do corpo. Ao invés do cancer, depressdo — sendo que esta poderia

ser equiparada ao diabetes. Vejamos:

Depois do remédio desinibi uma série de coisas, as coisas foram
acontecendo. Eu estava numa relacdo que eu queria terminar e ndo
conseguia, estava cuidando mal da vida de trabalho. Essas coisas. E, de
repente, ficou “sussa” cuidar de tudo. E ai a encanagdo que eu tinha com o
diagnostico era... punha um pouco em questdo; mas a questdo ndo
permanecia muito tempo, porque ndo ficava com pensamento negativo por
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muito tempo na cabega. Eu pensava que era como uma espécie de diabetes,
que, bom, “talvez eu tenha que tomar esse remédio para o resto da minha
vida, mas estd bom tomar; entdo, se for o caso, paciéncia: eu tenho uma
questdo ai que eu preciso cuidar”. O engracado ¢ isto: ressignifica toda sua
vida. Vocé fica pensando: “Puts, sera entdo que, na adolescéncia, se eu
tivesse tomado isso, teria sido diferente? Era uma coisa que ja vinha e eu ndo
sabia? Por que ndo tomei isso antes?, e tal”.

Aqui, a medicagdo aparece atrelada ao significante “desinibi¢cdo” e articula
discursivamente os eixos que se determinam no discurso da depressdo entre o antes € o
depois, entre estar melhor e estar pior — entre estar parado, inibido, ¢ estar em movimento,
cuidando da vida. Também chama a nossa atengdo essa ressignificagdo do sofrimento a partir
dos efeitos do uso da medicagdo, quando o entrevistado se questiona a partir da logica
segundo a qual depressdo ¢ aquilo que melhora com os antidepressivos. Se é depressdo e
melhorou agora, teria sido depressao e melhorado com antidepressivos antes também?

No periodo que se sucedeu, conforme o relato, outro relacionamento foi vivido com
otimismo pelo entrevistado. Ele disse ter se adaptado até mesmo a anorgasmia, efeito colateral
da medicagdo, apos escutar do médico que “as namoradas adoram este remédio”, e apropriar-
se disso como algo que lhe permitia ter “controle total do orgasmo”. Esses dizeres do médico,
associados ao controle corporal experimentado, atribuiram valor de poténcia sexual ao efeito
colateral do remédio, e mantiveram o investimento no 6rgdo enquanto equivalente falico, a
despeito do aumento da dificuldade para atingir, ele proprio, o orgasmo. Isso tudo sem que
nenhuma relagdo fosse feita entre a caracterizacdo da depressdo como uma afecgdo que incide
sobre a experiéncia de prazer de um sujeito (anedonia).

O entrevistado relata que algumas “inibi¢ées” ainda permaneciam, mas que estas ndo
o incomodavam. Ele se recorda, especificamente, da dificuldade de realizar uma tarefa
aparentemente muito simples — buscar um documento militar, para que pudesse renovar o
passaporte e, assim, viajar. A situacdo se manteve estavel dessa forma por mais de um ano,
até que a medicacgdo foi retirada e, seis meses depois, o entrevistado iniciou uma nova relacao,
apaixonou-se e, entdo, comecou a incomodar-se com uma “certa ansiedade” ¢ o ciime em
relacdo a namorada: “Comecei a achar aquilo fora do normal porque, uma vez que tem um
diagnostico la atrds, qualquer sofrimento eu poderia pensar como patologico — tipo, como se,
na verdade, o que esta acontecendo é essa coisa da doenca; sei la, da depressao”.

A partir de entdo identificamos uma segunda sequéncia narrativa em que a percepgao
de um retorno a depressdo se contrapde ao entusiasmo vivido anteriormente. Notamos que foi
estabelecida a nogdo de que havia uma doenca e de que o sofrimento deveria ser encarado

como indice de sua manifestagdo. Isso o fez retornar ao psiquiatra, que, todavia, diagnosticou
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a situagdo de forma distinta. Segundo o entrevistado, o psiquiatra disse: “Olha, o que vocé
esta experimentando ¢ da vida. Isso ndo ¢ doencga e para isso ndo tem remédio. Agora, se vocé
quiser, vocé€ pode fazer uma terapia, alguma coisa para elaborar essas coisas que vocé esta
sentindo”.

A partir de entdo seu sofrimento foi nomeado pelo profissional como uma vicissitude
“da vida”, que poderia ser “elaborada” através de alguma das diversas linhas psicoterapéuticas
enumeradas na ocasido. Isso se contrapds a nog¢do de doenga anteriormente estabelecida, e fez
com que ele se interessasse pela psicandlise ¢ se engajasse nesse tratamento. Essa nova
nomeacdo do sofrimento teve um efeito pragmatico distinto: ao invés de prescrever a
retomada do uso da medicacdo, como previsto pelo entrevistado, o psiquiatra o reenvia a outra
ordem discursiva, através de novos significantes-mestre, e o direciona a investigacdo da

causalidade psiquica. Em suas palavras:

E dessa vez foi sem remédio, porque tinha tensdo, mas era uma tensdo da
vida — como o psiquiatra diagnosticou. Foi bom ter essa seguranca, nessa
situagdo. Uma vez que teve um diagnoéstico antes, de uma coisa que era
realmente muito dificil de controlar, e depois vivo uma situagdo mais
corriqueira, um ciime meio exagerado, que ndo me levava a nenhum ato,
mas incomodava. E ai tem esse mesmo médico dizendo: “Ndo, isso ai é da
vida”. Manteve a autoridade dele, mas ndo faz um abuso dessa autoridade.

Nesse fragmento, a “seguranga” aparece como um dos efeitos subjetivos desse
segundo ato diagnostico. Assim, o termo “depressdo” foi substituido, no discurso, por outros
como “tensdo”, “ciume meio exagerado”, algo “da vida”, possivel de “controlar”. A ideia de
“autoridade”, atribuida ao psiquiatra, contrapde-se a de “abuso”, que aqui nos remete a critica
do entrevistado em relagdo ao fendmeno de patologizagdo e medicalizagdo indiscriminada de
sintomas, conforme o qual sua queixa poderia ter sido tratada por um profissional menos
advertido, continua e exclusivamente, com terapéutica medicamentosa — o que, sabemos,
cronifica o quadro psicopatologico. Embora o entrevistado tenha recorrido ao médico
supondo uma possivel recaida no quadro de “depressdo” — e, por isso, possivelmente, com a
expectativa de uma terapéutica semelhante a adotada antes —, ele se mostra satisfeito, a
posteriori, com a conduta adotada. Sua relagdo transferencial com o psiquiatra, a “seguranca”
decorrente dela e os significantes-mestre provenientes do discurso psicologico entdo
introduzidos, produziram o efeito pragmatico da busca por outro tipo de tratamento no qual ¢
enfatizado o apelo ao outro através da palavra e a partir do qual sdo verificados

desdobramentos diversos dos verificados anteriormente.
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A partir de entdo, conforme o relato, seu sofrimento passou a ter outro nome, outra
natureza, outro significado, outro tratamento. Sua vida prosseguiu “sem grandes problemas”,
dando continuidade ao tratamento psicanalitico, até que a referéncia a uma nova crise,
desencadeada a partir do adoecimento e do falecimento do pai da sua namorada, nos permite
delimitar uma terceira sequéncia narrativa. Conforme o relato, ele experimentou “crises de
panico” (nome atribuido por ele mesmo e corroborado posteriormente pelo psiquiatra) que
envolviam sintomas fisicos, além de angustia ¢ insonia, tais como formigamentos, tensdo, até
o ponto de precisar parar de dirigir ao ser acometido por eles. Interessante que, em uma das
vezes em que isso aconteceu, o entrevistado estava na estrada, acompanhado de um amigo,
com quem falava sobre o adoecimento do sogro. Em outra situacdo, ele se encontrava
novamente as voltas com o seu passaporte, a caminho da Policia Federal, onde faria os
procedimentos necessarios. Vejamos entdo a fragilidade da nog¢do metaforica de “gatilho”,
uma vez que ela nos remete a imagem do revolver ou da arma de fogo que, uma vez acionada,
desencadeia — por intermédio de um sistema mecanico de relagdes — a producdo de uma bala.
A pergunta aqui ¢ por que ndo levamos a sério a metafora e observamos que o uso de uma
arma requer escolha de alvo, motivos e circunstincias, guerra, crime ou autodefesa, aptiddo
para porte, uso licito ou ilicito, e assim por diante. O “gatilho” fora de uma dessas narrativas
aponta precisamente para a interrupgdo entre a série de acontecimentos intersubjetivos, que
afetam a vida de alguém, e seus efeitos difusos em termos de interpretacdo e leitura. A
metafora do “gatilho” sanciona a descontinuidade que, por outro lado, pode ser acusada como
a propria “causa” psicogénica da depressao. Se a depressdo funciona pela suspensdo narrativa,
sua substitui¢do por uma descri¢do judicativa individualizante, um método que concorda com
essa desconexdo ndo sera apenas atraente — porque convergente com a teoria “espontanea’” da
doenca —, mas também eficaz para manter a eficacia performativa e autoconfirmadora desse
discurso.

A relagdo entre os sintomas ¢ o contexto no qual eles se manifestam, bem como os
significantes em jogo na narrativa de cada situacdo sdo relevantes ao trabalho psicanalitico,
atento aos inumeros significados possiveis conforme a apropriacdo singular de cada sujeito. A
despeito da possibilidade de categorizar com facilidade os fendmenos relatados como
sindrome do pénico — caracterizada nos manuais diagndsticos psiquidtricos através de seu
espectro sintomatico, pela suposicao subjacente de etiologia organica e pela medicagdo como
principal linha de tratamento —, observamos, neste fragmento, alguns dos efeitos do

atravessamento do discurso psicanalitico nessa experiéncia:
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Eu lembro que tive essa crise quando estava falando para esse amigo da
doenca do pai dela. A conversa era essa. O fracasso do pai dela, o fracasso
de um homem. Mai ai eu ja tinha uma leitura psicanalitica disso tudo. Mas
essas crises eram ruins, aconteceram mais umas duas ou trés vezes. E resolvi
voltar no psiquiatra para fazer uma consulta. Era mais um desespero, mais
do que qualquer coisa no corpo; era um desespero, mesmo. E de ter que
fazer isso, largar o carro. Teve uma vez que eu larguei... essa vez foi legal...
eu tinha ido na Policia Federal fazer passaporte e no caminho j4 me deu um
lance. Eu estava com uma amiga, ai eu parei o carro perto de onde estava
parado o resgate dos bombeiros, o cara tirou minha pressdo e falou: “Nao
tem nada, ndo”. Ai fui na Policia Federal. Na volta, voltei sozinho ¢ senti de
novo, ai tinha uns policiais parados. Sempre tem essas figuras de autoridade,
né? Af eu estacionei o carro meio de qualquer jeito na rua, sentei na calgada,
o policial veio falar comigo e eu disse: “Nao estou legal”. E ele falou: “Vocé
ndo quer me dar a chave do seu carro, eu estaciono ele direito pra vocé, vocé
da uma volta ai e vé se melhora?” E eu falei: “Beleza, mas se vocé puder
ficar aqui do meu lado, s6 enquanto eu dou uma acalmada, vai ser legal”. Ele
falou: “Beleza, a gente fica aqui até vocé acalmar”. O policial foi gente fina.

Observamos aqui a substituicdo daquilo que era antes percebido como “coisas no
corpo”, por “desespero”. A despeito dos sintomas fisicos, a escuta psicanalitica possibilitou a
construcdo de uma nog¢ao de “fracasso do pai”, “fracasso de um homem”, antes inexistente
para o entrevistado, e que estabeleceu uma conexao causal com o sofrimento. A partir desse
ponto, os vestigios simbolicos do pai no discurso nos remetem a questdo da metafora paterna,
como instancia portadora da lei simbodlica a partir da qual serd instaurado o significante falico
como significante central de toda a economia subjetiva, com o qual o sujeito pode se
identificar em seus ideais. Como dissemos anteriormente, o lugar do desejo materno ¢ tomado
pelo Nome-do-Pai, que se torna o representante da poténcia e do uso legitimo do falo. Deste
modo, a metafora paterna opera uma interdi¢do entre a mae e a crianga € permite que esta
venha a ter acesso ao mundo simbolico, como desfecho do complexo edipico. A crianca
precisa, portanto, renunciar ao seu proprio falo para recebé-lo de um outro, o que instaura a
dialética simbolica sobre o fundo de uma experiéncia de perda (CONTE, 1996). No relato
analisado, tanto “cdncer no pénis” quanto “fracasso de um homem” parecem evocar a
dialética entre poténcia e impoténcia desse sujeito, bem como o enigma relacionado ao desejo
do outro.

Observamos também, nessa passagem do relato, uma das caracteristicas frequentes no
discurso da depressdo: o apelo ao outro a partir do sofrimento. Nesse caso, 0s outros aos quais
se dirige sdo figuras masculinas de autoridade: o bombeiro que afere a pressdo arterial; o
policial que estaciona seu carro ¢ permanece ao seu lado até se acalmar; o psiquiatra com
quem se consulta e, como veremos no fragmento seguinte, o proprio pai. A cada intervenc¢ao

dessas figuras ha uma melhora em relagdo ao estado anterior, que desencadeou o apelo. Nesse
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caso, o outro articula discursivamente o deslocamento da posi¢@o do entrevistado no eixo que
se estabelece, na depressdo, entre “melhor” e “pior” — aqui relacionados a oposicao
significante entre “desespero” e “se acalmar”.

Retomando, a titulo de comparacdo, sua primeira crise, o sofrimento era nomeado por
ele como “cdncer no pénis”. Em seguida, apds o diagnéstico psiquiatrico, passou a ser
“depressdo”. Posteriormente, “coisas da vida”, nomeacdo atribuida também pelo psiquiatra.
Nesse ponto do relato, a nomeagdo dada foi “crise de pdnico”, que provém do discurso
psiquiatrico; mas um outro significante pdde também emergir como um dos nomes do
sofrimento, “desespero”, provavelmente em funcdo de nova interpretacdo decorrente da
experiéncia de analise. Conforme o relato, o entrevistado percebe que estava as voltas com a
questdo do “fracasso de um homem”. Nao apenas de qualquer homem, mas do sogro — que,
para ele, era também uma “figura de autoridade”. Essa heterogeneidade discursiva permitiu
ndo apenas um ato inicial de nomeacgdo do sofrimento — a possibilidade de identificacdo a uma
psicopatologia e uma possivel resposta, medicamentosa, para 0 mesmo —, mas também a
formulacdo de uma hipotese de causalidade psiquica a partir da qual o sujeito pode se implicar
perante a eminéncia da finitude e as vicissitudes da castracdo. Por fim, destacamos também os
efeitos das intervengdes de seu proprio pai, outra figura de autoridade, e do psiquiatra, a quem

também recorreu nesse mesmo episodio:

A1 fui numa doceria e liguei para meu pai: “Nao da pra dirigir, estou aqui na
Pompéia; o carro, tal”. Ai ele veio até onde eu estava, a gente tomou um
café, deu uma acalmada, s6 que ele falou assim: “Eu ndo vou dirigir seu
carro, vocé que vai dirigir; me deixar no escritorio e depois vocé vai fazer o
que vocé tiver que fazer”. Isso que foi legal, porque eu peguei, dirigi e foi de
boa. Eu ja tinha marcado uma consulta com o psiquiatra. Eu fui 1a e o que
ele me falou foi: “Olha, vocé€ ja tomou antidepressivo, vocé sabe como
funciona. O que vocé tem € uma questdo existencial para tratar. Agora € isso;
mas se tiver muito desconfortavel vocé pode tomar o remédio. Mas é uma
droga como qualquer outra, vocé sabe que isso ndo vai te curar, ndo vai
resolver seus problemas, mas pode tirar o desconforto dessas crises de
panico. Ento, se vocé quiser, vocé toma”.

Tanto o pai quanto o psiquiatra puderam acolher suas queixas a partir do apelo que o
entrevistado fez a eles, mas ambos devolveram a ele a responsabilidade pela implicagdo no
que lhe acometia. O pai parece té-lo autorizado simbolicamente a “dirigir o proprio carro” e
a prosseguir em seus afazeres, enquanto o psiquiatra colocou a poténcia da droga em segundo
plano — mero alivio do “desconforto” —, encorajando-o a tratar de suas “questdes

existenciais”.
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Entrevista 3

Este relato decorre da iniciativa da propria entrevistada, de 28 anos, que manifestou
sua disposi¢do em participar da pesquisa ao tomar conhecimento da mesma, bem como do
meu interesse em coletar relatos sobre experiéncias de depressdo. Ela disse que havia tido
depressdao ha alguns anos e, assim, portanto, agendamos a sua entrevista. Seu primeiro
enunciado, todavia, expressa uma interessante divida em relagdo a legitimidade do nome
atribuido ao sofrimento experimentado na adolescéncia, como observamos em suas palavras:
“Bom, na verdade eu nunca fui diagnosticada — ndo sei se é assim que fala. Tipo, ‘vocé esta
com depressdo, tome um antidepressivo’, alguma coisa assim”. Esse enunciado aponta para a
nog¢do de heterodiagndstico — que ndo houve no seu caso e, portanto, a expressao da davida —,
no qual o nome do sofrimento, “depressdo”, ¢ recebido do outro, sobretudo de um médico,
atrelado a prescri¢do de um tratamento medicamentoso, “antidepressivo”.

Aqui, a entrevistada da voz a um suposto médico realizando um ato diagnostico, “vocé
esta com depressdo”, e prescrevendo o tratamento, “tome um antidepressivo”’, com
enunciados praticamente justapostos, separados apenas por virgula, prescindindo de
conectivos. Essa observagdo nos remete, a principio, a racionalidade depressiva, sobre a qual
discorremos anteriormente, segundo a qual o diagndstico de depressdo e o tratamento
medicamentoso estabelecem uma relagcdo de interdependéncia, em que o primeiro se deduz
dos efeitos, ou até mesmo da mera prescricdo do segundo — e, desta forma, serve como signo
de legitimidade para o diagnoéstico. Essa racionalidade pode ser sintetizada com a afirmacao
logica: se hé antidepressivo e ele funciona, logo ha depressdo. O caso da nossa entrevistada
ndo segue essa logica, expressa em seu enunciado, mas nos permite verificar ndo apenas seus
vestigios no discurso, como também uma apropriagdo leiga do termo “depressdo” — que se
presta comumente ao autodiagnoéstico e, portanto, a producédo de discursos sobre a depressao.

Verificamos tanto nesse relato quanto nas diversas falas no cotidiano da clinica
psicanalitica, nas instituigdes de saude, ou mesmo fora delas, nos mais diversos contextos
sociais, que o discurso da depressdo pode prescindir de um diagnostico médico para existir,
assim como se deu com o termo melancolia, que também adquiriu nuances distintas da
acep¢do médica ao cair no gosto popular ao longo da histéria e se tornar o referente ndo
apenas, e exatamente, de uma psicopatologia, mas dos mais diversos estados de sofrimento

envolvendo tristeza, abatimento ¢ demais sintomas descritos no discurso psiquiatrico.
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A entrevistada discorre sobre o0 momento em que se deu conta de que poderia se valer
de ajuda profissional enumerando alguns desses sintomas, relacionados atualmente ndo a
melancolia, mas a depressdo — “tristezas; choros repentinos; angustias, um pouco de medo,
as vezes” —, mas também refere-se a um mal-estar de forma indeterminada, primeiramente

através dos dizeres maternos que, em seguida, aparecem incorporados ao proprio discurso:

Tristezas; choros repentinos; angustias; um pouco de medo, as vezes. Muita
coisa que a minha mae me falava: “Gente, vocé parece a sua tia. Vocé fica
dizendo ‘eu quero, eu quero, eu quero’, mas ndo sabe o que, e fica ai
andando de um lado pro outro sem saber exatamente o que vocé quer; e
reclama, sabe?, fica buscando uma coisa que ndo sabe exatamente o que €.”
E eu fiquei... eu lembro muito de crescer com isso, desde a minha infancia,
de sempre ficar procurando uma coisa que eu ndo sabia o que era. De ter um
incomodo e nunca conseguir explicar o que era.

Aqui ela fala de um sofrimento que permanece resistente & nomeagdo. E produzida,
portanto, uma espécie de deslizamento metonimico a partir da comparacdo com a tia, mas
sobretudo por esse “ndo saber”, que opera como indice de indeterminagdo discursiva do
sintoma — nao saber o que quer, ndo saber o que procura, nao saber explicar o incomodo —,
através da qual se formula uma pseudocausalidade para o sofrimento, outra caracteristica
encontrada com frequéncia no discurso da depressao.

Vemos, a partir desse fragmento, como também nos subsequentes, que a historia do
sintoma se confunde com a histéria de vida da entrevistada, diferentemente dos casos
anteriores — em que o termo “depressdo” designava nitidamente uma instdncia de
desconhecimento e descontinuidade, uma marca de alteridade em si mesmo, através da qual
ndo era possivel se reconhecer. O significante “depressdo” se enovela, nesse relato, a ponto de
ndo mais se distinguir no discurso, prescindindo at¢é mesmo de sua enunciagdo. A
entrevistada, a partir de entdo, nos conduz através de uma narrativa na qual o seu sofrimento ¢
imbricado no romance familiar, bem como em alguns de seus pontos de virada. Essa
narrativa, todavia, ja se constitui atravessada pelo saber resultante de uma experiéncia de

psicoterapia realizada na vida adulta, conforme apontam suas proprias palavras:

E ¢ muito engragado que, depois de adulta, quando eu comecei a fazer
terapia — e conversar, ¢ falar, e entender que isso tudo tinha muito a ver com
arelacdo que eu tinha com a minha mée, com o meu pai, com 0 meu irmdo —
, €U comecei a ver que os momentos em que eu tinha mais tristeza, mais
agonia de ndo saber o que era que estava acontecendo, era dentro de casa.
Quando eu saia de casa, ficava tudo bem. Na escola ficava tudo bem, na rua
com os amigos ficava tudo bem, nas festas ficava tudo bem. Ai depois
faculdade, no trabalho, ficava tudo 6timo. Mas voltar pra casa sempre foi um
problema. Era sempre um problema. A hora de chegar em casa eu fechava a
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cara e ficava assim, incomodada. Pra mim, era uma pauleira ter que voltar
pra casa todo dia, no fim do dia. A hora de chegar em casa era ruim.

Uma diferenga entre o dentro e o fora de casa € estabelecida: dentro de casa — ou seja,
o ambiente familiar — & o lugar do “problema”, do “incémodo”, da “pauleira”, da “tristeza” e
da “agonia”, do “ndo saber”, da “hora ruim”; enquanto que fora de casa fica “tudo bem”,
“tudo otimo”. A casa familiar passou a remeter, mesmo atualmente, a “essa lembranca
esquisita, esse negocio... desconforto e tal”. Notamos, nesse fragmento, novamente a
instalacdo da oposicdo entre “entrar” e “sair” da depressdo, aqui representada pela imagem da
casa como cenario do drama familiar. Essa ¢ uma das marcas que se repetem nesse tipo de
discurso, em que “depressdo” ¢ caracterizada como um lugar ou um estado no qual se chega e
do qual se sai, como aqui se diz da casa.

Em seguida, a entrevistada discorre sobre o trago de inseguran¢a herdado tanto do pai
— pertencente a uma familia na qual “ndo tinha um afeto muito grande” e cujo respectivo pai
foi descrito por ela como um imigrante “meio esquisito”, “muito misterioso”, e que falava
uma “/ingua diferente” — quanto da mae — “menina do interior” que engravidou muito jovem,
ainda no inicio do romance com o pai da entrevistada, com quem se casou. O cenario familiar
a época de seu nascimento e ao longo da infancia ¢ descrito como um periodo de conforto e
prosperidade econdmica, idealizado como “um mundo de conto de fadas”, “um imperiozinho”
construido pelos pais, e que veio a ruir a partir da faléncia repentina dos negdcios paternos,
seguida de perdas materiais e abalos na estrutura familiar. A crise financeira somada a uma
traicdo conjugal desencadearam a tristeza materna e potencializaram a insegurancga paterna,
transformando o confortavel ambiente familiar em um territorio “confuso”, que passou a ser
habitado também pelos ndo ditos do casal. Essa crise culminou na separacao dos pais, a partir
de quando a “confusdo” de papéis, as brigas, os “atropelos” e o afastamento marcaram a
relacdo entre os familiares. Nesse ponto do relato, seu sofrimento € caracterizado como um
estado de tristeza, dlivida, anglstia gerado no ambiente familiar, do qual ela demonstra querer
“ficar fora” — estabelecendo uma oposicdo entre “dentro” e “fora” que, por sua vez, nos
remete a oposicdo anteriormente estabelecida entre “entrar” e “sair”: da casa, da tristeza, da
confusdo e, por fim, da depressdo. Vejamos:

Cresci com esse negocio. E ai, entdo, eu acho que eu cresci um pouco triste,
uma crianga meio triste, cheia de duvida, cheia dessas angustias, essa
vontade de ficar fora de casa; mas eu no sabia que isso era d... tristeza a
ponto de dar um rétulo pra isso como uma depressdo. Até porque a minha
mae sempre criticou um pouco isso, sabe? Ela falava — minha mae ¢ muito
do interior, mesmo —, entdo: “Enxaqueca é doenga de rico. Depresséo ¢ para
quem pode”. Sabe, ndo vale; ndo pode ter essas coisas.
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E curioso observar que a entrevistada sustenta um autodiagnostico de depressao,
atribuido a esse periodo de sua vida e posteriormente superado, mesmo que o termo
“depress@o” propriamente dito seja enunciado apenas trés vezes ao longo de todo o relato.
Esse fato se explicita tanto no ato de se oferecer a participar de uma pesquisa sobre depressao
e de realizar a entrevista quanto no fragmento transcrito acima, no qual se refere ao termo
“depress@o” como um dos nomes possiveis para o seu sofrimento, mesmo que de forma
interrompida, atravessada pela critica materna — embora se contraponha a essa critica —; ou,
ainda, intimidada pela nog¢do de “rofulo”. Além das duas incidéncias do termo que se
encontram nessa passagem, hd apenas mais uma, anterior, a qual nos referimos no inicio desta
analise, quando ela diz nunca ter recebido o diagndstico de depressdo de um profissional. Isso
nos permite refletir acerca de como a nomeacgdo do sofrimento psiquico e o discurso da
depressdo ¢ constituido a partir da apropriacdo singular de diversos discursos heterogéneos,
com o0s quais o sujeito for capaz de se identificar. Nesse caso, observamos a incidéncia do
discurso psicolégico em sua narrativa de sofrimento, que articula a historia dos sintomas a sua
historia de vida, aos tracos de personalidade dos familiares, bem como as caracteristicas das
relagdes entre eles. Observamos, ainda, que o discurso econdomico ¢ evocado para expressar as
condicdes do desencadeamento da crise familiar, atribuindo a perda dos bens e a faléncia dos
negodcios a responsabilidade pelo sofrimento individual e pela deterioracdo dos lagos entre os
familiares. O discurso psiquiatrico, por sua vez, também pode ser identificado no ponto em
que “depressdo” ¢ caracterizada discursivamente como doenca, em contraposicdo a outro
discurso, o da moral, representado aqui pela fala da mae, segundo a qual depressdo pode até
ser uma doenga, mas uma doenga — assim como a “enxaqueca” — restrita aqueles que podem,
ou seja, aos ricos. Nesse sentido, “depressdo” corresponde a uma espécie de luxo que
diferencia ricos ¢ pobres e confere um carater de ilegitimidade ao sofrimento quando este
acomete o pobre, ao qual ndo cabe tal extravagancia. Esse tom moralizante, que se nota com
frequéncia no discurso da depressdo, nos remete a algumas das ideias associadas
metonimicamente a ele, tais como a de preguiga, de auséncia de forca de vontade, ¢ até
mesmo de uma transgressao — como neste caso, em que se coloca a questdo da diferenca do
que ¢ permitido ou vetado a cada classe social em matéria de sofrimento —, o que, por sua vez,
evoca o valor de pecado, atribuido ao abatimento do homem no discurso religioso; e, ainda,
ao desvio de conduta do suposto empreendedor de si mesmo cultuado no discurso econdémico
contemporaneo.

Todavia, a propria mae ingressou num processo de psicoterapia, conforme o relato, a

despeito dessa aparente destituicdo de legitimidade do sofrimento depressivo, cujo vestigio se
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observa no discurso a ela atribuido. Em seguida, reconheceu que o mesmo pudesse ser valido
para a filha e, deste modo, a levou ao encontro de uma profissional, por volta de seus quinze

anos de idade, aproximadamente:

Ela comegou a fazer, ela comegou a tratar essa tristeza toda dela, e ai sugeriu
que eu fosse também. Eu falei: “T4, vou”. E foi horrivel. Foi horrivel,
horrivel! Eu entrei na sala, s6 chorei, ndo sabia por que; aquela mesma
historia com que eu cresci o tempo inteiro. Eu chorava e ndo sabia por qué.
Aquela tristeza e ndo sabia por qué. Doia e ndo sabia por qué. Acordava e:
“Ai, credo! Que coisa esquisita! Sai, sai, sai, sai!”. E ndo sabia por qué. Era
horrivel, horrivel. Nossa, gente do céu, que tristeza (...) E ai eu entrei no
consultério dessa moga e chorei, chorei, chorei, chorei, chorei muito, de
solugar; ela me dava papel, me dava lenco, eu enxugava, olhava para ela e
pensava: “Me ajuda, fala alguma coisa” (...) E ela sem falar absolutamente
nada. Eu fiquei 1a uma hora, ela ndo me ajudou; eu era uma crianga chorando
na frente dela, e nada. E ai, o retorno que ela deu depois eu soube pela minha
mae, contando: “Oh, a fulana de tal falou que é muito importante que vocé
va la todos os dias, que vocé precisa ir todos os dias para conversar; ela me
contou que vocé chorou muito”. Eu falei: “Pd, que vaca! Credo! Nao, ndo
vou! Logico que eu ndo vou”.

A proposta foi recusada pela entrevistada, portanto, logo apés a primeira sessao — na
qual conseguiu apenas chorar angustiada diante de uma profissional silenciosa. A experiéncia
foi caracterizada pela repeticdo do significante “horrivel”, que se articula a efusdo de afetos
desencadeada pela narrativa acerca do sofrimento que motivou a consulta e que ali se
manifestava, diante da profissional. Notamos, portanto, essa recorrente marca do discurso da
depressdo, ou seja, um sofrimento que resiste tanto 2 nomeagdo quanto a conexdo causal. A
nomeac¢do tende a se dar através do deslizamento metonimico — como observamos, nesse
caso, através dos significantes “choro”, “tristeza”, “dor”, “coisa esquisita” — sem que se logre
alcangar, todavia, uma designacdo exata, justa, precisa; mantendo seu traco de
indeterminacdo, que persiste reiterado pela ideia de desconexdo causal — que aqui se expressa
pela repeticdo da expressdao “e ndo sabia por qué”. Notamos, ainda, um apelo ao outro,
encontrado também de forma recorrente no discurso da depressdo. Uma vez diante do outro,
que se supunha poder ajudar, esse apelo se manifestou, conforme o relato, através do choro e
da expectativa frustrada de escutar algo desse outro, de receber dele algo que pudesse
transformar o sofrimento experimentado.

Um primeiro efeito de “melhora”, segundo ela, aconteceu pouco tempo depois, com o
inicio de um namoro que comegou por volta dos seus 16 anos de idade. Através desse
relacionamento foi possivel “enxergar a vida de um outro jeito” e encontrar “conforto” e
“acolhimento” no cotidiano de outra familia, que a ela se apresentava como um “exemplo”

admiravel. Embora a dificuldade de voltar para casa — bem como de conviver com 0s proprios
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familiares — persistisse, seu sofrimento foi amenizado de forma significativa. Em suas
palavras, “essa agonia toda, essa tristeza, essa coisa de sofrimento sem motivo, parece que foi
ele que tirou, sabe? Que me fez enxergar coisas que eu ndo sabia que existiam. Com todo o
Jjeitinho, assim, sem forcar a barra, acho que ele nunca nem soube disso”. Essa passagem nos
chama a aten¢@o ndo apenas pela alusdo aos efeitos antidepressivos do amor, como também
pelos lagos sociais estabelecidos com a familia do namorado e, ainda, pela nova referéncia a
“essa coisa de sofrimento sem motivo”. A despeito de todas as associagdes realizadas, até
entdo, com o objetivo de compreender, nomear, circunscrever, explicar e justificar o
sofrimento, ele continua sendo expresso discursivamente através dessa tipica desconexao
causal, como sendo essa “coisa” que destoa e escapa de todo o empreendimento narrativo
realizado até entdo.

Podemos delimitar neste ponto, portanto, o término de uma primeira sequéncia
narrativa, na qual pudemos observar uma experiéncia de sofrimento; uma intervengdo
terapéutica malsucedida; o efeito de melhora a partir do relacionamento afetivo e de um novo
“exemplo de familia”; e, por fim, a elabora¢do de uma compreensdo acerca do sofrimento —
que ndo aparece explicita no relato, mas pode ser inferida como efeito de uma relagdo familiar
conflituosa. Em seguida, uma segunda sequéncia narrativa ¢ iniciada, quando a entrevistada
passa a discorrer sobre o término desse namoro, que durou cinco anos, € a consequente
reaproximacao dos proprios familiares, bem como de seus respectivos problemas. Com isso,
observamos um novo deslocamento no eixo judicativo que tende a se estabelecer
discursivamente na depressdo entre “melhor” e “pior”. Ela refere ter piorado ao se
reaproximar nao apenas dos familiares, como também do sofrimento, descrito
metaforicamente como “o buraco mais cheio de mistério, de duvidas e de dor”. Essa
metafora, por sua vez, constitui aqui uma figura da depressdo, depressdo como buraco, que
também pode ser encontrada em outros relatos.

A partir de entdo, a entrevistada se engajou num processo de psicoterapia que durou
dois anos, no qual se dedicou a “entender sua familia”. A partir desse trabalho foi possivel
para ela refletir acerca do papel de cada pessoa no grupo familiar, da responsabilidade de cada
pessoa perante as proprias escolhas, da aceitagdo dos respectivos limites, bem como do
reconhecimento das potencialidades de cada um e de cada relagdo. Deste modo, foi possivel
estabelecer também um “antes” e um “depois” da depressdo, extremidades do eixo temporal
entre as quais sua psicoterapia transcorre — como se nota no fragmento seguinte, através do

significante “hoje”, que se opde ao periodo de tempo anterior ao da enunciagdo, caracterizado
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pela depressdo. Ela se referiu a esse processo como algo trabalhoso e dolorido, mas com

efeitos importantes. Em suas palavras:

O namoro acabou e eu voltei para a realidade da minha familia; e ai que eu
fui mergulhar mesmo na histdria dela e tentar desvendar coisas — o que doeu
muito, eu sofri pra caramba, eu acho que ndo tinha uma sessao de terapia que
eu ndao me destruia de tanto chorar, investigar e tentar entender. Considero
que eu ainda tenho muita coisa para resolver, mas que esse buraco, esse
vazio gigante que era uma tristeza sem fim, hoje eu ndo sinto mais (...) Hoje
eu consigo olhar pra eles e recoloca-los na posicdo que devem ocupar e,
também, de me tirar da func¢do de dizer o que eles devem fazer, sabe? (...)
Tivemos depois mais um monte de problemas; por exemplo, quando a
empresa do meu pai faliu e ele se endividou muito. A gente perdeu muita
coisa, ele envolveu o meu nome ¢ o nome do meu irmao, isso foi um
tormento. SO que, engragado, foi um problema grave, foi horrivel, mas ndo
foi tdo sofrido quanto era sofrida minha relagdo com essa tristeza que eu
tinha sem saber o que era. [sso era muito mais facil de consertar, na minha
cabeca. “Nfo, isso concerta”. Diferente daquele buraco, daquela coisa
esquisita, que ndo tem nome, que nao tem remeédio, que da vontade de matar,
sabe? “Puts, quero me matar. Credo, quero ir embora desse lugar, quero
morar no céu!” Isso ndo da para resolver muito, né?, de cara. Mas poxa vida,
a confusdo que o meu pai arrumou, a gente foi 14, correu, meteu a cara,
assumiu que deu tudo errado e resolveu.

Notamos, no inicio dessa passagem, a ideia de “voltar” para o estado de depressdo —
que aqui coincide com a aproximacdo em relagdo aos conflitos familiares —, assim como, no
final, a de “ir embora” dela — que, aqui, coincide com a morte enquanto solucdo cogitada para
0 que “ndo tem remédio”, para o que “ndo da para resolver”. Os seja, € estabelecida uma
oposicdo discursiva entre “entrar” e “sair” da depressdo, trago caracteristicos dos nossos
relatos.

Observamos ainda — nesse fragmento, como também em outros relatos — o
estabelecimento de uma disting@o entre depressdo e outros tipos de sofrimento. De um lado,
encontram-se aqueles que podem ser suportados, enfrentados, resolvidos, com os quais ¢
possivel lidar — como, por exemplo, o término do namoro e o endividamento do pai —; e, de
outro, aqueles que parecem ser de uma natureza inapreensivel, indeterminada, infinita,
insuportavel, para a qual “ndo tem remédio” — como, por exemplo, esse “buraco”, essa “coisa
esquisita que ndo tem nome”, esse ‘“vazio gigante”, essa “tristeza que ndo tem fim” — que
caracterizam discursivamente a depressdo. Tudo se passa aqui como se o fundo de mal-estar,
caracteristico da depressdo, operasse como um empuxo a nomeacao, ou um indicio de que os
nomes encontrados sdo insuficientes — ou seja, podemos agravar como um dos tracos
discursivos da depressdo esta forca dupla de procura do nome e de sua insuficiéncia. Quando

um desses dois polos se estabiliza, poderiamos conjecturar um pior progndstico, uma vez que
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o discurso tendera a fixar-se nos processos de autoavaliagdo, autocritica e auto-observacao
que aparentemente distendem e infinitizam, de modo circular, o discurso da depressao.
Perante o nosso conjunto de entrevistas, a andlise desta nos permite situa-la como um
contraponto aquelas em que o entrevistado se apropria sobretudo do discurso psiquiatrico na
constituicdo do seu proprio discurso da depress@o. A despeito das semelhangas identificadas e
descritas ao longo desta analise — como, por exemplo, as marcas temporais de um antes € um
depois; as marcas intensivas entre melhor e pior; o trago de indeterminagdo e desconexdo
causal do sofrimento depressivo; a distingdo entre depressdo e problemas que se podem
resolver; a figurativizagdo da depressdo através de metaforas e deslizamentos metonimicos; a
interse¢do entre os discursos psiquiatrico, econdmico, moral, religioso, entre outros —,
observamos aqui uma implicacdo da entrevistada nos problemas que lhe acometiam, o que
pode ser atribuido a intervengdo terapéutica realizada a partir do discurso psicoldgico. Ao
mesmo tempo que afirma um ndo saber em torno das causas da “tristeza infinita” que a
acometia, ela formulou, ao final da segunda sequéncia narrativa, uma compreensao acerca do
sofrimento que inclui a gramatica eu-outro, bem como a percepg¢ao de sua posicdo em relacao
ao familiares, aos proprios ideais, limites etc. Formulou, ainda, a ideia de que possui “muita
coisa pra resolver”, o que que nos remete a possibilidade de efeitos subjetivos de
intervengoes baseadas na palavra e na relagdo com o outro. Nota-se a diferenca disso para a
conclusdo que se formula em outros relatos, de que a depress@o ¢ um problema quimico
passivel de retificagdo através do tratamento medicamentoso, 0 que nos aponta para os
diferentes efeitos subjetivos que corresponde, por sua vez, aos diferentes nomes que podem
ser atribuidos ao sofrimento. Se, por um lado, o discurso da depressdo se presta a apropriacdo,
pelos mais diversos sujeitos, a partir de tragos que o caracterizam e definem; por outro, a
analise deste relato, em comparagdo com os demais, nos possibilita vislumbrar a diversidade
de experiéncias que sdo nomeadas por um mesmo significante; e, ainda, como a historia dos
sintomas da depressdo se confunde com a historia de vida nessa psicopatologia; e, por fim, a
forma singular como o termo “depressdo” se articula nas cadeias de significantes de cada

sujeito.
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Entrevista 4

Ha um ano, aproximadamente, tive a oportunidade de conversar com o entrevistado,
entre os conhecidos que temos em comum, a respeito de uma medicagdo antidepressiva
natural importada, chamada SHTP, da qual ele ja havia feito uso e cujos resultados o haviam
surpreendido positivamente — sobretudo em comparagdo com medicamentos antidepressivos
convencionais. Por esse motivo cogitei convida-lo a participar da pesquisa. Ele, por sua vez,
se prontificou a conceder o seu relato. Quando iniciamos a entrevista, todavia, quem se
surpreendeu fui eu, com seu primeiro enunciado: “Preciso pensar se jd tive depressdo alguma
vez”. A partir de entdo ele inicia sua narrativa nos moldes de um conto de fadas, que situa a

experiéncia narrada num passado longinquo e temporalmente distante do ato da enunciagéo:

Era uma vez, ha um bom tempo atras, o meu trabalho: todo més ele estava
pior do que o més passado. E eu sou muito otimista. E eu acho que o més
que vem vai ficar melhor do que o més agora. S6 que eu chegava no outro
més e ficava frustrado porque no aconteceu o que eu queria. E eu... e eu
achava: “Ah, mas ndo tem problema, o més que vem vai ser melhor”. E o
outro més ficou pior. Quando a gente entra em depressdo, quando a gente
tem problema no trabalho, os problemas do trabalho, eles vao para casa. E ai
os problemas de casa vdo para o trabalho. E ai o trabalho fica pior ainda,
pelos problemas de casa; e, chega em casa, os problemas de casa ficam...
piores, pelo fato que t€ém mais problemas no trabalho, fora os de casa.

Podemos observar, nesse fragmento, o estabelecimento de um espago tensivo? no qual
se articulam forgas, posi¢oes e quantidades. Além de o termo “depressdo” — que € aqui situado num
mesmo plano de sentido que “problemas no trabalho” e “problemas em casa” — ser distanciado do
aqui-agora da enunciacdo, observamos um aumento progressivo da intensidade do sofrimento,
caracterizado pela ideia de “piora” dos “problemas”, que se retroalimentavam mutuamente: quanto
mais problemas no trabalho, mais problemas em casa e vice-versa. Esse deslocamento tensivo no
sentido da “piora” opera um distanciamento do enunciado “eu sou muito otimista” — enunciado em
primeira pessoa utilizado pelo entrevistado para definir-se através de um trago identitario —, bem como
a aproximacdo de um cendrio pessimista em relagdo ao trabalho e ao ambito familiar, no qual,
podemos inferir, ele se desconhece. Essa oposi¢do entre o estado de sofrimento e aquilo que o sujeito
reconhece como idéntico a si mesmo aparece também em outros de nossos relatos e constitui uma

caracteristica do discurso da depressdo. J4 o termo “depressdo” aparece, aqui, através de uma

% Definido pela vertente semiotica da linguistica como a jungdo entre a intensidade — que se refere ao sensivel,
aos estados de alma; diz respeito a forga, a energia de uma determinada grandeza — e a extensidade — que se
refere aos estados de coisas, ao inteligivel, a extensdo do campo controlado pela intensividade temporal e
espacialmente. (ZILBERBERG, 2006)
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enunciagdo em terceira pessoa, que tem “a gente” como sujeito, o que também causa efeito de
distanciamento do enunciador. Observamos, ainda, a caracterizacdo da “depressdo”, como em
outros relatos, como uma espécie de posi¢ao na qual se entra e sai.

O relato continua com uma narrativa breve e em linhas gerais a respeito do término do
seu casamento. Ele afirmou que “ndo tinha papo” com a esposa — o que, ao longo da
entrevista, constitui-se como um sinal clinico recorrente — e que conheceu uma moga “muito
mais jovem” que ele, com quem “conversava sobre um montdo de coisas” ¢ que o deixou
“entusiasmado”. Isso fez com que ele dissesse a esposa que gostaria de “ser amigo dela”, ao

que ela reagiu negativamente, culminando no término da relagdo:

Eu peguei, levantei e fui embora. Deixei minha alianga 14 em casa e fui
embora. E ai isso, aliado a problemas de trabalho e, mais ainda, ao fato de eu
ndo ter onde morar. Ai eu fui num amigo meu que ¢ psiquiatra, eu ndo sabia
0 que que eu tinha. Estava angustiado pra caramba. Eu ndo estava legal. Ai:
“Tranquilo, isso € facil”. Me deu anti... ansiolitico. Sei 14 o que ele me deu!
Ele me deu remédio de depressdo, e eu tomei uns trés, quatro meses. Achei
que ja estava bom, e nem sei se eu estava em depressdo também. Sei que foi
um montdo de coisas que aconteceram junto e ai eu fui conversar com ele,
em vez de ele conversar comigo. Ele achou melhor dar remédio. Bom...
nunca mais. Nunca mais eu tive... tomei remédio.

Notamos a expressdo “fui embora”, que se repete duas vezes no inicio desse
fragmento, para se referir a separacdo, ou mesmo a forma como lidou com o conflito
conjugal. Isso nos remete as ideias de “entrar” e “sair”, observadas recorrentemente no nosso
conjunto de entrevistas. Neste caso, sdo evocadas as ideias de entrar e sair do casamento,
assim como entrar e sair da depressdo. Pelo que foi relatado, notamos que também nao houve
“papo” com o psiquiatra, algo que aparentemente ele vinha demandando do outro. Ele,
portanto, largou o tratamento medicamentoso — ou seja, foi embora novamente. A repeti¢ao
atitudinal de desisténcia, interrupgdo e evasdo, tdo caracteristica do discurso da depressdo,
aparentemente esta exposta a baixa implicacdo subjetiva. A desconexdo causal e a desconexao
discursiva se apresentam, mais uma vez, de modo sincronico.

Podemos delimitar aqui o término de uma primeira sequéncia narrativa na qual se
sucedem o relato de uma experiéncia de sofrimento, de uma consulta psiquidtrica — que nao
nos permite identificar se houve, ou ndo, um ato diagnostico; e que, caso tenha havido, ndo
logra a performatividade observada em outros relatos —, de um breve tratamento
medicamentoso e de uma compreensdo acerca do sofrimento, a saber, “um montdo de coisas
que aconteceram junto”, acerca da qual ndo houve a conversa que inferimos ter sido esperada

a partir do apelo ao amigo psiquiatra. Percebemos ainda, nessa sequéncia narrativa, uma
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diferenciagdo discursiva entre aquilo que lhe acontece — “problemas no trabalho”,
“problemas em casa”, “depressdo” —, o que ele sente — “angustiado pra caramba”, “ndo
estava legal”, “ndo sabia o que eu tinha” — e o que ele ¢ — “eu sou muito otimista™; que, por
sua vez, ndo estabelecem entre si uma relagdo causal, embora o interlocutor seja levado a
sup0-la, como vemos em outros de nossos relatos.

Dando continuidade ao relato, prosseguiu contando que “arrumou uma namorada” e,
logo em seguida, perguntou a minha idade. Contou que a conheceu ha 15 anos atras,
aproximadamente, e que, naquela época, ela tinha uma idade comparavel a minha, e era 20
anos mais jovem do que ele aproximadamente. Ele conta que se entusiasmou novamente por
uma mulher mais jovem. A partir desse momento da entrevista ele passa a discorrer sobre esse
relacionamento que culminou no que ele, enfim, chamou de depressdo. Diferentemente da
forma como conduziu seu relato até esse ponto, passou a descrever os acontecimentos que se
sucederam em detalhes. Desta forma, falou sobre a cidade de outro estado, na qual ela
morava; e, genericamente, sobre as pessoas de 1a: “ferra de ninguém”, “bandidagem”, “ndo
existe educacdo sexual”, “a justica ndo funciona”, “ndo é como aqui”’, “a mulher la abre as
pernas e o homem paga”. ApoOs esse ressentido predmbulo de conotagcdo sociocultural —
resultante de uma estratégia discursiva cujo objetivo foi o de denotar essa mulher, mesmo que
indiretamente e conforme seu atual ponto de vista — ele comecou, finalmente, a falar dela e da
relagdo que tiveram.

O entrevistado se descreveu como aquele que pagava pela relagdo, que pagava todas as
contas e gastos dela, embora ndo retribuisse com a demonstracdo de afeto esperada. Isso nos
evoca a suspensdo de uma transformacgao esperada em relagdo e ela, uma vez destinataria dos
seus investimentos financeiros; além de uma dialética entre ser, ter e fazer, cujos elementos
supostamente se afetariam mutuamente — como, por exemplo, na relagdo estabelecida por ele
entre pagar as contas e receber demonstracdo de afeto. Ele chegou a compara-la com uma
prostituta, embora tivessem se casado, ¢ discorreu sobre suas frustragdes. Em cada situagdo
narrada, ele foi sempre retratado como o provedor das necessidades dela — que, por sua vez,
ndo trabalhava e gerou muitas despesas ao longo do relacionamento: mudanca de cidade,
pagamento da escola do filho, reforma da casa da outra cidade, moveis, carro, ¢ todos os
demais gastos.

Contudo, novamente, alguns desentendimentos entre eles, ambos atravessados
discursivamente pela questdo do afeto e do dinheiro, além de uma crise financeira — ele
perdeu boa parte do seu patrimdnio na bolsa de valores, na qual também apostou alto —,

desencadearam a degradacdo do relacionamento. Nessa época ele “ja ndo estava legal”
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novamente e, por isso, estava fazendo “terapia”, até que ela, que ja havia voltado a morar na
sua cidade de origem, terminou o relacionamento por e-mail, dizendo que ndo entrasse mais
em contato. Ele tentou falar com ela de diversas formas, sem sucesso. Mais uma vez nio
houve “papo” com a sua mulher, repetiu-se esse trago de sua gramatica eu-outro acerca do
qual caberia uma investigacdo psicanalitica com o objetivo de identificar qual a sua
implicacdo nesse fato, sua parte naquilo que o outro manifesta. “Mesmo com todos esses
problemas, eu gostava dela”, ele disse. E, entdo, descreve como entrou em um “processo de

depressdo”:

Al eu estou ruim de emprego, aqui. Nao estava trabalhando. Nao tenho
trabalho. Ai tomei um pontapé na bunda. Estou sem grana. E agora, a coisa
mais facil que existe na vida ¢ a gente se fechar e esperar que alguma coisa
aconteca. E foi isso que eu fiz. Ai eu parei de me alimentar. Ai eu fiquei sem
vontade de sair. E ai eu s6 queria dormir. E eu fui entrando num processo de
depressdo. Porque eu ndo estava achando graca no que estava acontecendo.
E sempre, ndo importa as desgracas que vieram, eu sempre achei graca.
Porque ¢ assim que a gente consegue superar. Na hora que vocé acha a graca
das coisas, vocé€ tem animo para ir para frente. Ai eu sei que, em 15 dias,
alguma coisa assim, eu perdi seis quilos, sete quilos. Ai minha irma comegou
a encher o saco, que eu tinha que ir na médica, na psiquiatra dela. Eu ja
conhecia ela, ai eu fui. Ai ela falou assim: “Olha, vocé tem que tomar tal
remédio, porque vocé tem que sair dessa; vai levar uns 10 dias para comecar
a fazer efeito”.

Observamos, portanto, a reedicdo de um cenario em que se encontram combinados
problemas financeiros, ruptura de um relacionamento conjugal e um estado de grande
sofrimento. A depressdo ¢ aqui caracterizada pela falta de acdo, como notamos em outros
relatos, bem como pela repeti¢@o do significante “graca”, que remete a um atributo necessario
— do qual se dispde normalmente para lidar com as “desgracas” —, e que parece faltar na
depressdo. “Graca” pode ser comparado discursivamente, portanto, ao “liquido da pilha”
metaforica do primeiro relato analisado. A passagem do tempo, por sua vez, € percebida como
espera de um acontecimento, em contraposi¢cdo ao “dnimo” habitual para “ir para frente”.
Essa imobilidade marcada pelo desdnimo ¢ provavelmente o que ha de mais semelhante e
recorrente nos discursos sobre a depressdo. Ele prossegue falando da experiéncia com a

medicagao:

Bom, ai o Rivotril ndo fez efeito. Levou um dia, dois dias... no décimo dia e
a porcaria nao fazia efeito, e eu comecei a ficar com dor no peito. E me doia
o peito que eu ndo conseguia respirar. E a inica coisa que eu fazia era ir para
cama. E eu ia dormir. Ai uma amiga minha, que perdeu os dois seios porque
teve cancer, que ja passou por poucas e boas, me falou que o psiquiatra dela
deu um remédio que ndo ¢ tarja preta, chamado “velafaxina”. Conhece? Ai,
ela falou assim “fala com a sua médica, veja o que ela acha disso”. Ai eu
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falei com ela, e ela falou assim: “E, pode ser. Pode trocar. Vocé s6 nio pode
parar. Mas € uma boa opc¢ao, porque talvez vocé€ ndo tenha s6 depressdo, mas
também alta ansiedade”. Ai, no terceiro dia, eu parei com o Rivotril, com os
remédios que ela me deu. No terceiro dia. N@o esperei até uma semana, dez
dias. Tinha que tomar um junto com o outro, ia fazendo varios dias assim
para depois ir diminuindo a dose. E eu falei: “Ah, quer saber...” E esse
“velafaxina” era 27mg, duas vezes por dia. Hoje eu tomo um de 75mg. Mas
olha, no quinto dia, eu ja comecei a achar engragado as coisas. Foi assim, da
noite para o dia, um milagre esse remédio. Realmente, esse remédio... A
melhor coisa que existe para um depressi... para uma depressdo ¢ esse
remédio. Vocé comega a ter animo, no sentido de querer fazer as coisas.
Veja s0, junto com o “velafaxina” que eu comecei a tomar, a minha amiga
falou: “E, amanha a gente vai sair”.

Nota-se, nesse fragmento, a primeira mengao realizada a um ato diagnostico: “ndo so
depressdo, mas também alta ansiedade”. Até entdo haviam sido feitas referéncias apenas as

\

prescri¢des de medicamentos. Nesse caso, a mengdo ao diagnostico esta atrelada tanto

o

sugestdo da amiga quanto ao efeito “milagroso” e praticamente instantdneo atribuido a
medicagdo. Diferentemente das narrativas acerca das experiéncias com as duas ex-mulheres e,
também, com os psiquiatras, essa passagem nos aponta para o “papo” que houve com a
amiga, no qual ela falou de suas experiéncias de sofrimento e de tratamento. A partir do
retorno a psiquiatra, que incrementou o diagnostico e alterou o tratamento prescrito a partir da
sua demanda — esta, por sua vez, desencadeada pelo “papo” com a amiga —, a medicacdo
parece adquirir um novo significado. Desta vez, ndo se tratava de um temido “tarja preta”,
mas um objeto através do qual encontrou rapidamente a “graca” das “coisas”. Podemos,
portanto, supor que esse efeito ndo se limite ao uso da droga, mas esteja também atrelado a
essa dialética com o outro e sua posicdo subjetiva nesse contexto. Além da reincidéncia do
significante “graca”, chama-nos a atengdo a forma curiosa como o medicamento ¢ nomeado:
“velafaxina”, ao invés de Venlafaxina — sendo a letra “x” pronunciada com o fonema [[], ou
seja, com som de “ch”, ao invés do fonema [ks] — o que nos remete a palavra “faxina” e aos
possiveis significados metaforicos que essa droga pode ter adquirido para ele.

A intervencdo da amiga desencadeou ndo apenas um novo diagndstico € um novo
tratamento, como também o introduziu em um grande grupo de relacionamentos ao qual

atribuiu importancia significativa na sua recuperacdo. Vejamos:

Hoje esse grupo tem 360 pessoas. Tem festinha, tem baile... E ai o pessoal
comeca a me conhecer, eu sou brincalhdo, ai eu conhego todo mundo. Hoje,
para vocé ter uma ideia, eu sou um dos que coordena esse grupo. Entdo, ndo
tem um que eu ndo conheca 1a dentro. Mas foi o grupo que me fez sair da
depressdo. O remédio foi muito bom, mas tem que ter uma atitude proativa.
O remédio fez com que aquele pedago de mim, que ndo estava afim de porra
nenhuma, pelo menos falasse: “Nao, eu tenho que fazer um esfor¢o e vou
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sair”. Realmente, ndo foi facil eu querer sair, entendeu?, encontrar gente
nova. E vocé estar num ambiente que ndo ¢ a tua casa, o teu canto, mas foi a
melhor coisa do mundo.

No laco com o outro ele pode sair do lugar de impoténcia no qual entrou a partir da
crise conjugal e financeira; ele passou a se sentir novamente reconhecido pelo outro e,
sobretudo, reconhecido como “brincalhdo” — o que nos evoca o significante “graca”, que se
repete nos fragmentos anteriores; ou mesmo, podemos supor, o “otimismo” com o qual se
define no inicio do relato. Este prossegue, todavia, com uma passagem em que ele fala a
respeito do medo de interromper o uso da medicagdo, o qual associa as expectativas e
sensagdes de parar de fumar, cogitando um aspecto psicoldgico da possivel dependéncia da

droga:

Até hoje eu tomo “velafaxina”. Faz um ano e trés meses. Agora eu vou
esperar acabar e comegar a tomar de 27mg para ver como eu me sinto.
Porque eu fico com medo, mas isso ¢ psicolégico. E a mesma coisa que
parar de fumar: “Ai, se eu parar, o que vai ser amanha?”. Eu sei porque eu
parei. Eu fumava trés macos. Fumava desde moleque, ai eu resolvi parar.
Entdo eu falei: “Amanha nao fumo mais”. Ai eu comprei um emplastro, um
esparadrapo nos Estados Unidos; e ai, no primeiro dia, eu consegui e pensei:
“Se eu consegui o primeiro, entdo eu vou conseguir o segundo”. Mas quando
terminou o emplastro eu morria de medo: “O que eu vou fazer amanha?”
Entendeu? Porque vocé tem medo que vai ter dependéncia. A mesma coisa o
“velafaxina”. Eu ndo sei o que vai ser se eu parar de tomar. O que eu sei é
que eu ndo posso voltar ao que era. Porque, olha, nunca eu senti tdo mal na
minha vida como nesse negocio. Quando falavam para mim “Ah, eu tenho
depressdo, eu sinto dor no peito”, eu nunca poderia imaginar o que era isso,
de tdo ruim que é.

Nesse fragmento chama nossa atengdo o fato de ele dizer que o medo de parar de
tomar a medicacdo, assim como o medo de parar de fumar, é “psicoldgico”, a partir do que
podemos inferir a atribuicdo de uma causalidade psiquica para o medo, enquanto que o
mesmo nao acontece em relagdo a depressdao. O remédio, por sua vez, como vimos em outros
relatos, torna-se um objeto capaz de proporcionar seguranca diante da imprevisibilidade do
futuro — “o que eu vou fazer amanhda?” — bem como diante do medo de retornar ao estado
anterior, de depressdo, assim como o emplastro em relacdo ao medo de parar de fumar. Deste
modo, o medicamento representa o ideal de controle do sofrimento; e, portanto, podemos
perceber, no discurso da depressdo, que ele sintetiza e reifica esse ideal, a despeito do
enunciado do fragmento precedente, segundo o qual “foi o grupo que me fez sair da
depressdo”.

Em seguida o entrevistado contrapde a medicacdo atual as anteriores, prescritas

inicialmente pela psiquiatra; e que, supostamente, provocam impoténcia sexual, além de uma
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espécie de anestesia em relacdo aos afetos, de anedonia. No fragmento seguinte, ele discorre

sobre a impossibilidade de que esse tipo de droga o ajude:

Eu acho que apenas o remédio sozinho, pode ser Rivotril, pode ser o que
for... nenhum remédio faz o servigo sozinho. Uma parte do tratamento € o
remédio. O problema do remédio da psiquiatra, esses remédios que ela me
deu, é que eles sdo inibidores de uma série de outras coisas que fazem vocé
melhorar de um lado, mas piorar de outro. Entdo causa impoténcia, abaixa a
libido, coisa que néo ¢ normal. Entdo eu comecei a tomar aqueles remédios e
passei a ndo viver, porque vocé ndo sente nada. Entdo vocé toma o remédio,
sente um bem-estar, mas o resto, vocé ndo sente mais nada. Vocé ndo sente
vontade de sair. “Ah, eu vou conhecer alguém”. Vai conhecer alguém, e ai?
Vai fazer o que? Vocé pode fingir, eu ndo posso fingir. Entdo, como ¢ que eu
vou sair com alguém e fingir? Como? Nao funciona. Entendeu? Nao ¢ uma
coisa que eu posso esconder. Que € uma coisa temporaria, entdo vou
esconder. Nao tem como esconder. Entdo ndo tem como ter relacionamento.
E o relacionamento afetivo é uma das coisas que faz vocé sarar. Entdo, como
¢ que eu posso sarar? Nao da para sarar! E o “velafaxina”, ndo. Eu ndo vou
dizer o contrario porque eu ndo tenho provas. Mas ele ndo inibe nada. Entdo,
¢ isso (...) Sensagdo de bem-estar. A dor no peito passa. A dor que eu tinha
era muito forte, passou. Parou de ter esse aperto e ele me faz sentir bem.
Uma bolinha, como se fosse uma bolinha. Entdo, ele faz alguma coisa no
cérebro, que faz vocé se sentir melhor; ele levanta a moral. Mas s6 o fato de
eu estar contente ndo faz eu tomar banho, me vestir, pegar minha moto e ir
para um bar. Depende também de mim. Tem que fazer terapia, tem uma
série de coisas juntas.

Destacamos aqui a repeticdo do significante “sozinho” no inicio desta passagem,
empregado no sentido de dizer que o uso da medicagdo, somente, ndo seria o bastante para a
obtencdo de um efeito de melhora. Todavia, “sozinho” também se contrapde a
“relacionamento”, apontado por ele como “uma das coisas que faz sarar” e que, por sua vez,
se equipara a “coisas juntas”, ambas situadas discursivamente como aquilo que trata a
depressdo — e nesse caso, por que ndo?, a soliddo, a auséncia de relacionamento a ela
associada. Esses enunciados evocam, novamente, a ideia do grupo, do lago social como
possibilidade de cura. Chama nossa ateng@o, também, a passagem que remete ndo apenas a
possibilidade, como também a importancia de fingir perante o outro — e, portanto, a depressao
como ruptura do semblante. Notamos, também, que o remédio utilizado aparece, nesse
fragmento, como algo que “levanta a moral”’, em contraposi¢cdo a outros que “inibem”,
“causam impoténcia’, “abaixam a libido” e, portanto, ndo podem tratar. Nesse caso, o
tratamento estd vinculado a possibilidade de sentir-se potente e desinibido no lago social.
Nota-se, também, um dos enunciados frequentes nos discursos sobre a depressdo, que aponta
para o fato de que a recuperagdo depende da propria pessoa, o que também se expressa na

passagem seguinte:
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Agora ndo tem mais volta. Mas também ndo vou ficar mais deprimido,
nunca mais. Eu ndo deixo. Porque eu acho que muito da depressdo a gente
deixa, ndo €? Porque eu acho que quando a gente fica deprimido € porque a
gente estd com baixa estima. E a gente ndo se gosta o suficiente. E ai a gente
comega a achar que a gente ndo tem o valor que a gente realmente tem. E
quando vocé ndo estd em depressdo, quando vocé estd bem, é porque vocé
gosta muito mais de vocé. E para vocé se gostar, vocé precisa querer. Vocé
ndo pode abrir mdo. Ndo é tdo complicado, mas ¢ uma questdo de ter
vontade de falar: “Eu sou mais importante”. Entdo, € por isso que eu digo
que eu ndo vou voltar mais para a depressdo. Eu ndo vou dar chance, ndo &?

No desfecho dessa segunda sequéncia narrativa, bem como da entrevista, ele discorreu
acerca de uma nova compreensdo da depressdo, formulada apos a experiéncia de sofrimento
relatada — atrelada a segunda separagdo conjugal —, um diagnéstico psiquidtrico, um
tratamento medicamentoso e psicologico, e a intervengdo de uma amiga que, por sua vez, teve
como desdobramento a demanda de modificacdo do esquema medicamentoso prescrito pela
psiquiatra, bem como a sua inser¢do em um grupo de relacionamentos. A despeito das
consideragdes que ele teceu ao longo dessa sequéncia narrativa sobre os efeitos terapéuticos
tanto da medicacdo — dentre as quais ndo incluiu aquelas referentes ao SHTP, realizadas em
ocasido anterior a essa entrevista, a partir da qual tive conhecimento de sua experiéncia de
depressdo — quanto dos novos lacos sociais, notamos a reincidéncia de um enunciado que
remete a “vontade de falar”, trago que se repete nesse relato. Observa-se, também, a
formulacdo de uma nova compreensdo acerca da depressdo, que passa a ser relacionada ao
fato de “ndo se gostar o suficiente” e de ndo atribuir a si mesmo “o valor que a gente
realmente tem”.

Nessa passagem ele retomou o uso dos pronomes “vocé”, “a gente” — ou seja, a
terceira pessoa do discurso —, 0 que causa, novamente, o efeito de distanciamento em relagdo
ao enunciado. Ndo podemos mensurar o quanto essa nova compreensdo decorre da
psicoterapia, pois houve poucas mencgdes, no relato, a respeito das intervengdes terapéuticas
realizadas nesse contexto, bem como das reflexdes dele advindas. Ha algumas em que o
entrevistado falou que “aprendeu muito” com a psicologa que o atendeu — que, por sinal,
também era sua amiga, e com quem pdde “economizar” por ndo precisar contar as historias ja
conhecidas por ela —, mas ndo diz explicitamente o que foi aprendido. Todavia, notamos que
as ideias transmitidas nessa passagem retomam, de certa forma, a dialética observada
anteriormente entre ser, ter e fazer que estd em jogo na sua posicdo perante o outro: ¢
necessario ter “valor”, considerar-se “mais importante” e “gostar mais” de si mesmo do que

do outro; “ndo deixar” a depressdo “voltar”; ndo ter “baixa estima” etc.. Observamos,
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portanto, a intersec¢do dos discursos psicologico, econdomico e moral-religioso na
compreensdo que se formula nesse desfecho, através das nogdes de “autoestima”, de “valor”
do sujeito; além da ideia, enunciada com frequéncia no discurso da depressdo, de que tanto

ela quanto a sua cura dependem da propria “atitude proativa”, ou seja, de si mesmo.

Entrevista 5

Este relato ¢ de uma jovem universitaria de 21 anos que faz tratamento psiquidtrico
medicamentoso ha seis anos e psicanalitico ha trés, aproximadamente. Quando entrei em
contato para convida-la a participar da pesquisa, ela se mostrou bastante disponivel, dizendo
que “seria bom”, pois “gosta de falar”. Sua atitude durante a entrevista foi condizente com a
afirmacdo e mostrou-se estar a vontade para discorrer sobre sua experiéncia de depressdo. De
partida, essa afirmacao, corroborada pela atitude, evoca uma espécie de elogio as palavras e se
contrapde a cladssica imagem do deprimido cujo discurso exiguo ndo se constitui como via
privilegiada de expressdo, mesmo que do proprio sofrimento. Neste caso, “depressdo” ndo
coincide com “introversao”.

Outra observacdo que nos surpreende, desde o principio, é a intimidade com que se
articulam sofrimento e medicagdo no discurso. Ela ¢ inserido ¢ sustentado discursivamente
como uma resposta quase que imediata ao sofrimento psiquico da entrevistada. Nota-se isso
desde o primeiro enunciado, que sucede a pergunta inicial, a respeito de como ela chegou ao
diagnostico de depressdo e ao tratamento: “Foram dois remédios que eu tomei na minha
vida”. Em seguida, ela prossegue com a narrativa do primeiro ato diagnéstico, realizado pela
tia, com a participagdo da mae, ambas profissionais da saude, como podemos observar neste
fragmento:

Primeiro ndo foi nem num psiquiatra. Foi a minha tia, que ¢ médica... Porque
a primeira vez que eu tive um episodio, digamos assim, a minha mae ligou
para minha tia... em 2008. Eu tinha 15 anos. Minha tia pegou o que a minha
mae falou, os sintomas etc., presumiu que podia ser sindrome do panico e
receitou fluoxetina. Eu tomei fluoxetina durante um ano, mais ou menos. S
que ndo me fazia muito bem, eu ficava meio histérica com a fluoxetina. Era
estranho, eu ndo gostava. A minha mae até tentou tomar para emagrecer,
porque quando eu comecei a tomar fluoxetina eu emagreci. Ela corta um
pouco o apetite e eu emagreci um pouco. SO que depois eu ndo melhorava,
minha mae viu que eu ndo melhorava... eu tive outros episodios menores...
porque o primeiro episddio foi bem dificil.
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Nesse ato diagnostico em familia houve uma descri¢do dos sintomas observados pela
mae, por telefone, a tia, médica reumatologista, que os atribuiu a sindrome do panico e, em
seguida, prescreveu como tratamento um inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina, o
cloridrato de fluoxetina. Esta foi a resposta dada ao seu sofrimento psiquico: classificagdo e
medicagdo, aos moldes de uma pseudopsiquiatria baseada no emprego acritico da
racionalidade diagnodstica veiculada através dos manuais diagnosticos e estatisticos de
transtornos mentais. Ao diagnostico em familia soma-se a automedicagdo da mae, que
também passou a fazer uso da droga prescrita a filha com o objetivo de obter um de seus
possiveis efeitos colaterais e, deste modo, tratar de forma passiva e desimplicada uma outra
modalidade de sofrimento: a relagdo com o peso corporal. Podemos notar, também, uma
curiosa inversdo — na passagem em que a entrevistada afirma que a medicacdo a deixava
“histérica” —, segundo a qual o tratamento parece anteceder o sofrimento.

Tanto no ato diagndstico relatado quanto na automedicacdo da mae ndo se questiona
ou discute a respeito do que estaria em jogo nessas formas de sofrimento — o que poderia levar
a construgdo de um saber, a respostas diversas para as questoes que o sofrimento veicula e,
ainda, a possibilidade de transformacgao da posi¢@o subjetiva, bem como dos modos de vida de
cada uma delas. Isso fica mais evidente quando observamos o trecho seguinte, em que a

entrevistada descreve aquilo que chamou de “primeiro episodio™:

Fiquei uma semana meio surtada em casa, com medo de tudo, num canto do
meu quarto. Eu ndo fazia nada do que eu gostava. Foi isso que deixou a
minha mae preocupada. Eu ouco musica direto, mas eu ndo conseguia nem
ver o meu iPod; eu ficava com medo de acontecer alguma coisa com a minha
mae, com o0 meu irmdo, com o meu pai. Eu pedia para todo mundo ficar
comigo cem por cento do tempo, tinha medo de ficar sozinha, tinha medo de
ficar no escuro... ¢ isso foi uma semana. E eu ndo melhorava, ndo melhorava,
ndo melhorava... Ai um dia minha mae tentou me tirar um pouco de casa, me
levou na livraria e eu ndo consegui ficar 14 porque eu achei que ia enfartar.
Isso quando eu tinha 15 anos. Foi o pior de todos, eu nunca tive isso de
novo.

Nota-se que, a principio, o sofrimento era percebido e nomeado pelo significante
“medo”, que se repete diversas vezes nesse fragmento. Medo de ficar sozinha, medo do
escuro, medo de que algo ruim acontecesse aos familiares, medo de morrer. Todavia, os
sintomas descritos foram logo classificados e medicados, como vimos no fragmento
antecedente, em detrimento de uma possivel investigacdo acerca desse medo. Nota-se,
também, nessa passagem, uma caracteristica bastante frequente no discurso da depressdo: a
referéncia a falta de agdo; ao estado em que ndo se consegue fazer o que se gosta, costuma ou

precisa fazer; e, ainda, o estabelecimento de um eixo discursivo de carater judicativo, que tem
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como desdobramento enunciados acerca da “melhora” ou da “piora” do quadro. No fragmento
seguinte observamos a atribuicdo de um efeito de melhora ao uso da medicagdo, unica

resposta oferecida pelo outro perante o seu sofrimento, mas que, entretanto, claudica:

E que eu ja sou meio... exagerada. Eu falo alto... quando eu chego, eu estou
14, entendeu? Com a fluoxetina era um pouco pior. Potencializava isso... e eu
saia berrando pela rua, ndo pensava no que eu falava. Era horrivel, eu nio
gostava! Era meio que uns picos e depois parava e eu ficava tipo: “Ai, meu
deus, que vergonha!” Ai depois, tipo, eu nao melhorei... assim, eu melhorei,
eu nunca mais tive aquilo de novo. Mas ainda tinha dias que eu ficava mal,
ficava deprimida, triste, chorava rios e sem motivo aparente, era uma coisa
que estourava.

Podemos observar, nessa passagem, a fragilidade da resposta exclusivamente
medicamentosa ao sofrimento psiquico, tanto através da repeticdo dessa inversao discursiva
em que o tratamento aparentemente antecede o sofrimento quanto na contradi¢do entre
“melhora” e “ndo melhora” que aqui se estabelece no eixo judicativo. A “melhora” aparece
relacionada a “ndo ter mais aquilo de novo”, enquanto que a “ndo melhora” se refere ao
sofrimento que insiste e — no ultimo enunciado desse fragmento — aparece no deslizamento
metonimico, caracteristico do discurso da depressdo, que aqui se expressa através das
expressoes “ficar mal”, “ficar deprimida”, “triste”, “uma coisa que estourava”. Notamos o
emprego do significante “deprimida” na acepg¢do do senso comum, semelhante a descrigdo de
um afeto, e que se equipara a tristeza. Observamos, ainda, outra caracteristica bastante
frequente no discurso da depressdo, bem como nas entrevistas realizadas: a desconexdo causal
do sofrimento, a auséncia de um “motivo aparente” que pudesse ser atribuido ao sofrimento
descrito e que o justificasse, ainda que o interlocutor seja levado a perceber a existéncia
dessas relacdes.

Podemos delimitar, nesse ponto o relato, o desfecho de uma primeira sequéncia
narrativa, na qual se sucederam uma experiéncia de sofrimento, um ato diagnostico, um
tratamento e uma melhora relativa na qual persistem os sintomas. A sequéncia seguinte gira
em torno de um segundo ato diagnéstico que, por sua vez, decorre da iniciativa da mae da
entrevistada em leva-la ao psiquiatra responsavel pelo tratamento de outra familiar,
diagnosticada com depressdo. Conforme o relato, tanto o diagnodstico — que passou a ser de
depressdo — quanto o tratamento prescrito pelo psiquiatra se deram de modo semelhante aos
procedimentos realizados anteriormente, no que se refere a racionalidade clinica que os
embasou: classificacdo do “transtorno” a partir da identificacdo dos sintomas, seguida de

medicagdo. Vejamos:
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E ai a minha mae pegou o psiquiatra da minha tia, que também tem
depressdo — somos nos duas na familia que temos essa coisa de ter que tomar
remédio — e me levou nele. S6 que esse psiquiatra € meio “a jato”. Vocé
senta com ele, fala o que sente, o que aconteceu. Dura 15 minutos a consulta,
ele te da o remédio e vocé vai embora, entendeu? (...) Ele so6 falou que eu
tinha depressdo. Falou que eu estava com um quadro depressivo e era isso ai,
Brasil! Assim. E ai eu comecei a tomar Sertralina, que deu bem mais certo,
mas ndo tinha aquele efeito do emagrecimento, droga! (...) A Sertralina ndo
foi aquela... ndo foi uma coisa que... que era evidente a falta ou a presenca,
entendeu? Era uma coisa que foi me fazendo melhorar. E foi melhorando. S6
que ai eu tenho aqueles gaps em que eu fico sem tomar; mas, agora, na
verdade, eu acho que estou ha uns 4 meses tomando direitinho (...) Eu fico
tipo indo e voltando. S6 que ¢ aquela coisa, né? Eu nunca sei até que ponto
sou s6 eu triste porque alguma coisa ruim aconteceu e até que ponto sou eu
triste, sem motivo e por causa da falta do remédio, ou porque eu estou
naquele quadro de novo etc.. Entdo eu nunca sei exatamente o que é. E ai
quando a gente ta nesses momentos, a gente volta 14, conversa com ele, e ai
ele passa de novo o remédio, e a gente tenta voltar a fazer. E por ai vai.

Notamos, novamente, o apelo ao outro, bem como uma demanda por palavras,
frequente em nossos relatos, que aqui se frustra em parte na “consulta a jato”, mas que se
sustenta nos repetidos retornos ao psiquiatra, mesmo que ndo seja seguido o esquema
medicamentoso por ele prescrito. Outra caracteristica do discurso da depressdo ¢ a oscilagao
tensiva que se estabelece na expressdo “eu fico indo e voltando” — que evoca o “entrar” e
“sair” da depressdo, encontrado em outros relatos —, bem como do tratamento medicamentoso,
nesse caso. Aqui a grande metafora que coordena esse discurso da depressdo refere-se ao
espago e a casa, ao estar sozinho e ao estar com o outro. E a metifora do lugar como
experiéncia de pertinéncia, apropriacdo e partilha. Entrar e sair da depressao substitui, dessa
maneira, a propria gramatica de presenga e auséncia produtiva com o outro.

Se, por um lado, o sofrimento aparece no discurso como que desarticulado de uma
causalidade apreensivel; por outro, notamos 0 mesmo em relagdo a “melhora” relatada pela
entrevistada. Tomando como referéncia esse fragmento, podemos supor diversas causas para a
transformacgdo relatada; e, ao mesmo tempo, ndo ha como atribuir o mérito exclusivo a
qualquer uma delas. Se, por um lado a entrevistada se refere a Sertralina como uma
medicagdo que “deu certo”, que fez com que ela melhorasse; por outro, ela mesma afirma que
nao foi possivel perceber a sua acdo. Esse fato nos permite questionar se os efeitos de
“melhora” decorrem de alteragdes cerebrais produzidas pela medicacdo, de efeitos simbolicos
da medicac¢do — relacionados ao efeito placebo e ao significado atribuido a medicagdo, por
exemplo —, de efeitos simbodlicos da interacdio com o médico — que passam pelo
reconhecimento e pela nomeagdo do sofrimento — ou, ainda, de alteracdes cerebrais

relacionadas ao proprio efeito placebo — observado no estudo de Leuchter et al. (2002), citado



104

na introdugdo deste trabalho, segundo o qual 38% de um grupo de pessoas que tomaram
apenas placebo tiveram o mesmo nivel de melhora que os 52% que melhoraram fazendo uso
de antidepressivos; e que, ainda, apresentaram alteracdes cerebrais semelhantes a esse
segundo grupo.

Embora ndo possamos observar explicitamente os significados atribuidos a medicacao
nesse relato, percebemos que ¢ feito dela um uso peculiar, que ndo corresponde a prescri¢cdo
médica: trata-se de um uso intermitente, mas do qual ndo prescinde. A entrevistada chega a
dizer que sente “medo” de parar de tomar a medicacdo, a0 mesmo tempo que “esquece” dela,
deixa de tomar. Quando sente algum mal-estar, ela se lembra e recorre, novamente, a
medicagdo. O remédio se torna objeto de uma “enrolagdo”, como ela afirma. E percebido
como algo que, se tomar corretamente, por um periodo pré-determinado, ela podera deixar de
toma-lo — mas permanece atrelada a ele por um tempo maior do que o previamente estipulado
em decorréncia desse “vai e volta”. Essa forma de utilizar a medicagdo nos indica uma relagao
singular do sujeito com o objeto medicacdo e nos remete a uma politica de regulacdo da

intrusdo e da extrusdo de gozo, como podemos observar na passagem seguinte:

E uma questio de esquecer, mesmo. Eu vou tocando as coisas, eu esquego de
comprar. Preciso ir na farmacia comprar e nunca lembro; tenho as coisas da
faculdade pra fazer e esqueco. Quando eu vejo que estou ficando muito mal
humorada, ou com muito sono, ou essas coisas meio assim... ai € uma coisa
meio recorrente — que eu ndo sou assim, né? —, eu percebo que as vezes é
quando eu ndo estou tomando remédio. Entdo €... o efeito existe, mas ele ndo
¢ absoluto. Eu acho que, se eu realmente conseguir fazer tudo certinho, eu
consigo parar de tomar isso e ndo precisar tomar de novo. Eu ndo acho que
eu vou precisar tomar remédio para todo o sempre; apesar de que, as vezes,
eu tenho medo de parar de tomar. Tem uma coisa que existe, que realmente
ninguém quer se sentir deprimido de novo. Eu posso parar, mas ndo ¢ uma
coisa que tem cura; entdo, se eu voltar a ter crise, eu volto a tomar alguma
coisa, volto no médico, vejo o que acontece, tento lidar... mas eu tenho medo
de parar de tomar o remédio, sim. Mas eu sei que é uma coisa que eu
consigo sobreviver sem. Nao que eu va ficar bem cem por cento do tempo,
mas da pra tocar. As duas vezes que eu tomei remédio eu, tipo, engoli a bula:
eu li a bula inteira — assim, a parte que eu entendia; porque tem parte que eu
simplesmente ndo entendo. E eu sempre vejo os efeitos. Alguns eu vejo
acontecer em mim e tem alguns que ndo, entendeu? A Fluoxetina, por
exemplo, tinha realmente a questdo da diminui¢do do apetite, que foi uma
coisa meio Obvia que aconteceu comigo realmente: emagreci muito depois
que comecei a tomar remédio e ndo era que eu parava de comer, mas eu
comia menos. E a Sertralia da sono as vezes, entendeu? Quando eu comecei
a tomar, tinha muito sono.

Observamos que, aqui, a medicagdo aparece atrelada a percepgdo de si mesma, aos

momentos em que ela lembra de “se sentir”. Assume, também, a fun¢@o de um objeto protetor
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contra essa “coisa que existe”, contra a possibilidade de se sentir “deprimia de novo” contra a
“crise”. Outro enunciado que nos chama atencdo, nesse fragmento, ¢ aquele em que afirma
“eu ndo sou assim”, referindo-se ao excesso de sono e o mau humor, relacionando-os, por sua
vez, aos periodos em que ndo esta fazendo uso do antidepressivo. Nota-se uma inversao: os
signos da depressdo — sono, mau humor — correspondem a um objeto intrusivo que a torna
diferente do que ¢, enquanto o remédio seria responsavel, portanto, por garantir ser o que se ¢&.
O remédio garante a manutengdo da identidade consigo mesma, prescindindo que se
reconhega o estranho (Unheimliche), a alteridade que a constitui®®. Instala-se, ainda, uma série
de contradi¢des acerca dos efeitos da medicacdo — como, por exemplo, no que se refere ao
sono. Afinal, ele ¢ signo da depressdo ou efeito colateral da medicag@o? Novamente, somos
levados pelo relato a constatar a desconexao causal no discurso da depressdo, bem como a
articulagdo da ideia de depressdo a algo que difere de si mesmo.

Esse relato também nos leva a reflexao acerca da relacao entre os efeitos de melhora e
o proprio ato diagnostico realizados — nesse caso, tanto o primeiro, de sindrome do péanico,
realizado pela tia médica, quanto o segundo, de depressao, feito pelo psiquiatra. Ao nomear o
sofrimento psiquico, os médicos transformam a realidade até entdo existente, aos moldes do
que a tradi¢ao anglo-saxonica de filosofia da linguagem designou como atos performativos, a
partir dos quais uma suposta dimensao de forga ilocucionaria atribuida aos atos de fala, dentro
das condicdes apropriadas para sua realizacdo, resultam em uma agdo, dotada da
intencionalidade daquele que o profere, bem como daqueles que escutam (DERRIDA, 1988),
além de efeitos de realidade. Neste caso, o ato diagndstico atribui uma identidade ao sujeito,
tanto pelo nome, “deprimido”, quanto pela inclusdo no grupo ao qual o sujeito pode agora
pertencer, o dos deprimidos, que tomam remédios — tal como a tia da nossa entrevistada
pertence e ao qual ela também passa a pertencer. Podemos supor, ainda, que esse ato
diagndstico possibilita ndo apenas a identificagdo ao grupo dos deprimidos, como também ao
grupo familiar, atestando uma filiacao através do nome do sofrimento.

Se, por um lado, a nomeacdo do sofrimento, a identificagdo do sujeito a um grupo
social, além dos efeitos da medicacdo — que podem ser tanto organicos quanto simbdlicos —
proporcionam a melhora dos sintomas; por outro, devemos considerar a adverténcia de Butler
(1990/2003), de que existem ficgdes reguladoras na cultura, capazes de constituir efeitos de
realidade, como se fossem decorrentes de uma “esséncia interna”, mas que ndo passam do

efeito performativo de um discurso politicamente orientado, de uma significacdo

26 Freud escreve acerca dessa nogdo em 1919, no texto intitulado O estranho.
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performativamente ordenada. A nocdo psiquiatrica de depressdo enquanto doenga, entidade e
esséncia, desempenha, portanto, esse papel de ficcdo reguladora que incide na realidade do
sujeito — assim como o género nas pesquisas dessa autora. Ao deslocar a origem discursiva e
politica de uma identidade para a suposta interioridade do sujeito, para um suposto nucleo
psicologico, essa origem ¢é subtraida a visdo, enquanto se naturalizam e consolidam sistemas
de poder.

Deste modo, identificamos aqui o potencial performativo de um diagnéstico, que tem
como efeito a producdo de verdades — no que se refere a posi¢do do sujeito, e ndo a uma
suposta esséncia da depressdo — e identificagdes — ser deprimido; ser como a tia, neste caso —,
além da continuidade e da repeticdo de um projeto cultural — para todo deprimido,
antidepressivos — da reencenacdo de um conjunto de significacdes ja estabelecidas
socialmente — ser portador de uma doenga que “ndo tem cura”, de um “desequilibrio no
cérebro”, como ela chegou a afirmar —, da producdo de uma identidade constituida no tempo,
por meio da repeticdo de atos pré-determinados — voltar ao psiquiatra sempre que “estiver
mal” novamente, retomar o uso da medicagdo, melhorar, esquecer, piorar novamente, € assim
por diante.

Essa entrevista também nos mostra, todavia, que, embora esse projeto cultural — regido
pela ideia de que a depress@o ¢ uma doenga do cérebro, responsavel pelo desequilibrio dos
neurotransmissores — traga uma compreensao acerca do sofrimento e instale condutas para o
seu tratamento — que, por sua vez, produzem efeitos de melhora dos sintomas —, o sujeito
permanece desorientado ndo apenas em relagdo ao sofrimento e ao seu inconsciente — que ¢é
uma das formas de se compreender os estados depressivos do ponto de vista psicanalitico —,
como também, consequentemente, em relacdo ao entendimento acerca da depressdo. Vejamos
iSSO na seguinte passagem:

Eu sei o que é depressdo muito por cima. Eu sei o que o meu médico
explicou a primeira vez que eu fui 14, que a depressdo é uma reagdo quimica;
que € uma questdo de quimica, mesmo, e que o remédio tentava estabilizar o
que faltava para melhorar. E essa a nogdo que eu tenho. Uma coisa bem
rudimentar. Mas realmente faz sentido! S6 que as vezes eu fico confusa com
isso, sabe? Porque é uma questdo de neurotransmissores, ¢ uma reagio
quimica, mas mexe muito com o emocional; porque o que desencadeia, as
vezes, ¢ coisa de fora, sabe? Sei 1a! Quando a minha avoé morreu, por
exemplo, eu fiquei bem mal naquela semana, s6 que ndo teve crise. Fiquei
mal, num nivel normal de uma pessoa que fica mal quando perde alguém. A
crise que eu tive foi duas semanas depois, por causa da minha faculdade. Ou
ndo, entendeu? E uma coisa muito incerta. Eu ndo sei exatamente o que é.
Mas o fato é que eu tomo remédio porque ¢ uma questdo dos
neurotransmissores que eu preciso estabilizar pra conseguir ter o equilibrio
emocional, entendeu? Nao ¢é para ficar feliz o tempo inteiro, mas para
equilibrar. Para ter o emocional de uma pessoa normal, entre aspas. Mas eu
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também quis fazer terapia. Eu estava numa fase meio esquisita, acho que era
no final da Fluoxetina. Estava comecando a perceber que tinha alguma coisa
errada. Eu falava: “M3ae, eu ndo estou melhorando. Mie, eu nido estou
melhorando. Mae, eu preciso fazer terapia, eu preciso ir no psicologo,
porque eu ndo estou entendendo o que estd acontecendo na minha cabega”.
Eu sabia que eu tinha algum problema. Eu parei e falei: “Velho, preciso
entender o que esta acontecendo na minha cabeg¢a”. A minha mée... a minha
tia tinha nog¢do. Tinha falado que, se eu conseguisse, ia ser legal; mas aquela
coisa: a gente sempre teve dinheiro curto em casa; entdo quando a minha tia
falou isso, ndo foi uma coisa que a gente conseguiu fazer, entendeu? Mas eu
ficava batendo nessa tecla. Eu queria fazer terapia porque eu achava que
precisava de uma visdo externa dentro da minha cabega, entendeu? Era
muita coisa que eu tinha dentro da minha mente que eu ndo conseguia
entender, sabe? Que eu ndo conseguia organizar e eu achava que era isso que
me fazia ficar mal na verdade, sabe? Era esse turbilhdo de coisas que eu
tinha, que eu ndo sabia como organizar. Nao sabia o que estava acontecendo,
e dava uma agonia e eu surtava, entendeu? E ai a minha mae conseguiu uma
vaga para mim no hospital onde ela trabalha. E ai eu comecei. E melhorou
bastante. Faz dois anos ¢ meio, 3 anos. Eu tinha 18.

Observamos, nesse fragmento, a ideia de oscilacdo associada a doenga, em oposicao a
ideia de equilibrio enquanto cura. No inicio, vemos a depressdo sendo designada
metaforicamente como “reag¢do quimica”, como “questdo de neurotransmissores” que, por
sua vez, “mexe muito com o emocional” e precisa ser “estabilizada pelo remédio”. Ja no final,
uma nova metafora passa a designar a depressao, a do “turbilhdo” que “acontece na cabe¢a”,
que “faz ficar mal”, o qual “ndo sabia organizar”, que “dava agonia” e “fazia surtar”. A
ideia de um turbilhdo que acontece na cabeca € sobreposta, portanto, a ideia do desequilibrio
das reagdes quimicas. Se, por um lado, a metafora farmacoquimica da depressao — retomando
a expressdo de Coser (2010) — faz sentido dentro de todo o projeto cultural que a sustenta
discursivamente; nesse caso, ha também algo que insiste em ndo melhorar, que reivindica um
“olhar externo”; o olhar do outro para o sofrimento do sujeito, para aquilo que se passa com
ele para além de seu suposto desequilibrio cerebral.

Observamos, também, nessa passagem, o quanto a psicanalise — ou mesmo as
chamadas psicoterapias — permanecem como um tratamento acessOrio para a depressdo,
praticamente um luxo adicional destinado aqueles que podem pagar, ou para os que t€m
acesso privilegiado a uma instituicdo de saude de grande porte. Algo que “seria legal”’, mas
que esta longe do alcance, enquanto a medicacdo ¢ distribuida em abundéancia seja
gratuitamente nas instituicdes de saude da rede publica, seja por um prego acessivel nas

farmacias, como podemos ver na tabela abaixo?®’:

27 Optamos por inserir, nessa tabela, a titulo de ilustragdo, os cinco antidepressivos disponibilizados
gratuitamente pelo Sistema Unico de Saude e que constam na RENAME — Relag@o Nacional de Medicamentos
essenciais (MINISTERIO DA SAUDE, 2015), além daqueles antidepressivo comumente utilizados e citados em
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FARMACO CLASSE DISPONIVEL | MEDICAMENTO | MEDICAMENTO
NO SUS GENERICO REFERENCIA
Cloridrato de Triciclico X R$17,05 Anafranil R$68,55
Clorimipramina 25mg 20cp 175mg - 20cp (¢
i$s0 mesmo?)
Cloridrato de Triciclico X R$9,25 Pamelor R$31,40
Nortriptilina 25mg - 30cp 25mg - 30cp
Cloridrato de Triciclico X R$3,85 Tryptanol
Amitriptilina 25mg - 20cp R$16,81
25mg - 20cp
Cloridrato de Inibidor Seletivo da X R$9,60 Prozac
Fluoxetina Recaptagdo de 20mg - 30cp R$101
Serotonina 20mg - 30cp
Cloridrato de Inibidor Seletivo da - R$14.65 Zoloft - R$64,95
Sertralina Recaptagdo de 50mg - 30cp 50mg - 30cp
Serotonina
Cloridrato de Inibidor Seletivo da - R$16,71 Pondera
Paroxetina Recaptagdo de 20mg - 30cp R$102
Serotonina 20mg - 30cp
Cloridrato de Inibidor Seletivo da X R$37,17 Wellbutrin SR
Bupropiona Recaptagdo de 150mg - 30cp R$124,64 150mg
Dopamina - 30cp
Venlafaxina Inibidor Seletivo da - R$36,71 Efexor XR
Recaptagdo de 75mg - 30cp R$224,64 75mg -
Serotonina/noradrenalina 30cp

Tabela 1: Precos de antidepressivos disponiveis no Brasil e disponibilidade no Sistema Unico de

Saude.

Retomando o relato, a passagem seguinte nos aponta para a insisténcia do sofrimento,

para além dos efeitos do tratamento medicamentoso, o que abre a possibilidade de outras

nomeagdes e ideias acerca do mesmo. Vejamos:

Na verdade,

eu acho que o

remédio

trabalha na questdo dos

neurotransmissores, entendeu? Eu entendo esse remédio como fazendo isso.
Mas o que desencadeia esse desequilibrio eu acho que € a minha cabega, ¢ ai
que entrou a terapia. Eu consegui organizar melhor as coisas, tanto que eu
mudei pra caramba desde que eu comecei a fazer. Entdo, o que me deixava
mal, colapsada, eu consegui organizar, depois que eu comecei a fazer. Era
aquele monte de pensamento que ficava berrando na minha cabega e eu néo
conseguia organizar, € o remédio ndo organizava isso também, entendeu?
Néo tinha como um remédio organizar isso, que ¢ literalmente coisa da
cabeca; € coisa que acontece € eu nao sei como fazer. Entdo eu acho que me
ajudou muito a amadurecer fazer esses trés anos de terapia. E a minha mae
concorda também, na verdade (...) Meu pai, por exemplo, acha besteira, mas
eu vejo que ele devia fazer terapia, também. Ele tem o mesmo problema que
eu, na verdade, s6 que ele nunca foi no médico e se tratou. Mas acho que,
talvez, se realmente tiver esse negocio de predisposi¢cdo na familia, eu peguei

nossos relatos. Alguns dos farmacos enumerados possuem mais de um medicamento de referéncia, bem como
outras dosagens, mas selecionamos aleatoriamente apenas um de cada para que a tabela ndo ficasse muito
extensa, bem como para facilitar a comparagio de precos com os medicamentos genéricos.
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esse negocio do meu pai. Porque o meu pai € doido. Eu vejo que o que ele
faz ¢ exatamente o que eu passei, sO que na versdo pai. O stress dele, a
irritagdo dele, o jeito, sabe? Eu sei que tem coisa ai. SO que ele ¢ muito
conservador e ndo teve essa abertura (...) Entdo ajuda muito, muito, muito.
Eu nio sei se eu teria melhorado tanto se eu nao fizesse terapia. Eu acho que
eu ndo teria melhorado nem um quarto.

Percebe-se que essa experiéncia de terapia possibilitou a existéncia de outros nomes
para o sofrimento: “aquele monte de pensamento que ficava berrando na minha cabeca”,
“coisa que acontece e ndo sei como fazer”. E também, a partir deles, outros caminhos para
investigacdo como, por exemplo, a identificagdo com alguns tracos paternos: “ser doido”, o
“stress”, a “irritagdo”. Notamos, portanto, que, nesse relato, depressdo se constitui como
objeto discursivo através de relagdes de oposicdo entre “desequilibrio” e “equilibrio”, entre
“estar mal” e “estar melhor”, entre “uma reacdo quimica” e “coisa da minha cabec¢a”.
Oposigdes que se articulam tanto no eixo judicativo quanto intensivo do discurso. Outro
achado significativo da analise dessa entrevista ¢ a importante transformag¢do na forma como a
depressdo ¢ descrita: o discurso que antes evocava apenas a esfera individual do sofrimento,
bem como do tratamento, passou a evocar a esfera relacional dos mesmos. Identificamos isso
tanto na referéncia a ideia de que o seu sofrimento tem a ver com o do seu pai — cujo
enunciado nos permite inferir o atravessamento do discurso psiquidtrico e da sua respectiva
nog¢do de heranca genética, como também a percepcao, decorrente do trabalho de analise, de
que algo da forma de sofrer do pai se repete nela — quanto na ideia de que o tratamento da
depressdo pode se dar na relacdo com o outro, através da “organiza¢do do pensamento”.
Observamos que o trabalho psicanalitico possibilitou o inicio da desconstrugdo de
representacdes genéricas acerca do sofrimento depressivo e da construgdo de um saber
singular acerca dele, capaz de encontrar algo a se fazer com o grito que o remédio, felizmente,

nesse caso, ndo silenciou.

Entrevista 6

Este relato decorre do interesse manifestado pela entrevistada na ocasido em que
tomou conhecimento do tema desta pesquisa ¢ da minha intensdo em analisar o discurso da
depressdo. Nessa ocasido, ela demonstrou sua disponibilidade para conceder uma entrevista e
discorreu espontaneamente sobre suas ideias acerca da relacdo entre depressdo e o modo de

vida atual, sobretudo das mulheres — que, por sua vez, acumulam tarefas, responsabilidades e



110

cobrancas. Durante a entrevista, todavia, sua fala foi mais formal ¢ contida, houve uma certa
tensdo ao falar a partir do momento em que a conversa passou a ser gravada. Ao finalizarmos
a entrevista e desligarmos o gravador, houve novamente uma fala mais espontanea e fluida,
num tom de desabafo. Esse aspecto formal de seu comportamento nos aponta para os seus
ideais de desempenho e performance, que se tornaram mais evidentes no decorrer da
entrevista.

A andlise desse relato nos permite distinguir duas sequéncias narrativas caracterizadas
por uma experiéncia de sofrimento, um diagnostico, um tratamento € uma compreensao
acerca do sofrimento. Na primeira delas, este era reconhecido como um problema fisico
através de sinais como taquicardia e dores na regido toracica. A principio, a entrevistada
acreditava que estava com problemas cardiacos, cujos sintomas a conduziram, repetidas
vezes, ao servigo de pronto-atendimento hospitalar. Em uma dessas ocasides, a médica que a
atendeu falou sobre a hipotese de que, possivelmente, aqueles seriam sintomas de “sindrome

do pdnico” e que, portanto, ela deveria solicitar a avaliacdo de um psiquiatra:

Bom, eu demorei bastante para saber que era depressdo, ser diagnosticado
como depressdo. Eu comecei passando mal: tinha taquicardia, uma série de
coisas; ia parar no hospital. Achei que tinha algum problema cardiaco. Fiz
uma série de exames, nunca dava nada. SO que ai comecei a ir varias vezes
para o pronto socorro, € numa dessas muitas idas, a médica que estava de
plantio e que me atendeu falou que era melhor eu procurar um psiquiatra,
que talvez eu estivesse sofrendo de sindrome de panico (...). J& tinha feito
consulta com a cardiologista. Ja tinha feito todos os exames possiveis, ndo
tinha dado nada e ela até tinha me dado um calmante fraquinho — sei 14, acho
que um fitoterapico, nem me lembro mais. S6 que ndo resolvia nada.

Ap6s ter sido verificada a inexisténcia de qualquer problema cardioldgico, a despeito
dos sintomas relatados, através de diversos exames — que “ndo davam nada” — e consultas a
cardiologista, observamos, nesse fragmento, um primeiro ato de nomeacdo do sofrimento
psiquico e, portanto, também de reconhecimento — diferente do “nada” ao qual se chegou nos
exames anteriores — através da formulacdo da hipotese de “sindrome do pdnico”. Essa
nomeagao, por sua vez, se deu em conformidade com a gramatica diagnostica e o discurso
psiquiatricos, como poderiamos supor nesse contexto hospitalar. No DSM, o transtorno de
panico ¢ classificado como um dos transtornos de ansiedade, cujos critérios diagndsticos sdo
constituidos, sobretudo, por sintomas corporais — palpitagdes ou taquicardia; sudorese;
tremores ou abalos; sensagoes de falta de ar e sufocamento; sensagdes de asfixia, dor ou
desconforto toracico; nausea ou desconforto abdominal; sensacdo de tontura, instabilidade,

vertigem ou desmaio; desrealizagdo ou despersonalizagdo; medo de perder o controle ou
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enlouquecer; medo de morrer; parestesias (anestesia ou sensacdes de formigamento); calafrio
ou ondas de calor — ao qual se atribui a prevaléncia de 60% dos pacientes nos consultorios
cardiolégicos. Segundo esse manual, a comorbidade e a sobreposi¢do de sintomas com a
hipocondria s3o comuns, enquanto as taxas de transtorno depressivo comoérbido variam muito,
indo de 10 a 65% em individuos com transtorno de panico. Em aproximadamente um ter¢o
das pessoas com ambos os transtornos, a depressdo precede o transtorno de panico, enquanto
nos dois tercos restantes a depressdo ocorre a0 mesmo tempo ou apds o inicio do transtorno
de panico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Observamos, todavia, que mesmo perante o resultado dos exames, a prescri¢do, feia
pela cardiologista, de uma medicagdo “calmante” — ou seja, que visa ao tratamento de um
estado psicologico — e, ainda, a hipotese diagnostica seguida da sugestdo de encaminhamento
ao psiquiatra feita no pronto-atendimento, a entrevistada permaneceu com a ideacdo de um
problema fisico, como veremos enunciado explicitamente mais adiante. Houve um intervalo
de tempo até que essa sugestdo fosse acatada, o que nos aponta para a manutencdo da
determinacgdo discursiva dos sintomas enquanto problema “fisico”, corroborada, por sua vez,
pela evidente manifestagdo corporal dos mesmos e, também, pela desconexdo causal do
sofrimento psiquico — cujas marcas discursivas sdo observadas nesse relato e, com frequéncia,
no discurso da depressdo. Deste modo, observamos que o ato diagnostico aparentemente ndo
logrou a transformacdo esperada num primeiro momento, ou seja, a de que o sofrimento
passasse a ser reconhecido com “psiquico”, bem como a procura de um “especialista” para

lidar com o mesmo. Vejamos:

Eu ainda demorei mais um tanto para fazer isso, s6 que nesse meio tempo
comecei a ter outros sintomas, né? E ai comecei a ficar cada vez mais... mais
para baixo, mais desanimada, sem vontade de fazer nada. E até que a
situacdo foi ficando muito complicada e eu acabei procurando um... um
especialista.

Verificamos, nessa passagem, a formag¢ao de um espaco tensivo através do qual ela
articula o aumento da intensidade do sofrimento e a diversificacdo dos sintomas, que passam a
ser descritos ndo apenas como dores e sensagdes corporais, mas através de uma das tipicas
figuras do discurso da depressdo, a de “estar para baixo”, associada ao deslizamento
metonimico para o “desanimo” e a auséncia de “vontade de fazer” o que quer que seja,
também bastante comum nesse discurso. Delimitamos, portanto, o inicio de uma segunda
sequéncia narrativa a partir dessa nova forma de reconhecer e descrever o sofrimento, ou seja,

como sofrimento psiquico. Podemos atribuir essa transformagdo ndo apenas a insisténcia do
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sofrimento e ao aumento de sua intensidade, mas, sobretudo, aos efeitos subjetivos do ato de
nomeacgdo e de reconhecimento do sofrimento realizado anteriormente pela médica. Supomos,
portanto, um efeito subjetivo que se deu ndo imediatamente apos o ato diagnostico, mas a
posteriori, perante uma nova experiéncia de sofrimento, além do efeito pragmatico,

compreendido pela procura por um “especialista”. Vejamos:

Eu tinha dores fortissimas, era fisico. Tanto que eu ndo achava que fosse
nada, né... eu cheguei assim... aquela... fui procurar um psiquiatra... foi o
extremo do extremo. Porque acho que ndo s6 eu, mas muita gente fica: “Ai,
psiquiatra é coisa de... tem que estar muito maluco pra procurar”, né? E eu
ndo achava que eu tinha nada, s6 esse problema cardiaco que ndo existia.
Problema cardiaco e uma dor nas costas horrorosa. Ai quando eu cheguei 14,
disse: “O, ndo sei muito bem o que eu estou fazendo aqui, mas, enfim, eu
vim, né?”. Foi ai que ele falou: “Isso ¢ estresse pos-traumatico”. Comegou a
medicar e foi assim, super alivio. Porque saiu aquele mal-estar horroroso,
comecei a respirar de novo, comecei a viver. Porque, que nem eu falei antes,
quando eu cheguei 14 eu ja estava super mal mesmo, né? Além de ter as
crises de ansiedade, eu ja sentia um aperto no peito, sentia... ndo sentia
muita... assim, a sensac¢do que eu descrevi para ele: doer, quero dizer, viver
doia. Respirar doia. Eu ndo aguentava mais. Era uma coisa assim, muito
dificil. E ai, bom, primeiro a gente teve uma longa conversa e eu tinha
acabado meu doutorado; tinha sido um periodo muito dificil, quer dizer,
tinha passado por um monte de problemas, mas o final do doutorado — que
acho que foi uma coisa que me segurou durante uns anos, né?, eu fiquei
presa naquilo. A hora que eu terminei, que eu defendi, depois da defesa, que
veio assim um... meio que... desabou tudo. E entdo ele falou da crise... como
¢ que chama? Estresse, uma crise de estresse pos-traumatico. E ai que ele
falou: “O, vai ter que medicar”. (...) Entdo ele continuou: “Bom, o que
desencadeou a depressdo foi essa crise de estresse pos-traumatico”. SO que
quando eu cheguei no psiquiatra, essa crise ja tinha atingido seu auge e ja
tinha mudado de configuracao, sei 1a como € que se pode chamar. Mas ai eu
ja estava num outro estagio. Tinha passado todo aquele... eu ndo tinha mais
s0 as crises de panico. Ai eu comecei a afundar mesmo. Ai eu ndo tinha mais
vontade de fazer nada. E assim, eu s6 levantava e ia fazer alguma coisa na
vida porque eu tinha dois filhos pequenos. E ai eu era obrigada a fazer as
coisas, né? Porque dai eu olhava para eles e ia. Sendo eu ndo fazia mas nada
da minha vida, ficava coberta até... E ai, assim foi... deu um super alivio, de
imediato.

A partir de entdo sua percepcao deixou de ser apenas a de um problema cardiaco e de
um corpo dolorido: passou a evocar a dor de viver. Nessa passagem, observamos a metafora
do “afundar” que se equipara semanticamente a anterior, “estar para baixo”, ambas
comumente encontradas no discurso da depressdo ¢ que evocam o plano de significagdo
relacionado diretamente a origem etiologica do significante — que, como vimos anteriormente,
nos remete aos efeitos de uma pressdo para baixo. Aqui, a metafora aparece novamente
associada a este que parece ser um dos principais signos do discurso da depressdo: a

referéncia a falta de vontade de agir, ou mesmo de viver. Outro signo que nos chama a
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atencdo nessa passagem, semelhante ao encontrado em outros relatos, ¢ a referéncia a
experiéncia de fala com o outro através do enunciado “a gente teve uma longa conversa” — a
partir da qual ela e o psiquiatra puderam construir algumas conexdes causais entre o
sofrimento e aquilo que se passava em sua vida. Ela se refere aqui a “um monte de
problemas” e ao fato de que o trabalho académico a havia “segurado” durante um tempo. A
partir disso, o psiquiatra atribuiu um carater traumatico a experiéncia relatada que, por sua
vez, seria responsavel pelo quadro de “estresse” subsequente e seu desdobramento em
“depressdo”.

Desse modo, a consulta possibilitou o reconhecimento do seu sofrimento pelo outro
através da gramatica diagnéstica psiquiatrica, além da nomeacdo desse sofrimento e sua
medicagdo. Esse conjunto de atos médicos teve como efeitos o “alivio imediato” e a “saida
daquele mal-estar horroroso”. Notamos, também, a ideia de “entrar” ¢ “sair” do sofrimento,
que se repete com frequéncia no discurso da depressdo. Notamos, ainda, que os efeitos de
“melhora”, de “alivio”, de “saida do mal-estar” foram atribuidos por ela, sobretudo, a
medicagdo, como poderemos ver mais claramente nos fragmentos subsequentes. Esse pode ser
considerado um dos desdobramentos subjetivos do ato diagnostico, a despeito de que a
consulta médica tenha inserido a experiéncia de sofrimento no campo da relagdo com o outro,
deixando de limitar-se a esfera individual, e permitido o reconhecimento do sofrimento em si
mesma, desfazendo a implicagdo entre recorrer a um “especialista” e “estar maluco”. Como
vimos, o tratamento medicamentoso prescrito pelo psiquiatra, uma combinacdo de
antidepressivo e ansiolitico, passou a ocupar um lugar privilegiado em relacdo ao sofrimento;
e assim se mantém desde entdo, ou seja, ha 11 anos, tal como observamos na passagem

seguinte:

Eu sei que para mim ¢ um pouquinho complicado pensar em tirar a
medicagdo, porque foi uma diferenga tdo grande do antes e do depois que eu
hoje... assim: eu virei dependente do.... Fago consultas constantes; vou duas,
trés vezes por ano. Tudo bem que as vezes ainda eu entro numas baita crises.
Quando eu acho que ja esta tudo bem, ai eu comego a relaxar do... em tudo;
ai, de repente, acontece alguma coisa e eu fico mal de novo; ai d4 uma
aumentadinha na dose; ai passa, estabiliza, e ai continuo. Mas assim: ja tive
varias crises. Os intervalos no come¢o eram menores, depois foram ficando
maiores. A Ultima crise que eu tive — assim, que eu fiquei bem mal — faz um
ano.

Novamente nos deparamos como uma referéncia ao medo de interromper o uso da
medicagdo, tal como encontramos em outras de nossas entrevistas, pois ela se torna, se nao a

Unica, a principal resposta ao sofrimento. Ela assume a funcdo de um objeto estabilizador,
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uma espécie de porto seguro perante a “montanha-russa” que ¢ a vida. Entretanto, passa
desapercebido nesse tipo de tratamento a posi¢do do sujeito, cujo vestigio se nota em alguns
enunciados — como, por exemplo: “quando acho que ja esta tudo bem, eu comego a relaxar
do... em tudo” — e nos evocam questionamentos. O que estaria em jogo nesse “relaxamento”?
Ha um ideal de auséncia de problemas e de felicidade perante o qual se frustra? O
medicamento, nesse caso, se mantém como resposta em detrimento de uma possivel abertura
para o inconsciente. O proprio entendimento que fez da depressdo nos remete ao raciocinio
que a deduz do efeito da medicacdo. Observamos isso na passagem seguinte, em que ela

responde @ minha pergunta a respeito desse entendimento:

Bem, ai eu comecei a ler um milhdo de coisas. E claro, né? Fui atras, ouvi
tudo quanto ¢ coisa também a respeito, assim: de profissionais da satude que
eu conhecia olharem para mim e falarem que era frescura, que uma pessoa
que tem esse tipo de coisa merece uns tapas porque € uma crise de histeria...
Nao, ¢ sério! Sabe, assim, coisas do género? Assustador. Tem gente que...
né? Bom... Que remédio ndo faz nada... Entdo ja li de tudo a respeito: que
remédio pra depressdo ndo funciona; outros, que funciona pra caramba;
que... ah, bom, ja ouvi de tudo um pouco. Mas o que eu posso afirmar, com
toda certeza € que eu estava super mal; eu ndo tinha mais vontade de viver,
ndo tinha mais nada; inclusive algumas vezes eu... pensei em desistir de
viver, mesmo. E eu melhorei tomando remédio. Entdo eu acho que, para
mim, pelo menos — pode ndo fazer efeito pra um monte de gente, talvez —;
pra mim fez muito efeito. Fez e faz. Ai o Frontal, eu uso ainda como...
assim, as vezes eu fico muito... eu era uma pessoa extremamente estressada,
nervosissima, irritadissima, ¢ ai eu fui me acalmando. Entdo, as vezes, eu
uso o Frontal como uma forma de me acalmar. Porque ele realmente abaixa
um pouquinho a frequéncia cardiaca e tal. Vocé fica mais... E claro que antes
eu tomava bastante, ai eu ficava meio dopada e ndo fazia nada mesmo, agora
eu ja... muito raramente eu fago... s6 quando tem assim alguma coisa que me
deixa completamente descontrolada. Mas, em geral, ndo. Eu uso mais para
dormir, porque eu acho que eu tenho que dormir bem. Se eu ndo durmo bem,
no dia seguinte eu estou imprestavel, mal-humorada e tal.

“Depressdo”, portanto, ndo é “frescura” e nem “crise de histeria”, mas aquilo que
melhora com o uso de antidepressivos. Se, por um lado, o discurso psiquiatrico confere
legitimidade ao sofrimento psiquico em contraponto ao carater pejorativo a ele atribuido, pelo
discurso moral; por outro, ele possibilita formagdes discursivas que, como essa, comprimem ¢
generalizam as experiéncias de sofrimento, suas relagdes causais, bem como a diversidade de
significagdes e as possibilidades de tratamento. A expressdo “coisas do género”, empregada
conscientemente pela entrevistada no sentido apontar para um tipo especifico de afirmagdes,
podemos toma-la ao pé da letra, como algo que diz respeito ao género feminino. E, assim, nos
remetermos ao julgamento moral com o qual se costuma abordar ao longo da historia, ndo

apenas o sofrimento psiquico — nesse caso, a depressdo —, como também o sofrimento da
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mulher; mas, ao mesmo tempo considerando que as mulheres sdo mais afetadas pela

(3

depressdo do que os homens. Discursivamente, “depressdo” se contrapde a “‘frescura” e
“histeria”, termo aqui empregado como pejorativo, como indice de deslegitimacdo do
sofrimento feminino. Todavia, o saber que se produz a partir dele, e que se verifica nessa
passagem, ndo por acaso assemelha-se ao de um manual no qual poderiamos ler: em caso de
descontrole, abaixe seus batimentos cardiacos com ansiolitico; se ficar mal, aumente a dose
do antidepressivo; ndo perca o sono, a produtividade e a vontade de viver, mantenha-se
medicado. Nossa ironia ndo pretende desmerecer os beneficios obtidos através da medicagao,
mas apontar para o reducionismo decorrente de seu uso como unica ferramenta de um modelo
mecanicista e acritico de tratamento, sob o risco de perda da singularidade e de silenciamento.
Nesse fragmento, os termos “estressada”, “nervosissima”, “irritadissima”, bem como a ideia
de “descontrole” contrapdem-se & “calma” e a o “controle” proporcionados pelo ansiolitico.
A referéncia a experiéncia de fala como possibilidade de tratamento, por sua vez, evocada por

ela algumas vezes perante o médico, conforme o relato, passou a ser equiparada aos eventos

“traumaticos”, como podemos verificar no fragmento seguinte:

Nao cheguei a procurar outro tipo de tratamento. Falei muito isso com ele.
Confesso que eu tinha uma certa relutancia, pois eu tinha feito analise uns
anos antes e ndo tinha sido a experiéncia mais... mais feliz. Tinha sido acho
que meio traumatica a situagdo. Ai eu ndo quis mesmo, ndo procurei. Toda
vez eu conversava com o psiquiatra, né? Falava: “E ai, serd que se eu
procurar alguém...?” Ai ele sempre me questionava: “Mas vocé€ quer mesmo,
vocé esta afim de procurar e tal...?” Ai eu sempre relutava. Nao fui, enfim,
foi uma... uma escolha. Nio sei se acertada ou no, mas que, enfim, eu ndo
estava me sentindo...

Notamos, nesse fragmento, bem como em outras de nossas entrevistas, uma opgao
pelo conforto mais imediato do siléncio em detrimento do ruido das palavras e de uma
experiéncia que ndo € “das mais felizes”, a despeito dos efeitos significativos desse tipo de
interven¢do. Uma opg¢ao corroborada pelo psiquiatra que, podemos supor, percebe esse tipo de
tratamento como prescindivel — a medida que ndo incentiva sua paciente a buscar, novamente,
uma psicoterapia, mesmo quando ela cogita diante dele, repetidas vezes, a pertinéncia dessa
possibilidade. O que estd em jogo aqui parece ser a dignidade “ontolologica” da propria
experiéncia depressiva, ou seja: se ela corresponde a algo mental ou corporal; se ela possui
legitimidade moral ou médica; se ela se produz em relagdes ou ¢ um dado de natureza. Isso
converge com outra propriedade discursiva recorrente da depressdo, ou seja, o fato de que ela

levanta uma espécie de indagagdo existencial sobre o lugar de alguém no mundo, sobre o
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sentido da vida e sobre os destinos da comunidade a qual pertencemos, o que explica sua
incidéncia historica recorrente no discurso filoséfico.

Inferimos, portanto, a adocdo de uma estratégia de enfrentamento do sofrimento
baseada na sua evitacdo cuja fragilidade ¢ perceptivel a partir do ponto de vista psicanalitico —
que, por sua vez, aponta para a possibilidade de que o sujeito, ao recuar perante toda
possibilidade de risco, de conflito, de descontrole e demais fontes de sofrimento, recue
também perante o proprio desejo, além de evadir-se do lago social. Teremos oportunidade de
verificar um desdobramento dessa natureza num fragmento mais adiante. Antes, todavia,
vejamos como ela passou a discorrer sobre a percep¢ao de outros aspectos em jogo no proprio
sofrimento, bem como a forma singular como passou a lidar com os mesmos. Esta parte do
relato decorre da minha decisdo em retomar nossa conversa anterior, na qual ela havia falado
a respeito de uma relagdo entre depressdo ¢ um modo de vida marcado por um excesso de

tarefas e responsabilidades:

E, eu acho que tudo aconteceu foi ai... Foi assim: meu marido perdeu o
emprego; eu que trabalhava; ele estava nervoso; eu tinha filhos pequenos; eu
tinha cobranga no trabalho; eu tinha que terminar meu doutorado; acho que
foi um acumulo de... de obrigacdes, né? Eu tinha que cuidar da casa; teve
empregada que foi embora, que pediu demissdo — ai até achar outra, com as
criangas pequenas, escola... Meu filho mudou de escola, ai chorava todo dia;
ndo podia falar para pai porque o pai ficava irritado... Ai sabe quando vocé
comeca a querer abracar o mundo sozinha, vocé quer fazer tudo ao mesmo
tempo e ndo falar nada para ninguém? Entdo, foi um actimulo de muitas
coisas, em todas as areas: na area familiar, na area profissional, né? Entdo
pegou assim: como mée, como dona de casa, como filha, como... tudo. E eu
fui fazendo tudo quieta. Fui fazendo, fui fazendo, fui fazendo até que a
bolha, puft, estourou. Era um baldo que foi se enchendo, enchendo,
enchendo e estourou. Entdo eu acho que, no meu caso pelo menos, foi um
acimulo de responsabilidades que eu quis assumir sozinha, sem falar nada
para ninguém; e foi indo, foi indo, foi indo, até que eu ndo dei conta. Deu
um tilt.

Nota-se aqui o0 seu comprometimento com a pretensao de “abracar o mundo sozinha”,
de dar conta de todas as tarefas e quaisquer problemas sem precisar recorrer ao outro, ou
mesmo “falar” com ele — e, portanto, incomoda-lo. Observamos, portanto — tanto nesse relato
quanto no nosso conjunto de entrevistas — a repeticao dessa alusdo a experiéncia de fala, bem
como a possibilidade de, através dela, estar com o outro, dividir, trocar etc., mesmo que,
como se verifica nessa passagem, através da men¢do a sua impossibilidade — ou, mesmo,
inexisténcia. Encontramos diversos enunciados dessa natureza, como, por exemplo: “ndo
podia falar para o pai’; “fazer tudo ao mesmo tempo e ndo falar nada para ninguém”; “fui

fazendo tudo quieta”; “quis assumir sozinha, sem falar nada para ninguém”. Repetem-se,
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também, os enunciados que se referem ao “fazer”: trabalhar; cuidar da casa, dos filhos, do
marido; procurar uma nova empregada; “querer abracar o mundo”; “fazer tudo ao mesmo
tempo”; “fui fazendo, fazendo, fazendo”. Observamos, portanto, que “depressdo”, aqui,
passou a ser caracterizada através de uma sucessao de acontecimentos e por esse “acumulo de
responsabilidades”, de um processo praticamente autdnomo, separado de si mesma. Produz-
se, por exemplo, um efeito de distanciamento no enunciado “sabe quando vocé comega a
querer abragar o mundo sozinha, vocé quer fazer tudo ao mesmo tempo e ndo falar nada
para ninguém?”, no qual ela utilizou o pronome “vocé” e, desta forma, generalizou o desejo
entdo mencionado.

Observamos, nesse fragmento, a criagdo de um espago tensivo, no qual se articulam as
ideias de acdo e de siléncio, através de um aumento progressivo da quantidade, bem como da
intensidade de ambos no transcorrer do tempo, até que nos deparamos com duas novas
metaforas: a de uma “bolha” e a de um “baldo” que “foi enchendo, enchendo, enchendo até
estourar”. A ideia da explos@o nos remete a delimitacdo de um tempo anterior e outro
posterior a um evento de ruptura, a partir do qual ndo se pode mais conter o gas que define a
propria bolha ou sustenta o baldo. Essa metafora nos permite evocar, pela sua semelhanga, as
metaforas da “pilha vazia”, bem como da “fumacinha”, que encontramos no nosso primeiro
relato. Ambas evocam a importancia de um elemento amorfo, volatil cuja perda resulta na
falta de acdo e de vontade. Aqui, a imagem da explosdo também delimita a atividade, o fazer
— anterior a depressdo — e a tendéncia a imobilidade, a falta de vontade de agir — a partir da
depressdo, dois extremos que também caracterizam esse tipo de discurso. Outro aspecto
relevante que esse fragmento nos permite observar ¢ a oposic¢ao entre “depressdo” e os ideais
relacionados a propria identidade, o que nos remete a ideia de que essa patologia seja um
efeito — ou mesmo uma forma de resisténcia — do sujeito ao culto da performance, a
necessidade de ser o empreendedor de si mesmo, ao imperativo do consumo, bem como ao
ideal de felicidade (EHRENBERG 1991/2010; 1998/2000). No desfecho dessa segunda
sequéncia narrativa — que, por sua vez, coincide com o final da entrevista —, ela discorreu
sobre a compreensdo acerca do sofrimento, decorrente dessa experiéncia de onze anos de

tratamento:

Eu tento ver a vida um pouquinho diferente, né? Mas, assim: ndo foi de cara.
Mas, ao longo desses quase onze anos de medicamento e tal, do diagnostico
em si, eu tento enxergar a vida de uma forma menos... pesada. Ai, assim, foi
um longo aprendizado de comecar a me desvencilhar desses pesos todos, né?
Mas muito lento. Ai eu fui soltando as coisas pelo caminho, né? E tudo que
eu achava que ndo existiria, que nada iria acontecer se eu nao estivesse
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presente, eu fui abandonando uma a uma e hoje acho que estou super
desapegada de um monte de coisas. Fui soltando ao longo do tempo e hoje
eu sei que eu estou mais leve, por conta dessa atitude de ndo achar mais que
tudo depende de mim, né? E claro, eu levei milhdes de tombos, milhdes de
puxada de tapete, cai de novo, fiquei em depressdo — que nem estou falando,
faz um ano da minha ultima crise. Vocé sempre... a vida é uma montanha-
russa, ela ndo para. E trabalhar aqui na universidade nédo ¢ facil, as pessoas
sdo terriveis, a briga pelo saber ¢ uma coisa assim... dificilima. Vocé ndo tem
nogdo do tipo de coisas que as pessoas sdo capazes de fazer pra... para puxar
0 seu tapete, pra ficar no seu lugar, enfim. Ai eu comecei, quer saber: “Ah,
vocé quer o meu lugar? Pode ficar a vontade”. Nao ¢ isso que vai me deixar
nem mais rica nem mais pobre de conhecimento, de... de nada, na verdade,
né?, como ser humano. Tudo bem, entdo eu comecei a soltar sem querer me
agarrar as coisas, ou achar que era tdo necessaria a minha presenca. E ai fui
indo, fui soltado, fui soltando... As vezes eu acho que soltei dem... As vezes
eu questiono se isso também foi legal. Porque as vezes eu acho que talvez eu
tenha me desapegado demais das coisas. E ai, de vez em quando, ndo tem
muito sentido. Porque, né, vocé vai largando tudo e ai comega a faltar. Mas,
por outro lado, eu sei que eu sofro muito menos. Bom, eu fazia parte de tudo
quanto era grupo, comissdo de condominio, de bairro, do trabalho, de tudo...
da escola das criangas. Quer dizer, eu participava de absolutamente tudo. Era
uma pessoa super atuante em tudo. SO que isso também vai desgastando pra
caramba. Vocé acaba assumindo... é.... responsabilidade dos outros,
inclusive, né? E ai, isso tudo eu fui aos poucos soltando. Isso foi um alivio
da vida.

Nesse fragmento, ela se refere a tentativa de “enxergar a vida de uma forma mais
leve” e, portanto, a atitude de se “desvencilhar” daquilo que pesa. Nesse sentido, ela
contrapde os “pesos”, os “tombos”, as “quedas”, as “puxadas de tapete”, as “brigas” — que
sdo0, aqui, equivalentes semanticos da depressdo — a “soltar”, “desapegar”, “ir” e “largar”,
como formas que ela encontrou para diminuir, ou mesmo evitar, o sofrimento. Se, por um
lado, ha uma espécie de esvaziamento dos seus ideais falicos — que, por sua vez, identificamos
nos enunciados em que ela expressa, por exemplo, a expectativa de “participar de
absolutamente tudo”, ou de “dar conta de tudo sozinha” etc. — e, deste modo, obtém-se um
efeito um alivio, de melhora em relagdo ao sofrimento; por outro, somos conduzidos pela
propria entrevistada a perceber que “a crianga ¢ jogada fora junto com a agua do banho”,
justamente nesse ato de se desvencilhar de tudo que lhe pesa sob os ombros. Ao desapegar de
toda e qualquer fonte de problema e ao recuar perante cada possibilidade de conflito, ela recua
também perante seu desejo, resultando no que identifica como uma experiéncia de perda de

sentido e, possivelmente, em novas “crises” de depressao.
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Entrevista 7

O entrevistado se dispds a participar da pesquisa a partir da indicagdo de uma amiga
em comum. Ele chegou atrasado e se justificou, logo que nos encontramos, discorrendo sobre
a faléncia de sua empresa e os problemas que tém enfrentado em decorréncia disso — como,
por exemplo, o processo judicial movido por alguns dos antigos funcionarios. Apos escuta-lo,
falei a respeito do que se tratava a pesquisa, disse que gostaria de saber como ele chegou ao
diagnostico de depressdo e, em seguida, ele deu inicio ao seu relato. Desde os primeiros
enunciados, o termo “depressdo” teve uma significagdo ambigua, evocando tanto o discurso
psiquiatrico, no qual corresponde a psicopatologia, quanto o discurso econdomico, no qual

corresponde a crise financeira, como podemos observar:

Eu acho que a depressio ¢ uma coisa que ¢ do mundo moderno. E uma coisa
que ¢ montada, é uma coisa que ¢ do nosso dia a dia. Porque ¢ que eu
entendo que ¢ assim? Houve uma crise em 2008 nos Estados Unidos, que
estd sendo postergada, e que vai acontecer agora em 2018, de novo, nos
Estados Unidos. E uma coisa do mundo moderno. E uma crise econdmica.
Pelos acontecimentos que aconteceram com a minha familia, comigo, com
tudo, eu entendo isso hoje. Eu fui procurar mais sobre o assunto. Li. Tem um
livro que chama A grande depressdo — depois eu posso até mandar para vocé
ler —, que é de uma coluna de economia, que eu assino... e, assim: a
depressdo ¢ uma coisa do mundo moderno. Ela acontece. Porque as pessoas
tém visdes de vida, elas almejam alguma coisa que, no fim, elas ndo
conseguem porque o sistema € assim. O sistema é assim. As crises sdo
ciclicas, elas vao acontecer sempre e a gente tem que estar preparado para
que elas acontegam. Nao foi o que aconteceu com a minha mae, ela tinha
cancer; mas ela teve um boom da doenca por causa da crise.

“Depressao” ¢ predicada, inicialmente, como “coisa do mundo moderno”, “coisa
montada”, “coisa do nosso dia a dia”, “é uma crise econémica”, ela acontece”. Somos
remetidos, portanto, ndo apenas a nog¢do de que “depressdo” é uma forma comum de
sofrimento nos dias de hoje — como apontam os dados epidemioldgicos e, ainda, um frequente
deslizamento metonimico decorrente desse tipo de dado, que a designa como “a doen¢a do
século” —, como também a no¢do que se refere aos periodos em que o assolamento da
economia assumiu proporgoes globais, tal como mencionamos anteriormente neste trabalho.

E produzido, nesse fragmento, um efeito de distanciamento do enunciador em relago
ao enunciado, bem como de autoridade daquele perante o enunciatario. “Depressdo” se
constitui, aqui, como acontecimento independente e alheio a si mesmo e, ainda, como um
objeto de explanacdo pedagdgica acerca do qual s@o tecidas explicacdes embasadas em

conhecimentos teoricos, bibliografias e na propria experiéncia familiar. H4 um enunciado em
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que o entrevistado evoca o sentimento de frustracdo; todavia, o mesmo efeito de
distanciamento e generalidade ¢ mantido quando esse sentimento ¢ atribuido as “pessoas” que
nao “conseguem’ aquilo que elas “almejam”, como consequéncia das carateristicas inerentes
ao “sistema”. Deste modo, observamos que o entrevistado se empenha no estabelecimento de
relagdes causais que, todavia, ndo o implicam discursivamente e remetem a “depressdo” como
um processo autonomo, inevitavel e alheio a si mesmo.

Logo em seguida ele discorreu sobre o adoecimento da mae, que culminou em seu
recente falecimento, e sobre os problemas decorrentes do relacionamento com os irmaos, de
onde extraiu uma segunda ilacdo causal enunciada, agora, em primeira pessoa: “entdo, é por
isso que eu cheguei na depressdo”. Aqui, o termo adquire uma conotagdo que nos remete a
sua gramatica eu-outro e permite que ele comece a se implicar um pouco mais no tema
abordado. O relato prosseguiu, entdo, com a referéncia a outros contextos da sua historia, nos

quais identificou experiéncias da ordem da “depressdao”. Vejamos:

Eu ja tive outros picos, assim, de depressdo pela vida... por, enfim, fazer uma
escolha de faculdade errada, com que eu ndo me identifiquei; por ter uma
condigdo fisica — que antes eu era gordo, enfim... emagreci. Tive algumas
situagdes na vida que me levaram a me sentir deslocado do mundo. E, assim,
hoje em dia eu entendo que, se eu entender mais sobre determinado assunto,
eu ndo vou ficar tdo deslocado sobre aquele assunto. Eu acho que ¢ a
ignorancia que leva a pessoa a se sentir desconfortdvel, na minha opinido.
Isso eu entendo hoje, que eu tenho quase 30 anos, passei tudo que eu passei,
enfim, minha familia toda mora em outro estado, entdo, assim, uma série de
acontecimentos que me levaram a fases... SO que essa depressdo ultima que
eu tive foi a pior. Foi a pior de todas. De enxergar minha mae na situagdo
que ela estava, com sede de viver, e as pessoas ndo queriam que ela estivesse
viva. Foi bem dificil acompanhar (...) S6 que, assim, a gente tem que se
preparar espiritualmente, psicologicamente, intelectualmente, para ndo ter
depressdo. E fisicamente também, fazer exercicio. Entender as limita¢des
das pessoas, que as pessoas tém essas limitagcdes. SO que isso eu entendo
hoje, depois que eu tive, depois que eu passei pela depressdo. Porque a gente
sempre acha que o ruim ja chegou, que ndo vai ter pior, € sempre tem.

Nesse fragmento, notamos uma curiosa inversao em relagdo ao anterior. “Depressdo”
deixa de ser referida como “uma coisa do mundo”, “do dia a dia”, e passa a ser designada
como um “deslocamento” de si em relacdo ao “mundo”. Ele também a apresenta como uma
sucessdo de acontecimentos nos quais a histéria de vida e a historia dos sintomas se
enovelam, a ponto de ndo se distinguirem uma da outra, como também observamos em outros
relatos. Embora a narrativa nos remeta a reflexdo a respeito do luto vivido, bem como do
descompasso entre as escolhas e o desejo, entre a percepcao de si e os ideias falicos, entre as

expectativas perante o outro ¢ a frustragdo, desde um ponto de vista psicanalitico, os



121

enunciados exprimem uma noc¢do de sofrimento enquanto “desconforto” relacionado a
“ignordncia”, cujo antidoto estaria relacionado ao “entendimento” acerca das “limitagoes das
pessoas”, adquirido, por sua vez, a partir da propria experiéncia de sofrimento, como uma
imunizacdo. Outra ideia apresentada ¢ a de “preparagdo” espiritual, intelectual, psicologica e
fisica “para ndo ter depressdo”, como um atleta, um sacerdote, ou mesmo um profissional
contemporaneo, empreendedor de si mesmo, a mercé da propria sorte, que conta apenas com
os recursos individuais para o enfrentamento da vida — e, neste caso, da perspectiva de que
haja sempre algo “pior” mais adiante. Em seguida, continuou descrevendo a experiéncia mais

recente e, segundo ele, mais intensa de “depressao”:

Chegou um dia que eu ndo tinha vontade de fazer nada. Nada. Nao sentia
vontade de fazer absolutamente nada. Chegava no escritorio, eu chorava; eu
ndo conseguia me relacionar com as pessoas. Tem algumas pessoas com
quem eu ainda ndo consigo me relacionar, dessa época, do ano passado para
ca. Ndo consigo porque eu cortei relagdo; e até eu curar a ferida, ndo quero
conviver, entendeu? Posso ajudar, posso conversar, mas conviver niao ¢ o
caminho. Porque, que nem eu falei no comego, o problema sdo as pessoas,
mesmo. Acho que as pessoas tém que entender que o sistema em que a gente
vive é errado. Ndo € certo, ndo é justo, vocé ndo é recompensado pelo seu
esforgo. Nio é. E muito injusto. Muito injusto, tudo. Muito injusto.

Notamos, nessa passagem, o tipico deslizamento metonimico desencadeado a partir do
significante “depressdo”, ao qual se sucedem referéncias a auséncia da “vontade de fazer” o
que quer que seja, o choro, a dificuldade de se sustentar no lago social. Repete-se, também, a
ideia de que “o problema sdo as pessoas”, o que causa, novamente, o efeito de generalidade e
de afastamento do enunciador em rela¢do ao enunciado, bem como o efeito de ambiguidade
das suas ilagoes causais. O enunciado nos evoca tanto a dimensao do lago social — incluindo
os impasses e conflitos inerentes a ele — quanto a no¢do expressa no fragmento anterior, bem
como no enunciado subsequente, nos quais a “depressdo” se articula a uma certa condigdo de
“ignordncia” em relagdo ao “sistema”. Em seguida, cria-se um espaco tensivo no qual se
articulam as nogdes de que “o sistema ¢ errado” e de que nele ndo ha “recompensa pelo seu
esfor¢o”; e, ainda, no qual a repeticdo do significante “injustica” produz o efeito de um
aumento progressivo da intensidade relacionada a frustragdo que se infere a partir dela.
Observamos, também, nesse fragmento, a producdo de uma metafora — a da “ferida” que
ainda nao foi “curada” — e que pode ser considerada, nesse relato, como uma figura da
depressdo.

Ele prosseguiu discorrendo a respeito do processo juridico que a ex-funcionaria esta

movendo contra ele, sobre as dificuldades vividas com a mée doente, a conduta do banco na
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iminéncia da crise econdmica e da faléncia de sua empresa — que, por sua vez, garantiu o
proprio lucro e fez dele “o grande prejudicado”. WNesse ponto ele retomou a questdo do
“entendimento” perante os fatos, e recorreu a ideia de que “a crise vem ld de tras, ndo é de
agora”. O enunciado se refere, explicitamente, a crise econdmica e politica que atinge o pais,
mas que também nos evoca os fatos narrados anteriormente, referentes ao seu proprio
passado, bem como a sensagdo de “deslocamento do mundo” experimentada. Em seguida, ele

falou sobre o tratamento:

Af eu resolvi procurar um psiquiatra. Ele me tratou na época, me deu alguns
remédios para eu melhorar. E, por fim, eu também procurei alguns
tratamentos, porque eu sou da area da satde, entdo a gente acaba estudando
um pouco sobre o assunto também. E o meu médico, ele ¢ muito humano.
Ele entende o que a pessoa esta passando, ele até falou que a pena de morte
tinha que voltar [risos]. Ele ¢ muito... Ele ¢ muito humano, sabe? Que,
realmente, o que fizeram comigo ndo foi legal, em todos os sentidos. Os
meus irmdos... Entdo, eu tomei alguns antidepressivos naturais, como o
SHTP, como erva de Sdo Jodo, que sdo antidepressivos naturais. Eu tinha
muito problema intestinal, muito problema no estomago por conta da
depressdo, e até hoje eu tomo probidtico e enzima digestiva. O SHTP eu
parei porque estou fazendo bastante esporte, entdo ndo sinto vontade de
tomar, mas na época ele me deu acho que Clonazepam, alguma coisa assim —
antidepressivo mesmo, ansiolitico. SO que eu sei que antidepressivo ndo é
uma coisa que vocé pode tomar para o resto da vida, ndo pode tomar sempre.
Isso eu sei porque eu estudo e acabei procurando essas alternativas, tdo boas
quanto os alopaticos. Os fitoterdpicos tém funcionado. Tanto é que eu ligo
para ele, ele fala: “Ah, vamos marcar alguma coisa na semana que vem”. E
ele nem me liga, sabe? Porque ele sabe que eu ndo preciso. Porque eu estou
me tratando sozinho, né?, também. Tem que ter essas coisas, tem que ter
apoio. Ele me indicou uma numerologa, para vocé ter nogdo, quando a gente
estava com alguns problemas no comego da empresa também.

Nesse fragmento, ele nos aponta para algumas intervencdes terapéuticas do psiquiatra
— como a medicagdo, a numerologia, o reconhecimento da injustica do mundo e a empatia
perante o sofrimento — mas, discursivamente, ndo ha uma referéncia explicita ao ato
diagnodstico, bem como aos efeitos do tratamento prescrito por ele. Notamos, todavia, os
efeitos subjetivo do ato de reconhecimento do seu sofrimento, evocados a partir dos
enunciados em que explicita ter sido “entendido”, bem como a reiteracdo da sua posicao de
“injusticado” perante o outro.

Ao mesmo tempo, nos chama a atengdo a passagem na qual ele se refere a uma
suposta contradigdo do médico: em que ele propde o agendamento de uma consulta, mas “ndo
liga” depois para fazer isso. Podemos questionar se seria mesmo o médico responsavel por
essa ligacdo, ou se esse enunciado revela vestigios de sua posi¢do perante o outro, ou seja,

uma posi¢do solitaria, a partir da qual ndo se pode contar com ninguém — seja o médico, seja
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os familiares, os funcionarios do banco, os ex-funcionarios da sua empresa etc.. Notamos que
ele supde um saber ao psiquiatra, de que este € prescindivel para o seu tratamento, quando
afirma que “ele sabe que eu ndo preciso”. Deste modo, o entrevistado assume a
responsabilidade pelo proprio tratamento a partir dos seus proprios conhecimentos
bioquimicos, prescindindo do médico, prescindindo das medicagdes alopaticas que “causam
dependéncia”, fazendo jus aos ideais de independéncia e de gestdo de si mesmo, inerentes a
nocao contemporanea de individuo. Se, por um lado, ele afirma que “tem que ter apoio”, por
outro, posiciona-se como quem ndo depende do outro, bem como de quaisquer objetos, para
cuidar de si mesmo. O relato prossegue em uma passagem em que ele formula um

entendimento acerca da “depressdo”. Vejamos:

A gente sempre tem alguns momentos em que a gente pensa em parar a vida, né?
Eu acho. S6 que “ter depressdao” foi agora. A diferenca, eu acho, esta na forca de
vontade de resolver o problema. Porque, se vocé tem a depressdo, as vezes, vocé
fica sem a forca de vontade de resolver aquele determinado problema, entendeu?
Porque problemas na vida acontecem. Uns maiores e outros menores. Que nem eu
te falei, hoje eu entendo que a depressdo € uma coisa que... tanto € que o livro ¢ 4
grande depressdo, né? Que eu li e que eu entendi isso. Entdo, é uma coisa do
mundo moderno e que vai acontecer. As crises associadas a depressdo. Porque,
querendo ou ndo, a gente ¢ muito ligado as coisas materiais, hoje em dia. E eu
aprendi também que a gente ndo pode ser assim, depois disso que eu tive,
entendeu? Porque as coisas materiais so consequéncias das emocionais, eu acho.
Hoje em dia eu entendo isso, pelo que eu passei, né? Pelo que minha mae também,
de a doenga ter acometido ela num momento de crise.

Aqui ele fala sobre o que entende ser um trago distintivo da depressdo em relagdo a
outros momentos em que se sente vontade de “parar a vida”, que seria a “forca de vontade”
para superar os problemas inerentes ela. Essa ideia de “for¢a de vontade” — que nos remete
aos discursos de ordem moral-religiosa, e que bem se aplica ao individuo empreendedor de si
mesmo — reenvia sua fala as reflexdes acerca da depressdo econdmica, o que se desdobra em
outra ideia: a relacdo entre “depressdo”, no sentido psicopatologico, e perdas materiais,
segundo a qual o universo material ¢ uma consequéncia do universo emocional do sujeito.
Caimos, portanto, em um curioso raciocinio circular, a partir do qual se deduz que ¢
necessario “desligar-se” dos bens materiais para manter-se bem, sem depressdo, para que se
possa prosperar ¢ adquirir bens materiais; de modo que, havendo esse tipo de perda, ndo se
deva senti-la, para que ndo resulte em mais perdas materiais. Nos deparamos, portanto, com
possiveis efeitos subjetivos decorrentes da intersecdo do discurso moral com o capitalista, que

poe em jogo e articula o poder de aquisi¢do e consumo com ideais de performance e

felicidade.
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Em seguida, ele afirma que “dinheiro ndo é tudo na vida”. Se lembrarmos das
consideragdes freudianas a respeito das negagdes®® — ou seja, de que podem ser tomadas como
afirmagdes em grande parte dos enunciados em que aparecem —, somos levados a questionar
onde mais a existéncia de uma afirmacdo como essa faria algum sentido, a ndo ser em um
contexto em que o dinheiro possui, de fato, uma importancia primordial. Para defender essa
ideia, de que o dinheiro ndo ¢ tudo, ele se apropria do que se passou com a mae: aos 60 anos,
portadora de um patriménio consideravel, mantinha-se trabalhando e ganhando dinheiro,
mesmo doente. Isso foi interpretado por ele como suicidio: ela “se matou” por ndo ter parado
de trabalhar, ou mudado para uma atividade profissional “menos desgastante”. Todavia, o
“pico de doen¢a” que ela teve foi num “momento de crise” no trabalho, a partir do que ele

extraiu novas conclusoes:

Eu aprendi muito com a minha méae, com a doenca dela, com ela ter ficado
assim. Eu aprendi muito. Eu aprendi que chega um momento da vida em que
vocé tem que dar um basta, falar: “Nao, eu ndo quero isso para mim; eu ndo
quero ter essa condi¢do fisica para mim”. Porque eu acho que o cancer
também ¢ isto: ¢ vocé se autodestruir internamente, por um problema do
cotidiano. Entendeu? Que se talvez a minha mae tivesse procurado ajuda na
época que ela estava doente, quando comecou tudo, a doenga ndo teria
evoluido e ndo teria nem comegado, talvez, porque é muito emocional. Hoje
em dia se entende que ¢, o cancer ¢ uma doenga muito emocional. Logico
que tem os fatores fisicos, externos, mas € nitido que ela teve cancer por
problemas do cotidiano. Ela ¢ uma pessoa que se alimentava bem, que fazia
muito esporte, que fazia tudo, que ndo fumava, que ndo bebia... e teve.
Morreu de cancer.

Continua em jogo, aqui, a ideia ja dita de que o universo material, agora referido ao
corpo, ¢ decorrente do que se vive em termos de “emo¢do”. Ao mesmo tempo, € estabelecida
uma correlag@o entre depressao e crise, entre cancer e crise e, mesmo que indiretamente, entre
depressdo e cancer. Tanto através do nexo causal quanto pelo fato de serem consideradas por
ele — ambas, depressdo e cancer — “condicdes fisicas”, as quais se “deve dar um basta”. A
depressdo como “condig¢do fisica”, decorrente do discurso psiquiatrico, adequa-se, portanto, a
terapéutica adotada, ou seja: medicacdo, exercicios fisicos e suplementos alimentares.

Vejamos:

Por conta propria, eu acabei trocando o remédio alopatico por esse natural,
que tomei por mais seis meses ¢ ai parei. Porque acabou e eu preciso
comprar mais, mas eu ndo sinto mais vontade. Apesar de ter acontecido tudo
isso ontem, eu entendo que ¢ um momento, que tudo vai se resolver, e
acabou. Nao precisa. Hoje em dia eu entendo isso. Talvez, se eu ndo tivesse
tido, eu ndo entenderia. Exercicio eu sempre fiz bastante. S6 que quando

28 Desenvolvidas por Freud (1925a), em seu texto 4 negativa.
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teve a época da crise, era muito estresse ¢ eu ndo conseguia fazer. Néo
conseguia. Chegava a noite, eu estava tdo estafado... Ontem, por exemplo, eu
até tentei, mas nao consegui. Eu fui no parque para correr, mas ndo consegui.
Estava tdo cansado, tdo estressado... Vocé acaba ndo conseguindo fazer o
exercicio fisico. Com o remédio eu conseguia fazer. Acabava esquecendo
um pouco o assunto, tomava remédio para dormir, acabava descansando.
Ontem, talvez, se eu tivesse tomado, eu teria dormido melhor. Enfim...
Sempre quando tem um acompanhamento médico fica mais facil de vocé
identificar que vocé precisa de alguma coisa, mas vocé ndo consegue falar
com o médico todo dia, entdo vocé acaba se conhecendo. Ontem talvez, se
eu tivesse tomado a erva de So Jodo ou o SHTP, enfim, eu teria esquecido o
assunto e teria feito meu exercicio normal, entendeu? Acho que € para isso
que o remédio serve. Para esquecer. Esquecer aquele determinado assunto.
Para ter uma sensagdo de bem-estar artificial, que as vezes € forte demais,
que nem eu te falei, que passa do limite um pouco. As vezes tem
antidepressivo que demora para fazer efeito, né? Esses naturais, ndo: no
mesmo momento eu sentia uma sensagdo de bem-estar. Os naturais, né? Os
que o psiquiatra passava, ndo. Demorava um pouco. Por isso até que eu parei
de tomar, porque ele ¢ cumulativo, né? Vocé toma e ele demora um pouco
para fazer efeito no sistema nervoso. E os naturais, ndo: eles sdo mais
rapidos. SO que eu ndo viciei, ndo. Que nem eu falei: acabou, eu ndo
comprei, ndo tenho sentido falta. Ontem eu tive problema de intestino
também, por causa do estresse — coisa que eu ndo tive mais quando eu
tomava o probidtico e a enzima digestiva (...) O estresse acaba alterando a
flora intestinal e os probidticos ajudam a vocé se recuperar. Ontem, talvez,
se eu tivesse tomado o probidtico, eu teria conseguido fazer exercicio. E ai
ndo precisava de um antidepressivo artificial — simplesmente faria o
exercicio e ja me sentiria bem.

Nesse fragmento observamos que ¢ atribuida a medicagdo, tanto alopatica quanto
natural — ¢ mesmo ao suplemento alimentar —, a funcdo de “esquecimento”, como se¢ a
sensacdo de “bem-estar artificial” se sobrepusesse ao mal-estar, bem como ao problema a ele
relacionado, produzindo um apagamento deles para o sujeito. E uma das ideias que se veicula
através do discurso publicitario dos medicamentos antidepressivos, como pudemos observar
na propaganda apresentada anteriormente, na introdugdo deste trabalho, na qual o termo
“depress@o” que aparece na parede ao lado do jovem casal, estd prestes a ser apagada pelo
rolo de tinta — que, por sua vez, representa o medicamento. Outra ideia veiculada nessa
propaganda e, de modo geral, neste tipo de discurso, e que também observamos nessa
passagem da entrevista, ¢ a ideia de velocidade associada ao efeito da medicagdo. Mediante a
pressa para se obter o bem-estar, a impossibilidade de esperar até mesmo para falar com o
médico, ndo apenas se faz uso de uma medicag@o, como se encontra outra, natural, capaz de
agir, supostamente, com maior rapidez. E, ainda, a ideia da medicagdo — alopatica ou natural —
como Unica possibilidade de descanso num contexto social que impele constantemente a acéo,
destinada ndo apenas ao trabalho e a producdo, como também a descontragdo e ao lazer. Tudo

isso mantendo-se isento de qualquer dependéncia em relacdo aos remédios e ao outro.
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Podemos, na passagem seguinte, observar essas no¢des corroboradas por um determinado

discurso psicologico:

A gente esta fazendo essa entrevista exatamente no momento certo, porque
acho que é um momento de convergéncia. Que tudo ficou muito claro na
minha cabeca, que hoje eu entendo tudo. Eu vou te mandar um texto para
vocé ler também, que eu recebi por e-mail: que em momentos assim, a gente
ndo tem que se cansar mais, a gente tem que descansar. Que a gente ndo tem
que pensar, a gente tem que esquecer. E de uma psicéloga, ela é coach, e ela
fala tudo ao contrario do que a gente imagina que tem que ter de reagdo num
momento dificil. E eu li, também, ha umas trés semanas atras, um texto
falando que chega um momento da vida em que vocé perde a vontade de
fazer tudo, que vocé acha que esta tudo fora do lugar, mas nao esta tudo fora
do lugar. E ai que as coisas estdo no lugar. Quando vocé compara 14 atras, a
experiéncia de vida que eu tenho hoje e a experiéncia de vida que ficou 1a
atras, para mim hoje é muito melhor. Entdo, vocé€ ndo tem que pensar que
esta tudo fora do lugar. Esta tudo no lugar certo, como tem que estar.

As atitudes sugeridas, no referido texto, parecem ser correlatas aos efeitos atribuidos a
medicagdo: descansar, esquecer os problemas, nega-los, praticamente, ao considerar que
“tudo esta no lugar certo, como tem que estar”. Essa ultima — que também evoca o discursivo
religioso através do trago da aceitacdo da propria sorte — nos permite uma comparagao, bem
como um contraponto com a direcdo do tratamento psicanalitico — que, por sua vez, opera
uma a passagem do sujeito da posi¢do de impoténcia para a constatacdo da impossibilidade
radical perante a castragdo. Todavia, enquanto uma se presta a maquiar o mal-estar, a outra
aponta para a dimensao tragica da existéncia. Vemos que essa crenca de que “tudo estd como
tem que estar”, ao invés de representar uma posicao subjetiva perante a castracdo, constitui
um artificio de distanciamento, ou mesmo de negagdo dessa condi¢do, como podemos

observar na passagem seguinte:

Esse momento ¢ um que eu poderia entrar num momento, enfim, ruim; e
depende de mim isso ndo acontecer, de mais ninguém. Depende de mim, ndo
depende de mais ninguém. A gente entrar em depressdo ndo depende dos
outros. Depende da gente também, entendeu? E vocé se blindar disso que eu
te falei. Quando as pessoas entenderem isso, vai ficar mais facil, entendeu?
Acho que tinha que ter uma conscientizagdo, mesmo. De que nem tudo que
acontece ¢ controlavel. Eu ndo tenho como controlar cinco anos da minha
vida. Eu ndo tenho uma bolinha de cristal dentro de casa que vai me dizer
assim: “Amanha vai dar certo”. Ndo tenho, ndo tenho.

A estratégia aqui ¢ de “blindar-se” contra a depressdo; algo que, novamente, nos
remete ao individuo a mercé da propria sorte e dos proprios recursos de sobrevivéncia.
Através da blindagem ¢é possivel seguir, a despeito das intempéries, a despeito das agruras da

relacdo eu-outro. Entretanto, nota-se, como efeito, a experiéncia radical da individualizagdo
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do sofrimento. Vemos, neste caso, como as trocas econdmicas € suas vicissitudes — como a
divida, a aposta, a indeterminag¢ao do mercado e os balancos e contabilidades — sdo capturadas
pelo discurso da depressdo. Sao as trocas, enquanto experiéncia compartilhada com o outro,
também como troca de palavras e reconhecimento intersubjetivo, que sdo tematizados

metaforicamente.



128

Capitulo 4 — Consideragdes Finais

A depressdo ¢ a categoria psicopatologica que expressa, de forma privilegiada, o
sofrimento psiquico na atualidade da virada dos séculos XX para o XXI, adquirindo estatuto
de epidemia, sendo diagnosticada e medicalizada de forma crescente a cada dia. Todavia, a
forma como a depressao ¢ compreendida, estudada, debatida e tratada nos dias de hoje — nos
mais diversos ambitos da cultura e da clinica — reflete a hegemonia do discurso da psiquiatria,
onde vem sendo forjada através de diversas redefini¢cdes e ajustes conceituais, desde o século
XIX.

Embora o termo depressdo ja fosse utilizado no sentido de abatimento, de “depressdo
dos espiritos” desde o século XVII (SIMPSON; WEINER, 1989), cle adentra o terreno da
psicopatologia somente no século XIX, passando a representar um sinal de desordem
psiquiatrica. A nocdo psiquiatrica atual de “depressdo” deriva da antiga nogdo grega de
“melancolia”, referente a um transtorno mental que incluia fenémenos bastante diversos, cujo
denominador comum era a presenca de delirios. A medicina grega, fundamentada na “teoria
dos humores”, considerava a influéncia dos quatro fluidos corporais no pensamento: fleuma,
bile amarela, sangue e bile negra (melaina chole). Nesse contexto, acreditava-se que a
melancolia era consequéncia de um excesso de bile negra no corpo; e embora esse agente
etiologico fundamental ndo exista, a complexidade das teorias sobre ela aumentou nos 1.500
anos seguintes (SOLOMON, 2001/2014). Ademais, o contraste com a sua interpretacio
contemporanea ¢ notavel, uma vez que ja ndo ocorre a ninguém que a depressdo possa ser
excesso de algo, como a bile negra. Ela devera ser necessariamente uma figura da falta e do
déficit, reunindo assim a hipdtese quimica com a semantica moral — casamento celebrado,
aparentemente, com a anuéncia do discurso econdmico.

O termo melancolia chegou ao século XIX, periodo em que o interesse dos alienistas
voltou-se para as fungdes intelectuais e seus transtornos, designando, sobretudo, uma
patologia da razdo. Conforme Berrios (1996), esse seria o legado do periodo classico, no qual
as “paixdes” eram consideradas aspectos obscuros ¢ inferiores do homem. Mesmo apo6s o
Romantismo, quando se atribuiu um importante papel as emocdes na definicdo do homem, os
alienistas ainda se viam limitados em sua capacidade de lidar com os construtos afetivos,
considerando também o fato de que as paixdes e seus correlatos — sentimentos, emogdes,
humores e afetos — frustram defini¢des, ou seja, o fato de que ha uma obscuridade inerente ao

proprio objeto. Como consequéncia, a semiologia da afetividade permaneceu subdesenvolvida



129

até se tornar objeto de interesse crescente, observada nos trabalhos de Brentano, dos
hipnotizadores e, posteriormente, de Janet e Freud. A partir deles, houve um empenho na
medicina em incorporar as paixdes ao conceito de patologia, indicando a possibilidade de
predominancia do afeto sobre o meramente intelectual. Deste modo, as condigdes conceituais
e ideoldgicas para o estabelecimento de uma categoria de transtornos do humor ja existiam no
inicio do século XX. Nesse sentido, a melancolia ja ndo podia mais ser considerada um
subtipo da mania, um transtorno primario do intelecto, ou mesmo irreversivel. Deveria ser
uma patologia primaria do afeto, ter uma psicopatologia estdvel, possuir representagdo
cerebral, ter natureza peridodica e origem genética, manifestar-se em pessoas com
predisposicdo de personalidade e ter natureza enddégena. Essas mudangas acarretam a
possibilidade de uma forma de insanidade parcial definida como um transtorno primario das
emogdes, cujas caracteristicas clinicas e etiologicas refletem perda, inibi¢do, reducdo e
declinio. Constituida dessa forma, a melancolia pode ser substituida pela depressao.

Neste contexto, o termo “depressdo”, comporta o apelo cientifico e a aspiracdo a uma
explicacdo fisioldgica, coerente com as teorias mais recentes sobre o funcionamento cerebral,
e coloca em jogo a pressuposi¢do de um transtorno de base do humor. Cabe também dizer da
concomitincia dessa substituicdo da melancolia pela depressdo com o descobrimento dos
efeitos antidepressivos do carbonato de litio, em meados do século XX. Enquanto o nome
“melancolia” tem como referente causal a bile negra, “depressdo” faz alusdo a um novo
modelo etioldgico pautado nos neurotransmissores. Em resumo, “depressao” passou de signo
secundario da melancolia e da acidia a transtorno autonomo e epidémico, categoria
psicopatologica de natureza biologica, diagnosticavel a partir da manifestagdo dos diversos
sintomas — descritos e quantificados por manuais (DSM-V e CID-10).

Alguns impasses que se colocam a partir dessa racionalidade diagnostica, bem como
dos dados epidemiologicos dela decorrentes, vém sendo debatidos por diversos
pesquisadores: um deles diz respeito a propria classificagdo da depressdo enquanto “doenga”
ou “transtorno” que tem como fundamento a “perturba¢do do humor”. A nogdo de doenga, em
si, nos aponta Sonenreich (1991), ¢ um construto médico que conceitualiza e unifica uma
constelagdo de sinais e sintomas em relacdo a uma etiologia bioldgica (quimica, genética,
cerebral), mecanismo motivador ou causa subjacente. Corresponde, portanto, a uma espécie
de formula geral da versdao médica sobre o sofrimento do paciente; e, assim, constitui um
instrumento de mediagdo e classificagdo no trato dos doentes. Disso se deduz que o

sofrimento pode ser abordado, definido e nomeado a partir de distintos pontos de vista e no
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interior de jogos especificos de linguagem. Ou seja, o sofrimento psiquico ¢ abordado a partir
de um — ou diversos — campos discursivos.

Watters (2011), por sua vez, critica a universalizacdo da racionalidade diagnostica no
campo da psiquiatria através da qual sdo exportadas formas de sofrimento e codificagdes
sintomaticas por meio de categorias psicopatologicas que se destacam como denominagdes
normativas e reducionistas em relacdo ao dominio de experiéncia que elas comprimem e
generalizam. Deste modo, verifica-se uma crescente homogeneizagdo da forma como o
mundo sofre, em detrimento da diversidade encontrada nas varias épocas e culturas. Nesse
cendrio, “depressdo” figura como um dos principais nomes atribuidos ao sofrimento psiquico
de nossa época e cultura, condensando uma ampla gama de estados que envolvem, sobretudo:
tristeza, desanimo, abatimento, fadiga, desesperanca, morosidade, entre outros. Podemos
supor que isso ocorre também porque a depressdo opera uma convergéncia ¢ uma conexao
entre discursos que permanecem, de outra forma, lidos como independentes entre si. Ora, essa
independéncia ou fragmentagdo ¢ parte importante da ideologia do capitalismo financeiro, que
torna diferentes aspectos de nossa vida desligados entre si, para determinados propositos, e
unidos entre si, para outras finalidades.

Deste modo, visamos empreender uma investigagcdo na qual se busca analisar como a
depressdo se constitui enquanto objeto de discurso em nossa cultura, a partir de diversas
ordens discursivas heterogéneas — por exemplo: as ordens médica, religiosa, econdmica,
psicanalitica, socioantropoldgica, dentre outras —; e, ainda, como esses discursos se
singularizam e produzem efeitos naqueles que, a seu modo, o reproduzem. O sofrimento
acaba por reunir o que os diferentes discursos, em suas inflexdes produtivas e reprodutivas,
separam. Ele faz a funcdo que a neurose desempenhava, nos modelos de racionalidade
diagnostica anteriores a segunda guerra mundial, a saber: integrar sintomas em uma narrativa
que os articula a uma forma de vida.

Partimos da hipotese de que o discurso constitui, condiciona, altera ¢ determina a
propria experiéncia de sofrimento, uma vez que na psicanalise — sobretudo no ensino de
Lacan — a propria nocdo de sujeito se define a partir da linguagem e esta imbricada na nog¢do
de discurso: o sujeito pode ser definido, nesse campo, como uma posi¢do no discurso; ¢ este,
por sua vez, como um nivel intermediario da linguagem entre a fala individual e a historia
coletiva. Deste modo, o discurso constitui uma modalidade de memoria compartilhada e de
mediagdo para os atos de reconhecimento nos processos de comunicagdo. Nesse sentido, nos

referimos a psicanalise, nesta pesquisa, ndo apenas como um dos campos discursivos no qual
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a “depressdo” ¢ abordada; também nos valemos dela como método de investigacdo,
considerando ela propria um tipo especifico de analise de discurso.

Nosso intuito foi o de desnaturalizar a forma genérica e corriqueira com a qual o termo
“depressdo” € repetido — ndo apenas no cotidiano da clinica psicanalitica e das instituicdes de
saude, como também nos mais diversos contextos sociais, em detrimento da diversidade e da
singularidade de experiéncias que ele comporta. Buscamos, ainda, investigar os efeitos
pragmaticos ¢ subjetivos da nomeagdo do sofrimento psiquico, ou seja, do ato diagndstico,
bem como da articulagdio com as respectivas ordens discursivas evocadas pelo termo
“depress@o” — ou seja, remetemos esse significante a sua propria historia, bem como as
significagdes atreladas a ele em nossa cultura.

Para isso, constituimos um conjunto de sete relatos de experiéncias de sofrimento,
obtidos através de entrevistas semidirigidas, cujo principio fundamental de escolha foi a
presenca do significante “depressdo” e sua utilizagdo na designacdo do sofrimento —
independentemente da existéncia, ou ndo, de uma confirmacao profissional do diagnostico —,
visando empreender uma analise das diversas formagdes discursivas acerca desse significante.

Nossos achados apontaram para a existéncia de marcas no discurso da depressdo que
se repetem nos relatos analisados, a despeito da diversidade e heterogeneidade de experiéncias
compreendidas em cada um deles. Verificamos, por exemplo, a configuracdo de uma
temporalidade discursiva dividida, radicalmente, entre um “antes” e um “depois” da
experiéncia de sofrimento, bem como uma espacialidade da qual se “entra” e “sai”. Tais
descontinuidades colocam em marcha uma opera¢do judicativa na qual o enunciador passa a
considerar-se “melhor” ou “pior”, conforme a circunstancia; e, ainda, idéntico a si mesmo
antes da depressdo — e, consequentemente, estranho a si mesmo depois desta.

Observamos, ainda, a permanéncia de uma indeterminagdo discursiva na designagdo
da depressdo, para a qual costumam ser empregadas metaforas como, por exemplo: a do
“buraco”; do “afundar”, “cair”; a da “pilha vazia”; da “rea¢do quimica”; da “fumacinha”; da
“falta de gas”, do “baldo” ou “bolha que estoura”, a da “ferida”, entre outras. Essas figuras
evocam tanto estados de abatimento — de imobilidade, de anedonia, de dor, de ruptura —
quanto o corpo bioldgico como suporte material, quimico desses estados; além das formagdes
geograficas e processos fisicos também designadas pelo termo “depressdao”. Essas metaforas,
por sua vez, sdo acompanhadas do deslizamento metonimico compreendido pelos atributos
que as acompanham: falta de vontade, medo, tristeza, desdnimo, dentre outros.

Notamos que “depressdo” tende a ser descrita como um sofrimento “irreal”,

“intangivel”, “amorfo”, perante o qual ndo ha muito o que se possa fazer além de sucumbir ao
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abatimento. Essa acepcdo do termo “depressdo” tende a ter, como contraponto, a ideia dos
“problemas reais”, com os quais se pode lidar, e que podem ser superados pelo sujeito.
Verificamos, também, que a histéria de vida narrada tende a se confundir com a historia dos
sintomas, tal como acometem cada sujeito; e que, ainda, a depressdo tende a ser determinada
discursivamente por uma séric de ¢ acontecimentos que se sucedem, se sobrepdem e se
“acumulam”. Essa sobreposi¢do nem sempre ¢ estabilizada nos diferentes discursos e opera
como um indutor de incerteza e indeterminacdo: onde termina a depressdo e comeca a vida
parece ser um litoral mével que recorrentemente pode ser posto em duvida, ou compensado
por esfor¢cos de confirmagdo pragmatica da crenga que se desenvolve em torno da teoria do
adoecimento que o sujeito desenvolve no curso da depressdo. Observamos, também, a
formacdo de um espago tensivo através do qual se expressa a variacdo da intensidade do
sofrimento.

Diante do carater intangivel — bem como imprevisivel — atribuido a depressao,
identificamos que os medicamentos “antidepressivos” sdo caracterizados discursivamente
como objetos capazes de fazer jus as aspiragdes de controle e seguranca do sujeito perante a
“depressao”. Nesse sentido, a operacdo judicativa que aponta para a “melhora” ou a “piora”
do sofrimento, ou as oscilacdes no espago tensivo em que ele se revela mais ou menos
intenso, articulam-se a administracdo do medicamento — que, por sua vez, compreende sua
introducao, retirada ou interrup¢do —, a0 aumento e a diminuicdo das dosagens, ao acréscimo
ou substitui¢cdo dos medicamentos e, mesmo, a mera perspectiva de poder contar com eles em
caso de depressao.

Nota-se, repetidas vezes, uma desconexdo causal do sofrimento que ora se manifesta
através de ilagdes segundo as quais ele aparece “do nada” e invade o sujeito, ora através da
proliferacdo de “pseudocausalidades” que ndo decorrem de um saber acerca do inconsciente e
da castracdo constitutiva do sujeito, mas de um imaginario que confere consisténcia a sua
posicdo de impoténcia. Aqui a discussdo etiologica e a teoria da depressdo como processo
organico disparado por “gatilhos” mostram-se ndo apenas sujeitas ao escrutinio cientifico da
prova e da confirmagdo hipotética, mas parecem representar um fato iatrogénico para os
depressivos. Ou seja, a teoria da desimplicagdo relacional pode ser um forte fator de
desimplicacdo subjetiva — e, portanto, de piora ou cronificacdo do quadro por adesdo
discursiva.

Outro achado se refere a repeticdo de mencdes as experiéncias de fala, nas quais se
verifica um apelo ao outro, mesmo que pela sua precariedade ou impossibilidade — como, por

exemplo, nas referéncias as “consultas a jato”, a ter ou ndo ter “papo” com o outro, a pedir ou
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recusar psicoterapia, a dizer ao outro que “ndo esta bem”, ao médico que “nao liga” etc.. Aqui
surge uma inquietacdo com os parametros de desempenho pelos quais a vida crescentemente
se v€ avaliada no contexto laboral e relacional. Se tais pardmetros sdo sancionados pela
racionalidade diagnostica hegemonica sob forma de critérios diagnosticos, produz-se um
reforco discursivo do discurso depressivo que ndo concorre para sua transformagdo, mas para
sua fixac¢ao.

Verificamos, ainda, os efeitos pragmaticos do auto ou heterodiagndstico — a saber, a
adogdo de um esquema medicamentoso, dietas, exercicios fisicos, atividades e condutas em
relacdo ao outro —, e os efeitos subjetivos do mesmo — como, por exemplo, a compreensdo que
o sujeito elaborou acerca do sofrimento ¢ dos modos de trata-lo, a identificacdo a um grupo
maior de sujeitos (a familia, os “deprimidos” etc.), além da propria configuracao dos sintomas
e intensidade do sofrimento.

Se, por um lado, observamos a singularidade de cada relato na forma como o
significante “depressdo” se articula e se caracteriza intradiscursivamente como objeto, ao
longo das diversas sequéncias narrativas identificadas em cada entrevista; por outro,
observamos tracos que se repetem no nosso conjunto de relatos e apontam para a
interdiscursividade do discurso da depressao. Estes, por sua vez, remetem as diversas ordens
na qual o termo “depressdo” é abordado, como vimos anteriormente, ou seja, a historia
heterogénea e descontinua pela qual nos conduz esse significante, desde a nossa cultura.
Conforma-se, assim, a hipotese da prevaléncia autoperformativa da depressao.

Por fim, retomamos nossa hipotese e reiteramos que os discursos direcionam os modos
de perceber, identificar, nomear e expressar o sofrimento psiquico, além das formas de
queixar-se € demandar tratamento para o mesmo, de se enderecar ao outro e constituir lagos
sociais, ainda que pelo proprio isolamento. Verificamos que o discurso da depressdo se presta
a uma apropriagdo identificatoria em nossa cultura, passando a constituir, ele mesmo, uma
catacrese — ou seja, uma metafora ja absorvida no uso comum da lingua, de emprego tdo
corrente que ndo ¢ mais tomado como tal. Nesse sentido, “depressdo” é o termo que
praticamente supre a falta de uma ou varias palavras especificas que designem o que Lacan
apontou como a posi¢do do sujeito perante a castracdo ou, ainda, como a dor de existir no
campo da linguagem.

Deste modo, torna-se possivel refletir sobre o estatuto criacionista do significante, bem
como o estatuto performativo do ato diagnostico; além de observar, na propria fala de
pacientes, os seus efeitos, a saber: a produ¢do de verdades e identificacdes; a continuidade e a

repeticdo de um projeto cultural; a reencenacdo de um conjunto de significagdes ja
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estabelecidas socialmente; a produg¢do de uma identidade constituida no tempo, por meio da
repeticao de atos pré-determinados.

Desse mecanismo de produgdo de subjetividade, todavia, também se deduz a
possibilidade de sua desconstrucdo e, portanto, a relevancia dessas nogdes para o campo da
clinica. Ele nos permite, ainda, formular novas perguntas a partir dessa dialética entre
generalizacdo e singularidade que observamos no discurso da depressdo, por exemplo: que
semelhancgas ¢ diferencas poderiamos observar a partir de uma comparacdo entre o discurso
da depressdo e o de outras psicopatologias? Quais seriam os achados de uma andlise do
discurso da depressdo levada a cabo a partir de outros recortes referentes aos sujeitos —
distinguindo, isolando e comparando classes sociais, género, idade, populagdes de regides
distintas etc. —, ao material escolhido para a formacdo do corpus de pesquisa — relatos
disponiveis nos meios de comunicag@o, em prontuarios médicos, na literatura etc. —, além da
articulacdo com outros recortes tedricos, condizentes aos respectivos sujeitos e objetos de

pesquisa?
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