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Prefacio

Acompanhei o trabalho de Orlando Coser durante varios anos. Vi aos poucos se
delinear seu percurso, e assisti de perto & maneira pela qual sua pesquisa,
inspirada na pratica clinica, tomou inicialmente a forma de uma tese de
doutorado, e se tornou finalmente um livro.

Por inspiracdo clinica, entenda-se aqui o trago possivel de se reconhecer ao longo
do esforgo tedrico, e que tem por origem a dupla inserg¢do profissional do autor
durante o tempo em que elaborou seu trabalho: de um lado a cadeira de
psicologia médica do Hospital Universitario da UFRJ, onde recebia pacientes
enviados pelos médicos das varias especialidades cujos sintomas pediam um
outro tipo de intervengéo; do outro, o consultério privado onde dirige tratamentos
psicanaliticos. Sdo demandas diferentes, expectativas, sem divida, diversas, o
que implica uma diferenga inicial de lugar que se oferece ao psicanalista. No
hospital, ele ¢ antes de tudo chamado a complementar o trabalho do médico,
suposto especialista que ¢ do psiquismo, como outros o sdo do coragdo, do
estomago etc. No consultorio, recebe pedidos aparentemente mais diretos, de
sujeitos que em geral t€m um destinatario ja nomeado para suas queixas, que
chamam por antecipagao, isto é, antes que o trabalho analitico efetivamente
comece, de psicanalista.

Em ambos os lugares, como alids em muitos outros atualmente, uma queixa
comum se repete, a de depressdo: no hospital, em geral como um efeito no
sujeito da sua situagdo de dependéncia, que o fazse sentir as vezes como um
mero corpo manipulado, ou as vezes como experiéncia de uma certa
aproximagéo ou risco de morte; e, no consultério, como uma impoténcia diante
da exterioridade do inconsciente, ou simplesmente dos imperativos da vida, que
exigem de cada um que seja fiel a sua determinagdo simbolica e ao seu desejo.

A depressio, pelo que se diz, esta na moda. Nao somente as pessoas se dizem
deprimidas com maior facilidade do que antes, como também os profissionais da
satide diagnosticam com maior freqiiéncia seus pacientes de deprimidos, ou
mesmo recomendam antidepressivos para sujeitos — fobicos, obsessivos, ou
mesmo os que querem abandonar o vicio do fumo — que, a rigor, nem se
queixam e nem apresentam sinais clinicos de depressao. Cabe perguntar: os
antidepressivos sio inespecificos, ou o termo depressio tende a encobrir um
continente cada vez mais amplo?

Para um estado de sofrimento pouco preciso, ¢ natural, o inico remédio cabivel
¢ a panacéia. Isto ¢, a dissolug@o do que pode haver de particular no remédio —



podemos pensar aqui na ideologia de uma droga da felicidade — corresponde a da
particularidade do quadro clinico, a tal ponto que um diagnostico mais fino pode
se tornar desnecessario e mesmo indesejavel. Deprimido, entdo, passa a ser todo
aquele que procura fugir ou reage mal aos embates da vida, ou que se considera
insuficientemente apto para enfrentar as exigéncias que lhe aparecem, ou que ¢
infeliz. O medicamento, entdo, transformado em droga da felicidade, ja ndo ¢
exatamente um medicamento, assim como a infelicidade ndo é uma estrutura
clinica. O que se insinua aqui, ¢ muito importante que se saiba, ¢ um
deslizamento da fungido do medicamento, que, de pogdo quimica com efeitos
sobre o organismo — que ¢ o que lhe dé4, e com certa razio, uma imagem de algo
objetivo —, de repente se revela um recurso que opera eticamente, saibam disso
ou nao os usuarios e profissionais.

E justamente aqui que os psicanalistas ttm o que dizer, a partir de algo no fim das
contas muito simples: ¢ que a amplitude da droga, assim como a da queixa,
delineia um lugar semelhante ao que coube a psicanalise ocupar historicamente.
Explico-me: também a psicanalise apareceu como um desdobramento externo
do tratamento médico, como uma confluéncia entre as técnicas da medicina
cientifica e a ética. Nos tempos de Freud, essa exterioridade surgiu como
resposta para os sintomas histéricos, pouco doceis, como se sabe, a disciplina dos
saberes constituidos. Acatando a histérica, Freud na realidade, a legitimou como
sujeito, inscrevendo-a em um quadro racional que permitiu, simultaneamente,
sua inclusdo no debate cientifico e seu tratamento. Para isso, reconheceu por tras
do sofrimento o sintoma, de cujo protocolo o sujeito histérico fora exilado, junto
com seus males incompreensiveis.

Seria tentador dizer entdo que os deprimidos de hoje tomaram o lugar dos
histéricos de outrora, e a partir dai tentar definir que nova abordagem clinica lhes
convém. Isso estaria bem de acordo com a respeitabilidade que ganhou nos
nossos tempos e no nosso pais o que quer que surja de novidade, como o atesta a
aceitagdo sem muita discussdo de quaisquer resultados de estudos divulgados pela
imprensa, em geral apos um preambulo do tipo "as Gltimas pesquisas feitas nos
Estados Unidos ¢ na Europa demonstram que...". O que se quer acentuar nao ¢ a
'demonstragdo’, e nem sequer as 'pesquisas’, mas o fato destas serem as
'altimas'. E um sinal dos tempos, sem duvida, mas fazer essa constatagdo néo é
suficiente, se ndo se entende a relagcdo que ha entre essa fascinagao pelas
novidades e o corte radical que as geragdes atuais sofreram com o que se
costuma chamar de historia, o que produziu um bloqueio na transmissdo e a
conseqiiente dificuldade em se situar a responsabilidade do sujeito. E mais um
indicio, como o testemunha cotidianamente a clinica psicanalitica, da séria crise
que sofre a fungdo paterna, que esta no cerne do mal-estar da nossa civilizagdo.



O problema ¢ que a depressdo ndo ¢ uma estrutura, como a histeria, assim como
a tristeza ou a astenia ndo ¢ um sucedaneo das conversdes, apesar de poder se
manifestar, como essas Gltimas, sob a forma de padecimentos corporais
inexplicaveis. O que se chama de depressdo hoje em dia — se excluimos a
psicose melancolica — sdo eminentemente estados de alma que escondem o
sujeito mais do que o revelam, uma espécie de recuo ético que impede o sujeito
— por razdes sempre compreensiveis, claro, — de assumir as conseqiiéncias,
digamos assim, da existéncia do inconsciente, cuja irrupg¢do poderia se resumir
com a seguinte descoberta: 'eu ndo quero o que desejo'. E o que levou Lacan a
chama-la de "covardia moral". Em face disso, a primeira tarefa do clinico
deveria ser justamente a de, visando além da queixa que aceitou ouvir, desvelar
o sintoma e fazer falar o sujeito, retomando com isso o caminho freudiano de
legitimagao do sujeito do sintoma como sujeito de direito. Isso, naturalmente,
costuma levar algum tempo e exige cuidados, dado o poder de inércia que
caracteriza as depressoes.

O importante, naturalmente, ndo € contrapor a psicanalise aos recursos da
farmacologia — alias, sdo dissimétricos e por isso dificilmente comparaveis —,
nem mesmo postular que o limite para o uso dos medicamentos ¢ o mesmo que
separa a psicose das neuroses. A grande questdo atual, com o avango efetivo das
pesquisas farmacoldgicas, ¢ de como impedir que o apelo aos medicamentos
seja um substituto — moderno, sem duvida — da palavra do sujeito, sobretudo se
essa substituigdo se d4 em nome da vantagem que teria um tratamento
supostamente capaz de remediar a precariedade que ¢ propria do sujeito. Em
suma, trata-se de romper a nefasta ligagdo que se produziu entre uma droga da
felicidade e um sujeito definido simplesmente como deprimido.

Apesquisa de Orlando Coser pretende refazer criticamente — dos pontos de vista
metodolégico, clinico e tedrico — o percurso dessa nova forma de mal-estar e
nova tendéncia terapéutica, para com isso advogar a causa do sujeito, isto &,
verificar as chances que tem este ltimo de se manter como 'desejante’, e, a
partir dai, poder se beneficiar do que ha de melhor no progresso da ciéncia. Este
debate interessa a todos nds: psicanalistas, psiquiatras, pesquisadores, e, em
ultima instancia, aqueles que experimentam a dor de se verem sem saida.

Romildo do Régo Barros
Psicanalista, membro da
Escola Brasileira de Psicanalise,

Secao Rio de Janeiro



Apresentacio

Das diversas dificuldades, queixas e sintomas que levam as pessoas a
demandarem um tratamento psiquico — designagao que aqui inclui o tratamento
psicanalitico, psiquidtrico e psicoterapico — destacam-se nos ltimos anos os
quadros de 'panico’ e 'depressdo'. Arelevancia que esta ultima categoria
nosolédgica adquiriu pode ser evidenciada tanto de forma cientifica quanto leiga,
através de indicadores diversos, desde os numerosos estudos atestando sua
ocorréncia nas mais diversas populagdes e situagdes — criangas, adolescentes,
idosos, pacientes ambulatoriais, internados em clinicas psiquiatricas ou mesmo
em internagdes e tratamentos por outras diversas especialidades médicas, quanto
pesquisas de opinido. Outra forma de se verificar o interesse pela questdo é
assinalar sua presenca constante em publicagdes (especializadas e leigas) e a
expansido do uso de medicamentos antidepressivos pela populagio, o que
alimenta inimeras discussoes. Ao lado de um triunfalismo midiatico enaltecedor
da neuroquimica e farmacologia, na pratica assistencial verifica-se, tanto da
parte da psiquiatria quanto da psicanalise, dificuldades no tratamento dos
pacientes em quem ¢ feito um diagnostico de depressao.

Essas questdes, diretamente ligadas a clinica, sdo neste livro examinadas com
base nos ensinamentos da psicanalise e da psiquiatria, buscando-se uma leitura
critica, necessaria na medida em que, sendo a formulagdo de queixas
depressivas uma ocorréncia cotidiana e disseminada, e os critérios para o
diagnostico de depressio heterogéneos e inespecificos, facilmente se ¢ levado a
assimilar uma (a queixa) a outra (a patologia depressiva).

Como resultado, a prescrigdo indiscriminada de psicotropicos, regulada pela ética
do consumo caracteristica da economia de mercado vigente, permanentemente
referendada pela ciéncia, ¢ fomentada, o que possibilita criar tecnologias de ser e
existir que muitas vezes asseguram estratégias de demissdo subjetiva,
surpreendentemente comuns. Com efeito, perante essas estratégias o diagndstico
de 'depressao’ e sua 'solugdo farmacoldgica' chega a ser confortavel, na medida
da existéncia de um confuso reconhecimento médico-social que contempla com
um nome aceitivel e cientifico e medicamentos supostamente eficazes a esses
padecimentos.

A queixa de fadiga, tio comum na depressdo, oferece um exemplo elucidativo.
Embora se saiba que a fadiga muscular se manifesta como distinta da fadiga de
ser si nem sempre clinicamente se consegue esclarecé-la e resolvé-la,
principalmente quando a demanda de ndo sofrer e as queixas que emergem
dizem respeito a algo que avalize uma posi¢do de demissdo subjetiva, de ndo



fazer frente ao imperioso dever que a exigéncia de trabalho psiquico representa.
Qualquer possibilidade de indagar a subjetividade se vé neste contexto
obstaculizada, e o profissional confrontado muitas vezes a avalizar com seu saber
tal situag@o, inteiramente desfavoravel. Como conduzr um tratamento que é
dissonante com relagao a essa demanda?

Apartir de uma caracterizagdo dos problemas da clinica psiquiatrica
contemporanea discutirei os impasses existentes nas metodologias de pesquisa
atuais, que desconsideram a clinica e transformam o objeto da atengdo
psiquidtrica. Examinarei, em seguida, o que concerne ao saber psiquidtrico e
psicopatologico referido ao problema tedrico-clinico da depressao, dialogando
com os ensinamentos psicanaliticos, buscando com isso esclarecer a dimensio
clinica e nosologica da depressio, bem como seu fundamento metapsicologico.

Para avangar me guiarei por trés dimensdes — nosologica, terapéutica e moral —
que o tema implica, considerando que elas ajudam a melhor apreender as forgas
que o organizam. Iniciarei problematizando a questdo nosologica, delineando
com ela o caminho a seguir. Partindo dos gregos — com os quais, de resto, tudo se
inicia —, situarei o sentido por eles atribuido ao problema representado pela
melancolia. Evidentemente ndo pretenderei pesquisar a nogao de melancolia da
Antiga Grécia e aplica-la aos nossos dias, ndo somente porque isso seria
infindavel, mas, o que é muito mais importante, porque representaria estabelecer
a suposi¢do de existéncia de uma homologia e continuidade entre as concepgdes
entdo existentes e as que viemos a conhecer, desconsiderando suas diferengas.

Por essa razio, nao ¢ com tal finalidade que buscarei apoio no pensamento
grego. Antes, ele servira de exemplo ilustrativo de como, numa época em que o
campo da clinica ndo se fragmentava ainda em tantas dire¢des, o sofrimento
psiquico que hoje tenderiamos a chamar de depressivo era enfrentado. Tem o
intuito, também, de possibilitar um retrato inicial que permita acompanhar o
caminho seguido por essa categoria nosologica no saber psiquiatrico. O quadro ai
delineado servira como o contraponto classico que permitira delimitar o
surgimento de um novo elemento na nosologia: a depressao. Com base nele
examinarei a tradigao da psiquiatria clinica, de Pinel e Esquirol a Falret,
Kraepelin, Bleuler e outros autores que permitam entender a posi¢do conferida a
melancolia e a depressdo pela clinica classica. Este exame indagara o
conhecimento clinico entdo existente no campo do padecimento melancélico-
depressivo, com vistas a discernir os elementos teoricos e semioldgicos que
norteavam a abordagem do que se denominava os problemas do humor. Esse
assentamento ¢ fundamental para nos posicionarmos criticamente perante o que
veio a se desenvolver no fim dos anos 60. Esses desenvolvimentos, ou melhor, o
que se pensa serem desenvolvimentos, surgirdo a partir de um exame dos modos




com os quais 0 campo médico-psiquiatrico passou a classificar desde entdo a
problematica depressiva. Para que a compreensio da questdo fique facilitada
iniciarei minha abordagem por esse ultimo item, e a partir de problemas atuais
caracterizarei sua importdncia no contexto da clinica contemporéanea. Dai, entdo,
os outros capitulos seguirdo na ordem mencionada.

Na seqiiéncia do texto examinarei a contribuigdo que se pode obter na obra de
Freud ao esclarecimento da depressdo. O referencial freudiano, base para minha
argumentagao, sera cotejado com o que Abraham, Melanie Klein ¢ Lacan
introduzem, permitindo precisar, aprimorar e ampliar o ponto de apoio conceitual
da minha abordagem. Por fim, chegarei as questdes que dizem respeito ao
tratamento psicanalitico desses pacientes.

E preciso salientar um detalhe presente no horizonte de todo este exame: que os
padecimentos animicos sio um objeto muito mais da pratica social do que da
ciéncia. Nessa perspectiva, o que vem a ser dita pratica social? Os elementos
para responder a essa questdo encontram-se na indagagéo filosofica, psiquiatrica,
psicanalitica e também na sociologia e etnologia. No entanto,
contemporaneamente, as neurociéncias empreendem uma dissolugao deste
horizonte social (simbolico, historico, ético ... ) no metabolismo neuronal, fazendo
com que para sua leitura critica seja preciso um discurso analitico e filosofico
vigoroso, a0 mesmo tempo que sensivel. Enuncia-lo é o meu compromisso com
este livro.

Quero agradecer o carinho, a amizade e a cortesia de um grande nimero de
pessoas que me permitiu acesso a textos, sugestdes, criticas ¢ equipamentos
de inestimavel valor para a produgdo deste livro. Que todas se sintam aqui
reconhecidas.

Para sua realizagdo, inteiramente baseada no meu trabalho clinico, muito
me beneficiei dos freqiientes didlogos com Romildo do Régo Barros.

Joel Birman me acolheu e orientou de forma segura e constante a
elaboragdo da tese que deu origem a este livro, defendida na pos-graduagao
em psicologia clinica da Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo.

A Claudia Noronha ¢ Walter Clemente, pelo companheirismo ¢ amizade.

ALeda Araujo Coser, que contribuiu em todas as etapas de construgao deste
livro, e participou decisivamente na revisdo da versdo final, enriquecendo-a
com numerosas sugestdes.



1 Critica da razio depressiva
Dos estudos contemporineos sobre depressio

Diversos sdo os caminhos a partir dos quais se pode chegar a psicanalise. Freud
trilhou o seu pela via da neurologia e da psiquiatria, ¢ inicialmente foi conduzido
nesse percurso pelas questdes que sua investigagao sobre histeria e neurastenia
Ihe permitiu formular. Lacan vem da psiquiatria, tendo a principio se defrontado
com a investigagdo da paranoia. Ferencz, Abraham, Melanie Klein, Winnicott
fizeram, cada um, seu trajeto singular, e, em que pese suas diferengas, todos se
referenciam em Freud, e sdo igualmente psicanalistas. As diferengas teoricas,
conceituais e praticas entre eles existentes dependem da feigdo distinta com que
leram os textos freudianos, influenciada ndo sé por questdes praticas que cada
um buscou resolver, como também por detalhes filosoficos, epistemologicos e
historicos, entre outros.

Os pacientes, da mesma forma, podem chegar a analise por caminhos diversos,
buscando resolver questdes praticas as mais variadas, investindo de diferentes
maneiras e a partir de pressupostos diversos essa procura. No entanto, uma
constante em todas essas buscas é o encontro, no seu ponto de partida, de um
sofrimento — que exatamente inaugura a possibilidade do tratamento. Mas,
curiosamente, boa parte dos pacientes, apesar do sofrimento de que padecem,
consegue chegar a um analista, mas ndo a uma analise, fato que sempre levanta
uma questao: por qué?

Essa questdo, que introduz o que busco pensar neste trabalho, me ocorreu em
diversas ocasides, quando recebia pacientes que haviam passado por numerosas
experiéncias terapéuticas, por vezes por mais de uma década de tratamentos em
consultorios médicos, neurologicos, psiquiatricos, psicoterapicos, e que naquele
momento tentavam chegar a analise. O que esses casos apresentavam em
comum? Em primeiro lugar, a existéncia de uma 'senha' que os conduziu por este
caminho, que incluia o termo 'depressdo'. Apresentada pelos pacientes como um
sofrimento, razio de ser de suas queixas, em todos os casos ela havia aberto
caminho para uma estratégia terapéutica cuja constante era a pressuposi¢do da
existéncia de um processo patologico subjacente ao sofrimento do paciente, do
qual ele seria o portador, que o explicaria em termos de racionalidade clinica, e
do qual se veria livre com o tratamento implementado, que consistia na utilizagdo
de algumas substancias quimicas englobadas na classe dos medicamentos ditos
antidepressivos.

Em segundo, o fato de que o fracasso dessas tentativas ndo tenha apagado em tais



pessoas o anseio, a busca, a demanda.

Circunstancias diversas da minha vida profissional fizeram com que ndo poucas
dessas pessoas tenham, apds um tempo varidvel de tentativas de tratamento por
via dessa estratégia, a mim chegado. A investiga¢do que da suporte a este livro é
um desdobramento das experiéncias de cura psicanalitica que pude conduzir, e
procura levar adiante uma questdo que sistematicamente me ocorria nessas
ocasides: qual a possibilidade de, em cada um desses casos, efetivar uma
experiéncia psicanalitica? Como produzr uma experiéncia terapéutica que
depende da fala, da transferéncia, do conflito e do sintoma, ali onde impera a
lamentagéo, o sentimento de que nada mais ha a dizer e uma inércia longamente
medicalizada? Sera possivel a subjetivagdo onde vigora a inércia? Como? Estas
foram as interrogacdes iniciais que me levaram a empreender a pesquisa aqui
relatada, e sua razdo principal, as dificuldades que esses tratamentos introduzem.

O campo da depressdo mostra-se, atualmente, como aquele que mais obstaculos
cria quanto a viabilizagdo de uma analise, tantos sdo os convites e promessas que
os meios de comunicagédo difundem, relacionados a solugdes terapéuticas de
indoles as mais diversas. Essa heterogeneidade de ofertas de solugdes para esses
transtornos e sua expansio traz sérias questdes para o campo psicanalitico, dado o
messianismo que veiculam tanto na sua vertente esotérico-religiosa quanto na
vertente cientifico-farmacolégica. O potencial de ilusdo que contabilizam
dificulta seriamente o tratamento analitico. Ndo ¢ simples, nesta conjuntura, o
estabelecimento de uma transferéncia para o psicanalista. Comumente, ela
apenas pode surgir a partir da superagdo desse potencial ilusionista, seja pela sua
quebra, seja pela critica que dele o paciente pode fazer.

Em apoio a legitimidade desta investigag@o poderia evocar todos os pacientes que
formam sua base clinica e que teriam passado por periodos de tratamento
farmacologico ao longo de anos. Poderia especificar quantos sao estes anos,
quantos sdo os pacientes, descrever o tipo de medicamento utilizado, o insucesso
terapéutico etc. Esse argumento torna-se desnecessario e pode ser
contraproducente, fonte de equivocos, pois, ao uniformizar o heterogéneo,
desvirtuaria o objeto em discussdo. Se meu interesse ¢ o de avangar na
especificagdo do conceito de depressdo na teoria psicanalitica, acreditando assim
estar mais capacitado para enfrentar esses fendmenos tdo comuns na clinica, que
beneficios obter de uma descrigdo estatistica? O que ganhariamos colocando no
mesmo patamar um tratamento psicanalitico e outro, guiado por uma estratégia
como a referida? No entanto, a pesquisa quantitativa ¢ freqlientemente utilizada
nos periddicos psiquidtricos e publicagdes médicas para referendar o suposto de
confiabilidade ou de eficacia de uma determinada terapéutica. Essa metodologia
se tornou tio comum na psiquiatria entre 1960 ¢ 1980 que tomou o lugar da



discussdo propriamente clinica e dos conceitos que a informam, fundando um
novo tipo de modelo clinico, instituindo um novo tipo de prova, criando o que se
poderia considerar uma nova modalidade de produgdo da verdade na psiquiatria.
Essa modificagdo ¢ correlativa a uma mudanga de enorme importancia que
nesta ocasido se processa no campo clinico, tanto psiquiatrico quanto médico,
envolvendo seus niveis mais diversos.

O foco da preocupagio se desloca, transformando a racionalidade clinica, as
modalidades instituidas de produgdo do saber clinico ¢ as metodologias que o
sustentam, o que configura uma modificagdo no quadro epistémico da medicina.
Diversas categorias sdo introduzidas para se construir esse novo modelo, ou
melhor, para produzir nos modelos existentes novos momentos, refundando
antigas questdes do campo psiquidtrico, sem que isso signifique a criagdo de um
campo epistemologico novo. Se em 1621 uma Anatomia da Melancolia
constituia-se numa obra-prima (Burton, 1621), a reviravolta no conhecimento
operada a partir dessas transformagdes exige, no que concerne a depressio, um
estudo que ndo se satisfaga com a exterioridade desse fendmeno, mas elucide
sua intimidade, radiografando ndo somente os meandros clinicos do processo
depressivo, como também os detalhes tedricos, conceituais, metodologicos e
outros dos estudos que ele suscita, requisitando uma abordagem quase que
molecular do problema para dele obter um entendimento ampliado.

A era moderna nas pesquisas psiquiatricas

Esse conjunto de modificagdes incidindo sobre diversos niveis do campo
empirico e tedrico da psiquiatria pode ser pensado tomando-se por base nogdes
como a de paradigma, estabelecida pelo filosofo americano Thomas S. Kuhn, a
de aparelhagem mental, formulada pelo historiador francés Lucien Febvre, ou a
de jogos de linguagem introduzida pelo filosofo austriaco Ludwig Wittgenstein
(Wittgenstein, 1975). A primeira, bem conhecida, aponta para uma "constelagdo
de conceitos, valores, percepgdes e praticas compartilhadas por uma
comunidade" que formam sua visdo particular da realidade, base sobre a qual ela
(a comunidade) se organiza (Kuhn, 1975). J4 a segunda ¢ uma nogao empirica
que exerce importante papel no campo da historia das mentalidades, através da
qual Febvre, convicto de que os homens do passado "ndo viviam e ndo agiam
como nés" (Burguiére, 1993:86), busca explicar esta diferenga.

Com essa finalidade, ele acreditava necessario "o inventario da aparelhagem
mental de cada época: o Iéxico e a sintaxe, as categorias da percepgao e da
sensibilidade, os habitos de pensamento tanto quanto os conhecimentos e os
conceitos, pois ¢ através desses 'instrumentos' que se constrodi a experiéncia, tanto
individual quanto coletiva" (Burguiére, 1993:86). Parafraseando Febvre, poder-



se-ia dizer que os psiquiatras do p:
hoje, o que seria uma obviedade ndo fosse o fato de esse processo, inteiramente
datado e recente, se materializar num lapso de tempo ndo maior do que trés
décadas. Meu proposito aqui sera elucidar os fatores determinantes dessas
mudangas nos paradigmas, na aparelhagem mental ou nos jogos de linguagem
operadores dessas transformagdes.

ssado ndo pensavam e ndo agiam como os de

Tradicionalmente amparado no estudo detalhado de casos singulares, o interesse
clinico se volta para o coletivo e busca apreender populagdes, o que produz
importantes alteragdes na pratica clinica e de pesquisas, na metodologia e nos
conceitos que as informam. Em um estudo de caso, parte-se da clinica para se
produzirem teorias acerca do que foi observado, voltando-se a clinica com o
olhar informado pela teoria produzida para se verificar sua acuidade. Nesse
movimento, depura-se o conhecimento produzido e se avanga; num estudo de
populagdes, a metodologia ¢ diversa. Na mesma medida em que ndo se pode
considerar que uma populagdo seja apenas um aciimulo de pessoas, um estudo
das condigdes de satide de uma dada populag@o ndo se restringe a um estudo de
muitos casos.

As peculiaridades metodologicas introduzidas por esses estudos produzem
importantes altera¢des no que nos interessa, por exemplo, as que decorrem da
necessidade de se homogeneizarem critérios diagnosticos que permitam
comparar populagdes. Os instrumentos produzidos em resposta a esse anseio
participam dessa profunda modificagdo no campo epistémico da psiquiatria,
provocando importantes alteragdes. E quando surgem ¢ se disseminam no campo
psiquidtrico as técnicas de screening , o diagndstico através de entrevistas
estruturadas ou escalas diagnosticas, e questiondrios para quantificagdo de

queixas. A clinica tem que ser adaptada aos instrumentos, as novas tecnologias —
as facilidades introduzidas pelo computador, a0 mesmo tempo em que permitem
agilidade e exatiddo na avaliagdo de dados estatisticos volumosos, impdem certas
padronizagdes, 0 que provoca diversas modificagdes importantes no campo
clinico e de investigagdo sobre a clinica, das quais uma ¢ crucial.

Vejamos: na produgdo desses novos instrumentos para detec¢do de casos
inverteram-se os procedimentos classicos de investigagao tidos como cientificos
no campo da clinica — observagdo, formulagdo de hipoteses, teste da hipotese.
Verifica-se assim que aquilo que antes era um instrumento auxiliar de medigdo —
um questionario, por exemplo, ou uma escala de queixas — passa a ser definidor
do campo investigado. Como, por definigdo, um instrumento de medi¢do
depende, enquanto um a priori 16gico necessario a sua operagdo, que estejam
estabelecidas e precisamente enunciadas as caracteristicas daquilo que ira
mensurar, verifica-se a existéncia de um paradoxo, uma subversdo — de um



instrumento de medida se fazum instrumento definidor. As defini¢des passam a
se ajustar a cada investigagdo e a cada instrumento de acordo com as
necessidades. Tornam-se 'defini¢des operacionais'.

Mas ndo é exatamente esse o papel que cabe a elas? Nio ¢ isso o que Freud
estabelece nas primeiras linhas do seu ensaio sobre as pulsdes ao esbogar a que
deve servir um conceito fundamental? (Freud, 1915b) Nio ¢ a isso que se
destinam as classificagdes? Ao permitir que se possam aproximar matérias
aparentemente diferentes e separar outras vizinhas, ndo ¢ para possibilitar
condi¢des de observagio privilegiadas do evento em estudo, das quais se
formardo os conceitos que deverdo nortear sua apreensdo, que uma classificagiao
se destina? Entdo, qual o problema?

O problema ¢ que a psiquiatria po6s-1960, e particularmente pos-1980, no afa de
produzir uma visada objetiva, 'cientifica', do campo cujo estudo e tratamento ela
em certa medida disputa com a psicandlise, termina por construir uma clinica
sem subjetividade. Se for verdade que a ciéncia supde que desta se faga
abstragdo, também ¢ verdade que toda atividade clinica presume existir um
'sujeito suposto sofrer', de quem partiria uma demanda de cura. Seria legitimo
questionar se os conceitos de sujeito e subjetividade se aplicam a essa clinica
psiquidtrica: ha, por acaso, sujeito na clinica kraepeliniana? Obviamente ndo, se
tivermos a formulagdo freudiana em mente. Mas para o que interessa no
momento, como um degrau necessario a constru¢do do raciocinio, parece-me
sustentavel que esse 'ser em sofrimento’ seja pensado a partir de um marco
ideologico como o individuo portador da doenga, aquele de quem partiria uma
demanda de cura, o que, sem divida, mesmo a psiquiatria mais biologica tem
que admitir.

Areconfiguragio operada no pensamento psiquiatrico apds a introdugao das
pressuposi¢des metodologicas antes mencionadas permite fazer a abstragdo de
este sujeito suposto sofrer. Por exemplo, ele ndo mais precisa sofrer para que se
o evidencie padecendo de algumas das categorias diagnosticas do campo
psiquiatrico. Aqui surge mais um paradoxo a ser anotado, pois nenhum outro
campo do sofrimento psiquico tem sido mais favoravel ao discurso da ciéncia
que o do padecimento depressivo. Gragas a sintese da imipramina no final da
década de 50 e de seus derivados nos anos seguintes, ¢ a descoberta, 8 mesma
época, do efeito dos sais de litio sobre a recorréncia das crises depressivas e
sobre o episodio maniaco (Jefferson & Greist, 1999; Kessel & Simpson, 1999),
tem sido possivel aqueles que advogam por um paradigma biologico no campo
de uma clinica dos fatos do psiquismo encontrar solo fértil para uma grande
expansdo. Efetivamente, o uso dessas substancias se torna disseminado, e tdo
indiscriminadamente disseminado que permite, no seu exagero, captar os pontos



de fissura desse paradigma, tarefa que também fica facilitada ao se verificar
seus adeptos incondicionais proclamarem publicamente a perda das referéncias
clinicas que esse frenesi medicamentoso acarreta, o que detalharei ao longo
deste livro.

Surgimento da razio depressiva

O advento das substancias ditas 'antidepressivas' permitiu que a categoria
diagnostica 'depressdo', de uso comum na psiquiatria a partir da metade do
século XIX, passasse a ter um 'valor operatoério', e ndo mais um valor puramente
'descritivo' ou 'clinico-conceitual'. Ou seja, permitiu que se pudesse passar de
uma etapa voltada a descrigdo e caracterizagdo clinica e nosologica desse
fendmeno a outra, que inclui uma interven¢do medicamentosa sobre ele. Esse
processo, que na critica kantiana representaria um progresso, a passagem da
critica da razio pura a critica da razio pratica, no campo psiquiatrico se traduz de
modo problematico. O estabelecimento de uma 'razio depressiva', que eleva o
mecanismo suposto de agdo de um farmaco a condigdo de razio suficiente do
estado clinico designado através desta categoria diagnostica, que, em seguida, ¢
pensado como seu determinante causal, passa a guiar toda a metodologia de
pesquisa psiquiatrica a partir do comego da década de 60, direcionando seus
passos seguintes.

O 'valor operatério' que a abordagem farmacologica desses transtornos
representou transmudou-se em 'mais-valia' com a passagem de um campo de
discussdo clinica para um campo de intervengao quimica. Nessa passagem
desaparece o que constituia a peculiaridade e a fineza do conhecimento
produzido pela clinica classica. Os fendmenos clinicos encontram-se, a partir dai,
reduzidos ao seu aspecto de pura queixa, primeiro momento de uma estratégia
que elabora um método que devera permitir, através de um sistema de
pontuagdo numa escala de queixas, se deduzir acerca da presenga ¢ da
magnitude de um estado depressivo num paciente qualquer. O farmaco passa a
operar nao apenas sobre a esséncia que ele supostamente trata; torna-se,
também, um elemento crucial na propria defini¢do da sindrome sobre a qual
interviria. Gragas a essa reconfiguragio, o diagnostico 'depressao' passa a ser
aplicado a quase tudo que melhora com antidepressivos.

A partir dessa estratégia, busca-se evidenciar, numa espécie de engenharia
reversa, os possiveis mecanismos fisiopatologicos de produgédo desse disturbio.
Desse modo, a causa — no sentido etiologico do termo — do fenémeno clinico
estudado passa a ser 0 mecanismo suposto para a a¢do das referidas substancias;
ou seja, a partir dessa transformagado nos métodos de pesquisa clinica utilizados
no campo psiquidtrico, o farmaco ¢ elevado a categoria de eixo organizador do



paradigma que entdo se constroi, dando racionalidade explicativa as hipoteses
que se formulam. Do suposto efeito que o farmaco produz, faz-se a hipotese
explicativa do padecimento depressivo, hipotese que, em seguida, ¢ algada a
condi¢do de sua 'causa'. No esquema explicativo que entdo se origina, que
denomino 'principio da razio depressiva', repousa a quase totalidade das
investigagdes que o campo psiquiatrico produziu acerca da depressao nos ultimos
25 anos.

Esse movimento de fundamentagdo de um paradigma biologico para o campo
das depressoes se engrandece partindo-se da realizagdo de testes laboratoriais
que teriam por efeito a detec¢do, na urina, de metabolitos das catecolaminas.
Tais testes, de acordo com a suposigao erigida, possibilitariam o diagnostico da
doenga mesmo na auséncia de qualquer manifestagao, tal como ¢ possivel com

numerosas sindromes cromossomiais. -l_Um passo adiante ¢ dado ao se supor que

o farmaco oferece exatamente o que falta ao paciente. Essa possibilidade, que se
encontra implicitamente presente em todo o horizonte da pesquisa psiquidtrica
contemporanea, torna-se por vezes explicitada em certos autores. Paykel, por
exemplo, afirma: "E possivel que uma variavel bioquimica, mais do que o subtipo
clinico, prediga a resposta [que um determinado paciente apresentaria a uma
determinada substancia]" (Paykel, 1992:4). E o sonho de se fazer na psiquiatria
uma clinica tal como a nefrologia ou a endocrinologia, orientada pelo laboratorio.

Os autores do trabalho mencionado na nota anterior relatam uma experiéncia
onde se conclui pela existéncia de uma associag@o entre altos niveis de 3-metoxi
4-hidroxi fenil glicol (MHPG), um metabolito da norepinefrina, e "percepgdes de
impoténcia" — que eles tomam como signo de depressdo —, constatagdo a partir
da qual eles se autorizam a postular que "intervengdes comportamentais-
cognitivas como as desenvolvidas por Beckpodem se mostrar benéficas para
esses pacientes [com altos niveis urinarios de MHPG]". Passa-se dos sentimentos
de impoténcia de um sujeito a intimidade molecular do seu cérebro, o que
metodologicamente significa um salto de longa distincia, sem que isso suscite o
menor arrepio. Esse exemplo permite ver que o fundamental nessa mudanga de
paradigma ndo ¢ a inclusdo de farmacos, mas a exclusdo da psique, da
subjetividade, do sujeito; o firmaco apenas a instrumentaliza. 2

Pode-se adivinhar a euforia com que se abragam essas novidades, tanto da parte
da industria farmacéutica quanto de profissionais interessados no assunto, o que
evidentemente contagia os pacientes: a depressio se torna uma epidemia
(Pignarre, 2001). A pressa, no entanto, fazcom que muitas vezes se desconsidere
a sabedoria clinica, que recomenda prudéncia e cautela na generalizagdo dos
resultados obtidos em manipulagdes experimentais. E recomenda também que



ndo se esquega um detalhe de enorme importincia — o mecanismo de agdo da
substdncia que esta sendo utilizada €, ele proprio, uma hipdtese néo controlada
pelo experimento. Ele depende de um conceito que, no caso, nao existe sendo
através de tentativas. A questdo adquiriu tal magnitude que permitiu que se
pudesse legitimamente pensar que as estratégias utilizadas para essas pesquisas
sdo inventadas como forma de tornar operacional o paradigma, invengdo
baseada na crenga de que a pesquisa empirica solucionara os problemas ainda
nio resolvidos no campo do padecimento mental. E importante assinalar que a
prépria formulagao do problema como tal (a formulagao conceitual do problema
clinico estudado) ¢ desconsiderada. Nao obstante, tudo ¢ documentado por meio
de estudos controlados e metodologia quantitativa, e os resultados encontrados em
estudos multicéntricos permitem aos pesquisadores concluir pela existéncia do
que seria um ponto de vista consensual, saudado como evidenciando a
veracidade do paradigma.

Uma vez que, ao longo de 30 anos, os termos com 0s quais essa suposta
veracidade ¢ afirmada modificam-se duas, trés, quatro vezes, pode-se verificar
que tal consenso ¢, em verdade, induzido pela operatividade do paradigma e
pelas definigdes operacionais da metodologia de sua validagdo, o que permite
constatar que, na estratégia, de pesquisa dominante na psiquiatria entre o inicio
dos anos 60 e o inicio dos anos 90, "o consenso ocupa o lugar do universal, o
empirismo, o lugar da observagdo, a norma estatistica, o lugar do verdadeiro"
(Laurent, 1989a:95). Essa estratégia apresenta, no entanto, um efeito colateral
inusitado: o de abrir uma crise sem precedentes no pensamento psiquidtrico,
fazendo com que a psiquiatria involuntariamente contribua com um exemplo,
cujo peso ndo € pequeno, para a série de casos que ilustram a classica expressao
anedotica em que se joga fora o bebé junto com a dgua do banho. A utilizagao
dessa metodologia no campo do padecimento depressivo permite evidenciar que
a psiquiatria fazum servigo completo: além da agua e do bebé, a banheira
também ¢é dispensada. Parece aneddtico, e para quem exerce sua atividade
clinica neste campo, certamente seria muito bom se apenas fosse uma anedota.
Mas ndo o é. Sendo vejamos: o discernimento clinico, as sutilezas clinicas que
importavam aos psiquiatras da época classica sdo desconsideradas ao se optar
pela continuidade na clinica dos casos; as referéncias nosologicas que ordenavam
o entendimento que os psiquiatras classicamente faziam do seu campo clinico
(por exemplo, a disting@o entre o campo do padecimento neurético e do
psicotico, e entre os transtornos funcionais e organicos) sio igualmente
desdenhadas; por fim, o proprio psiquiatra passa a nao ser mais necessario. Se a
patologia ¢ diagnosticada através de questionarios auto-aplicaveis ou entrevistas
estruturadas computadorizadas, se a medicagdo intervém sobre a esséncia que
seria sua causa material, ¢ se a resposta terapéutica pode ser antecipada através



do tipo bioquimico do paciente, psiquiatra para qué?g_Nﬁo obstante, para muitos
pacientes, esse discurso se esgota numa busca que, embora longamente
perseguida, revela-se va.

O tratamento psicanalitico dos pacientes deprimidos pressupde a desconstrugdo
daquele paradigma, para, no movimento da transferéncia, se recompor o sentido
de uma singularidade. Isso nao poderia ser efetivado sem que eu proprio tivesse
atravessado a fantasia, fomentada pela industria farmacéutica e
permanentemente ansiada pelos pacientes, de uma cura quimica para esses
padecimentos, e percorrido criticamente os meandros tedricos e praticos, clinicos
e conceituais da questdo; ou melhor, para fins praticos até poderia, na medida em
que uma pratica ndo precisa ser informada para ser operativa. Mas, para o que
me interessa neste trabalho, néo, e dois inicos fatores bastariam para que a
investigagdo a que me propus encontrasse legitimidade. Em primeiro lugar, o
fato de que o insucesso terapéutico dessas experiéncias anteriormente efetivadas
ndo tenha extinguido a demanda de tratamento ali existente, que o acaso
determinou fosse a mim enderegada. Em segundo, que, para sua sustentagdo
tedrica, encontrasse aval no saber psicanalitico.

Para que a partir da demanda que me foi dirigida — basicamente uma demanda
de cura estritamente entendida como sendo alivio do sofrimento — pudessem
chegar a uma analise, foi necessario operar a desconstrugao do estado em que
esses pacientes se encontravam, tornando a analise possivel. A determinagdo de
buscar fundamentagdo tedrica consistente com o trabalho clinico entdo realizado
foi o que inicialmente me levou a pesquisa que forneceu os elementos
fundamentais para este livro.

Apoiando-me na clinica psicanalitica, investigo a problematica que surge na
literatura especializada contemporanea com o nome de 'depressdo’. Esse tema
sera tratado utilizando-se conceitos formulados por Freud e Lacan. Com estes,
pensarei a pratica; com a pratica, ilustrarei os conceitos. A tautologia presente
nessa maneira de entender a relagdo entre teoria e pratica pode vir a ser
inquietante, entre outras razdes, pelo risco de precipitar equivocos metodologicos.
Seja como for, ndo ha como escapar a ela, uma vez que a pratica clinica é
fundada por conceitos e atos.

Visto que o inconsciente mantém seu estatuto de hipotese, quer dizer, uma vez
que ndo ha, no que concerne ao inconsciente, possibilidade de se realizar um
experimento que o poria em evidéncia diretamente observavel, desprovida de
conceitos, sdo esses que fundam a pratica e servem para organizar o que
apreender do campo de ocorréncias em que ela se constitui. De um conceito se
extrai conseqiiéncias, atos e praticas. Assim, os conceitos em que um analista se



apdia determinam sua posi¢ao, definindo sua escuta e direcionando sua atengéo.
Dai surge uma peculiaridade que dificulta a pesquisa daquele que pretender
dedicar-se aos fatos brutos da clinica, uma vez que esses nunca surgem
destacados da relagao de um paciente especifico a um analista particular,
estando desde sempre marcados pela transferéncia. Para subsistirem, esses
conceitos ttm que demonstrar na pratica sua operacionalidade. Esta, no entanto,
ndo pode ser buscada em uma experiéncia outra que se rege por conceitos
oriundos de outros campos, fato que introduz uma ambigiiidade — conceitos
fundam uma pratica e sua operacionalidade ¢ provada na pratica que fundam — ¢
um campo de problemas da maior gravidade, que concerne a questio da prova
no campo da clinica. i‘_Essa mesma ambigiiidade ¢ apontada por Lacan ao falar
da transferéncia no seu Seminario sobre Os Quatro Conceitos Fundamentais
daPsicandlise : "Este conceito ¢ determinado pela fungdo que tem numa praxis.
Esse conceito dirige 0 modo de tratar os pacientes. Inversamente, o modo de
trata-los comanda o conceito" (Lacan, 1964:120).

Traduzindo essas consideragdes epistemologicas para a clinica, pode-se
imediatamente verificar a distincia que se abre entre as distintas orientagdes
tedricas do campo psicanalitico. Numa questdo que destaca todas essas
dificuldades conceituais e tio de perto toca na dimensdo afetiva — aspecto central
da discussao psicanalitica —, tal divergéncia podera ser minuciosamente captada.

Afeto, sentimento, emogao, paixdo. Esses termos sdo, em geral, indistintamente
empregados para designar um mesmo fato psicologico. Que fato ¢ esse? Embora
a designagdo seja comum, curiosamente, quando se busca especifica-la,
verifica-se que sdo os mais diversos. Ela ¢ utilizada para recobrir todo o universo
do que se fala como ternura, amor e amizade — espectro dos sentimentos tidos
por parte daquele que os vivencia (e também pelo conjunto social) como
positivos — bem como seus opostos: dor, anglistia, tristeza e depressdo. Este
altimo, nés 0 acompanharemos ao longo deste livro.

Por que depressao? Porque no campo psicanalitico existe um certo mal-estar no
enfrentamento da questdo referida através dessa categoria nosologica. Dada a
pregndncia que sobre ela tem adquirido o discurso psiquiatrico, observo que
muitas vezes chega a ser dificil se esclarecer acerca do proprio sentido dos
termos utilizados na sua abordagem, o que produz importantes efeitos. O tema
sera abordado conceitualmente a partir da pratica clinica exercitada no
tratamento psicanalitico de pacientes que me procuraram em fungdo de seus
padecimentos depressivos. Meu intuito seria, portanto, desenvolver uma teoria
psicanalitica do afeto depressivo? Nao, minha ambig¢ao ndo vai nesse sentido.
Antes, prende-se a um horizonte muito mais proximo a clinica do que a uma




indagagdo tedrica sobre o problema do afeto na psicanalise, 0 que tem sua razio
de ser: € que, na minha experiéncia, a queixa do paciente depressivo se apresenta
com uma série de particularidades que me leva a ter que situd-la num horizonte
clinico e conceitual mais amplo, como uma tentativa de melhor entender o que ai
se passa, antes mesmo de tematizar o afeto depressivo. Soma-se a essa razio a
tarefa, que foi a minha nesses casos, de tornar possivel para esses pacientes a
experiéncia psicanalitica. Chegaremos assim a questdo tedrico-conceitual do
afeto pela via da clinica, e ndo o inverso. O que levou a tal escolha?

Partindo dela, possibilitariamos uma ancora clinica ao estudo. Essa ancoragem
na clinica revela sua importancia na medida em que ¢ do exercicio cotidiano de
analisar pacientes que extraio os referenciais que me levam a buscar na teoria
formas explicativas capazes de elucidar o que encontro no trabalho terapéutico.

Asegunda razio que me fazeleger esse aspecto da clinica para investigagao
refere-se ao fato de que, na historia da psicanalise, ele ndo apenas foi
longamente estudado e trabalhado teoricamente (nos mais diversos e divergentes
enfoques), como principalmente porque, para sua elucidagio, teria que me valer
das nogdes e conceitos mais centrais da teoria psicanalitica, o que introduz mais
uma possibilidade, dada a obrigatoriedade em reestudar essas nogdes
fundamentais para situar esse fendmeno clinico. Em terceiro lugar, ao abordar
clinicamente questdes como depressdo, culpa, anglstia, optei por buscar
referenciais distintos dos da psicanalise sobre o bom, o belo e o bem,
aproximando-me da filosofia, da poesia, da moral, da religido, enfim de
discursos diversos sobre o bem, o justo, a felicidade. Um risco, nada desprezivel,
ai se introduz: o de ficar seduzdo pela literatura e filosofia, e afastado da clinica,
o que seria pouco conveniente. Beleza, ensina o poeta, ¢ fundamental! Mas o
oficio clinico ndo responde a apelos literarios. Desse modo, deve ficar claro que,
ao recorrer a filosofia (e ndo ha por que deixar de fazé-lo), fago-o em nome da,
e para melhor entender, a clinica.

Por fim, tltima e principal razio: um certo gosto pelos paradoxos. No caso, o
paradoxo que existe em pretender pensar e trabalhar psicanaliticamente uma
questdo clinica que, por sua propria natureza, implica, sendo um mutismo, ao
menos um ensimesmamento ¢ alguma aversdo a palavra, caracteristica que
introduz um certo impasse no tratamento desses pacientes, 5_impasse que, apesar
de tornar ardua a condugdo dos tratamentos, representa também uma maneira
de refazer a partir da clinica o percurso da constituigdo da psicanalise.

Como sabemos, a cada cura que um analista conduz, esta tarefa, a de refazer o
caminho inaugural de Freud, se repete. Esse percurso ndo se fazsem problemas
ou obstaculos, e, talvez, no caso do paciente deprimido fiquem mais realgadas as



dificuldades que sdo proprias ao estabelecimento do dispositivo analitico, e,
portanto, comuns a qualquer analise. Este ponto, desse modo, esta relacionado
aos impasses que enfrentei no empreendimento da analise de alguns desses
pacientes, que depois de superados revelaram ser ndo mais do que passos
proprios ao estabelecimento do processo terapéutico. A possibilidade de
compartilhar com colegas ou através de leituras 0 mesmo tipo de ocorréncia
introduz na apreensdo da questdo uma generalidade que a torna mais consistente,
permitindo circunscrever um objeto de estudos e delinear uma problematica que
toca num campo fundamental da clinica. Em fungao dessas razdes, a questdo
nosolégica tera que ser problematizada.

Nio se trata absolutamente de comparar a terapia farmacologica da depressdo
com o que seria uma terapia psicologica, tal como muitas vezes se vé em
congressos e simposios, debates sobre 'psicoterapia versus medicagdo'. Nao se
pode comparar resultados em si, pelo menos sem que se discuta as formas
metodologicas de que se serviu para obté-los. E ndo se pode discutir esta questio
sem que se inclua os conceitos que informam a metodologia utilizada. Isto joga
por terra uma comparacio que homogeneiza resultados, seja porque as ditas
defini¢des operacionais utilizadas na pesquisa farmacologica ndo suportam tal
critica, seja porque as categorias psicanaliticas sdo assintoticas para com o saber
que orienta dita metodologia, o que néo deve servir para invalidar o efeito
positivo que o uso de medicamentos possa ter sobre o quadro clinico apresentado
por alguns pacientes, que eventualmente poderdo deles se servir.

Essas peculiaridades situam o tema no imbricamento de trés dimensoes
problematicas nas discussdes contemporaneas da psicanalise. Um exemplo diz
respeito a discussdo de qualquer aspecto da clinica psicanalitica pelo viés da
terapéutica e da cura, o que, absolutamente, nao incomodava a Freud, Ferencz
ou Abraham, que sempre consideraram ser a psicanalise um tratamento (no
sentido forte do termo). Do mesmo modo a questio nosoldgica, considerada por
alguns como superada, sera repensada em fungdo do tema, que coloca sérios
problemas de diagnostico diferencial e de encaminhamento terapéutico. Por
ultimo, a questdo dos afetos, e sua proximidade para com o campo da moral,
serd também colocada no centro da cena. Que motivos me levam a reabri-las?

Nio haveria razdes para isso se tais questdes ndo manifestassem sua atualidade
no cotidiano da discussdo contemporanea na psicanélise, embora ultrapassadas
pela historia das disciplinas que as suportam e pelo avango da teorizagdo no
campo psicanalitico. Sendo vejamos: as questdes da terapéutica e da cura e do
valor terapéutico da intervengdo analitica sdo topicos que, embora tenham a
idade da psicanalise e estejam superados se pensarmos em termos do avango do
conhecimento, atualizam-se a cada vez que um paciente procura um analista. O



que move o paciente para essa busca ¢ um sofrimento do qual ele quer livrar-se,
a psicandlise se apresenta como um tratamento competente para isso. Essa
questdo ¢ introduzida ndo s6 pelo viés da demanda inicial do paciente — fato que é
uma constante em toda procura de analise —, mas também a cada passo do
caminho. A psicanalise reconfigura a dimensao da terapéutica, considerando-a
ndo como um fim 'em si' a ser buscado pela via do tratamento, mas sim como
um acréscimo ao qual se chega com o avango da investigagdo. A questdo é,
portanto, invertida, tornando-se muito problematica para uma visada positivista,
porém cotidianamente verificada em sua rigorosa veracidade por quem tenha da
experiéncia da analise as condi¢des ideais para observéa-la. Na maior parte dos
casos em que o paciente ndo melhora, isso se da (excetuadas as situagdes de erro
diagnostico e indicagao terapéutica equivocada) ndo porque o tratamento nao
funciona e deve ser descontinuado, mas porque a investigagdo ndo caminhou o
suficiente e, conseqiientemente, ¢ preciso avangar para alcangar a eficacia
terapéutica. No entanto nem todos os pacientes suportam essa particularidade que
o tratamento psicanalitico, de certa maneira, impde. Alguns analistas também
nao.

O interesse, portanto, ¢ estudar o processo de constru¢do do padecimento
depressivo e seu tratamento pela psicanalise — o que permitira esclarecer as
distintas formas existentes desse sofrimento e os diversos modos de produgédo da
depressdo. Mas ndo se trata de um estudo psicopatologico. Embora o tempo todo
estejamos diante de uma questdo nosologica, o interesse ¢ o de enfrenta-la pela
via da metapsicologia, e ndo pela psicopatologia. Igualmente, ndo se trata de
proceder a uma discussdo sobre a teoria psicanalitica do afeto (tal como tem sido
feito de modo consistente por autores conceituados nas mais diversas orientagdes

no campo psicanalitico) é_nem sobre a concepgao filosofica da melancolia ou do
sentimento depressivo, mas sim de extrair tanto da teoria psicanalitica quanto da
filosofia, como também da antiga clinica psiquiatrica, os elementos conceituais
que possibilitem uma contraposi¢do ao que se veicula no enfrentamento clinico
do fenémeno depressivo como referido a experiéncia psicanalitica. Ou seja, ndo
se tratando de um estudo psicopatologico sobre a clinica da depressdo nem de um
estudo metapsicologico sobre a questdo do afeto na psicanalise, inclui a ambas
numa outra configuragao que tem a clinica como eixo e a pratica analitica como
instigadora das questdes que abordarei.

O que me leva a este estudo ¢ fundamentalmente a constatagdo de que existe
uma indistingdo acerca do uso que se fazda categoria depressio como sendo um
diagnostico clinico-psiquiatrico, problematica, por diversas e numerosas razdes. A
principal delas me parece ser o efeito sobre os analistas — perde-se a dimensio
do que foi construido ao longo da tradi¢do psicanalitica acerca do tema,



fenémeno que propaga seu poder deletério mesmo entre analistas de prestigio
tedrico e clinico.

Circunscrevendo melhor os conceitos que orientam a apreensio do fendmeno
depressivo, serd possivel situd-lo com acuidade, seguranga e juizo critico ante a
homogeneizagdo que vem sendo feita no campo desse padecimento, e, assim,
resgatar a riqueza que existe na tematizagdo freudiana sobre a questdo.

A psicanalise e 0 campo da depressiao

Desde os primeiros tempos da psicanalise, revela-se como instigante e
problematico o tema da melancolia e depressdo. Freud o menciona ja em 1895,
num rascunho enviado a Fliess, apresentando ai um esclarecimento que antecipa
em mais de duas décadas o que viria a ser o fundamento basico do seu
entendimento do luto e do padecimento melancélico (Freud, 1887-1902:239). E
entdo explicitamente afirmado ser o luto o estado afetivo correspondente a
melancolia, constatagdo que permite a Freud supor que teria havido uma perda
na vida pulsional do sujeito. Freud fala, entdo, em uma "ferida aberta", metafora
que retorna em 'Luto e melancolia', para explicar o empobrecimento egoico
resultante (Freud, 1917:250). Mais de cem anos depois, o tema ndo so esta em
pauta para estudo, como também continua a manter a vivacidade e a capacidade
de despertar o interesse que as grandes questdes encerram. E, sem duvida, a
depressdo ¢ um importante tema clinico, tanto para o campo psiquiatrico quanto
para o psicanalitico, que a atualidade tornou mais complexo a medida que
permeado por fatores que se introduziram nos ltimos 40 anos no campo clinico e
no campo social — as drogas ditas antidepressivas, a difusdo da psicanalise como
pratica clinica, a peculiaridade que o mal-estar na cultura assumiu... Diversas
vias de estudo entdo se abrem.

Uma possibilidade de investigagdo da problematica clinica existente em torno do
tema seria, por exemplo, estudar a dindimica mental do paciente deprimido
seguindo a via inaugurada por Freud nesse manuscrito, prosseguida por Abraham
(1911) em 'Notas sobre as investigagdes e o tratamento psicanalitico da psicose
maniaco-depressiva e estados afins', e ampliada por Freud, alguns anos depois,
em 'Luto e melancolia'. Essa ¢ a via mais comumente utilizada na abordagem do
tema e de tdo freqiiente, chegou a fundar um certo padrdo na compreensio da
questdo, padrdo que, de modo quase automatico, vincula a depressdo do sujeito a
um luto pelo qual ele estaria passando, o que introduz um problema, alias, duplo
problema.

Primeiro, toma-se o estudo metapsicologico que Freud empreendeu sobre o
fendmeno do luto como se fosse uma 'explicagio’ do fendmeno depressivo-



melancolico, introduzindo a necessidade de se comprovar psicologicamente uma
nogdo metapsicologica, o que ¢ complicado por desconsiderar as diferengas
entre essas ordens tedricas distintas. Segundo, ¢ freqiiente considerarem-se como
depressio estados tdo variaveis — que vao do cansago ao tédio, que na realidade,
estariam mais bem situados na categoria nosologica da neurastenia ou ainda na
de histeria de angustia, e ndo na da melancolia como se poderia supor a partir do
estudo realizado. Ha uma certa tendéncia em fazer-se do saber psicanalitico uma
explicagdo da neurose, e eu admito que Freud possa ter contribuido para esse

padrio se disseminar, na medida em que o fomentou durante certa época. Z_Mas
ndo se pode desconsiderar que entre essa € a que vivemos passaram-se quase
cem anos. E, 0 que é muito mais importante: foram empreendidas substanciais
reformulag¢des conceituais, sem as quais ndo se teria como entender a psicanalise
freudiana, que, longe de ser um exercicio de explicagdo da neurose, ¢ uma
pratica de transformagado daquilo que nela se manifesta como causa e de
produgao de novas posi¢des subjetivas. Examinemos como na clinica isso se da.

Os impasses da clinica

Em geral, sdo os proprios pacientes que se dizem 'deprimidos’. Desse modo,
indicam que se apropriaram dessa categoria diagnostica tio convencionalmente
utilizada nos tltimos 30 anos para caracterizar seu 'estado de espirito’. Pelo que se
pode observar, ndo é raro que seja o suficiente para selar o diagnostico, na maior
parte dos casos. Se a escuta do profissional for apressada, a queixa prontamente
encontrara correspondéncia numa entidade clinica que a nosologia reconhece
como A Depressio, e a este reconhecimento, habitualmente, seguem-se dois
desdobramentos: ou a psiquiatrizagdo da queixa ou uma certa psicologizagdo da
clinica, freqiientemente instrumentalizada com argumentos pretensamente
freudianos.

A psiquiatrizag¢do da queixa se da quando o profissional toma a fala "estou
deprimido" como um enunciado que indicaria uma categoria diagnostica,
supostamente o referente nosologico da queixa. A fala ¢ assim tomada como
signo, apontando para o referente causador dela. Eventualmente, nem mesmo é
preciso que o sujeito fale: sua inquietagio, um roer de unhas incessante, o
permanente desalento, a insdnia, servem, nessa modalidade de apreensdo, como
indice, como queixa, e, por que ndo, signo de uma 'depressdo agitada'.
Comumente ¢ o bastante para que um diagndstico se estabelega. Ora, para que
serve um diagnostico? Quem quer que tenha experiéncia clinica no campo
psicologico/psiquiatrico pode verificar que o de depressdo serve para que se
prescrevam antidepressivos.

Ao traduzir a queixa do paciente num enunciado de mestria — "vocé tem uma



depressdo!" —, o profissional a sanciona, transportando-a a outro patamar, o da
nosologia, legitimando-a profissionalmente. Essa mudanga de nivel, porém, ndo ¢
inécua. Traduz-se, por um lado, na exclusdo do sujeito de sua fala; por outro, em
medidas concretas sobre suas vidas, medidas que incluem injungdes prescritivas
sobre o comportamento que devem adotar — por exemplo, rituais
comportamentalistas, e prescri¢do de medicamentos. Tanto um quanto outro
caminho leva a um mesmo resultado: expropriar do paciente algo que ¢ dele,
desimplicando-o de seu sofrimento — para a psiquiatria, ao transformar a queixa
em diagndstico, retornando para o paciente seu proprio enunciado, a partir desse
momento invertido, como enunciado de um médico, transformado em categoria
médica.

A psicologizagdo do problema, segundo desdobramento assinalado, e
correspondente no campo do saber psicologico do anterior, se manifesta sob
numerosas formas, de acordo com a peculiaridade da escola que serve de guia
ao profissional que a executa. Vou me restringir a psicologizagdo que busca seu
aval no referencial freudiano. Ela se deve a que, muito freqiientemente, toma-se
como sintoma o que o paciente formula como queixa, e, do mesmo modo, toma-
se o sentimento que envelopa sua queixa como se fosse seu afeto. A partir desse
ponto, pretende-se estudar com o instrumental da metapsicologia freudiana o que
seriam o sintoma e o afeto do paciente. Ora, o que se passa ¢ que, muito
freqiientemente, esses pacientes encontram-se no que podemos chamar de
'momento pré-analitico’ do seu tratamento, quando nem sequer foi possivel
identificar o sofrimento psicopatologico que os levou ao analista enquanto um
sintoma propriamente analitico. Isto é, a neurose de transferéncia ainda nao se
estabeleceu. Com isso, todo esse julgamento ¢ feito com base em uma leitura
comportamental, e, dada a pregnancia de um certo entendimento apressado das
queixas em termos do que ¢ enunciado (e ndo de sua enunciagdo), conclui-se,
num raciocinio que segue a via da posigdo depressiva e da distingdo freudiana
entre luto e melancolia, que ele estaria elaborando um luto, sendo a depressdo a
evidéncia desse trabalho em andamento. Produz-se assim o esdrixulo resultado
de explicar-se psicologicamente (com o instrumental conceitual da
metapsicologia freudiana) uma depressdo que o dispositivo analitico poderia
revelar ser, na verdade, uma histeria. Esse é o desdobramento mais rotineiro.
Pode também ser apresentado numa versdo mais complexa, temperada,
referente a casos em que, para sintomatologia mais exuberante, usa-se
armamento conceitual mais denso — a foraclusdo do Nome do Pai, por exemplo,
freqiientemente invocada como explicativo para uma queixa mais intensa e
barulhenta, como se ali houvesse uma psicose. Nesses casos, tal desdobramento
freqiientemente se alia ao anterior.

Esses fatos, surpreendentemente comuns, me levam a indagar: o que esta em



causa nesse tipo de equivoco? Diversas razdes que, agrupadas, configuram um
desconhecimento de certos principios que fundam a clinica. Esse aspecto
evidencia um surpreendente desconhecimento da clinica classica,
freqiientemente acompanhado pelo desdém acerca do que se ignora. Dois fatos
compdem as balizas que circunscrevem o espago onde 20 anos atras isso
comegou a se manifestar: o avango do pensamento psicanalitico e o prestigio da
categoria 'estrutura' num certo segmento da discussio clinica. Uma frase ¢ a
chave que pode permitir flagrar o ponto onde ele irrompe: "O diagnostico em
psicanalise ¢ um diagnostico de estrutura!". Transformada em um chavao,
passou a impedir que se visse que a dita estrutura se manifesta no contexto clinico
através de sintomas, queixas, demandas. Muitos pensam que, ao levantarem esse
chavao como bandeira, estariam superando o fendmeno, gragas a estrutura. O
que ndo se considera ¢ que, ao colocarem fenémeno e estrutura em campos
distintos e em oposi¢do ndo articulada, podem estar caminhando ndo na dire¢do
segura do avango da investigagdo no sentido de elucidar os determinantes tltimos
da neurose como queria Freud, mas sim no sentido inverso, que leva 8 mesma
confusdo a que chegou, por um outro caminho, a psiquiatria. Que o leitor ndo se
assuste com os termos. Eles sdo fortes, sim, e ndo por exagero. Para dar conta do
que pretendo elucidar, ¢ preciso utilizar terminologia apropriada e, de fato, ndo
ha exagero algum em se qualificar nesses termos o estado atual do conhecimento

psiquiatrico no campo aqui estudado. 8

Mas ndo haveria problema se essa confusdo preservasse intocadas as categorias
conceituais e operacionais que ordenam o campo clinico, e se essas medidas
executadas a titulo de terapéutica servissem para permitir aos sujeitos por elas
afetados alcangar a felicidade prometida. Acontece que ndo ¢ exatamente isso
que se passa. O que se produziu nos tltimos 30 anos no campo da investigagdo
clinico-psiquiatrica da depressdo aponta muito mais na dire¢ao de ampliar a
escraviddo e a miséria existencial dos sujeitos do que na de sua liberdade. Esses
fatos ndo sdo, no entanto, imediatamente verificaveis, uma vez que os meios de
comunicagdo os difundem como avangos e conquistas alcangados
modernamente no campo da terapéutica. E efetivamente inegavel que os
recursos farmacologicos disponiveis desde o final da década de 50 representam
um progresso se comparados com o eletrochoque, por exemplo, que de 1938 a
1958, quando do inicio da utilizagdo da imipramina, era a terapéutica psiquidtrica
cleita para a depressdo (Sabbatini, 1997-1998). Esses recursos podem também,
eventualmente, representar uma dadiva para certos pacientes que dessas drogas
se beneficiam. 2

Ora, esse ultimo enunciado contrapde-se ao que eu afirmava até entdo, e, para
evitar um discurso contraditorio, ¢ necessario um esclarecimento. No contexto do



que se estuda e publica, tanto na imprensa leiga quanto nas revistas médico-
psiquidtricas, reina pouca precisido na delimitagdo do campo abarcado pelo
termo depressdo, produzida a partir da queda dos pardmetros clinicos e
semioldgicos que vigoraram desde antes de Kraepelin até a primeira metade do
século XX. Essa imprecisdo conceitual ¢ acompanhada de um empobrecimento
no conhecimento clinico, semiologico e nosologico produzido pela psiquiatria
acerca do fendmeno depressivo. O dano que isso representa no contexto
cientifico e ético ndo pode ser ignorado. Caminhando, portanto, rumo a
clucidagdo necessaria para evitar contradi¢des ¢ avangar, delimitarei o espago
de abrangéncia do que abordarei tentando situar as linhas de forga que o
ordenam.

Nas pesquisas contempordneas sobre depressao, aparece um trago ideologico
peculiar da psiquiatria, centrado na férmula "uma explicagdo de conjunto a partir
de resultados parciais", acerca do qual tdo apropriadamente nos fala Gladys
Swain (Swain, 1987). Quanto maior a pesquisa farmacéutica, menor a produ¢do
tedrica (no sentido da produgdo de modelos explicativos gerais), e maior a
capacidade de se formularem conclusdes com base nas premissas operacionais
que regem as pesquisas ¢ dos resultados parciais que elas oferecem. O habitual ¢
que as pesquisas encontrem como uma conclusdo o que antes foi introduzido
como premissa.

Em seguida, ndo se pode ignorar a dificuldade decorrente da "invasdo
farmacéutica" (Dupuy & Karsenty, 1979), processo de dominagio do campo
clinico pela discussdo farmacéutica, o qual muitas vezes nao ¢ percebido de
imediato, pois captura o discurso cientifico tomando de certo modo seu lugar. Em
contrapartida, sera facil perceber-se essa hegemonia se atentarmos para o fato
de que o campo psiquidtrico acentua um aspecto que vigora para toda a clinica
médica, na qual o médico "se encontra cada vez mais na situagdo onde sua
nosografia confunde-se com as indicagdes dos produtos e onde sua definigdo de
um medicamento eficaz ¢ a de um medicamento que satisfaz o paciente"
(Dupuy & Karsenty, 1979:177). Certamente, foi a antevisdo desses fatos que
permitiu a Lacan criticar, em 1967, a reentrada da psiquiatria na medicina geral:
"Agora a psiquiatria volta a entrar na medicina geral sobre a base de que a
medicina geral entra ela propria inteiramente no dinamismo farmacéutico"
(Lacan, 1967:8). Conseqiiéncia imediata, o clinico abandona a arte, a
perspicdcia, o entusiasmo do seu oficio, para se transformar num passador de
remédios. Trinta e cinco anos depois, ndo obstante toda a evolugdo da medicina,
dos medicamentos e das formas de prescrigéo, tais condutas continuam
imperando, agora sob a égide da medicina baseada em evidéncias e a orientagdo
de protocolos clinicos, ¢ com o continuado amparo, nao declarado na grande
maioria dos casos, dizum estudo recente (Choudhry, Stelfox & Detsky, 2002) da



industria farmacéutica.

Os esquemas lineares, ao resolverem demasiadamente rapido os problemas que
a clinica apresenta, na realidade, dificultam o entendimento acurado da questdo
impedindo que se possa delinear com clareza o caminho a seguir. Isso ¢
particularmente importante no campo do tratamento dos transtornos depressivos,
uma vez que, pela entrada avassaladora da industria farmacéutica nesse
segmento do campo clinico, se ¢ levado a pensar, tanto da parte dos profissionais
quanto dos pacientes, em termos de uma terapéutica medicamentosa ¢ de algo
que representaria uma melhora imediata em resposta a terapéutica
implementada. A pressdo que essa estratégia de marketing exerce sobre o clinico
o torna receptivo aos esquemas lineares patrocinados pelos advogados da
quimica. Pode-se demonstrar que os que advogam a quimica confundem
(propositadamente?) a clinica — o que, alids, ¢ verificdvel a cada dia. Eles
proprios, ¢ importante saber, ddo esse testemunho, simulacro institucional do
movimento, elucidado por Lacan no seu estudo sobre a alucinagdo verbal, de
retorno no real daquilo que foi recusado no simbdlico (Lacan, 1956). Aqui ele se
manifesta em dois momentos: no primeiro, os partidarios dessa estratégia, para
abragarem a quimica, recusaram os conceitos da clinica; posteriormente,
evidenciam que, sem os conceitos, ndo t¢ém mais como voltar-se para a clinica,
razio pela qual tudo se mantém numa certa confusdo. Trés alternativas, entdo, se
oferecem: voltar para os antigos conceitos suportando o 6nus de estarem se
servindo de conceitos antes criticados como superados; ousar inaugurar novas
fronteiras conceituais ou, terceira possibilidade, a mais comum, valer-se de
metaforas conceituais oriundas de saberes diversos, no sentido de compor um
corpo tedrico minimo que permita diminuir a confusdo.

E legitimo que se busquem em outras disciplinas elementos conceituais, técnicos
e clinicos que propiciem um a mais de conhecimento; mas é preciso nio se
perderem de vista as necessarias articulagdes entre uma disciplina e outra.
Comumente se assiste a producio de bricolages que desconhecem tais
diferengas. Na tentativa de producdo de disciplinas hibridas ou de sinteses, ¢ onde
mais freqiientemente se podem verificar essas ocorréncias. O resultado costuma
ser uma colcha de retalhos oportunisticamente tecida, ndo sendo surpreendente
verificar que o referencial freudiano entrou nessa tessitura. 10

Pode ser interessante acompanhar como a construgio desse paradigma foi, a um
mesmo tempo, se fortalecendo e, paradoxalmente, mostrando suas fissuras.
Nesse sentido, examinarei, tendo os conceitos que informam a clinica como fio
de prumo, a forma pela qual esses momentos aqui assinalados se sucederam.
Alids, o termo 'sucederam’ introduz uma dimensio de temporalidade, de logica



temporal, em que ha um antes seguido por um depois, que ndo ¢ conveniente, e
portanto, melhor seria dizer que examinarei como esses momentos se
processaram, ou ocorreram, unicamente pelo fato de que num mesmo texto
coexistem momentos de épocas distintas, embora véa considerar também a
historia do que nos ultimos 40 anos, aproximadamente, se introduziu neste campo.

Atualidade da questio nosolégica

Todos os que exercem pratica clinica sabem como ¢ comum a procura do
tratamento ser mediada pela queixa de depressdo. Dada a for¢a que a estratégia
mercadolégica da industria farmacéutica possui no imaginario de cada um na
sociedade contemporanea, o anseio que esses pacientes manifestam pela
prescri¢do de medicamentos ¢ enorme, e ndo sera apenas no inicio do
tratamento que aquele que os trata se defrontara com tal demanda.

Os pacientes que demandam uma analise esperam ndo s6 um tratamento, mas
também o alivio que este traria para seu sofrimento. Se o0 analista ndo tem a
seguranga que lhe permita confrontar-se com as solicitagdes dos pacientes ou de
seus familiares, que apontam na dire¢do de uma promessa de felicidade
quimicamente induzida, como ira proceder? Encaminhando o paciente a um
psiquiatra?

Dada a confusdo semioldgica e nosoldgica reinante, deve-se admitir que as
respostas que o paciente obtém do seu analista possam eventualmente leva-lo a
procurar um psiquiatra. [sso ndo causaria problema algum, se ndo funcionasse
como obstaculo ao tratamento pretendido, muitas vezes dificultando o
estabelecimento da transferéncia, o que detalharei adiante. Esses comentarios
apontam para topicos importantes, indicando que a questio nosoldgica encontra
plena atualidade nas discussdes da psicanélise contemporénea, na medida em
que o tratamento de um paciente estruturado no campo da neurose ¢
inteiramente diferente daquele de um paciente psicotico, o que vigora também
para os que padecem de depressdo. Uma certa parcela da comunidade
psicanalitica, no entanto, desconsidera-a, acha-a superada, antiga, desprovida de
sentido. O que até aqui afirmei me parece demonstrar o contrario. Alids, a
atualidade e absoluta importdncia da questdo ndo exclui sua 'antiguidade’, e, diga-
se, a melhor porta de entrada para essa discussdo encontra-se no que ensina
Freud nos textos mais antigos de sua obra, particularmente os escritos nos anos
90. Todas as balizas, todas as coordenadas, estdo 1a.

Contrapondo-se o uso que ¢ feito atualmente do conceito de depressao ao que
Freud entendia, verifica-se que a perspectiva freudiana pode fornecer elementos
para um posicionamento muito mais rigoroso teoricamente ¢ conseqiiente



clinicamente que aquele elaborado apds sua morte, tanto para a psicanalise
quanto para a psiquiatria, muito embora a categoria depressdo ndo seja uma das
estruturas freudianas, e ndo sejam freqiientes as referéncias diretas de Freud ao
assunto. Por outro lado, da parte de Karl Abraham e Melanie Klein e da maioria
de seus discipulos, a depressao recebe intensa aten¢do. Dai surgiu o estimulo a
grande produgdo escrita, que chega talveza superar a bibliografia psiquidtrica
acerca do mesmo assunto, o que ¢ um dos fatores que, se contribui para a sua
atualidade, contribui também para sua dificuldade.

Em seguida deve-se considerar que, como o estudo da depressdo ocupa um
destacado lugar também na psicanalise pos-freudiana, temos como resultado que
esse talvez seja o tema mais amplamente estudado na literatura psicanalitica.
Isso poderia representar uma enorme dificuldade caso se pretendesse percorrer
toda a bibliografia existente: a tarefa seria infindavel. Mas o problema néo se
resumiria ao tempo necessario a este trabalho ou a extensao que teria. O
problematico seria encontrar dentre essa vasta bibliografia as balizas que
poderiam garantir o caminhar seguro no campo da clinica. Curiosamente, aqui se
manifesta 0 mesmo tipo de dificuldade que Freud descreve no inicio da 32* das
suas 'Novas conferéncias', dedicada ao exame das relagdes entre a angustia e a
vida pulsional. Ndo ¢ por uma escassez de observagdes, dizele, pela raridade dos
fendmenos ou pela falta de bibliografia sobre o assunto que surge a dificuldade.
Pelo contrario, os fendmenos que tenho interesse em estudar sdo justamente os
que mais freqilentemente aparecem nas queixas daqueles que se dirigem a um
analista; a questdo tematica de que me ocupo vem sendo extensivamente
estudada ao longo dos tltimos anos, talvezseja mesmo a questio que mais
produgdo de textos suscitou no campo psicanalitico. O dificil, portanto, ¢ situar
conceitualmente o campo de questdes. Retomando Freud, trata-se de "introduzr
as representagdes abstratas corretas, cuja aplicagdo ao material bruto da
observagdo nele fara nascer ordem e transparéncia" (Freud, 1932:75). Ai se
encontra a dificuldade. Para supera-la, uma vasta bibliografia ndo basta.

Langar mao de certos conceitos fundamentais parece mais indicado, pois, no
contexto do que se publica relacionado ao tema que escolhi, 0 mais comum ¢
verificar-se que os conceitos faltam. Por essa razio, de um lado optei por buscar
na obra de Freud esses conceitos e de debaté-los com outros introduzidos por
alguns de seus seguidores, Abraham, Klein e Lacan, em particular. De outro lado,
no que este estudo toca em problemas cruciais para o campo psiquiatrico, optei
por colher na clinica classica os ensinamentos semioldgicos e nosologicos que
permitissem confrontd-los ao que contemporaneamente a psiquiatria produziu
como conhecimento acerca desse fato clinico.

O tema depressao, portanto, propicia discutir importantes questdes do campo



psicanalitico e psiquiatrico, e também retificar numerosos equivocos que surgem
no balizamento que delas atualmente se ¢ levado a fazer. Com esse propdsito,
examinarei o campo do padecimento depressivo tal como surge na clinica
contemporanea e nas discussoes que sobre ela se apresentam em publicagdes
especializadas, norteando minha indagagdo em torno do conceito de depressdo.
Uma apreensdo mais firme deste ¢ necessaria para entrar com maior
consisténcia nos topicos seguintes. O que é a depressdo? O que caracteriza o
fenomeno depressivo? E a depressio um afeto, um sentimento, um humor? Por
que ndo uma paixao triste, como queria Esquirol? Isso devera ser esclarecido
com o avango da discussdo, mas por enquanto continuarei usando indistintamente
esses termos para designa-la.

Aresposta que se da a esta pergunta — o que ¢ a depressdo? — ird variar se tomar-
se como parametro para responder a ela o que estd definido como categoria
diagnostica na ultima edig¢do da tabela de codigos diagnosticos da Associa¢do

Psiquidtrica Norte-Americana (1990), u_nas suas versoes anteriores (1980,

1987), 1—2_0u nos escritos freudianos. Tomando como fonte os textos psiquiatricos ¢
acompanhando a evolugdo das categorias conceituais usadas na apreensiao do
fenémeno depressivo, ver-se-a que reina grande confusdo. O mesmo pode ser
constatado no debate com colegas. Essa confusio acompanha o movimento de
constitui¢do do conceito de depressdo, a circunscrigdo do campo psicopatologico
entre diferentes escolas teoricas, as idiossincrasias regionais. A partir das
respostas que se obtém a essa pergunta (na literatura, na experiéncia clinica, no
intercambio profissional), pode-se verificar a existéncia de duas tendéncias.
Primeiro, toma-se a queixa como evidenciando uma depressio; segundo, nivela-
se o campo da depressdo ao da melancolia. Nenhuma das duas satisfaz. A
primeira, pelas razdes ja mencionadas e que adiante detalharei. A segunda, por
sua vez, ao interferir numa disting@o que ¢ classica na psiquiatria ¢ fundamental
para o campo psicanalitico nos pde diante de uma alternativa dupla —a de
esclarecer essa diferenga pelo viés da nosologia, situando cada um desses
quadros em suas respectivas categorias diagnosticas, ou a de resolvé-los
minimizando essa diferenga, considerando-a pura questao de gradacao,
admitindo o transito de um quadro a outro. A escolha tanto da primeira quanto da
segunda opgdo inaugura um impasse. Na primeira, o de resolver uma questao
psicanalitica abragando a nosologia psicopatologica, com tudo o que ela implica
de um raciocinio aprioristico onde os fins estariam como que determinados pelo
diagnostico. Na segunda, por desconsiderar a distingdo existente entre o que ¢ da
ordem da neurose e da psicose.

Essas consideragdes preliminares delineiam o percurso que seguirei. No seu
ponto de partida, estdo as controvérsias que reinam no campo da clinica referido



a problematica da depressdo. Essa situa¢do confusa diz respeito nao apenas a
complexidade conceitual inerente ao campo estudado, mas se apoia, além disso,
na indisting@o nosoldgica que a psiquiatria, em prol de uma clinica ordenada pelo
medicamento, tem fomentado. Ha aqui um imbricamento entre a dificuldade
conceitual e a indistingdo nosologica, natural se considerarmos que os conceitos
mapeiam aquilo que cada um sera capaz de apreender na leitura que faz da
clinica. Essa indistingdo se caracteriza pelo desmedido alargamento da categoria
depressdo, elemento necessario para garantir a universalizagao do uso de drogas
ditas antidepressivas. Ele sera abordado como fazendo parte de uma estratégia de
biologiza¢do da depressdo. Essa estratégia se apoia em dois pilares:

® aidéia de um continuum na clinica desses casos;

® a suposi¢ao de que nesse fendmeno clinico estaria em causa uma
esséncia sobre a qual se poderia intervir através de medicamentos e
mensurar a partir de testes laboratoriais.

Uma continuidade na clinica?

Para o estabelecimento do continuum da depressio, o paradigma bioldgico se
vale de instrumentos diversos tendo se apoiado na sugestdo originalmente
formulada por Mapother (1926) de que a distingao entre pacientes melancolicos
e ndo melancolicos ndo poderia ser claramente estabelecida em se tratando de
grupos categoriais e que eles ficariam mais bem representados como sendo pélos
de um continuum . Esse proposito ganhou forga a partir da demonstragao,

empreendida em 1962, 1—3_do suposto efeito da imipramina em pacientes que ndo
se restringiam aos tipos kraepelinianos da depressdo dita endogena, para os quais
era, aquela ocasido, exclusivamente indicada. Tinha-se como estabelecido que os
antidepressivos deveriam ser utilizados restritivamente nos casos de depressao
endogena, ficando os casos de depressdo neurdtica e reativa para serem tratados
com intervengdes psicoterapicas, comportamentais, ambientais — o que é
confirmado pelos mais diversos autores, por exemplo, Starobinski (1960), no seu
classico livro sobre o tratamento da melancolia. Eventualmente poder-se-ia
questionar a validade cientifica desta opinido de um filésofo (embora Starobinski
ja tivesse se tornado médico quando escreveu esse livro). Correlacione-se, entdo,
com este trecho, de uma autoridade psicofarmacologica: "Uma revisdo
estatistica de testes controlados de placebo e de imipramina no tratamento da
doenga depressiva sugere que a efetividade da imipramina na doenga depressiva
‘endogena’ aguda ¢ indisputavel, enquanto o valor da droga nos distirbios
neuroticos, cronicos e atipicos ¢ menos claro” (Tyrer, 1980:186). H_A
investigagao de Donald Klein, antes mencionada, a0 mesmo tempo em que
inaugura a vertente moderna do estudo do fenémeno depressivo, revela sua



estratégia, sustentada pela articulagdo de trés fatores concernentes ao campo
estudado, e representados por:

® um suposto de eficacia do medicamento sobre a sintomatologia
clinica do problema investigado;

® instrumentos de medida dessa alteragdo clinica, atribuida a agdo
suposta da substincia componente do medicamento utilizado sobre o
problema clinico. Esses instrumentos, mais comumente
questionarios, escalas ou tabelas de avaliagdes de sintomas, deveriam
permitir captar, medir, mensurar, de forma 'objetiva' —isto ¢, sem a
interferéncia do entrevistador — os sintomas apresentados pelos

pacientes; —= 15

® acrenga de que a agdo da substdncia incidiria sobre o que seria a
esséncia da patologia em questdo, sua base orgénica, sua causa
material, como diria Aristoteles.

Atente-se para a relacdo existente entre a idéia de um continuum de formas
clinicas e a suposi¢do de uma doenga tnica, comum tanto no campo do saber
psiquiatrico —nogao de psicose unica (Griesinger, 1865) — quanto no discurso
psicanalitico — Pichon-Riviére (1970) com a sua doenga tUnica, coincidentemente
chamada de "melancolia de base", Balint (1971), com a sua "falta basica";
Menninger et al. (1958), com a sua "doen¢a mental unitaria". Pode-se admitir
uma histeria primitiva do sujeito, uma paranoia primitiva, uma esquizofrenia
primitiva, ou uma melancolia; basta confundir a Spaltung que lhe ¢ fundante com
as figuras nosologicas. E mais comum, no entanto, a idéia de um continuum com
o diagnostico diferencial preservado, o que pode ser verificado nesta citagdo:

Me perguntam se é possivel ou ndo realizar um diagnéstico diferencial entre
todos estes grupos de personalidades e se ndo existe um risco de uma
pertgova rigidez ao tentar fixar a patologia da personaltdade ao largo de um
c (...) Um diagnéstico diferencial e descritivo é efetivamente
possivel, pode se situar experimentalmente ao paciente ao largo de um
continuum segundo a gravidade da patologia da personalidade. (Kernberg,
1980)

Observe-se que Kernberg aponta para uma dificuldade inerente a clinica na
medida em que a natureza, como diz Foucault (1970:197) em As Palavrase as
Coisas , "¢ um continuum de formas" e que conhecer implica estabelecer
diferengas e semelhangas, isto é, classificar. Uma boa classificagdo, ensina
Bercherie (1980:36), comportaria classes de transi¢ao entre suas grandes
divisdes. Apenas Kernberg ndo tem como apreender este "continuum de formas"
diferencialmente, uma vez que seu referencial, puramente descritivo, o limita a



medir a gravidade do acometimento da personalidade do sujeito afetado.
Curiosamente, 0 que estd em questdo em sua afirmagdo é o mesmo que 50 anos
antes inquietava Kraepelin, preocupado com o alargamento excessivo que ia
ganhando seu conceito de psicose maniaco-depressiva. Seriam todos os quadros
que ele alberga, Kraepelin se perguntava, uma entidade unitaria? Ou seria
melhor falar de uma transi¢do gradual entre um e outro?

Nao pode ser negado que, com todas estas novas aquisi¢ées, a classe da
insanidade maniaco-depressiva aumentou numa extensdo consideravel. Isso
ndo é, evidentemente, razdo para duvidar de sua unidade, tanto quanto a
freqiiéncia e multiformidade da tuberculose ou da sifilis podem nos despertar
hesita¢do acerca dos estados clinicos. Atualmente, ndo vejo possibilidade de
empreender divisoes fundamentais onde quer que seja neste amplo dominio.
Por outro lado, a tentativa pode muito bem ser a de caracterizar ainda mais
precisamente subgrupos individuais quanto as suaspeculiaridades clinicas
(...). Embora o mesmo processo morbido esteja na fundagdo de todas essas
formas, elas sdo tao diferentes no comportamento clinico, no curso e no
prognostico, que se pode, talvez, falar de um grupo morbido nascendo de uma
raiz comum com transi¢ées graduais entre as formas individuais, de
preferéncia a uma doenga uniforme no sentido costumeiro da palavra.
(Kraepelin, 1921:104)

Kraepelin opta por definir entidades morbidas, caracterizadas por signos tipicos,
sendo a evolugdo determinante. Duas grandes doengas, a psicose maniaco-
depressiva e a deméncia precoce, dominavam, no seu entendimento, o campo
psiquidtrico. A mesma época, Jaspers direciona-se para um pensamento que
estabelece formas privilegiadas e hierarquizadas de reagdo, admitindo que o
conjunto deste campo se constitui, ndo de doengas especificas, mas de
sindromes. Esse debate encontra na publicagdo em 1911 do livro de Bleuler
(1950) sobre "o grupo das esquizofrenias", um estimulo e uma complicagao. Ao
mesmo tempo em que questiona a existéncia da deméncia precoce, ao admitir
uma pluralidade de estados que comporiam seu grupo das esquizofrenias, no
plural, Bleuler concorda com uma raizcomum, unificante, radicada no processo
orgénico que supostamente lhes forneceria a explicagdo causal, o que alids € o
mesmo raciocinio de Kraepelin no trecho citado.

...ou uma clinica diferencial?

Mais do que eficacia terapéutica, a estratégia de se fazer um continuum no
campo do padecimento depressivo viabiliza a exclusdo da subjetividade de
qualquer avaliagdo acerca do objeto em estudo, sendo o farmaco um

instrumento para operacionaliza-la. K’_Conseqﬁenlemente, todo o nosso trabalho
serd o de recoloca-la em questdo. Para que essa possibilidade seja alcangada,



procederei a critica deste movimento, a qual caminhara, por um lado, junto de
uma desconstrugdo da categoria diagnostica depressdo. Por outro, caminhara
também no sentido de desestabilizar o ideal de felicidade prét-a-porter vigente,
pondo no seu lugar o sujeito desejante da psicanalise, e, portanto, confrontado ao
imperativo ético de trabalhar psiquicamente para transformar o mal-estar que a
sua divisdo e a submissdo ao significante impdem.

A especificagdo nosologica apontada devera reconduzir as categorias freudianas
e delimitar o que, dentro do campo do padecimento depressivo de um
determinado sujeito, concerne a uma histeria de angustia, a uma neurastenia, a
uma neurose obsessiva, a histeria, e o que propriamente dizrespeito a uma
depressdo bem como aos fendmenos que sao proximos a ela, a angistia, a
inibi¢do, a culpa, passo intermediario necessario ao proposito de indagar acerca
da natureza especifica do padecimento depressivo.

Para comegar o caminho para o esclarecimento dessa questdo, considere-se
desde ja que o uso de um termo comum —a depressdo — gera uma indistingao
que mascara as nuances existentes nos diversos modos de padecer um
sentimento depressivo — tédio, cansago, desconsolo, desesperanga, abatimento,
desalento, desanimo, desilusdo —, favorecendo sua medicalizagido abusiva. De
pronto, isso nos coloca diante de duas distingdes que, ndo sendo observadas no seu
devido rigor, favorecem que se perca o referencial. Refiro-me, para comegar, a
diferenga que deve ser estabelecida entre queixa e sintoma. Essa simples
distingdo permite muitas vezes se esclarecer num caso singular o que dizrespeito
a estrutura do significante, o que implica o seu rechago, esclarecimento essencial
a0 campo que nos interessa, como adiante veremos.

A experiéncia clinica evidencia que o que aparece na clinica contemporanea
como se fosse o fendmeno depressivo surge mais freqiientemente com a feigao
de queixas de teor depressivos e ndo deveria ser rapidamente entendido como
'sintoma’ depressivo, ou ainda como 'afeto' depressivo. O termo sintoma em
psicanalise pressupde um trabalho de metaforizagdo que estes pacientes nao
demonstram, havendo, também, uma relagao inversa entre essa metaforizacio e
as queixas depressivas: quando a primeira aparece, as outras somem. A fala
'tenho uma depressdo' (e falas correlatas) deve ser tomada como um apelo, uma
demanda, que deve ser suportada pelo analista e remetida ao seu justo
enderegamento. Como ndo ¢ exatamente assim que ocorre no dia-a-dia, o que
estou dizendo aponta para uma inconsisténcia na abordagem da questio, a qual
pode ser verificada e demonstrada acompanhando-se a evolugdo dos diversos
momentos epistemologicos que culminaram na formulagdo do conceito de
depressdo (evidentemente, numa sintese breve; meu interesse ndo € o de fazer a
historia da produgdo desse conceito).



Primeiro momento: dos gregos & velha clinica. A figura clinica da melancolia é
inicialmente delineada. Na era pré-pineliana da psiquiatria, o quadro sindrémico
formulado na tradig¢do grega ¢ enriquecido por numerosas descrigdes e encontra
com grande prestigio seu lugar no contexto de uma teoria sobre a clinica. O
quadro ao qual o termo melancolia faz alusdo, no entanto, inclui nesta ocasido os
tipos mais diversos de padecimentos, o que significa dizer que sob 0 mesmo teto
hospedam-se os mais heterogéneos disturbios. Para que se possa dimensionar o
alcance da indistingdo a que nesta época se chegou no uso desta categoria,
considere-se que um dicionario de psiquiatria do século XIX enumera 53 formas
diferentes de melancolia. 17

No comego do século XX, a psiquiatria kraepeliniana contribui para que essa
figura diagnostica reencontre a clinica. Neste momento sao formuladas as
categorias da psicose maniaco-depressiva ¢ da melancolia involutiva,
empreendimento a partir do qual ela encontra seu lugar especifico no contexto da
clinica psiquiatrica, detalhe que ndo ¢ sem importancia se considerarmos,
inicialmente, que a visada freudiana sobre a melancolia em parte se apdia nas
nogdes kraepelinianas, e, posteriormente, que a psiquiatria atual as joga por terra.

Inércia, fadiga, paralisacio

Vimos que, ao tomar-se a queixa de um sentimento depressivo que um sujeito
veicula como evidenciando uma depressao que ele padeceria, conclui-se de
imediato pela existéncia de um trabalho do luto em andamento. Isso impede que
se constate que mais comumente a queixa de depressdo surge em sujeitos que
tentam evitar um trabalho do luto por fazer, em vez de evidenciar sua execugéo.
Esse ponto esta relacionado ao segundo aspecto, concernente a especificidade do
afeto depressivo e a distingdo entre sintoma e fantasia, ou, mais particularmente,
entre sintoma e gozo. O padecimento depressivo referido por esses pacientes
assinala ndo uma formagéo sintomatica ordenada pela via do trabalho do
significante, mas uma recusa de metaforizagdo. Evidenciam, assim, um trabalho
paralisado. Essa evidéncia poderia ser tomada como negar-se a trabalhar, desde
que se entendesse essa nega¢do sem nenhuma conotagdo voluntarista ou
psicologica. Isto ¢, ndo como recusa da pessoa em executar qualquer atividade,
mas recusa em direcionar seu aparelho psiquico para a agdo.

Que fundamento tem essa hipotese, que pertinéncia tem tal suposi¢ao? Enquanto
um a priori explicativo de uma conduta qualquer do paciente, nenhum, valendo
apenas a posteriori e para um paciente especifico, como de resto todo o saber
produzido pela psicanalise. No entanto, uma vez que 0s casos se repetem e essa
idéia demonstra ter uma eficacia explicativa, cabe indagar se um olhar
informado por essas nogdes nao permitiria melhor entender o que hoje aparece



na clinica como as depressdes em sujeitos com estruturas neurdticas. Permitiria
ou ndo? E uma questdo a ser verificada. De minha parte encontro que uma
escuta informada por essas nogdes, e, portanto, mais apurada da queixa do
paciente, permite esclarecer que o pedido que ele veicula ¢ muito mais o de
poupa-lo de um trabalho do luto por fazer que qualquer outro. Assim, para pensar
sobre o tratamento do que na clinica se manifesta como depressdo, considero
fundamental perguntar sobre 'como’ isso se manifesta e sobre 'o que' se busca
com esse termo caracterizar. Isso implica, em primeiro lugar, desdobrar
conceitualmente a diferenga existente entre a queixa do paciente e o que se deve
denominar de sintoma, indagagdo que remete a distingdo fundamental
estabelecida por Freud desde os seus primeiros textos ]_S_e mantida inalterada até
o fim de sua obra entre afeto e sintoma. Essas distingdes sdo preliminares
necessarias para se evidenciar a importancia nesta discussdo das categorias
tedricas de perda e de trabalho — trabalho do luto, trabalho de simbolizagdo da
perda.

A queixa leva o paciente a um profissional. Este pode ser qualquer um,
eventualmente um analista; mas a queixa ndo leva o paciente a analise. O que
pode levar o paciente a analise € o percurso por ele seguido a partir dos caminhos
que o analista oferece ao que sua queixa veicula: uma demanda. Por isso sdo
decisivas as possibilidades que se apresentam a partir da demanda inicial. Essa
‘resposta’ deveria poder propiciar um esclarecimento do que Lacan (1966a:66)
chamou de "envelope formal do sintoma", 0 que ndo ¢ muito simples no caso de
pacientes deprimidos. Mais comumente, o que se encontra ¢ uma queixa
persistente, opaca, duradoura, intensa, de um sofrimento de natureza depressiva
frente ao qual ¢ preciso tempo. De pronto pouco hé a fazer além da simples
acolhida. Agora, se acreditarmos que o caso em questdo se inscreva no grupo de
pacientes cuja depressdo revela uma recusa em trabalhar, teremos que pensar
em formas de ir adiante. Isso significa dizer que o analista ndo se contente em
acolher o mal-estar do sujeito, e, mais fundamentalmente, que nido confunda
queixa e sintoma, ¢ também afeto e sintoma, o que alids se configura como uma
exigéncia permanente do tratamento.

-l_No estudo dos erros inatos do metabolismo, por exemplo. Nestas disfungdes, a
falta ou deficiéncia de uma enzima responsavel por uma determinada etapa
metabolica acarreta o acimulo de um metabolito que ¢ excretado pela urina. E o
que ocorre na fenilcetonuria, nas mucopolissacaridoses e em diversas outras
sindromes, que, se ndo forem precocemente detectadas e tratadas, acarretam
danos neurolégicos irreversiveis. O metabolito acumulado pode ser dosado em
nivel plasmatico ou urinario, ou detectado através de provas quimicas diversas, o



que permite intervir resolutivamente numa evolugdo que de outro modo seria
desastrosa. Vide, em SAMSON et al. (1992), uma bibliografia especifica sobre o
assunto. Para uma discussdo sobre os limites de validade de um teste
especificamente dirigido ao diagnostico de depressao, veja-se AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1987).

2_Uma descri¢ao detalhada desse processo do ponto de vista do bioquimico pode
ser encontrada em SCHILDKRAUT etal. (1978a) e em SCHILDKRAUT etal.
(1978b).

Q_Ahordo a transformagao do campo assistencial psiquidtrico no tempo em
mutagdo representado pelas duas ultimas décadas em COSER (no prelo),
especialmente na parte I — Transformagdes do campo psi: uma psiquiatria para o
século XXI ?

‘-"_Questﬁo deenorme importancia e sobre a qual existe abundante bibliografia.
Para um delineamento rapido e elegante dos seus pontos fundamentais, e uma
indicagdo bibliografica basica, ver RICOEUR (1977). Para uma problematiza¢do
e um aprofundamento, vide LACAN (1979).

§_Caracteristicaque evidentemente s6 pode ser afirmada de maneira genérica,
dada a proximidade, que adiante examinarei, que a depressdo possui com a
mania, € a menciono aqui apenas para nio obscurecer a existéncia de pacientes
deprimidos loquazes, a hipercinesia funcionando como defesa contra a
depressdo.

Q_Veja-se o recenseamento minucioso que sobre a questdo faz por exemplo,
GREEN (1975). A Revue Frangaise de Psychanalyse dedica um nimero especial
ao seu exame; nos Estados Unidos o interesse sobre o assunto desperta numerosas
contribui¢des. Vide SCHUR (1965).

Z_Esfa tendéncia se manifesta, por exemplo, em alguns textos do primeiro
periodo da obra de Freud, e particularmente na maneira como esta foi
apropriada por alguns dos seus seguidores, especialmente aqueles que
disseminaram o refrdo "Freud explica".

§_ Considere-se o titulo do artigo muito licido que lhe dedicou um renomado
psiquiatra britdnico: KENDELL (1976). Treze anos depois, o qualificativo ainda
se mantinha (FARMER & MCGUFFIN, 1989). Mais de duas décadas depois ainda
colocava questdes, sendo a perplexidade que tal confusdo acarreta retomada por



EHRENBERG (1998:83).

2_0 tratamento da depressdo (e de outros transtornos, igualmente) acompanha
ndo somente a evolugdo dos recursos terapéuticos disponiveis, como o modo com
o qual iremos defini-los e apreendé-los conceitualmente. Se acreditarmos, tal
como se acreditou durante muito tempo, que depressdo equivale a risco de
suicidio, que risco de suicidio se trata com eletrochoque, ..., nada havera para
mudar esta idéia. Para que alguma mudanga se efetive ¢ preciso modificar os
pressupostos desde os quais se escolhe o rumo de tratamento a ser seguido. E o
que no tratamento de um caso singular a transferéncia permite operar, o que ndo
ocorre sem que se empreenda a desconstrugdo daquilo que existia.

l—O_cha-sc, por exemplo, este trecho: "Além deste papel do sistema NMR-HC
[Nicleo Mediano da Rafe que inerva o HipoCampo] na reagdo aguda a ameaga
(...) em condigdes de estresse cronico, a ativag@o deste sistema permite ao
organismo desviar sua atengdo dos estimulos ou condigdes aversivas, fazendo
com que ele se comporte adaptativamente face a outras solicitagdes do
ambiente. Este processo de desconexdo guarda certa analogia com o conceito
psicodinamico de negagdo ('denial') como mecanismo de defesa do 'ego'. A
falha deste mecanismo, ou seja, a insuficiéncia funcional do sistema
serotoninérgico NMR-HC, levaria ao desamparo aprendido, no animal de
laboratorio, ou a transtornos depressivos no homem" (GRAEFE 1991).

H_AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1994).
|—2_AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1989).

E_Este trabalho parece ter inaugurado esse tipo de estudo (KLEIN & FINK,
1962).

1—4_Arevisio a que Tyrer se refere encontra-se em ROGERS & CLAY (1975).

E_Acerca da detecgdo, mensuragdo e quantificagdo do padecimento depressivo
através de questionarios existe abundante literatura, revisada em SARTORIUS &
BAN (1985). Ver também GOLDBERG (1972), para uma discussao sobre a
metodologia (melhor, a logistica) que respalda essas taticas diagnosticas.

1—6_Exclusﬁo que fica suficientemente clara no refrdo "a depressdo é uma
doenga!" erigido a partir de entdo. Excluida a subjetividade ¢ preciso ancorar a
"doenga" em algum lugar. Alguma surpresa em que para ela se encontre vaga no



porto da genética? Vide CROW (1990).

1—7_Para que se possa evidenciar o polimorfismo das categorias que nessa ocasido
regiam o impeto classificatorio, as reproduzirei: melancolia afetiva, agitada,
alcoolica, anglica, a poto, atonita, autocorica, canina, cataléptica, cronica,
complacente, convulsiva, delirante, ilusoria, epileptiforme, erdtica, errabunda,
excitada, flatuosa, geral, homicida, hipocondriaca, histérica, malevolente,
metamorfosea, misantropica, moral, nérvea, da lactagdo, da gravidez, da
puberdade, organica, passiva, periodica, persegui¢do, pleonética, puerperal,
raciocinante, recorrente, religiosa, resistiva, saltans, senil, sexual, simples,
simplex, sem delirio, estuporosa, suicida, simpatética, transitoria, uterina,
zoantropica (TUKE, 1892:788).

ﬁ_\flde por exemplo FREUD (1894).



2 Melancolia e depressio na psicopatologia classica

Hé uma certa tendéncia a resolver a questdo nosologica da depressdo colocando
em campos opostos a melancolia e 0 que seriam as depressdes em estruturas
neurdticas. Uma outra forma, ndo menos rapida e comoda de resolver esse
problema, seria deixar de lado essa oposi¢do e considerar a diferenga entre os
diversos padecimentos depressivos uma questdo de graus de sofrimento ao longo
de um continuum . Tanto uma quanto outra sio largamente utilizadas, mas
acredito que essas solugdes faceis, antes, criam problemas ao invés de resolvé-
los. Pois, de fato, os meandros da questio clinica e nosoldgica do padecimento
depressivo ndo estdo resolvidos, e posicionarmo-nos como se o estivessem seria
leviano. Assim, antes de qualquer escolha de ordem nosologica, devem-se
reconhecer os problemas existentes na categorizagao clinica desses
padecimentos, identificar os eixos organizadores da problemética, analisar os
pontos de impasse em torno dos quais o clinico comumente se enreda, os dilemas
que se busca ndo revelar. Por essa razio, ndo se pode resolvé-la tio rapidamente,
até mesmo para verificar se € nela que reside o fundamental. Para avangar
compassadamente, farei uma recapitulagio historica acerca do lugar e do
estatuto clinico desta categoria diagnostica na clinica psiquiatrica e psicanalitica,
tarefa fundamental na medida em que um verdadeiro esclarecimento da questdo
da depressdo ndo ¢ factivel se esquecermos que o que hoje assim se denomina
seja apenas um momento de uma historia que comega muito antes.

O problema da classifica¢io do padecimento depressivo

Examinarei este topico com base em dois dngulos distintos, tomando para minha
abordagem os pardmetros semiologicos e clinicos tradicionalmente utilizados

para este fim e os que podem ser obtidos nas classificagdes ditas oficiais, 10

confrontando-os com os problemas que a clinica levanta.

O que ¢ a depressdo? Quando empregado na sua forma adjetiva (deprimido,
depressivo), o termo designa um estado afetivo por todos um dia experimentado.
Quando, por outro lado, se diz que o paciente 'tem uma depressio’
(substantivada), entificamos, damos entidade a esse fato —com o que A
Depressao passa a vir grafada em maitscula (embora nada impega que ainda
nos estejamos referindo ao estado anteriormente mencionado). Surgem,
portanto, uma dificuldade e uma ambigiiidade no uso do termo.

A clinica psiquiatrica as resolve postulando que a existéncia da depressdo se da
seja sob a forma de 'sintoma’ ou 'sindrome’, seja sob a forma de 'doenga’,
distingdo apoiada num raciocinio classico na medicina clinica. Na primeira, o



afeto depressivo nada mais é do que um dos elementos sintomaticos manifestos
pela doenga ou estado subjacente, a qual pode ser qualquer uma, ndo
necessariamente uma doenga psiquidtrica. Sabe-se, por exemplo, como ¢
comum no periodo inicial de uma patologia cancerosa, a ocorréncia, como que
anunciando o cancer, de um estado depressivo. Outras vezes, a depre:
seguindo infecgdes graves ou outras doengas espoliativas (pneumonia, viroses),
retardando e complicando a convalescenga.

0 ocorre

Considere-se ainda que ndo ¢ incomum a ocorréncia de estados viroticos
subclinicos (diagnosticados laboratorialmente, por exemplo, através de
acompanhamento do hemograma) que cursam com uma sintomatologia que se
limita a um abatimento que os pacientes muitas vezes definem como de indole
depressiva. Outras doengas, como hipotireoidismo, com regularidade apresentam
manifestagdes depressivas no seu cortejo sintomatico. O uso continuado de
algumas drogas (o haloperidol, por exemplo) pode igualmente provocar
irrupgdes depressivas. Numerosas doengas do sistema nervoso central sdo
acompanhadas de sintomatologia depressiva de variadas intensidades e que sio

dificilmente diferenciaveis A)_em sua feigdo sintomatologica dos quadros de

depressdo que ocorrem sem que para isto exista razio de ordem orgénica. A
depressdo ¢ freqlientemente o sinal inicial de uma psicose esquizofrénica ou de
uma psicose orgédnica (paralisia geral, tumor cerebral, aterosclerose), podendo
também suceder a elas.

Concluindo, nessas ocorréncias, a depressdo vivenciada pelo paciente é tomada
pela psiquiatria clinica classica como um dos sintomas que a doenga subjacente
impde no seu proprio cortejo sintomatologico (caso do hipotireoidismo), ou um
efeito da toxemia ou da espoliagdo organica ou psiquica por ela produzida. Essas
sdo, portanto, ocorréncias depressivas 'secundarias'. Excetuados esses casos,
tem-se o grupo das depressdes 'primarias’, cuja ocorréncia, autoctone, é
concebida como uma entidade patologica autonoma, que independeria de causas
externas.

Essas distingdes remetem a um debate classico, que pode ajudar a esclarecé-las.
Desde os seus primeiros momentos, na sua diferenciagdo com o que viria a ser o
campo da neurologia, com Pinel e seguidores, a psiquiatria nascente tem que
formular seu campo, ¢ as primeiras tentativas empreendidas neste sentido
abarcam o universo da loucura (na linguagem que hoje utilizamos,
compreenderia o vasto campo das psicoses). Dentro deste, a psiquiatria
emergente busca definir quais dentre os disturbios af incluidos sio legitimamente
psiquiatricos, e quais outros estariam mais bem situados em outras disciplinas.
Esse esfor¢o de delimitagdo induziu a que fossem excluidas do campo



especificamente psiquiatrico todos aqueles problemas psiquicos observaveis no
curso de certas doengas orgénicas, no qual o comprometimento das fungdes
psiquicas ndo seria mais que sintomatico. E exatamente o que Georget, discipulo
de Pinel e Esquirol, estabelece em seu livro De la Folie , publicado pela primeira
vezem 1820. Dizele: "Este ¢ precisamente um dos principais caracteres que
distinguem os dois modos de afec¢do, que um seja direto e essencial, e o outro
indireto e sintomatico" (Georget, 1820). Excluidos os quadros sintomaticos, as
patologias mentais restantes, quer dizer, aquelas 'idiopaticas' seriam, entdo,
definidas como propriamente psiquidtricas.

Com base nesse tipo de consideragdo, levou-se ainda a diferenciar a depressao
que ocorre como pura eventualidade subjetiva de resposta afetiva, da depressido
doenga, entidade patoldgica. Para a psiquiatria, a depressdo doenga ¢ uma
esséncia, como afirma Georget, ela existe em si, sendo por esta razio
considerada uma entidade morbida (ens = ente), idéia que aproxima a psiquiatria
na época do seu nascimento, de Paracelso (1599), que julgava a entidade como
"a causa ou coisa que tem o poder de dirigir o corpo". O afeto depressivo
experimentado pelo paciente deprimido ¢ atribuido a depressao que ele
apresenta. Embora os termos sejam os mesmos, ¢ isso possa confundir o leitor,
numa situagéo como esta, o termo depressdo costuma vir grafado com o 'D' em
maitscula nos livros de textos da psiquiatria, talvez porque se pense que A
Depressao, assim grafada, seja um nome proprio. H4 um movimento na
psiquiatria bioquimica de fazer deste nome proprio uma marca registrada,
propriedade da industria farmacéutica. A reviravolta produzida na clinica
psiquidtrica a partir da introdugdo dos psicotropicos na década de 50 ¢ a fonte
dessa pretensdo.

Para englobar o conjunto dos padecimentos depressivos tal como visualizado pela
psiquiatria clinica, considerem-se ainda as depressdes que surgem nao
decorrentes de uma doenga fisica que a traria como um dos elementos do seu
quadro clinico, mas das contingéncias da vida, das quais a mais comum ¢ uma
perda do objeto de amor; ou a perda de uma posic¢do ideal, por exemplo, a perda
da saude e a experiéncia da dor fisica, como ilustra o tipico quadro retratado pela
citagdo do poema de Busch feita por Freud no comego do segundo capitulo de
seu Para Introduzir o Narcisismo . Ai, ele ensina a levar em conta que o simples
fato de adoecer provoca no sujeito um retraimento libidinal que, em sua
expressdo fenomenologica, pode ser assimilado a depressdo. Aalma do poeta,
consumida que esta no enfrentamento da dor de dente, concentra-se no estreito
orificio do molar; nessa hora, além de ndo poder criar, ele ainda aparece
amuado, retraido, tristonho. Essa no¢éo permite uma dupla vertente para abordar
tais casos, considerando a depressdo como um afeto (proximo a angustia) ou
como uma sindrome (para a qual o campo psiquiatrico aplica a nogdo de




'reagdo'), e participa das ocorréncias que temos que estudar, sendo um dos
aspectos clinicos que emolduram sua complexidade. Para poder abrangé-la,
recapitularei a inser¢o historica que ele tem no campo do conhecimento
Ppsiquidtrico.

Surgimento do conceito de depressio em psicopatologia

A depressdo ¢ incluida como categoria clinica a partir da primeira metade do
século XIX, ao que tudo indica, por Falret (1864). Antes dessa data, o
padecimento que se chama de depressivo era tematizado de outra forma e
recebia outro nome. Elevar esse padecimento a uma categoria clinica implica
promover uma mudanga radical no campo do entendimento clinico, o que pode
ser feito, e, de tempos em tempos, algo desta ordem acontece. Sempre que isso
ocorre, observa-se uma grande discussdo tedrica, doutrinaria, que denota uma
disputa de posi¢des no campo cientifico; neste sentido, pode ser esclarecedor
verificar que reconfiguragdes a introdugdo desse termo operou no campo
psiquidtrico. Constataremos, entdo, que a categoria depressio, que a principio
nada tem a ver com a melancolia, vem se sobrepor a mais velha das doengas (e
depois ocupar o lugar dela), primeiro degrau da escada que levara, cem anos
depois, a construgdo de um paradigma ordenador do campo psiquiatrico que
encontra nesta categoria seu eixo central.

O conceito de depressdo, inicialmente, nada mais indica que uma queda de
pressdo ou deformidade de terreno, sentido que esta categoria oriunda da fisica,
da geologia ¢ no campo médico da neurologia, originalmente expressava, ¢ que

nestes contextos ainda expressa. g_Na psiquiatria, esse conceito comega a ser

usado nessa acepgdo mecanicista, energética, passando em seguida a expressar
um estado de espirito ou um sentimento, caracterizado exatamente pela baixa,
pela diminui¢do. Mas diminuigdo de qué? Digamos, provisoriamente, da
vivacidade afetiva de quem o vivencia. Todo o problema reside em saber o que ¢
que alimenta a vivacidade afetiva; de que fatores dependeria sua regulagéo.

A melancolia na tradigio grega

O quadro clinico ao qual o diagnostico de melancolia fazalusdo variou
enormemente da época classica até a nossa, particularmente a partir do fim do
século XIX, depois da introdug@o do conceito de depressdo, com a qual comegou
a ser confundido. A complexidade dessa questdo leva a que a classificagdo
nosolédgica desses fendmenos esteja sempre suscetivel a modificag¢des e revisdes
periodicas e parece inerente ao proprio campo que estudamos, podendo ser
entrevista j4 nas mais antigas formulagdes sobre a melancolia, no Corpus



Hippocraticum , por exemplo. 22

O entendimento classico aborda a melancolia como dependente dos humores
circulantes, que sdo quatro: o sangue, a pituita, a bile amarela e a bile negra.
Quando eles estdo em equilibrio, misturados na justa proporgdo, o corpo porta-se
bem; quando desequilibrados, o corpo adoece. E a doutrina do Humorismo,
exposta em A4 Natureza do Homem , livro atribuido a Polibo, genro de Hipocrates.
Apreponderancia de bile negra circulante, ou melhor, a agdo da bile negra sobre
as faculdades racionais ocasionaria, de acordo com Galeno, a melancolia, o que,
de forma direta e interessante, faza etimologia encontrar profundas raizes na
discussdo filosofica sobre as bases corporais das afec¢des da alma. Alids, sO a
partir de Descartes é que esse raciocinio pode ser estabelecido, uma vez que,
para os antigos gregos, ndo ha entre corpo e alma uma separagdao como
estabelecida na filosofia cartesiana. Amelancolia ¢ entdo considerada um
problema da bile negra, tal como a histeria ¢ do utero, a hipocondria, dos vasos
hepaticos, e assim por diante, ndo sendo nem mesmo correto dizer-se que desde
o figado ela afetaria a psique. Na Antigiiidade grega ndo existe essa separagio.
As faculdades racionais do ser sdo afetadas pelo desequilibrio humoral, o que se
traduz clinicamente como melancolia, hipocondria, histeria e diversas outras
afecgoes.

Em suma, a melancolia ndo ¢ o resultado linear e direto da presenca de bile
negra no sangue, mas do seu excesso e do seu desequilibrio frente aos outros
humores. Reduzida a sua exata medida, ¢ um dos ingredientes que constituem o
estado de satde, ensina Starobinski (1960): "A palavra melancolia designa um
humor natural que pode ser patogeno. E a mesma palavra designa uma
enfermidade mental causada pelo excesso ou desnaturalizagdo deste humor,

quando afeta principalmente a inteligéncia". 2—3_De qualquer modo, e para além
da dificuldade semiologica que isso introduz, a Antigiiidade foi capazde tragar
com linhas nitidas o quadro clinico do padecimento melancoélico, que se revela,
por exemplo, nas descrigdes feitas particularmente por Areteu e Galeno, que
Pinel (1813:24) considera reveladoras do "profundo conhecimento” que os
antigos puderam obter dessa doenga. "A melancolia, diz Areteu, ¢ uma afec¢do
sem febre, na qual o espirito abatido estd sempre com uma idéia fixa,
insistentemente amarrado a ela" (Areteu da Capadocia, 1828 apud Starobinski,
1960:51).

O quadro clinico do melancélico

Quais sdo os pontos basicos do quadro clinico ai tragado enquanto caracteristico
da sindrome melancolica? Abatimento do espirito ¢ idéias fixas. O abatimento do



espirito, a0 mesmo tempo em que inflige ao sujeito um grande sofrimento moral,
se traduztambém numa série de ocorréncias corporeas, o que torna algumas
fungdes corporais dificultadas. Ja o contetido das idéias nas quais o doente se fixa
revela que ele tece julgamentos sobre sua vida, seu corpo, sua saude, sua familia,
sua honra, os mais improvaveis, por vezes francamente absurdos, ssmpre com
uma conotagdo de culpa, abandono, ruina.

Observe-se que esses sao exatamente os mesmos pontos de que se serve a
psiquiatria pés-kraepeliniana para compor o quadro do deprimido que sera dito
endogeno. No entanto, embora tenha sido uma tendéncia circunscrever nesse
quadro a categoria nosologica da depressdo endogena, a descri¢do da insanidade
maniaco-depressiva feita por Kraepelin tem limites mais vastos, incluindo outros
quadros clinicos, 0 que um anseio de categorizagdo mais rigoroso (ou melhor,
com fronteiras mais rigidamente estabelecidas, o que ndo necessariamente se
acompanhara de rigor) certamente inseriria em outras referéncias diagnosticas.
Para delimitar a feigdo que o problema posteriormente adquiriu, examinarei o
que se produziu acerca do assunto nos decisivos anos que separam Pinel de
Kraepelin.

Transformagdes da melancolia na primeira metade do século XIX

Na classifica¢do nosologica que Pinel estabelece, distinguem-se quatro tipos de
alienagdo mental. O primeiro, chamado 'mania’, se caracteriza por um delirio
geral sobre todos os objetos, sendo esta sua caracteristica definidora: o fato de ser
geral. O humor pode ser alegre ou triste. O segundo tipo, denominado 'delirio
melancolico', consiste em um pequeno numero de idéias fixas, dominantes, além
das quais ndo parece haver outros comprometimentos. O que caracteriza a
melancolia é este delirio parcial, ndo o humor, que, alids, ndo é necessariamente

triste. 2—4_A 'deméncia’ e o 'idiotismo' correspondem ao terceiro e quarto grupos,

respectivamente (Pinel, 1809). Esquirol, que sucede a Pinel, adota essa divisdo
nosoldgica com algumas modificagdes que incidem, complicando e
aperfeigoando as distingdes clinicas, exatamente neste ponto. £ assim que o
delirio melancolico, pela razio de nem sempre vir acompanhado de tristeza,
passa a ser designado 'monomania’, designagdo que privilegia as idéias fixas.
Para os 'delirios tristes', Esquirol reserva o termo 'lipemania' (do grego lype =
tristeza + mania), buscando afastar os resquicios da teoria humoral (Esquirol,

1838). Z—S_Embora esse termo ndo tenha alcangado sucesso na nomenclatura
psiquidtrica, reveste-se de uma grande importancia historica por oferecer um
campo teodrico-clinico que legitima a ocorréncia de paixdes tristes, abrindo
caminho para a concepgdo de depressdo tal como o século XX ira conhecer.
Excetuados esses aspectos, as concepgdes de Pinel referentes a distingdo delirio



parcial, delirio geral sio mantidas por Esquirol.

Nio se deve pensar que a mania e a melancolia de que falam Pinel e Esquirol
sejam as mesmas que aparecem modernamente, 0 que, no entanto, ¢ comum na
psiquiatria norte-americana (Jackson, 1986). Na classificagdo de Pinel, o que estd
em jogo ndo sdo entidades morbidas, mas grupamentos sintomaticos formando
sindromes clinicas reconheciveis e diferenciaveis umas das outras, e, portanto,
classificaveis. A contraposi¢do melancolia/mania como entidades morbidas
ligadas entre si, embora ja tivesse sido explicitamente referida por Thomas Willis

(1622-1670), 2—6_teve que aguardar Baillarger, Falret e Kraepelin para ser
estabelecida, o que parece ter sido feito de forma independente por esses autores,
embora se admita que Falret tenha certa precedéncia. Aqui ndo interessa discutir
a paternidade dessa idéia; apenas tornar claro o sentido que tinha nesse momento
inaugural o que nos preocupa. Observe-se que reconhecer a alternancia existente
entre a sindrome maniaca e a melancolica ndo ¢ o mesmo que fazer disso uma

entidade clinica. Essa alternancia ¢ reconhecida desde a Antiga Grécia, 2—7 mas

antes de Baillarger e Falret ndo se via nesse fato "um tipo morbido distinto e

claramente definido", como diz Ritti, = 28 _mas apenas uma transformagao da
mania em melancolia ¢ vice-versa. O importante ¢ demarcar essas diferengas e
evidenciar que somente a partir dai o termo melancolia passa a designar o
aspecto depressivo da loucura circular. Do mesmo modo, ¢ importante assinalar
o momento historico e epistemoldgico ao qual cada uma dessas concepgoes se
refere, mais do que destacar sua pura e simples localizagéo cronologica ou
historiografica. Quando, na época classica, se fala de doengas mentais, o que
assim se designa nao ¢ um dominio das perturbagdes psicologicas tal como no
comego do século XX se as entendera, como campo oposto ao da patologia
orgdnica. Dai que a melancolia seja um problema humoral, biliar, e, se nela ha
algum acometimento do campo psiquico, este ¢ secundario a essa perturbagio e
determinado por ela. Mas essa ndo ¢ uma via de mao Unica, onde essa instdncia
deteria o poder de causalidade sobre o campo psicologico, mas ¢ concebida
como uma causalidade reciproca, as paixdes despertando humores que, por sua

vez, agitam as paixdes. = 29 A seguinte observagao, feita por Paul Bercherie num
livro fundamental, situa adequadameme o problema:

Assinalemos desde ja o profundo erro que constituiria qualquer tentativa de
identificar essas categorias, puramente sij iticas, com nossas entidad
atuais. Os termos, que sobreviveram, poderiam facilmente induzir ao erro, e
ainda vemos relatos segundo os quais Pinel teria descrito a melancolia ou a
mania, mas ndo teria isolado a parandia ou teria confundido a esquizofrenia
com a idiotia. Pinel naturalmente viu tudo, mas ndo com o nosso olhar sua
nosologia visou a criar grandes classes fé is e compor




convencido que ele estava de que essas grandes divisées abarcavam algo da
esséncia do real. Pensamos com categorias muito diferentes (...). (Bercherie,
1980:37, grifos do original)

O olhar de Pinel estd informado por categorias que antecedem o nascimento da
anatomoclinica; o dos que lhe sucederam depende quase que inteiramente dela.
Para o que me interessa discutir, de qualquer maneira, privilegiarei a elucidagao
que Kraepelin estabeleceu, porque ¢ a partir dela que Freud fala. 30
O Deprimido Kraepeliniano e o Melancélico Grego

Aestrita coincidéncia entre o quadro delimitado na descrigdo da melancolia feita
na Antigiiidade e o que é formulado por Kraepelin a partir de 1896 (e de maneira
definitiva em 1921) como tipico da depressdo que aparece na sua 'insanidade
maniaco-depressiva' ¢ chamativa e convida ao raciocinio a seguir.

Suponhamos — temos elementos historicos, clinicos e semiologicos suficientes
para isso — que este quadro, o dito deprimido endogeno na sua mais pura forma,
corresponda ao que se poderia definir como uma verdadeira melancolia. Essa
seria uma psicose afetiva pura, que se deve ter em mente para fins de raciocinio,
mesmo que ndo seja comumente encontrada como tal na clinica. Devemos
considerar que néo se esperou Kraepelin para circunscrever-se essa forma
clinica, perfeitamente delimitada ja na metade do século XIX. Amelancolia é ai
caracterizada como um disturbio que encontra no sentimento de miséria psiquica
seu argumento axial, ¢ na sindrome composta por inibi¢do ¢ lentificagdo geral de
diversos processos organicos (nutri¢do, digestdo, circulagéo), bem como do
comportamento do paciente (retardo psicomotor), sua caracterizagdo basica.
Como define o verbete que a ele corresponde no Diciondrio de Tuke, "é um
distirbio caracterizado por um sentimento de miséria o qual esta em excesso do
que ¢ justificado pelas circunstdncias nas quais o individuo esta colocado". Em
seguida, indireta ¢ involuntariamente corroborando o raciocinio que estou
sugerindo, seu autor diz: "Na verdadeira melancolia — isto ¢, nos casos em que
ndo ha meramente uma expressdo, mas uma real experiéncia de miséria..."
(Tuke, 1892).

Aidéia de uma 'verdadeira melancolia' mereceu atengdo de Graebner, que, no
século XVIII, ao tema dedicou um opusculo (Graebner, 1743 apud Starobinski,
1960), ﬂ_ejé aparece nesta citagdo de Areteu, perfeitamente adaptavel ao nosso

tempo e aos problemas que o enfrentamento clinico desses distirbios apresenta:

Conta-se que um individuo, que parecia acometido por uma enfermidade
incuravel, havendo se enamorado de uma jovem, foi curado pelo amor, o que



ndo haviam podido fazer os médicos. Tenho para mim que esse enfermo,
antes, havia estado muito enamoradodessa mocinha, mas, ndo logrando seu
amor; se havia tornado taciturno, triste, sombrio, e seus concidadaos, que
desconheciam a causa do mal, o acreditaram enfermo de melancolia; mas
logo, ao ter mais éxito e poder gozar do objeto amado, tornou-se menos
sombrio e menos atrabilidrio, a felicidade dissipou como por ensalmo essa
aparéncia de melancolia; e, somente desde este ponto de vista, o amor havia
curado a enfermidade e vencido a melancolia. (Areteu da Capadocia, 1828

apud Starobinski, 1960:24) 32

Excetuadas as desditas amorosas e restringindo o raciocinio aos casos de
melancolia verdadeira, temos que perguntar: o que produz esta doenga?
Kraepelin julgava que sua esséncia residiria num dano organico, o termo
endodgeno buscava, também, apontar para este fator interno ndo precisamente
definido, que Kraepelin radicava no corpo. Essa idéia fez sucesso, de tal modo
que, regularmente, presume-se existir no deprimido endogeno uma etiologia
biologica, e a partir do fim dos anos 50 do século XX, essa suposi¢ao torna-se
largamente disseminada. A psiquiatria atual toma-a como evidéncia, em geral a
isso se autorizando na interferéncia produzida por um fairmaco sobre o quadro
clinico de um determinado paciente. Freqiientemente se invoca a autoridade de
Kraepelin para legitimar a determinagao organica do padecimento depressivo,
mas 0 mesmo raciocinio poderia permitir uma conclusdo inversa, e muitos
pesquisadores a empreendem. 33

Uma hipétese ¢ tdo legitima quanto a outra, pelo menos a principio, dado que se
apoOiam sobre as mesmas bases. Suposi¢do por suposi¢io, o direito de ambos ¢
igual.

Que razdes sdo invocadas para sustentar tais suposi¢des quando estd em questio
um caso especifico? Elas se escoram em dois pilares: o método clinico, que
verifica existir em diferengas perceptiveis entre uma vera melancolia e outros
padecimentos eventualmente similares em sua fei¢do fenoménica, e o método
quimico, seja pela verificagdo do efeito de medicamentos sobre esses quadros,
seja pela tentativa de detecgdo, no sangue ou na urina, de alteragdes bioquimicas
que serviriam para caracterizar esses pacientes. 34
Da clinica 4 quimica

O método clinico ¢ claramente insuficiente. Basta ver que os casos que Freud
descreve em Luto e Melancolia também parecem compativeis com uma
melancolia verdadeira, e ele sublinha que sdo psicogénicos. O proprio Kraepelin,
ciente dessas dificuldades, as encara de forma sensata:



(...) um estado de depressdo pode ... ser também de origem psicogénica ou
aterosclerotica, e pode além disso representar a introdug¢do a uma das
psicoses parandicas ou ansiosas dos anos de involugdo, tdo pouco entendidas
até o momento. Embora tenhamos bases para assumir que a composi¢do do
quadro clinico em todos estes casos mostrara certas diferengas é até agora
todavia freqiiente que raramente seja possivel chegar a uma conclusio
confiavel a partir do estado psiquico apenas. (Kraepelin, 1921:94)

Por um lado, foi o encontro com esse tipo de dificuldade, cotidiana na tarefa
clinica, que obrigou a psiquiatria a caminhar no sentido da dissolugdo da nogdo de
entidades morbidas, for¢gando ao descenso da psiquiatria da observagio que
vigorou até essa época.

Por outro, dizer que a eficacia de um determinado tratamento permitiria esse
esclarecimento também ndo ¢ seguro. Ha tantos casos tratados com sucesso pela
psicanalise quanto por fairmacos. A existéncia de remissdo espontdnea nio deve
fascinar (Kaplan & Sadock, 1999). As provas bioquimicas, por sua vez, sio
incertas. Algumas parecem apontar para uma dire¢do que pode se mostrar
fecunda; outras se destinam a satisfazer um anseio de que se chegue a
comprovar um dano organico para o problema, mais do que a uma efetiva
comprovagdo. Uma nogdo clinica que ganhou prestigio e caminhou a passos
largos na dire¢do de uma constatagao fortalecedora do paradigma biologico foi a
distingdo proposta por Leonhard (1959) entre depressdes 'unipolares' — pacientes
que apresentam apenas episodios depressivos — e 'bipolares' — que apresentam
episodios de depressdo e de mania, ou apenas mania. Nos tltimos 30 anos
coletaram argumentos favordveis a essa disting@o, muito importantes na medida
em que apontariam para uma resposta diferencial a terapéutica existente entre
essas diferentes classes de pacientes. Tais argumentos, no entanto, vém sendo
questionados de modo firme e consistente. 33
Independentemente desses questionamentos, o fato ¢ que o campo da indagagao
Ppsiquiatrica tem aparentemente conseguido circunscrever a melancolia
kraepeliniana — sucessivamente redefinida como psicose maniaco-depressiva,
depressdo endogena, depressdo maior, depressdo unipolar ou bipolar — num
espago de investigagdo que praticamente se restringe a biologia. E que néo inclui
apenas a verdadeira melancolia, aqui esta o pulo do gato. Parte-se dela, da
doenga afetiva endogena recorrente, para evidenciar sua suposta base organica,
sua origem genética... , e em seguida universalizam-se as conclusdes obtidas —
uma conclusio de conjunto a partir de resultados parciais, como dizia Gladys
Swain no texto antes mencionado. E assim que, partindo-se da classica defini¢ao
de insanidade maniaco-depressiva, se chega a desconsiderar qualquer diferenga
entre depressdo endogena e neurdtica, e mesmo entre depressdes de qualquer



espécie, a partir de entdo englobadas sob a designagdo abrangente de um

"espectro das doengas afetivas", 3—6_tudo na busca da "base neuroldgica" da
doenga ¢ em prol da felicidade. Ha ai um movimento que pode ser delineado
como indo da clinica a quimica, movimento que ndo ¢ naturalmente decorrente
do avango na elucidagdo da verdade dessas ocorréncias clinicas, como uma
leitura ideologica ou apressada seria levada a formular, mas produzido com base
em certas reversdes conceituais em que a transformagao da figura nosologica da
depressdo ocupa lugar de destaque. Desse modo, partindo-se da figura classica
da melancolia, pode-se ver a introdugdo do diagnostico de depressdo operando
essa reversdo e permitindo a construgdo da 'razio depressiva', principio
explicativo que passa a vigorar desde meados da década de 60 no campo
psicopatologico, tornando-se a base metodologica para a pesquisa psiquidtrica dos
ultimos 30 anos. Nada poderia exemplificar mais claramente o que tento dizer do
que este trecho:

Nenhum destes sintomas parece ser depressivo, superficialmente, mas, uma
vez que ocorrem em circunstincias psicologicas capazes de induzir
depressdo (como a perda de alguém querido) e, as vezes, respondem ao
tratamento com medicag¢do antidepressiva, ou a terapia eletroconvulsiva, sdo
considerados equivalentes depressivos. Devido ao fato de as evidéncias de
pesquisa indicarem que a medicag¢do antidepressiva ndo melhora o humor de
pessoas normais que ndo estao clinicamente deprimidas, os psiquiatras
inferem que pessoas doentes, sem il depressivos, mas que ainda assim
reagem ao medicamento antidepressivo, sofrem de alguma anormalidade
fisiologica, como acontece com os mais tipicamente deprimidos. (Klein &
Wender, 1987:66)

Examinarei agora como a nogdo da depressdo endogena ¢ gradativamente
turvada por uma discussdo que neutraliza a fronteira entre o que seria uma
diferenga neurdtico-psicotico no campo do padecimento depressivo, discussdo na
qual o farmaco tem papel primordial. Nao ha como esclarecer esse processo
sem observar a ligagdo existente entre a idéia de sindrome depressiva que entdo
¢ erigida, com o farmaco, ele proprio atuando como determinante no
estabelecimento das sindromes. Gragas as modificagdes conceituais a partir dai
empreendidas, a industria farmacéutica consegue universalizar o uso desses
medicamentos. Vejamos como isso se estabelece.

O estudo do fendmeno depressivo encontra, na primeira metade do século XX,
os mesmos problemas metodologicos com os quais se debate a psiquiatria no fim
do século XIX: a insuficiéncia do método clinico, a falta de pardmetros seguros
para se definir um tratamento, a indefini¢ao dos critérios acerca da evolugdo. E
diante desse horizonte que se pode entender a importancia que adquiriu o fato



novo surgido a partir dos anos 50, o advento dos medicamentos psicotropicos, em
particular da classe agrupada sob a denominagdo geral de 'antidepressivos'.
Admite-se que eles contribuiram enormemente para esse estudo. Pouco ¢ dito,
no entanto, acerca das modificagdes que sua introdugdo produziu no campo
clinico, ¢ de sua influéncia decisiva para a mudanga operada na classificagdo do
padecimento depressivo (e, portanto, no modo de operar médico-psiquidtrico
sobre a questdo), com resultados que ndo sdo isentos de critica. Ha todo um
complexo problema metodologico e epistemologico envolvido na avaliagao que
pode ser feita a partir destes estudos, o que freqiientemente néo ¢ considerado.

O farmaco passa a ser o eixo diretor dos argumentos, estando a clinica submissa
a sua agio. E interessante constatar que conclusdes diametralmente opostas
coexistem. De um lado, autores que, priorizando as distingdes clinicas, afirmam
haver, entre os diversos estados depressivos, 'diferengas notaveis em suas
respostas aos tratamentos'. E o caso de Ey, por exemplo, que encontra no
farmaco um aliado para seu raciocinio clinico, o que o leva a citar Hipocrates:
"O tratamento ¢ em definitivo o que revela a natureza da enfermidade", e a
declarar serem as terapéuticas antidepressivas as que mais contribuem para a
revisdo nosografica das depressoes (Brisset, Bernard & Ey, 1969:39). A partir do
efeito produzido pelo farmaco, faz-se no tratado de Ey um raciocinio diferencial.
Na base deste estd a idéia de que o tratamento incidiria sobre o que seria a
esséncia da doenga. Trata-se de uma suposi¢ao que se alastrou nos anos 60 e 70,
fomentada tanto pelos pesquisadores da psiquiatria biologica quanto pela industria
farmacéutica: o farmaco atua sobre a base do processo sendo esta a razio de sua
eficacia.

Essa suposi¢do opera como motor do raciocinio que entdo se estabelece, sendo,
portanto, definidora das conclusdes que a partir dele se obtém. Vejam-na
operando nesta citagdo (que curiosamente extrai dos mesmos pressupostos
conclusdes que caminham na dire¢do inversa ao que afirmava Ey no texto antes
citado): "As depressdes neurdticas, de suma importincia na pratica clinica de
nossos dias, sao muito mais comuns que as formas atenuadas da psicose
maniaco-depressiva. Aresposta rapida desses estados aos antidepressivos
modernos ¢ semelhante a observada na depressao endogena" (May er-Gross,
Slater & Roth, 1972:199). O que diz o raciocinio ai empreendido? Em primeiro
lugar, ele se ampara na disting@o entre dois tipos de depressdes, que seriam as
depressdes neuroticas e as formas atenuadas da psicose maniaco-depressiva.
Impde-se, portanto, perguntar: o que esses autores consideram ser 'as depressoes
neurdticas'? Adiante examinarei especificamente essa nogdo, mas desde ja
alerto o leitor de que néo se surpreenda ao constatar que, em sua grande maioria,
sao enquadrados nesta categoria exatamente os pacientes queixosos de
depressao, tal e qual estudamos anteriormente. Esses quadros seriam mais



comuns que as formas leves de psicose maniaco-depressiva, afirma-se em
seguida. Evidentemente, existe mais queixa de depressdo do que depressdo
propriamente dita, o que ndo ¢ dificil de entender. Esses pacientes responderiam
aos medicamentos antidepressivos como os verdadeiros melancolicos.

Tal posicionamento culmina por desconsiderar a distingao entre luto, luto
patoldgico e melancolia, base das consideragdes freudianas, primeiro momento
da estratégia que termina prescrevendo tratamento quimico para todos. Com
base na homogeneizagdo que dai resulta, seus autores ndo hesitam em "inferir
deste fato a existéncia de um substrato metabolico ou enddgeno inerente, o que
nos leva a classifica-los no grupo das psicoses maniaco-depressivas" (May er-
Gross, Slater & Roth, 1972:199). Essa inferéncia, até aqui pura suposi¢do, foi
elevada a categoria de evidéncia, traduzindo-se no campo ndo académico da
discussdo psiquiatrica no refrdo 'a depressdo ¢ uma doenga!', a partir do que se
universaliza a medicamentagdo desses pacientes. Mas como os autores citados
ndo desconhecem as peculiaridades da pratica clinica, acrescentam que "no
tratamento a longo prazo a resposta difere nitidamente da das depressdes
endogenas, o mesmo acontecendo com seu quadro clinico” (May er-Gross, Slater
& Roth, 1972:199), embora ndo extraiam conseqiiéncias desta afirmagao.
Limitam-se a advogar pela reformulagdo do conceito de psicose maniaco-
depressiva "com a ajuda de técnicas clinicas sistematicas e da estatistica
moderna" (May er-Gross, Slater & Roth, 1972:199). De minha parte, acredito
que, na medida em que o medicamento responde apenas de forma colateral e
ndo especifica a demanda que veicula a queixa do paciente, ndo ¢ de espantar
que seu potencial terapéutico se esgote num curto tempo, o que joga por terra o
argumento acerca da especificidade do farmaco nesta agio (e a experiéncia
clinica abundantemente comprova). Em contrapartida, quem estiver interessado
em obter ilustragdes de abruptas eficacias terapéuticas pode se remeter a historia
dos tratamentos da neurose nos séculos XVIIT e XIX, onde numerosos exemplos
serdo encontrados.

Agora, considerando que o texto aqui comentado foi escrito no comecgo dos anos
60 e que nestes quase quarenta anos o que os autores advogavam foi realizado
com grande afinco pela psiquiatria, talvez tenhamos hoje condigdes de olhar
criticamente para esse processo de biologizagdo da depressdo. Tal estudo me
levara a destacar os diferentes universos conceituais que orientam o uso (e,
conseqiientemente, o sentido) dos termos em questdo, o que permitird avangar
em dire¢do ao seu esclarecimento clinico e nosologico.

Observe-se que as afirmagdes de May er-Gross vio a0 mesmo tempo na mesma

diregdo e na dire¢do oposta as de Henri Ey no texto antes citado. 3—7_Este ndo



encontra a mesma resposta positiva que May er-Gross. Ou seja, ha uma
diferenga no que cada um obtém dos mesmos farmacos. Para um, a eficacia do
medicamento ¢ verificavel tanto no deprimido endégeno quanto nos casos de
depressdo neurdtica. Para o outro, a resposta de um desses quadros ¢ evidente
(ele se refere ao deprimido kraepeliniano verdadeiro), e 'notavelmente diferente’

da encontrada no neurdtico deprimido. E_No entanto, ambos admitem que o
tratamento incidiria sobre a esséncia natural da enfermidade, e, em coeréncia
com o efeito divergente que obtiveram, um supde a existéncia de um
fundamento tnico para ambos os quadros, enquanto que o outro acredita que sdo
quadros clinicos que tém bases distintas.

Acitagdo de Henri Ey ¢ datada de 1967. Depois disso, também a ejaculagdo
precoce, a enurese noturna, a sindrome pré-menstrual, as fobias sociais, os
distirbios obsessivo-compulsivos, a sindrome do pénico, a bulimia e outros
problemas clinicos (neuropatias diversas, por exemplo) passaram a ser 'curados'
com antidepressivos. Com a estratégia assim definida, formulou-se a nogao de
'depressdo mascarada', e toda a sistematica classificatoria dos distarbios
psiquiatricos foi remodelada. Esse processo da origem a uma classifica¢do para
fins de pesquisa, e que, portanto, tinha seu alcance limitado a um universo restrito

(Feighner etal., 1972), g_a qual encontra consideravel apoio, particularmente na
psiquiatria norte-americana, que, por nunca ter tido uma tradi¢do clinica
consistente, fica sem ter como fazer uma contengéo frente a essas
transformagdes, ganhando, no fim dos anos 70, respaldo oficial e passando a
abarcar todo o campo clinico ao subsidiar a logistica desde a qual foi elaborada

uma nova sistematica de classificagdo dos transtornos psiquiatricos, @_o que

inaugura no campo nosografico um fenémeno cujas conseqiiéncias, tanto
benéficas quanto nocivas, devem ser examinadas minuciosamente.

O argumento tedrico produzido com base em experiéncias com drogas é
metodologica e epistemologicamente muito complexo. Isso pode ser verificado
recordando que o haloperidol e a clorpromazina apenas acidentalmente foram
definidos como neurolépticos. Até entdo, nada mais eram que derivados de uma
planta, a Rauwolfia serpentina , que se descobriu possuir propriedades anti-
hipertensivas, e de um medicamento anti-histaminico, a prometazina. Essa
eventualidade, que ndo representa um problema, revelando apenas a
interferéncia do acaso na ciéncia, permitiu que se descobrisse a agao
neuroplégica, posteriormente chamada neuroléptica (Poldinger, 1968:22). Mas a
partir dela poderemos discernir um equivoco existente nesta discussio, que, por
ndo ser claramente formulado, produz importantes desdobramentos. Por se tratar
de um neuroléptico, o haloperidol comegou a ser usado no campo psiquiatrico, e
pode-se verificar a competéncia de seu efeito neutralizador sobre as alucinagdes



e alguns delirios, e no controle da agitagdo psicomotora. A problematica tem
inicio nos anos 70, quando ganham nova defini¢do, passando a ser designados
antipsicoticos. Diante disso, impde-se a pergunta: esse efeito ¢ suficiente para que
tal designagdo seja atribuida? Nao seria preciso mais? O que esse efeito ensina
sobre a psicose? O mesmo argumento pode ser transposto ipsis litteris para os
antidepressivos.

O fato de uma determinada sindrome clinica melhorar com o uso de drogas
atualmente rotuladas antidepressivas nao revela que sua natureza seja da ordem
do que psicopatologicamente se define como depressdo. Para a psiquiatria
bioquimica, na medida em que se subordina ao experimento medicamentoso,
oportunisticamente homologado como retrato fiel do fendmeno bioldgico suposto
ser sua base, isso poderia ter legitimidade, mas visto que a agdo do medicamento
¢, ela propria, uma incdgnita, nio se deve ser muito afoito em reconhecé-lo.
Melhor seria ndo ter que lembrar a talidomida, a metaqualona e tantas outras
substincias consideradas eficazes e especificas, além de seguras, até os danos
por elas provocados tornarem-se conhecidos. No horizonte dessa discussio, existe
uma marca lingiiistica que nao se pode desconhecer: a de que hoje o significante
depressdo, em parceria com o significante antidepressivo, faz sucesso. Sublinhe-
se o termo 'hoje'. Ele pode ajudar a que se abra uma possibilidade de entender
que, mais do que a qualquer variavel bioquimica, o sucesso dessa dupla se deve a
peculiaridade que assumiu na nossa época o mal-estar na cultura, ¢ a uma marca
significante que caiu no gosto de certa parcela do piblico.

A psicanalise, por sua vez, estando livre desse atrelamento, pode considerar tais
fendmenos desde outras perspectivas, que adiante examinarei. O importante
agora é perceber essa subordinag@o atuando. Pois ¢ ela que age no subterraneo
de numerosas formulagdes encontradas em textos psiquiatricos, e inclusive em
textos psicanaliticos, da atualidade. Evidentemente, isso que estou considerando —
a subordinagdo de um discurso a uma posi¢do ideologica — aparece nesta
discussdo em sua forma invertida, como se fosse uma posi¢do de soberania
cientifica. Mas ndo apenas isso. Os valores de objetividade, isen¢do e
neutralidade que a ciéncia carreia sdo dinamizados e elevados a uma grandeza
extraordinaria com a suposi¢do da especificidade do farmaco na produgdo de
seu efeito. E o que almeja este autor:

A questdo é: por que todos esses tes extre nao fazem
praticamente nada em seres humanos normais? Se vocé da litio, inibidores da
MAO, triciclicos, para um h normal, pratic nte nada acontece,
exceto sedagdo. Vocé pode estar afetando todos estes mecanismos

bioquimicos e fisiologicos ex do mesmo modo que nas pessoas
41

deprimidas, mas eles produzem muito poucas mudangas. =



Ou seja, o medicamento viria em resposta ao que exatamente falta ao paciente.
E o que lhe falta? Essa questdo delimita o lugar onde se situa a discussdo sobre a
causa da depressdo, a qual se vale de alguns conceitos que agora poderdo ser
mais bem examinados, por exemplo a nogdo de endogenicidade anteriormente
mencionada. Seu exame permitira obter elementos para entender momentos
diversos na formulagdo psiquiatrica dos transtornos depressivos, e preparara o
terreno para a critica de sua utilizagio na atualidade da discussdo
psicofarmacologica. Desde ja, antecipo que no horizonte desta discussio se
inscreve a nogdo de uma lesdo bioquimica: se algo falta no paciente, quer dizer
que disso ele estaria lesado. Em supléncia a essa lesdo, o farmaco agiria. Ndo ¢
mais o excedente de atrabilis que deve ser removido, principio terapéutico que
vigorou durante alguns séculos. Agora, cabe repor o que falta. E o que é que
falta? O que o farmaco oferece! E o principio da razio depressiva em agio.

Observe-se que essa questdo converge para o que antes foi falado em termos do
estabelecimento de um continuum do padecimento depressivo. Esse continuum ,
que se resumia a uma nog¢do clinica, um continuum de formas clinicas, encontra
ancoragem etiologica ao ser pensado como tendo um fundamento causal
comum. Desse modo, uma nogéo clinica adquire dimenséo etiologica, sendo
elevada a dignidade de um principio metodologico. Conseqilientemente, explica-
se o continuum a partir desse fundamento. Isso autoriza a que se faga do
conhecimento clinico do campo da depressdo uma leitura espectral supostamente
capazde apreender os diversos momentos dessas ocorréncias, reduzindo-as ao
seu fundamento (e tratamento) comum. Juntando-se a uma e outra, pode-se
concluir que o continuum ¢é construido tendo a suposi¢do de uma natureza
bioldgica desses distiirbios na sua base, e a constatagdo de eficacia de uma
determinada droga como avalista da veracidade da suposi¢do erigida, algada
desde entdo a condigdo de paradigma da psiquiatria biologica, aqui designado
'principio da razio depressiva'.

Esse sonho triunfante e magnanimo — de responder com especificidade cientifica
e precisio laboratorial ao que faltaria aos pacientes — alimenta um mundo de
pesquisas, mas a dita lesdo bioquimica ndo mostra sua face, sendo na ficgdo
farmacolégica. Considerarei que essa figura conceitual, mais do que relacionada
a uma lesdo do paciente, ¢ uma metafora por cuja autoria quem poderia
responder ¢ seu autor, o farmacologista ou 0 bioquimico. Na clinica, ndo ¢ essa a
questdo. Sem davida, ao deprimido falta algo; se tivermos como pensar esta falta
de modo outro, poderemos entender que a droga supre o sujeito
independentemente e para além da agdo fisiologica da substdncia que veicula,
por exemplo, ocupando o lugar do objeto que lhe falta. O farmaco é uma
metafora dessa falta. Com apoio nesse esclarecimento, ¢ impressionante
constatar qudo justo ¢ apropriado se mostra o comentario que Starobinski



enderega aos remanescentes da teoria atrabiliaria: "A atrabilis ¢ uma metafora
que se desconhece a si mesma e que quer impor-se como um fruto da
experiéncia" (1960:45). Esse ¢ o ponto ao qual chegarei na seqiiéncia deste
raciocinio. Antes, porém, estudarei como a tradi¢do psiquidtrica se enfrentou
com esse enigma e com os problemas que seu estudo levanta.

Recapitulando o caminho até aqui. Mais que fazer um rastreamento historico das
idéias psiquidtricas acerca da depressdo, o que me interessou foi, em primeiro
lugar, destacar a circunscri¢gdo de uma sindrome clinica que desde a Antigiiidade
ira caracterizar a melancolia. Isso introduziu um marco de referéncia clinico
necessario para alcangar as diferencas conceituais que interferiram na utilizagao
que se passou a fazer desse termo, alterando seu sentido, passo intermediario
necessario a preparar o terreno para a critica da concepgdo da depressido na
atualidade, quando essa categoria diagndstica substitui a de melancolia, passando
em seguida a ser aplicada a quadros que em nada se assemelham a sindrome
clinica estabelecida desde a Antigiiidade.

Esse esclarecimento permitira situar a complexidade e as diversas facetas
existentes no problema, poupando-me do risco de tentar resolvé-lo anulando-o
enquanto tal. Através do exame das questdes problematicas na classificagdo
desses disturbios, analisarei os aspectos conceituais que sdo relevantes a eles,
tanto em termos de sua caracterizagdo clinica quanto na sua fundamentagdo
etioldgica.

Para ampliar o campo de abrangéncia dessa abordagem e, a0 mesmo tempo,
facilitar minha tarefa, exporei no proximo capitulo as categorizagdes que fazem
autores diversos, no seu esforgo de ordenar classificatoriamente o problema, o
que possibilitard uma visada panoramica sobre o assunto, respaldando um exame
a0 mesmo tempo epistemologico e historico-cronologico. Esse me parece mais
fecundo do que um estudo apenas evolutivo das classificagdes, ndo so por ser
mais amplo, como também por permitir visualizar as diferentes categorias com
as quais se busca organizar a apreensio dos fendmenos em questdo, e a tensdo
entre elas existente. Isso permitira avangar na discussao sobre a causa, além de
realgar um aspecto ja evidenciado, o de como a clinica psiquiatrica e
psicopatologica cedeu seu lugar a uma clinica ordenada pela farmacologia,
desconsiderando as diferenciagdes clinicas, bem como as distingdes etiologicas,
dos diversos padecimentos depressivos, e nivelando através de um recurso
farmacéutico a complexidade conceitual e clinica da questdo. O detalhado
exame dessas categorias clinico-conceituais e uma precisa delimitagido da
discussdo etiologica se apresentam, portanto, como preliminares necessarias para
se avangar.



Para além da critica que fiz, que buscava desnudar a estratégia que viabilizou a
construgdo desse paradigma, cabe, considerando o que ela esclarece, indagar
como encontrar orientagdo dentro desse complexo campo. Estaremos entio em
condigdes de examinar a contribuigdo que podemos obter na obra de Freud ao
seu esclarecimento.

E_Seréo consideradas oficiais as tibuas classificatérias dd ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE (1993), atualmente na sua décima revisdo,
abreviadamente CID 10, e aquela elaborada pela iniciativa da AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1990), atualmente na sua quarta edigdo,
abreviadamente DSM-IV.

A)_No entendimento de autores de peso da melhor tradi¢do psiquidtrica, Aubrey
Lewis por exemplo. Vide LEWIS (1934).

E_Fala-se de depressoes num terreno, depressdes no capitalismo, depressao das
excitagdes nervosas etc. Ha uma depressdo na Etiopia que mantém uma grande
regido — o deserto de Danakil —a 130 metros abaixo do nivel do mar.

2—2_0 acervo disponivel na Internet acerca destas questdes ¢ fabuloso, e uma
visita a pagina da Divisdo de Historia da Medicina da National Library of
Medicine pode propiciar todas as referéncias necessarias (
http://wwwnlm.nih.gov/hmd/greek/index.html ), inclusive uma exibi¢ao sobre
medicina grega.

Q_Atencﬁo para o fato de que o humor de que ai se fala ¢ a atrabilis, ndo um
afeto ou uma disposi¢@o sentimental. Atengdo também para o fato de que dois
paragrafos adiante no meu texto o mesmo termo designara exatamente o
inverso. Omito deliberadamente os desdobramentos que no campo da
demonologia do século XVI dizem respeito ao tema. Existe enorme discussao a
esse respeito, mas ela nos levaria para longe do campo clinico, ponto central do
meu interesse. Uma abordagem clara e elegante acerca da questdo pode ser
encontrada em TRILLAT (1991).

2—4_”0 carater proprio da melancolia consiste em geral em uma lesdo das fungdes
intelectuais e afetivas; quer dizer que o melancdlico é como possuido por uma
idéia exclusiva ou uma série particular de idéias com uma paixdo dominante e
mais ou menos extrema, como um estado habitual de espanto, de profundos
remorsos, uma aversio das mais fortes, ou bem o entusiasmo religioso, um amor
dos mais apaixonados, uma alegria extravagantee radiante" (PINEL, 1813:97).


http://www.nlm.nih.gov/hmd/greek/index.html

E_STAROBINSKI (1960:51) afirma ser a introdugao do termo lipemania uma
tentativa por parte de Esquirol "de desterrar a mais minima reminiscéncia" da
teoria humoral.

A’_Apud TUKE (1892) A perspicacia desta observagao justifica, considerada a
época em que foi realizada, sua citagdo por extenso: "Esta alternancia entre
mania e melancolia tem sido observada em certos pacientes por um longo
tempo, mas temos que admitir que antes de Baillarger ¢ Falret (pai) nenhum
médico viu neste fato um tipo morbido distinto e claramente definido. Nos
trabalhos do celebrado médico inglés Thomas Willis descobrimos a seguinte
passagem sobre as relagdes da melancolia com a mania: 'apos a melancolia
temos que tratar da mania, que tem tantas relagdes com a primeira, que as duas
desordens freqiientemente seguem uma a outra, a primeira transformando-se na
segunda, e inversamente. A diatese melancolica, sem duvida, levada ao seu mais
alto grau causa furor, excitagdo, e estas mudangas freqiientemente
transformando-se na melancolia (didtese atrabiliar). Estas duas desordens, como
fogo e fumaga, freqiientemente mascaram e substituem uma a outra. E se
podemos dizer que na melancolia o cérebro e o espirito animal sdo obscurecidos
pela negra escuriddo, a mania pode ser comparada a um grande fogo destinado a

dispersa-lo e a ilumina-lo'".

2—7_Diz FERE (1892:352): "Que a mania e a melancolia tenham uma esséncia
comum, que a melancolia seja o comego ou uma simples modificagdo da
mania, que os dois problemas possam se suceder e se substituir, se interromper
mutuamente, ¢ um fato reconhecido depois de Areteu por um grande nimero de
autores".

E_No seu comentario sobre a Insanidade Circular no Dicionario de TUKE
(1892:227), verbete Circular Insanity .

2—9_Michel Foucault é a referéncia basica, obrigatoria, para tudo o que dizrespeito
a esta questdo. Sua Historia da Loucura continua imbativel. Para uma citagdo
precisa a esse respeito, vide FOUCAULT (1978:226 nota 40, e também 1978).

@_Ss)bre a passagem da protoclinica a anatomoclinica, vide FOUCAULT (1977).

ﬂ_Observe-se que esse mesmo problema ocorre em diversos outros campos da
discussao clinica, por exemplo, no da psicose esquizofrénica, onde se é
confrontado com a tarefa de distinguir uma verdadeira esquizofrenia de uma
psicose dita esquizofreniforme. Trata-se de uma questio que concerne a base



metodologica e conceitual que informa o diagndstico psiquiatrico.

3—2_Esta mesma questdo aparece numa observagao publicada na Gazette Salutaire
de 17 de margo de 1763: "Um soldado tornou-se melancélico em virtude da
recusa manifestada pelos pais da moga de quem gostava muito. Conduzia-se
como um sonhador, queixava-se de uma forte dor de cabega e de um peso
continuo nessa parte. Emagreceu a olhos vistos; seu rosto empalideceu ....". Apud
FOUCAULT (1978:268, nota 38). Mas a melhor referéncia classica sobre a
melancolia produzida a partir das vicissitudes da vida amorosa ¢, sem duvida,
FERRAND (1623).

ﬁ_Por exemplo, FEDIDA (1990:599) no verbete Depressio.

3—4_S€10 também utilizados testes psicologicos (Rorschach, TAT, MMPI) ou
entrevistas estruturadas e rating-scales para definir-se como depressivo um
determinado paciente, mas dado que esses métodos ndao possuem especificidade
nem confiabilidadepara se sustentarem por si sos, considerarei que eles ficam
incluidos dentro do campo clinico (ou quimico) que lhes da suporte.

35 Vide BLACKER & TSUANG (1992).

X’_Ver KENDELL (1969). Ver, ainda, WINOKUR et al. (1975), que propde a
oposi¢do DSD versus PDD como uma tipologia que, baseada em diferengas na
incidéncia familiar ¢ no tipo clinico, como uma tipologia alternativa a oposi¢ao
endodgeno-reativo ¢ a dicotomia neurdtica-psicotica (HUDSON & POPE, 1990).

3—7_Centenas de referéncias poderiam ser aqui citadas para conferir consisténcia
académica a este argumento. Se optei por me limitar a dois tratados de
psiquiatria clinica, um inglés e outro francés, nio foi por medida de economia,
mas como homenagem ao papel formativo dessas obras no contexto psiquiatrico
dos anos 70-80, a sua tradi¢do e consisténcia.

ﬁ_"Mas ¢ areacdo as terapéuticas antidepressivas o que esta geralmente
considerado como o teste determinante quepermiteafirmar a independénciada
depressdo neurdtica eda depressao melancolica endégena. Em suma, as
depressdes neuroticas reagem menos bem — e as vezes ndo de todo — aos
tratamentos de choque e aos antidepressivos, (...)" (BRISSET, BERNARD & EY,
1969:252).

39 Vide também SPITZER, ENDICOTT & ROBINS (1978).



@_Vlde 0 DSM-III — Diagnostic and Statistical Manual, Third Edition , produzido
pela Associagdo Psiquidtrica Americana (1990).

ﬁ_KLEINA Comentario feito durante a discussdo do trabalho apresentado por
MENDELS, STERN & FRAZER (1976:63).



3 Adepressdo em suas diversas formas clinicas

Examinarei as formas com as quais se tem classificado a depressdo, ndo na
ilusdo de que ai resolverei os problemas que busquei caracterizar, mas com vistas
a melhor discernir os impasses subjacentes a elas. Todo o problema dizrespeito
ao critério que sera usado para qualificar a depressdo: que método empregar?
Para expressar as relagdes existentes entre diferentes membros de uma
populagdo heterogénea dois sdo utilizados. Agrupando-os em subpopulagdes, ¢ o
primeiro, por sinal, o mais usado, com o qual habitualmente estamos mais
acostumados — nossa vida, em geral, se ordena em torno destas categorias:
escuro/claro, dia/noite, branco/preto, por exemplo. Existem, no entanto, situagdes
em que a categorizagdo e o estabelecimento de tipologias foram substituidos pelo
reconhecimento (ou tentativa) de uma dimensdo. Isso tem ocorrido em contextos
em que se dispdem de instrumentos apropriados de medida, e onde ¢
reconhecido que a distribui¢do de individuos ao longo da escala relevante é
continua, e ndo descontinua. Altura, peso, inteligéncia, tensdo arterial sdo
exemplos onde ¢ mais fecundo alocar os sujeitos em posigdes em um ou mais
eixos, em vez de reuni-los em subgrupos.

Seria a depressao uma questdo de dimensio, e ndo de categoria? Essa ¢ uma
escolha que desde o fim do século XIX, inicio do século XX, comegou a vigorar
para 0 campo psiquidtrico: os pacientes poderiam ser classificados em diferentes
categorias diagnosticas correspondentes aos diferentes tipos de doengas que
apresentassem, como Kraepelin estipulava, ou seus quadros clinicos seriam
tomados em diferentes leituras sindromicas baseadas no seu perfil sintomatico,
como sugeria Jaspers. Essa dupla face do problema daclassificagdo dos
transtornos mentais coexiste desde entdo, e de maneira geral pode-se
circunscrever o horizonte da classificacdo da depressdo partindo-se de uma
dicotomia, o polo 'a' oposto ao polo 'b', que num dado autor ¢ tratada levando em
conta critérios etiologicos, e em outro, de distingdes clinicas. Uma vez que, até
hoje, ndo se chegou a nenhum esclarecimento etiologico conclusivo e que as
fronteiras existentes entre os diversos padecimentos depressivos sdo fragilmente
definidas, a questio fica permanentemente aberta a discussdo. Duas questdes,
portanto, existem af sobrepostas: os pacientes serdo agrupados em categorias ou
em dimensdes? Os critérios para que essa distingdo seja feita serdo clinicos ou
etiologicos?

Daqui para a frente, verificarei a complexidade inerente a esse problema e
demonstrarei as formas diversas que a psiquiatria forjou para enfrenta-lo, dentro
dessa dupla vertente em que se desdobrou. Sua resolugdo, portanto, pressupde
uma teoria que possa dar conta tanto de um quanto do outro desses aspectos, 0



que, evidentemente, ¢ uma tarefa dificil. Vimos que a psiquiatria, ndo dispondo
dos recursos conceituais que a capacitariam a leva-la adiante, ingressa numa
crise que a obriga a abandonar os preceitos clinicos que constituem sua heranga e
abragar a causa neuroquimica. Tentarei situa-la com as ferramentas da
psicanalise. Para ai chegar, abordarei seqiiencialmente trés conjuntos de
questdes: a primeira, relacionada a elucidagdo do sentido dos termos utilizados na
categorizagdo clinica, nosologica e etiologica do problema, sera introduzida a
partir do quadro seguinte, que, fazendo da classificagdo da depressdo um
panorama sindtico, visa compor uma cartografia da nosografia psiquiatrica da
depressdo. 4_2_Adiscusséo minuciosa dos termos que a organizam me levara a
segunda, introduzida pelo viés desta pergunta: cabe preservar a figura de uma
neurose depressiva? Seu exame introduzird a terceira, que indagara sobre a
inser¢do que nesta discussdo possui a oposi¢do entre luto e melancolia, e
permitird fazer a ponte entre ela e o saber freudiano.

Quadro 1 — Classificagdes das depressoes



TIPOLOGIAS SIMPLES

UMACATEGORIA
- LEWIS~Doonga depresiva

DUAS CATEGORIAS
- ROTH- Depresitoendigena/ Depresio neuivica
— Depresdo vitall Depresio pesoal
Depresso Fsaliica Tipo S Depresio
Picolgica Tipo |
TRES CATEGORIAS
cme
Reagio maniaco-depresiva
Melancolia invlutiva
gl ca deprsiva
QUATRO CATEGORIAS

Psiose maniaco-depresiva, ipo depresivo
- Melancolia inwluciva

Ps
Neurose depres

Deprsco i
Depresdo ansiosa
Deprsco hosil
Jovens depresivescom disirbiode pranatidade
|CINCO CATEGORIAS
BLINDER
Depresco fsolgica com eardo
Depresio devensan
Depresco csquiza-afsva
- Dapresio scoundiria a problemas navida
- Depressio como m priromo dedocnga orgiica

TIPOLOGIAS ORDENADAS
Doensa Bipolar
i ‘“’"“< Do s Espectit
DOENGA AFETIVA Umbmpnm< diDepressio
Seundira Doenga Depressiva
Pun

WINOKUR
KIELHOLZ

O e

DapresioSimomitica

Dapesi Equizfénica

Dapresi Cilcs

Depreso Peridica Dapreate Pndipens

Depresio Involusva

Depreso Neunidca
Depressio de Evasito > Depresito Picogénica
Depresio Reariva

SISTEMAS DIMENSIONAIS

UMADIMENSAQ

— Pictvic/ Neurtrica

DUAS DIMENSOES

— Picricismal Neurticimo




A nosografia psiquiatrica da depressio

Nas paginas seguintes falarei extensivamente sobre aquelas que sdo no nosso
meio as classificagdes mais freqiientemente utilizadas, tanto em nivel
institucional quanto no @&mbito das publica¢des académicas — instruindo, por
exemplo, os diagnosticos que os profissionais utilizam para seu trabalho cotidiano
na rede publica e privada da assisténcia médico-psiquiatrica, bem como as
pesquisas que laboratorial ou universitariamente se realizam. Seréo consideradas
‘oficiais' a CID (Classificagdo Internacional de Doengas e Causasde Morte ) da
Organizagdo Mundial da Saude, atualmente em sua décima revisdo, e 0 DSM,
abreviatura de Diagnostic and Statistical Manual of MentalDisorder , classificagido
elaborada pela Associagdo Psiquidtrica Norte-Americana, atualmente em sua
quarta edi¢do. A historia dessas classificagdes nao ¢ sem importincia.

A Lista de Causas de Morte , de onde se originou a CID, foi introduzida por
Jacques Bertillon em 1893 e recebeu aprovagdo geral e imediata, inicialmente
nos Estados Unidos, e, logo, em nivel internacional. Foi revista pelo proprio
Bertillon em 1900, 1910 e 1920, em "Conferéncias Internacionais de Satde". A
quarta revisdo foi realizada em 1929, a quinta em 1938, a sexta, severamente

criticada pela quase unanimidade dos psiquiatras, 4—3_em 1946, a sétima em 1955,

a oitava em 1965, a nona em 1976 e a décima em 1990. O DSM originou-se em
1952 com a primeira edi¢do do Manual deDiagndstico e Estatistica de Distirbios
Mentais (DSM ), embora a Associagdo Psiquidtrica Norte-Americana ja se

dedicasse a produzir classificagdes desde muito tempo antes. 4—4_Para o
desenvolvimento da segunda edig@o, seus patrocinadores optaram por tomar
como base a CID 8, o que deu lugar a revisio de 1968 (DSM II), nao havendo
diferengas significativas entre as duas, excetuada a escolha deliberada feita pelo

'

DSM de nao utilizar o termo 'reagdo’, optando, em seu lugar, por 'neurose’. ﬁ_Na
nona revisdo, a depressdo foi enquadrada por meio de dez codigos diagnosticos,
que vdo da deméncia senil, tipo depressivo, aos transtornos depressivos nio
classificados em outra parte, passando pela psicose maniaco-depressiva, tipo
depressivo, pela psicose maniaco-depressiva circular, fase depressiva, pela
psicose maniaco-depressiva circular, mista, pela psicose ndo orgénica (reativa),
depressiva, pela depressdo neurética, pelo transtorno afetivo da personalidade,
pela reagdo depressiva breve, ndo psicotica, e a reagdo depressiva prolongada,
ndo psicotica.

O DSM-III (1980), por sua vez, implicou uma importante reviravolta ndo so
terminoldgica, mas particularmente no que dizrespeito a inclusao de critérios de
diagnostico especificados e no estabelecimento do diagnostico em eixos diversos,



que abarcam desde as sindromes clinicas (eixo ), e os disturbios do
desenvolvimento e distirbios da personalidade (eixo II), aos disturbios e
condigdes fisicas (eixo IIT), e gravidade dos estressores psicossociais (eixo IV),
até a avaliagdo global de funcionamento (eixo V). O mais importante, entretanto,
ndo foi a mudanga na sistematica diagnostica, mas sim a conjungao desta com a
transformagdo das categorias clinicas utilizadas para estes diagnosticos, o que
comentarei adiante.

O CONCEITO DE ENDOGENO

Através da designagao endogeno, a psiquiatria busca, desde Kraepelin, qualificar
a depressio. Isto a qualifica? Houve uma época em que se pensou que sim.
Atualmente, sabe-se que ndo. A incerteza que essa oscilagdo produziu no campo
da discussdo psiquidtrica contemporanea fomentou um descrédito para com as
categorias da antiga clinica, que se encontra, juntamente com outros fatores, na
raiz das reformulagdes propostas desde a apari¢ao do DSM-III, o que culminou
no abandono dessas categorias. Este ndo ¢ suficiente para resolver o problema,
que se mantém em aberto, mesmo tendo sido deixado de lado pela psiquiatria
moderna. Por essa razio, mantendo as categorias da clinica classica, indagarei
sobre o espago de validade clinica, nosologica e epistemologica que elas
ocupavam, o que trard elementos conceituais para avangar o questionamento.

O termo enddgeno ndo apareceu na literatura inglesa até 1920, 4—6_3 era
virtualmente ignorado na psiquiatria americana até a década de 50, embora
tenha sido introduzido em psiquiatria em 1893 a partir da apropriagdo que
Moebius faz da dicotomia enddgeno/exdgeno originalmente introduzida no campo

da boténica no comego daquele século. ﬂ_O uso que Moebius faz do termo busca
superar a insuficiéncia que admitia existir na distingdo, em vigor na época, entre
distirbios orgénicos e funcionais. Suas razdes eram simples: na medida em que
se dependia de achados patologicos para comprovar-se a organicidade de um
determinado distirbio, na maior parte dos casos ficava-se sem a possibilidade de
demonstrar-se a existéncia dessas lesdes, seja por falta de instrumental
apropriado para a investigagdo, seja pela inexisténcia de lesdo detectavel, o que,
no entender de Moebius e de toda a fisiopatologia que lhe sucedeu, nao quer dizer
que a lesdo nao tenha ocorrido.

Passou entdo a ser um termo coloquialmente utilizado para designar uma causa
interna, um processo organico ndo especificado, como no exemplo seguinte.
Abordando a depressio ou a anglistia comumente verificadas no periodo inicial
do episodio esquizofrénico, seu autor afirma: "No fundo, ¢ raro que muitos
homens, ainda quando ndo todos, experimentem o aumento da afetividade



corporal (por causas endogenas, quer dizer, somatdgenas) como vivéncia
atormentadora de culpa" (Conrad, 1963:51). E uma utilizagio ndo conceitual, que
se tornou comum nos paises de lingua alema no fim do século XIX, e se
aproxima da que faz Freud em diversos momentos de sua obra (por exemplo, no
Projeto , nas cartas a Fliess, e muitos outros) quando fala em 'fator' (ou tensao,
estimulo, excitagdo, quantidade) 'enddgeno', designagdes por meio das quais
busca dar forma conceitual a alguma coisa da ordem de uma intensidade que em
sua pratica ele verifica existir ¢ que atuaria enquanto causa. E o que estd em
questdo quando, na famosa carta de 21 de setembro de 1897, comunica a Fliess o
abandono da teoria que tinha lhe servido de guia nos cinco anos anteriores, e
assinala que "o fator de uma predisposi¢ao hereditaria recupera uma esfera de
influéncia" (Freud, 1895a:302), em contraposi¢cdo a teoria traumatica até entdo
vigente, da sexualidade humana considerada exogena, intrusiva. Esse lugar sera
ocupado apos 1905 pelo conceito de pulsdao. Nas Conferéncias Introdutorias , o
termo ressurge: "Sao as neuroses enfermidades exdgenas ou endogenas?",
pergunta Freud (1916-1917:316). A resposta que nessa ocasido produz leva-o as
"séries complementares", forma elegante e diplomatica de responder aos seus
interlocutores médicos, que insistiam na preponderancia da hereditariedade na
determinagdo dos fatos psicopatologicos, quando Freud acentuava exatamente as
vicissitudes historicas que teriam levado ao adoecimento, debate entre o inato e o
adquirido que o acompanha em toda a sua obra e acerca do qual oferece uma
resposta ao mesmo tempo brilhante e desconcertante. Com a nogao de 'realidade
psiquica’, Freud procede a interiorizagdo do trauma, internalizando a causa, e
conferindo a ela através do conceito de fantasia, tanto valor de realidade quanto
de 'realidade material', o que provoca no debate sobre a causa uma mudanga de
rumo, adiante examinada.

Endogeno faz Oposigdo a Exdgeno, a Reativo, a Psicogeno ...

Além desse uso coloquial, o termo passou a fazer parte das categorias
diagnosticas maiores da psiquiatria, e o exame das modificagdes introduzidas nas
sistematicas classificatorias de que ela se serve permite evidenciar como certas
categorias transmutam-se acompanhando a hegemonia existente no campo das
teorias que informam a clinica. Anogdo de endogenicidade inicialmente coincide
com a de uma 'causagdo' de ordem somatica, e seu sentido nessa ocasido se
aproxima ao da hereditariedade degenerada. Mais ou menos na mesma época a
nog¢do de psicogeno foi aproximada a de reativo, formando um conjunto de
oposi¢des que passaram a ser largamente utilizadas — endogeno/exogeno,
endogeno/psicogeno, endogeno/reativo, fomentando uma discussdo que ajudou a
depurar o sentido desses termos e, a0 mesmo tempo, dando margem a uma
dificuldade terminologica e conceitual que levou a que todas essas oposigdes
fossem abandonadas pela psiquiatria pés DSM-III.



Essas categorias conceituais foram usadas para produzir uma distingdo, classica
desde entido, entre, de um lado, psicoses orgénicas; do outro, psicoses endogenas
de qualquer origem. Para as primeiras, ¢ necessaria a demonstragao da base
somética determinante. Nas segundas, a partir do termo endogeno, presume-se
existir uma tendéncia inata que estaria na raiz da patologia por ele identificada. A
esquizofrenia e a psicose maniaco-depressiva sdo aqui enquadradas. Além disso,
as psicoses endogenas eram contrapostas aos quadros ditos reativos. Com esse
termo, aponta-se para a existéncia de um fator precipitante ao qual a ocorréncia
clinica seria remetida, e foi aproximado do conceito de psicogénese, cuja historia
tem origem diversa. Assim, a depressdo endogena ¢ identificada a uma
ocorréncia espontdnea, que ndo guarda relagdo com precipitantes psicossociais,
estando na dependéncia de uma base que residiria no organismo, enquanto que
no deprimido ndo endogeno se verificaria a precipitagio da depressao a partir de
um desencadeamento psicossocial, ela ocorrendo em reagéo a este. Ou seja,
para esses quadros ndo endogenos, a psiquiatria supde existir uma psicogénese,
suposi¢do estritamente equivalente, e em sentido inverso, da que sustenta uma
somatogénese para os quadros endogenos. Em que bases ela esta calcada? A
resposta a essa questdo ndo pode ser dada sem se atentar para o contexto clinico
¢ historico no qual emerge, e de certo modo recobre toda a historia da psiquiatria
desde Kraepelin.

Acevolugdo desses conceitos demonstra ter entre eles existido uma série de
superposi¢des, o que ocasiona certa dificuldade quando se quer decidir do sentido
especifico que um dado termo possui. Uma vez que as fronteiras que demarcam
sdo imprecisas, as delimitagdes entre um e outro sio sempre moveis e sujeitas a
variagdes. E, portanto, legitimo perguntar com base em que elementos se
definiria um caso a partir dessas diferencia¢des. A descrigao clinica ¢ suficiente
para esclarecer se um caso especifico deve ser considerado, ou ndo, enquanto
endogeno? De que outros elementos se dispde? Que importincia isso tem?

A procura da causa

A distingdo jasperiana entre 'rea¢do’, 'desenvolvimento' e 'processo' ¢ aqui
fundamental (Jaspers, 1973). Com base nessa triade, esse autor formula um
raciocinio que permite ordenar as diferentes formas de padecimento psiquico. O
argumento axial deste reside na possibilidade de compreensdo do fendmeno
patologico pelo investigador. No que denomina de 'reagdo', o quadro psiquico
surge 'a partir de' e 'em resposta a' um evento precipitante, com o qual mantém
um lago de compreensibilidade. Como diz Jaspers (1973), nas reagdes
verdadeiras, o "contetido tem uma relagdo compreensivel com o evento original,
que ndo nasceriam sem esse evento e cuja evolugdo depende do evento e de sua
relagdo com ele. A psicose fica ligada ao evento central”. Quando a



compreensibilidade escasseia, isto ¢, ante a incompreensibilidade do fendmeno
patologico em questdo, surge a nogdo de 'processo’, que elege o corpo como

causa.

Jaspers estabelece uma diferenca entre o que seriam as relagdes de
compreensio e as relagdes causais, invocando a causa sempre que encontra a

impossibilidade da compreensao. ﬁ_E para ocupar a hidncia, surgida com esse
tropeco na possibilidade de compreensio que elabora a nogado de 'processo'. Ela
oferece, assim, aval conceitual a suposi¢do kraepeliniana de uma 'causagéo'
endodgena. Onde Kraepelin dizia "existe um fator interno ndo elucidado", Jaspers
afirma "trata-se de uma psicose processual”. O dito deprimido endogeno é entio
tomado na sua forma mais pura, ¢ ao lado do esquizofrénico, como o retrato
desta categoria — das psicoses processuais — havendo quem chegue a criticar
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Kraepelin pela excessiva restrigdo que ela implicaria. == Essas distingdes se
tornam mais complexas e dificeis na medida em que parecem existir casos
'tipicamente endogenos' precipitados por fatores psicoldgicos, os quais
mereceram de Weitbretch (1970) a designagdo de endorreativos, nogdo que
produz um hibrido entre as anteriores, sendo oferecida como uma nova classe
para alberga-los. Esta ndo seria necessaria, caso se atentasse para a defini¢ao
que Kraepelin estabelece; alias, observe-se que a critica a estreiteza do conceito
kraepeliniano de endogenicidade deve ser matizada, uma vez que essa restrigao
ndo ¢ de sua inteira responsabilidade. O espago que seu conceito de endogeno
abarca ¢ muito mais vasto do que nesta critica se supde, como pode ser
verificado nesta citagdo:

Os ataques [da doenga maniaco-depressiva] ndo infregiientemente comegam
apos a doenga ou morte de parentes proximos ... Nos temos que considerar
todas as pretensas ofensas [psiquicas] como possivelmente induzindo para o
desencadeamento de ataques individuais mas ... a causa real da doen¢a deve
ser procurada em modificagées internas permanentes, que pelo menos
freqiientemente, e talvez sempre, sdo inatas ...

Apesar da remogado da causa desencadeante, o ataque segue seu
desenvolvimento independente. Mas, finalmente, a apari¢do de ataques
inteiramente similares em ocasides inteiramente dissimilares ou praticamente
sem razdo externa mostra que, mesmo onde houve influéncia externa, isso
ndo pode ser considerado como uma pressuposi¢do necessaria para o
aparecimento do ataque. (Kraepelin, 1921:94)

Ou seja, para Kraepelin, as psicoses relacionadas a eventos desencadeantes ndo
estao excluidas do grupo da psicose maniaco-depressiva. Pelo contrario, ele as
inclui sob esta classe, unificando-as através da suposi¢do etiologica comum, o



que ¢ exatamente inverso ao que Freud e Lacan produzirdo. O que esta em
questdo, portanto, ¢ o problema da 'causac¢do' de uma ocorréncia mental, no caso
a melancolia, em suas relagdes com o socius e 0 organismo, por exemplo, 0
efeito contingente de uma perda sobre o funcionamento psiquico. A categoria
depressdo reativa ¢ a forma que a psiquiatria encontrou de enquadrar na
nosografia as ocorréncias depressivas que representariam o efeito das
contingéncias da vida sobre a subjetividade. O desenvolvimento dessa nogdo no
campo psicopatologico mostra que se tornou homologa a categoria neurose
depressiva, o que exige uma dupla critica, dirigida tanto a esta categoria
diagnostica quanto a homologia ai operada.

Adiante abordarei a categoria neurose depressiva, o que permitira dedicar minha
atencdo a homologia que se estabelece ao tomar-se a neurose como reativa. Isso
implica supor a neurose como contingente, o que, pelo menos em parte, é
justificado. Ha toda uma tradi¢do na psicopatologia apoiada nesse tipo de
raciocinio, a importancia das paixdes no campo psiquiatrico servindo para
evidencia-la. O proprio Freud acreditou, durante o primeiro periodo de sua obra,
que esse fosse o caso. Foi quando produziu a idéia da neurose como resposta
adiada, deslocada no tempo, de um sujeito a um evento traumatico frente ao
qual, a ocasido em que ocorreu, a ele ndo pdde reagir. A neurose ¢, entdo,
concebida como sendo uma defesa ao conflito que este evento suscita no sujeito.
Mas Freud logo verifica a improbabilidade de sua suposi¢do. Tao comum era a
neurose que o trauma teria que ser uma ocorréncia quase que generalizada.
Surge dai a idéia de que o trauma opera na realidade psiquica, através da fantasia
de sedugdo, que, desse modo, passa a ser concebida como o dispositivo
imaginario através do qual o desejo do sujeito, de qualquer sujeito, se engancha
com a sexualidade. O trauma torna-se assim desvinculado do evento biografico,
podendo ser encontrado mesmo nas mais assépticas familias.

A psiquiatria moderna busca se apoderar do que estd em questdo nesta discussdo
através de conceitos que tentam pensar a influéncia do meio ambiente sobre o
sujeito, articulando uma indagagao de feitio sociologico com uma preocupagdo
de natureza médica. A ambigdo ¢ pensar como certos eventos sociais agem
como precipitantes de doengas, quais sdo esses eventos, as possibilidades
preditivas e terapéuticas dai decorrentes etc. A insuficiéncia metodologica destes
estudos, no entanto, determina que eles pouco acrescentem a uma mensuragao
de risco e a uma articulagio desta com a causa neuroquimica. Desse modo,
comprova-se que eventos tais como discussdes conjugais habituais, separagdes
matrimoniais, mudanga de trabalho, doenga grave na propria pessoa ou em
familiar, morte de parente proximo e separagio de um familiar sdo encontrados
em maior nimero em pacientes deprimidos do que na populagao-controle. Ha
uma inércia no pensamento médico que determina que se tratem essas questoes



atribuindo a elas eficacia etioldgica, de tal modo que ¢ comum que desta
correlagdo se extraia uma suposi¢do causal.

O trabalho do socidlogo George Brown (Brown et al., 1976), por exemplo, que
invoca um efeito direto da s da vida nos niveis fisiologicos e na fungdo
psicologica, ¢ freqiientemente tomado como se apontasse para 'a causa social da

epressio’, tendéncia que o autor favorece no titulo que escolheu para seu livro =
d ', tend tor f: titul Ih livro 2

(Brown & Harris, 1978) e que influenciou a dire¢do que tomaram as pesquisas,
em voga desde o final dos anos 70, acerca da importancia dos eventos vitais na

produgao ou precipitagdo de patologias. E_Esse esquematismo reducionista se

espraia, contaminando eventualmente pessoas bem-intencionadas, dado seu alto
poder de sedugdo. E o fascinio do determinismo: 'por causa'disso, 'entdo' aquilo.
Com grande facilidade pula-se do social para a intimidade cerebral do individuo,
sem que disso se aperceba. Mas os eventos ocorridos na vida de um sujeito ndo
podem ser tomados em sua empiricidade factual, dado que esta ndo ¢ suficiente
para informar sobre suas conseqiiéncias psiquicas.

cris

Desse modo, na pesquisa sobre os eventos clinicamente significativos, ndo basta
repertoriar as ocorréncias constantes numa dada biografia. E, antes, preciso
relacionar cada evento, cada fato, com a subjetividade ali em questdo, para se
poder indagar sobre os acontecimentos que surgem a partir da relagao entre um
e outro. Essa via de indagagdo oferece campo propicio para se verificar que no
dominio do psiquismo os fatos sio uma contingéncia correlativa no
desencadeamento dos acontecimentos, as vezes a contingéncia que menos
importa (Lacan, 1959-1960). Portanto, mais do que indagar sobre os fatos em si,
na sua exterioridade factual, convém perguntar sobre o que ha que, no seu
encontro com tais fatos, um determinado individuo termine por padecer deste ou
daquele modo. E a pergunta que Freud formula. A nogéo de realidade psiquica
lhe fornece subsidios para a resposta.

O conceito de endogeno adquiriu ainda outros sentidos, além dos de
espontaneamente produzido e de somatogeno. Como os quadros ditos endogenos
costumam ser graves, intensos e muitas vezes acompanhados de ocorréncias
delirantes e alucinatérias, o termo passa a abranger essas nog¢des. Produz-se,

assim, uma série endogeno-somatdgeno-psicotico-grave, 5—2_que encontra sua

outra face na série reativo-psicogeno-neurético-leve. 23

Evidentemente, quem tenha um pouco de experiéncia com a pratica clinica
sabera que o que ampara esta assimilagdo ¢ pouco mais que um gréo de
veracidade clinica e um enorme preconceito idealista. A clinica cotidianamente
demonstra ser inveridico supor que a neurose seja mais leve e menos grave que



uma psicose. Ha, porém, uma inércia que fazcom que habitualmente se
raciocine assim.

Endodgeno pode ainda referir-se a um conjunto de sintomas — distiirbio de sono,
perda de peso, anorexia, inibigdo psicomotora, uma caracterizagdo peculiar do
humor — cuja presenga talvez constitua o essencial na sindrome melancolica, e
que sdo encarados pela tradigdo psiquiatrica como sendo oriundos de uma base
corporal. Na verdade, essa suposi¢do (a suposi¢do etiologica, e ndo o conjunto de
sintomas) nada mais evidencia que a pregnancia do dualismo cartesiano, que
encara o psiquismo pela via da cognigdo, ¢ demonstra a falta que certos
conceitos fazem.

Nio minimizemos, no entanto, a forga que quatro séculos de historia exercem
sobre nossos pensamentos, o que afeta at¢é mesmo os mais fortes, Freud (1917),
por exemplo: "Um fator provavelmente somatico, que ndo ha de se declarar
psicogénico, ¢ o alivio que por regra geral recebe este estado ao entardecer". Ou
ainda Lacan (1938): "Um ritmo biologico regula, sem duvida, certos transtornos
afetivos chamados ciclotimicos, sem que sua manifestagdo possa ser separada de
uma intensa expressividade de derrota e triunfo". Adiante retornarei a esse ponto,
¢, portanto, continuarei com a descri¢do da sindrome.

E comum que alguns pacientes se queixem de alteragdes nas sensagdes
somaticas, com parestesias importantes, sensagao de opressdo insuportavel,
freqiientemente localizada no peito. "Mais freqiiente que a declaragio 'estou
terrivelmente triste' se pode ouvir 'ndo posso me alegrar de nada', ou de forma
mais positiva 'tudo ¢ insuportavelmente pesado aqui dentro, ... nem sequer posso
estar triste'" (Weitbretch, 1970:450). A psiquiatria de inspiragdo fenomenologica
enfatiza esses tragos clinicos, destacando "o sentimento da falta de sentimento"
(Schneider, 1968:228) ¢ a expressao diferencial do rosto do deprimido, que

ndo estd vazio nem sua expressdo é superficial e apagada como acontece no
‘orgdnico’ e sobretudo no paralitico geral, mas sim petrificado em uma
tragica mascara. De todas as formas da a impressdo de vacuidade, por ser a
expressdo tdo estdtica. Observa-se, ds vezes, que no curso da conversa¢do
desenha a boca o vinco de um sorriso, mas nos olhos permanece ao mesmo
tempo uma tristeza mortal. A voz é pouco modulada e monétona. A escritura
se torce para baixo. (Weitbretch, 1970:454)

Retornando a questdo deterministica que esses conceitos veiculam, ¢ evidente
que estando referenciados pelo saber de Freud, nio podemos seguir Jaspers
acriticamente. As categorias que informam seu pensamento permanecem
centradas numa nogdo monadica e ideativa do psiquismo obtida da psicologia
cartesiana.



A oposigdo entre Res cogitans e Res extensa vigora para todas essas dicotomias,
até mesmo quando se busca rompé-la, como se da com Tellenbach (1976:34),
quem admite que com tal finalidade se haveria que recorrer a um terceiro
campo causal, que denomina Endon . Os fendmenos endogenos seriam
"emissoes, transformagoes, formas particulares de manifestagdo do Endon ". O
que seria este afinal? Tellenbach afirma que o enddgeno deve ser entendido
como "criptogénico”, forma elegante de remeter a questdo ao seu ponto de
origem. Ou seja, a investigagdo psiquidtrica ndo tem como saber o que
fundamenta esses quadros clinicos que a experiéncia demonstra existir, ¢, diante
dessa situagdo, age do modo habitual, remetendo o que ndo consegue explicar a
um principio qualquer, variavel de acordo com o paradigma hegemonico no
momento.

Ocuparam sucessivamente essa mesma fungdo a degeneragao, o processo de
Jaspers, o que Kurt Schneider chamava de fundo, as endorfinas, a noradrenalina,
a serotonina... No final das contas prefiro a sincera confissdo de Bleuler (1985):
"... falando francamente, endogeno significa pouco mais do que 'enigmatico' e,

"

para muitos, além disso, 'herdado'".
AMBIGUIDADES DO CONCEITO DE DEPRESSAO

Evidencia-se, portanto, um grande desentendimento que se dissemina pelos
diversos niveis do problema — terminoldgico, clinico, nosologico, etioldgico,
terapéutico. De onde surgiu a for¢a produtora dessa situagao? O esclarecimento é
dificil e, certamente, nido pode ficar restrito a um tnico fator. Mais producente,
parece-me, ¢ verificar seu contorno, seus limites, evidenciar o imbricamento de
suas diversas dimensdes. Seria facil, por exemplo, atribuir as classificagdes em
uso na psiquiatria a responsabilidade pela produg@o e fomento dessas ideologias.
Mas ndo seriam essas classificagdes, antes, mais efeito que causa?

E verdade que a CID 6 assimila, com a categoria reagdo depressiva neurética, os
conceitos de neurose e de reagdo. Ja em 1934, porém, as depressdes reativas
aparecem na classificagdo elaborada pela Associagdo Psiquidtrica Norte-

Americana integrando exatamente o grupo das psiconeuroses. 5—4_Além disso, a

nogédo de reagdo ¢ usada na Ameérica do Norte por Adolf Meyer desde 1906,
servindo também para designar a reagdo maniaco-depressiva. Na oitava revisao
(1965), passou, através da categoria 'psicose reativa depressiva', a qualificar
explicitamente a psicose. Considere-se ainda que Schneider (1968), que nao
aceitava o termo neurose, fazia equivaler o conceito de psicose (entendida como
um processo, no sentido jasperiano) ao de morbidade psiquica. Surge daia
oposi¢do reativo/psicotico (morbido).



Ha também que levar em conta que no DSM-IT o termo psicose ¢ aplicado a
depressdo como se fosse sindnimo de grave ou severo, nio havendo para sua
utilizagdo nenhuma exigéncia quanto a presenga de delirios, alucinagdes, perda
de contato com a realidade etc. Isso contribuiu, sem duvida, para engrandecer a
dificuldade de um esclarecimento acerca do problema, mas certamente ndo é
sua fonte. Alids, a orientagdo da Organizagdo Mundial da Satide (OMS) no
glossario da oitava revisdo da CID para a utilizagdo deste ltimo codigo
diagnostico (identificado através do nimero 298.2) ¢, neste sentido, exemplar:
"Psiquiatras que ndo reconhecem esta categoria incluem esta condigao sob
296.2" —isto ¢, os psiquiatras que ndo reconhecem a categoria diagnostica
'psicose reativa depressiva' devem inclui-la no diagnostico de psicose maniaco-
depressiva tipo depressivo, que seria exatamente 0 seu 0posto caso se pensasse
como Kurt Schneider (World Health Organization, 1974).

O que desse exame se destaca ¢ a imprecisdo terminologica e conceitual que
esses termos carreiam, a falta de sistematizag@o no sentido a ser atribuido a uma
determinada categoria diagnostica, as diferentes variagdes regionais. E, portanto,
pouco provavel que se consiga resolver esse problema através de medidas
genéricas ¢ abrangentes, como as que sdo possiveis a tais classificagdes,
comprometidas em sua concepgio, elaboragdo e método na medida em que sdo
tentativas de homogeneizar e disciplinar formas clinicas e diagnosticas ja em uso,
¢ busca atender as idiossincrasias regionais que as orientam. 35

Por essa razio, mais esclarecedor do que percorrer essas classificagdes tentando
elucidar seus pressupostos e ambigdes, seus pontos fortes e fracos, podera se
abordar as categorias basicas por meio das quais pesquisadores diversos buscam
resolver esse problema nosologico. Isso fornecera um conjunto de categorias
clinicas e conceituais que aparecem de modo consistente na avaliagdo do
problema, orientando-nos também para entender as diferengas entre os diversos
sistemas classificatorios.

Da Infelicidade Existencial do Neurdtico a Neurose Depressiva

Apartir do exame historico e clinico empreendido das figuras nosolégicas que a
psiquiatria foi capaz de produzir desde Kraepelin at¢ o momento imediatamente
anterior ao ocaso do pensamento clinico no campo psiquidtrico metaforizado pelo
advento do DSM 111, que distingdes categoriais terfamos? Além da depressdo que
surge nos casos organicos, da que aparece em certos esquizofrénicos, e em
alguns alcodlatras, o pensamento psiquidtrico estabelece uma dicotomia que pde,
de um lado, o deprimido enddgeno e, do outro, o neurético deprimido. E, entre
um e outro, seus diversos subtipos. Examinarei agora especificamente cada uma
dessas categorias; ou melhor, visto que o deprimido enddgeno ja ficou



suficientemente caracterizado nas paginas precedentes, estudarei a outra das
figuras privilegiadas da depressdo nesta época, o neurdtico deprimido.

A categoria nosologica 'neurose depressiva' é fruto da investigag¢@o introduzida

por Sandor Rad6 (1927). 5—6_Sua descrigdo a respeito dela ¢ interessante, podendo
contrapor-se ao que a psiquiatria veio a caracterizar como sendo o outro polo da
doenga depressiva. Se Rado pudesse ter assistido aos desdobramentos seguidos
pela categoria por ele introduzida no campo psiquidtrico, certamente
reconsideraria seu gesto e se absteria da inovagdo pela qual é responsavel — feita,
alias, sem muita pompa, e talvez até de modo involuntario.

O texto de Rado tem a clareza e limpidez habituais nas produgdes das duas
primeiras geragdes dos psicanalistas. Mas a novidade que introduz surge por um
detalhe seméntico da argumentagdo, o qual, freqiientemente, passa
despercebido, e talvez o tenha sido até ao proprio Rado, mas ndo pode escapar a
uma indagag¢do preocupada com a arqueologia dos conceitos com os quais
trabalha. No ultimo paragrafo de seu ensaio, dedica "umas poucas observagdes
ao problema da depressio neurdtica " (Rado, 1927:71, grifo do autor). Esta lhe
aparece como sendo o "processo depressivo que se apoderou do ego da pessoa
que sofre uma neurose de transferéncia", ou seja, uma ocorréncia do afeto
depressivo num sujeito estruturado no campo da neurose. Rado acredita que ela
se efetuaria "exatamente de acordo com o mecanismo da verdadeira
melancolia" (Rado, 1927), o que logo comentarei. Em razio desse deslizamento
significante, o que para ele ¢ a depressdo neurética, a depressdo que "se
apoderou do ego da pessoa que sofre uma neurose de transferéncia", aparecera
para a psiquiatria como a categoria nosologica neurose depressiva e sera tomada,

seja como uma entidade, isto ¢, uma das manifestagdes da doenga depressiva, 37

seja como uma pura virtualidade subjetiva do vivente, uma reagéo afetiva
(portanto circunscrita ao evento detonador, limitada ao seu alcance,
homogeneizada a depressao dita reativa).

Observe-se 0 complexo movimento aqui existente. Em primeiro lugar, de um
agrupamento sintomatoldgico ou de um sofrimento, o afeto de depressdo que
ocorre no individuo ndo necessariamente se constituird uma neurose. Em
segundo, que essa ocorréncia seja tomada como possuindo 0 mesmo mecanismo
que a melancolia. Em terceiro, que disso se faga uma entidade morbida, no
sentido kraepeliniano. E o que, no entanto, se produz. Continuo com a citagio: "A
depressdo neurdtica também tem suas bases no afastamento narcisico da
realidade, o objeto externo sendo substituido por organizagdes psiquicas e um
esforgo sendo feito para solucionar os conflitos no plano intrapsiquico ¢ nao no
mundo exterior, por meio de uma técnica oral ativada regressivamente" (Rado,



1927, ou p.24 na tradugdo brasileira).

Até aqui tudo muito fiel as idéias de Abraham, de quem Radd foi aluno e
seguidor. E preciso, porém, tematizar as diferengas entre estas figuras clinicas:
"Estes processos consomem quase que totalmente o eu do melancélico e
destroem estas fungdes nele relacionadas com a realidade, enquanto que na
neurose de transferéncia eles estio como que simplesmente superpostos ao eu,
que ¢, sem duvida, um eu neurdtico, mais ou menos intacto". Continua correto,
além de permitir ver claramente que o que Rado aborda ¢ a ocorréncia do
fendmeno depressivo na neurose de transferéncia. Eis que surge, ainda débil e
timido, o primeiro deslizamento:

No neurético depressivo se conserva o objeto e, com ele, a relagdo com a
realidade; ocorre somente que a adesdo do paciente a eles se afrouxa, e o eu
enfraquecido comega a desistir da luta com o mundo — uma luta que parece
ser insustentavel — voltando-se para dentro de um modo narcisico e se
refugiando em um mecanismo de reparagdo oral-narcisico. (Rado, 1927,
grifo meu)

E agora, concluindo, o segundo e ultimo deslizamento consolidando a
transformacgao que busco destacar. "De modo que a depressdo neurdtica ¢ uma
espécie de melancolia parcial do eu (neurdtico); quanto mais se estende dentro
desse eu o processo depressivo, as expensas de suas relagdes com os objetos e
com a realidade, mais as condi¢des da 'neurose depressiva' se aproximam as da
melancolia" (Rado, 1927). Ora, ndo ¢ automatico que da existéncia da depressao
enquanto vivido afetivo no individuo neurético se formule a existéncia de uma
neurose depressiva. Nao obstante, ¢ comum que se faga essa assimilagdo.
Acerca desse segundo deslizamento, no entanto, Radé nao pode ser
responsabilizado, uma vez que seu autor parece ser o tradutor do texto para o

espanhol. Ato falho de tradugdo, 5—8_quc ndo ocorre na tradugdo brasileira, onde
este ultimo trecho aparece como "mais as condi¢des da neurose narcisica se
aproxima da melancolia". 22

Ja assinalei anteriormente que em Freud ndo se encontra a figura de uma
neurose depressiva. Alguns dos seus tradutores, no entanto, se encarregam de
estabelecé-la. No 'Caso Lucy R.", por exemplo, Freud escreve Die
Verstimmungwar vielleicht der zu dem trauma gehérige Affekt , o que foi traduzido
na edi¢do da Amorrortu por "la desazon era acaso el afeto correspondiente al
trauma " e na tradugdo brasileira da Imago (bem como na Standard Edition
inglesa) por "sua depressdo talvez fosse devida a emogdo ligada ao trauma"

(Freud, 1893-1895a). 6—0_N0 caso 'Elizabeth von R." a traduttore, traditore , age de



novo, agora com mais desenvoltura. Freud comenta, o que na verdade ¢ um
argumento contra os adeptos da teoria da degeneragdo, que em nenhum dos
ramos da familia de sua paciente existia um lastro hereditario consideravel. E
certo, ele agrega, que sua méie padeceu durante anos uma erforschter
neurotischerVerstimmung , que a Amorrortu traduziu como "uma desazon
neurdtica no explorada en detalle ", e a Imago por "uma depressdo neurdtica que
ndo fora investigada" (Freud, 1893-1895b).

Nao haveria grande problema em optar-se por traduzr como depressao o que
mais apropriadamente poderia ser chamado de desgosto, mas o fato é que, por
obra e graga desse deslizamento semantico, a infelicidade e a impoténcia que
surgem no neurético, por ele vivida enquanto desgosto ou depressdo, sdo quase
que imperceptivelmente elevadas & categoria de neurose depressiva, que passa a
fazer o papel de Outro da depressdo enddgena na dicotomia que ordenou durante
cerca de 50 anos a nosologia psiquidtrica. Isso vigorou até que se fezclaro que,
ndo tendo a neurose uma consisténcia essencial, substancial, seria forgoso o
remanejamento das categorias nosologicas em uso na psiquiatria, levando a uma
mudanga na sua sistematica, e, mais importante, no proprio espirito inspirador
das referidas sistematicas classificatorias. Pode-se ver essas dificuldades
aparecerem acompanhando algumas categorias que a clinica produziu. Na
discussdo a seguir, no entanto, para evitar a dispersdo, me limitarei aos codigos
diagnoésticos que surgem nas classifica¢des oficiais.

FIGURACOES DA DEPRESSAO NANOSOGRAFIA PSIQUIATRICA

A categoria reagdo depressiva psiconeurotica ﬂ_é introduzida no DSM-I como
sindénimo de depressao reativa, fazendo oposi¢ao a depressdo endogena e a
psicose maniaco-depressiva. Considera-se generalizadamente que o privilégio
atribuido pela primeira edi¢do do DSM a categoria 'reagdo’ nada mais ¢ que o
espelho das influéncias de Adolf Meyer sobre os elaboradores da referida
classificagdo. No DSM-II, 0o mesmo estado clinico passa a aparecer como
neurose depressiva, supostamente pela influéncia que a psicanalise teria sobre a
psiquiatria americana quando se fazia esta revisao, e no DSM-III como distirbio
distimico, designag¢@o que ¢ mantida no DSM-III-R e I'V.

Observe-se que no DSM-I vigora a oposigdo reativo/endogeno, que ¢ baseada em
um raciocinio etiologico, sendo a acepg¢do que ela carreia importante, ajudando a
identificar a neurose com o reativo. No DSM-II ela transmuta-se num raciocinio
clinico, a dicotomia neurotico/psicotico. Com o DSM-III, essa oposi¢do
endogeno/reativo perde terreno, e elimina-se o termo neurose, admitindo-se que
seja fonte de imprecisido e que as questdes concernentes & terapéutica e a
evolugdo dos quadros patologicos dependeriam de uma diferenciagdo mais



precisa das entidades clinicas que ele ndo favoreceria. Busca-se alcanga-la
através dos critérios que entdo se constroem. Isso, de um lado, caminhou no
sentido de uma categorizacao sintomatologica e sindromica onde cada
diagnostico ¢ estabelecido a partir de um certo conjunto de tragos cuja presenga
¢ considerada obrigatoria para o disturbio em questdo, ou cuja presenga em
conjunto com outros fatores ¢ considerada como indicativa de uma determinada
categoria diagnostica.

Paralelamente, introduz-se uma série de modifica¢des na denominagao dos
diversos distirbios mentais, modifica¢des que ndo se restringem ao campo da
depressdo. O que estd em jogo neste conjunto de alteragdes terminologicas?
Teorias causais? Estratégias terapéuticas? Paradigmas divergentes? Todas elas.
Mas limitarei meu comentario ao que dizrespeito especificamente a
classificagdo da depressdo.

No DSM-III, a disting@o entre depressdo psicotica e neurotica ¢ aban-donada em
proveito de uma diferenciagdo maior/menor. No DSM-III-R, essa distingdo
maior/menor é também abandonada. Desse modo, os distirbios do humor sdo
codificados como disturbios bipolares (misto, maniaco, depressivo, ciclotimico)
ou distirbios depressivos (que incluiu depressdo maior ¢ distimia depressiva). Os
episodios depressivos maiores podem ser caracterizados como 'de tipo
melancolico'. Considera-se existir uma dificuldade particular no diagnostico
diferencial entre depressdo maior e distimia depressiva "uma vez que os dois
distarbios partilham sintomas semelhantes e somente diferem na duragio e na
gravidade" — a depressdo maior aparecendo como um (ou mais) episodio
separado e circunscrito na vida do sujeito afetado; a distimia, em contrapartida,
sendo caracterizada por uma "sindrome depressiva cronica, leve, que esta
presente ha muitos anos" (American Psy chiatric Association, 1989:248).

Nio se deve, no entanto, tomar a categoria distirbio distimico como um sinénimo
para neurose depressiva, visto que certos pacientes até entdo diagnosticados com
base nesta tltima categoria diagnostica podem ser, no DSM-III, enquadrados
como depressdo maior, bastando para isso que a constancia, a intensidade e o
nimero de sintomas que apresentem supram o exigido. No DSM-IIT existem
critérios para enquadrar como melancélica uma determinada depressao,
critérios que exatamente privilegiam os 'sintomas endogenos'. Sdo eles: uma
distinta qualidade do humor depressivo, diferente por exemplo da depressido
experimentada apos a morte de um ser amado; a depressio ¢ regularmente pior
pela manha; despertar precoce, em geral duas horas antes do normal;
pronunciado retardo psicomotor, ou agitagio; anorexia e perda de peso; culpa
excessiva ou inapropriada. Esses mesmos critérios vigoram no DSM-III -R,
acrescidos de trés outros: nenhum transtorno de personalidade prévio ao episodio



depressivo; um ou mais episodios depressivos maiores com recuperagdo plena
(ou quase); boa resposta prévia a terapéuticas biologicas (ECT, imipramina, litio,
IMAO) (Zimmerman & Spitzer, 1989). 6—2_N0 DSM-1V, essas mesmas categorias
se mantém, existindo apenas alteragdes cosméticas (na ordem e no nimero de
itens exigidos para que o critério diagndstico seja cumprido).

Na CID 10, algumas dessas modificagdes introduzidas a partir do DSM-III sao
incorporadas, indo desde opgdes ideoldgicas e mudangas terminologicas — em
grande parte uniformes com as do DSM-III-R e IV, por exemplo, o0 abandono da

distingdo entre neurose e psicose 03 4 adogdo de um esquema multiaxial. Para

cada transtorno codificado, a classificagdo oferece 'diretrizes diagnosticas' que
indicam o nimero de sintomas cuja presenga ¢ necessaria para que um
diagnostico confiavel possa ser feito. Assinala-se, numa denegagao que tem se
tornado comum apods o empreendimento 'atedrico' inaugurado com o DSM-III,
que

estas descrigoes e diretrizes ndo contém implicagées teéricas e ndo
pretendem ser proposi¢ées completas acerca do estagio atual de
conhecimento dos transtornos. Elas sdo simplesmente um conjunto de
sintomas e comentarios sobre os quais houve uma concorddncia por parte de
um grande niimero de consultores em muitos diferentes paises como sendo
uma base razoavel para definir os limites de categorias na classificagéo de
transtornos mentais. (Organizagao Mundial da Saude, 1993:2)

Tal afirmagdo que confirma o que anteriormente, apoiado em uma citagao de
Eric Laurent que se revela precisa, afirmei: "O consenso ocupa o lugar do
universal, o empirismo o lugar da observagdo, a norma estatistica o lugar do
verdadeiro" (Laurent, 1989:95). A categoria transtornos do humor (afetivos)
inclui sete subcategorias: episddio maniaco, transtorno afetivo bipolar, episodio
depressivo, transtorno depressivo recorrente, transtornos persistentes do humor,
outros transtornos do humor, e transtorno do humor néo especificado. A tendéncia
atual, de um kraepelinianismo remogado, ¢ a de esquecer que no campo
psicopatologico ndo existem sintomas especificos; a idéia jasperiana de que o que
ha sdo "sintomas favoritos" (Weitbretch, 1970:31) — os quais, pela freqiiéncia de
apari¢do e pela associagdo com outros sintomas, adquirem certa tipicidade,
sendo muitas vezes decisivos para o diagnostico (mas ndo especificos nem
exclusivos) — é 'superada’ com a reifica¢do das entidades. Qualquer
agrupamento sindrémico pode tornar-se uma doenga, ficando a decisdo acerca

disso acontecer, ou ndo, na dependéncia de fatores externos a clinica. ﬁ_A
bussola clinica que vigorou durante mais de meio século, representada pela

concepgdo de uma hierarquia nos sintomas, 6—5_j untamente com a nogdo de




grupos sintomatologicos, ¢ abatida pelas novidades introduzidas no DSM-III. Seus
patrocinadores, no entanto, correm o risco de, tendo posto essas distingdes porta
afora, serem forgados a readmiti-las. Como isso ndo poderia ser feito sem uma
radical subversdo dos principios que regem o proprio espirito inaugurado pelo
DSM-III, assiste-se a um curioso processo, no qual se tenta fazer os codigos
diagnosticos e as categorias nosologicas eliminadas entrarem pela janela.

E cada vezmaior o clamor pela reintrodugio no corpo da classificagio de
algumas das categorias eliminadas. Assim, pleiteia-se que a histeria seja
readmitida. Apenas, tudo o que concerne a histeria passa a aparecer com suas
vestimentas as mais vulgares, o histrionismo. No que dizrespeito a0 que me
interessa mais diretamente, multiplicam-se os estudos que fortalecem a
necessidade de se restabelecer uma categoria diagnostica para a depressao
psicotica (Schatzberg & Rothschild, 1992). Multiplicam-se também as
investigagdes que se amparam nestas distingdes eliminadas da classificagao,
demonstrando que na pratica elas continuam em vigor. 66

O empenho ¢ direcionado a uma especificagdo dos sintomas necessarios para o
estabelecimento de cada diagnostico, o que cria uma dificuldade intransponivel
para este sistema classificatorio, dada a superposi¢do de sintomas que as
sindromes psicopatologicas apresentam, e a inexisténcia de sintomas

patognomonicos. A introdugdo da nogdo de comorbidade, 6—7_que permite a
atribui¢do de diagnosticos especificos para cada grupo sintomatologico
superposto, contorna (para os adeptos desta sistematica) a dificuldade, mas
também a agrava, camuflando-a. Esta discussdo traz igualmente a possibilidade
de situar o ganho que um estudo semiologico e nosologico acurado pode
introduzir com vistas a um tratamento.

Além de observar signos, de um clinico se exige que saiba escutar, inclusive o
siléncio. Nao como alguém que ouve estrelas, mas sabendo discernir acerca do
estatuto semiologico, transferencial, afetivo e significante, do que ouve. Tomar
uma decisdo diagnostica com base na pura exterioridade do fendmeno
observado, o que um clinico surdo faria — ou que pode ser realizado a partir de
alguns itens, tais como siléncio prolongado, anorexia intensa, insonia rebelde ...,
de um questiondrio auto-aplicavel ou por um computador — ¢ levar a perder
aquilo que nos detalhes tornam-se persuasivos contra o que aquilo que

observamos indicaria. (’—S_Desse modo, o siléncio de um paciente por vezes
permite, nos seus detalhes, ouvir um evitar da fala, o que qualquer clinico
cuidadoso pode atestar.

EFEITOS COLATERAIS DO PRINCIPIO DARAZAO DEPRESSIVA



Surge aqui uma curiosa contradigado. Desde a apari¢do do DSM-III, os diversos
padecimentos psiquicos sio agrupados com vistas a uma eficacia
medicamentosa. Disso decorreram, no que concerne ao aspecto aqui estudado,
dois desdobramentos mutuamente contraditorios: a medicagdo passa a ser usada
pela pura e simples eficacia que a partir dela se teria sobre o quadro mental,

abandonando-se inteiramente o debate etiologico, 6—9_0u, segunda possibilidade,
faz-se da agdo suposta ao firmaco argumentagio causal. O discurso que a partir
de cada um destes desdobramentos se produz ¢ muito curioso.

Os primeiros admitem clara e diretamente que o que importa ¢ a produgdo de
efeitos sobre as queixas, fala regida pela ética do desempenho, da remogdo
quimica da queixa. O seguinte trecho ilustra como ¢ facil aos partidarios desta
que poderia ser denominada a versdo farmacéutica do paradigma biologicista da
depressdo introduzirem a farmacologia deste distirbio no campo, propriamente
falando, da droga. O que, evidentemente, ¢ feito com o beneplacito da ciéncia e
com a melhor das intengdes:

O di jstico, quisa e dos transtornos mentais entraram na
década de 80 no que se pode chamar de uma revolugao cientifica (...)
passaram a ser estudados de acordo com um modelo médico moderno. Isto é,
definidos segundo critérios clinicos objetivos, operacionaise, na medida do
possivel, atecricos. (...) O objetivo é a identificagdo de transtornos, passiveis
de diagndstico claro, com repercussées terapéuticas significativas e,
idealmente, validade cientifica. (...) Ndo se pode perder de vista que o
objetivo ultimo da pesquisa clinica psiquidtrica é sua utilidade, mais até do
que a validade. Os pacientes ndo podem esperar. Precisam de alivio de modo
seguro e eficaz. (Editorial, Psychological Medicine , 1993a, grifos do autor)

Com vistas ao engrandecimento do saber a extrair dessas questdes, no entanto,
seria conveniente que ndo se fosse demasiado apressado. Caberia, também,
indagar: por que tanta pressa? Por que os pacientes ndo podem esperar, logo eles
que passam a vida esperando? Essa afobagdo denota a urgéncia do gozo félico, e
o mais curioso é que ndo sdo os proprios pacientes que a revelam. Eles, de bom
grado, mostra a clinica, esperam (pelo menos, uma grande parcela). Quando
imbuidos da crenga que a confianga inocula, esperam credulamente. 7—0_N€10
raro, se além de esperar, pdem-se a trabalhar, podem alcangar os frutos que este
produz, sacramentando um famoso dito popular. Mas esperar nio basta. Se a
espera ¢ incrédula, ou ndo acompanhada deste trabalho, quem espera desespera.
Seja como for, ¢ surpreendente que a ansiedade da espera estoure no
pesquisador, ndo nos pacientes. Observe-se que a referida citagdo nio é a fala de
um clinico, atormentado com a incumbéncia (que tomou para si) de agir no aqui
¢ agora de uma emergéncia e fazer algo pelo seu paciente, mas de alguém



engajado no que seria a produgdo de algo de uma ordem de temporalidade mais
permanente, ou menos afoita, a produgido de um saber novo sobre a clinica e o
tratamento desses casos. Cabe, portanto, indagar: qual o estatuto desta fala? Em
que ela se fundamenta?

Avacuidade do argumento permitiria concluir que ndo passa de mercadologia
oca, pura ideologia farmacéutica, cantando as virtudes do produto que vende, em

nada diferente da estratégia dos fabricantes de xampu, detergente etc. ﬂ_O terme
ideologia deve aqui ser entendido, como afirma Philippe Sollers, como "um
discurso propagandista que se exerce em fungdo de tal ou qual crenga ou de tal
ou qual filosofia", e que comporta jogos imediatos de poder (Sollers & Fumaroli,
1994). Traduzindo: trata-se de um discurso que denegando sua dimensdo de
teoria e sua natureza de jogos de linguagem, pretende, assumindo o jargdo da
ciéncia, exercitar seu poder (dela, a ciéncia).

Se distinguirmos a experiéncia do experimento (distingdo legitima), poder-se-a
proveitosamente considerar que, mais do que advinda da experiéncia cientifica, o
que a ideologia farmacéutica oferece sdo experimentos de laboratorio. E um
experimento medicamentoso nao deve ser linear e diretamente tomado como
uma experiéncia cientifica. Mas ¢é dai que advém a pressa! Ela cumpre a fungdo
de entreter os agentes (e os objetos) da pesquisa, tanto os técnicos quanto os
pacientes, numa crenga que ¢ parte orgdnica do experimento, mas nao entra nos
protocolos da pesquisa, 0 que numa criteriosa avaliagao de uma ciéncia digna
deste nome, serviria para comprometé-la.

Quais os objetivos da terapéutica? A produgdo de paliativos objetivos e subjetivos
para aplacar o mal de viver dos sujeitos que a ela se dirigem. E licito que os
sujeitos que buscam uma terapéutica queiram ir melhor em suas vidas, e,
portanto, toda demanda ¢ legitima. O que estda em discussdo ¢ a partir de que
posi¢do responder a esse anseio. A revisdo historica que empreendi demonstra
que a psiquiatria modificou a posi¢do desde a qual responde a essas demandas. O
discurso que agora critico omite a mudanga radical que se operou na propria
base clinica sobre a qual ele se funda, com importantes repercussdes no que
tange a terapéutica. Se a intervengdo incide sobre a esséncia que ocasiona um
determinado transtorno ou sobre um efeito subjetivo que esse acarreta, eis o que
estd em questdo: a velha discussdo sobre a causa. Formulada com todas as letras,
nada mais ¢ do que saber se um tratamento é causal, ou puramente cosmético ou
sintomatico. No entanto, a discussdo psiquidtrica contemporanea da a impressdo
de ter deixado de lado a indagagdo sobre a causa e sobre a clinica dos fendmenos
que trata. Esse abandono pode ser captado através da comparagao entre duas
bulas de medicamentos utilizados com finalidades antidepressivas. A primeira



afirma, na primeira frase do primeiro paragrafo, o seguinte:

O {nome de fantasia da droga — nfd} exerce uma ag¢do eletiva sobre as
depressées, atua a base do processo patologico e transforma radicalmente a
distimia. Dissipa de maneira notivel as depressoes de qualquer intensidade,
mesmo as ndo diagnosticadas. Os sintomas orgdnicos melhoram ao mesmo

Ja a segunda, também na primeira frase do primeiro paragrafo, declara:

O {nfd} contém em sua formula uma substincia, {nome da substancia}, capaz
de combater a depressdo, porém, ndo elimina as causas a ela associadas. O
{nfd} promove a melhora do humor; da exaustdo, da falta de iniciativa e da
dificuldade de concentrag¢ao. Na maioria dos casos, esses efeitos ja sdo
notados na primeira semana do tratamento. Embora {nfd} ndo apresente
propriedades sedativas, melhora a qualidade do sono em poucos dias. {Nfd}
ndo afeta a capacidade de atengao. 3
Abula da primeira substincia garante eficacia sobre os mais diversos tipos
nosolédgicos de depressdo, mesma garantia que oferece a segunda. Agora,
curiosamente, a primeira substdncia argumenta que sua eficacia adviria da agdo
que teria sobre a base do processo patologico, enquanto a segunda enfatiza que
sua a¢do nao toca no que seria a esséncia do processo.

Além dos 30 anos que separam a introdugio dessas duas substancias no mercado,
0 que mais se encontra em jogo? O que sustenta essa mudanga de discurso? Tal
pergunta visa elucidar ndo a atitude com a qual cada profissional investe seus atos
nem a intengdo de seus gestos, mas sim a transformagéo do campo de praticas
em que consiste a clinica, transformagao plena de conseqiiéncias e acerca das
quais temos hoje — mais de 40 anos apos a sintese do primeiro firmaco com as
caracteristicas quimicas que vieram a definir o grupo dos antidepressivos —
condi¢des de observagiao privilegiadas. Observe-se que tal modificagio
transforma nao apenas a razio desde a qual se utiliza um medicamento, mas,
também, em fungdo desta, o universo de pessoas aptas a recebé-lo, que passa a
ser extensivel ao infinito.

TERAPEUTICA DA DEPRESSAO: QUESTOES DE METODO

A orientagdo psiquidtrica acerca do tratamento farmacologico dos estados
depressivos ¢ ambigua, assistematica e variavel, ao sabor das idiossincrasias
regionais, tedricas, da época etc. Em certos lugares medica-se muito; em outros,
nem tanto. O poder de sedugdo que o discurso propagandistico exerce sobre
alguns clinicos ndo deve ser minimizado. Os mais encantados contemplam seus



pacientes com promessas de curas mirabolantes; outros temperam sua crenga
nessas moléculas com um certo ceticismo ou algum contraponto conceitual, o
que tem efeito moderador da prescrigdo. De forma mais isenta cientificamente e
menos idiossincratica, como se deve proceder? Depende de onde se ird buscar
orientagdo. A industria farmacéutica, evidentemente, se interessa em
universalizar o uso destas drogas, atropelando quaisquer barreiras impostas por
fronteiras nosologicas, critérios clinicos ou avaliagdes mais precisas do quadro
sintomatico, e tem conseguido expandir o mercado, incluindo o terreno dos
padecimentos infantis — criangas medicadas com antidepressivos passou a ser tio

corriqueiro que a revista 7ime lhe dedica reportagem de capa. 7—4_Mas ndo se
minimize o risco. O discurso calcado na estratégia de remogdo quimica da
queixa ¢ perfeitamente sedutor, e pleno de conseqiiéncias iatrogénicas. Pode-se
visualiza-las através de uma analogia com uma pratica terapéutica distante do
campo psiquidtrico.

Suponha-se um dentista que imbuido da ideologia de fazer o bem pelos seus
pacientes encontra na dor de dente o mal a afastar, na carie sua causa, na
obturagdo desta o alivio rapido, seguro e eficaz que pode oferecer aos seus
pacientes. O incomodo que esta terapéutica possui - a dor que ocasiona - ¢
minimizado, de modo seguro, rapido e eficaz por meio de anestesia. A eficiéncia
do método, aliada a sua comodidade, leva esse profissional a privilegiar tais
medidas em relagdo as sempre trabalhosas e demoradas praticas de educagao
sanitaria ou higiene bucal. A estratégia psiquiatrica de remogao quimica da
queixa representa, na cronificagdo que induze na intoxicagdo que fomenta, a
produgao de desdentados psiquicos, iludidos toxicamente na felicidade de uma

protese. 7—5_Ran'10 pela qual o uso de drogas antidepressivas deveria ser evitado
nesses casos onde o essencial do quadro clinico reside na queixa de depressio, e,
particularmente, em criangas.

Seriam esses resultados produzidos pelo mau uso da metodologia existente? B
uma questdo que atormenta os envolvidos com estas pesquisas, na medida em
que os pega sem instrumentos conceituais para fazer frente ao estremecimento
que ela poderia ocasionar. E compreensivel que os psiquiatras mais sensatos
abracem essa hipotese, confortivel porque permite limpar o campo dos seus
evidentes exageros a0 mesmo tempo em que mantém o essencial do dispositivo

de pesquisa intocado, 16, que ¢ muito pouco.

As distingdes nosologicas que operamos ndo podem ficar presas a uma
concepgdo essencialista da clinica. O que uma palavra vale estd na dependéncia
do valor designativo que ela pode obter nas oposi¢des conceituais que forma com
termos contrarios, complementares, reciprocos, antindmicos etc., e dos jogos de



linguagem dos quais participa. Ndo ha por que absolutizar um termo, seja ele
qual for. Isso é fundamental na clinica, onde o valor das categorias diagnosticas
reside na propriedade das oposi¢des que as fundam e na pertinéncia das
articulagdes que permite estabelecer. Ao mesmo tempo, ndo podem ser
esquecidas as delimitagdes fundamentais do campo freudiano. Neurose, psicose
e perversdo ndo sdo esséncias, mas posi¢des subjetivas, estruturais, existenciais.

Tais posi¢des t¢ém uma inércia, cujo peso nio ¢é descartavel, mas ndo uma
imobilidade. O fundamental ¢ tomarem-se tais consideragdes para intervir
terapeuticamente, e ndo para fazer uma clinica da observagdo e catalogag¢do do
observado. Ndo ha duvida de que, para que se tenha seguranga e firmeza no
tratamento desses casos, é preciso um profundo conhecimento da intimidade da
sindrome depressiva, e um referencial conceitual que permita aquele que trata
suporta-la discursivamente, o que contrasta com a demanda da maior parte
desses pacientes. Agora, existe um bom uso destes métodos? Aqui seria preciso
ndo confundir a investigag@o sobre o uso de farmacos na clinica psiquiatrica com
o principio da razio depressiva. Nem toda a pesquisa psicofarmacologica se rege
por ele. Também, ndo se confunda a razio depressiva com o obscurantismo. Ela,
na verdade, ¢ uma decadéncia utilitarista da razio. Minha tarefa — a justificativa
de empreender uma critica da razio depressiva — ¢ reposicionar a razio clinica e
reintroduzr, na questdo da conceitualizagdo e do tratamento da depressdo, a
clinica, o sujeito e, conseqilentemente, a ética.

Aftitulo de ilustragdo, compare-se a urgéncia afobada do discurso e da pratica de
remogdo quimica da queixa com a atitude de um clinico tarimbado, pesquisador
'de mio cheia', um criador:

Eu tive o tempo de aprender muito acerca disto durante os vinte e cinco
primeiros anos de minha prdtica pedidatrica, em uma época onde,
seguramente, nos tinhamos o habito de dar um, dois, ou trés frascos de
alguma coisa, ou comprimidos, a cada paciente. Finalmente eu deixei passar
tudo isto, ao mesmo tempo que as prescrigées. O que implicou, naturalmente,
que estabelecesse uma outra relagdo, bem mais pessoal, com os pacientes, e
que perdesse, ao mesmo tempo, a via rapida para a felicidade ou a
psicoterapia. Paralelamente, adquiri uma melhor inteligéncia e uma
compreensdo crescente (...). Eu vos dou todos estes detalhes para que vocé
saiba que tenho consciéncia dos problemas que vocé aborda neste pardagrafo
sobre os medicamentos, e sei bem a importancia particular de uma demanda
de medicamentos psiquidtricos sob a forma de trangiiilizantes, de pogdes para
dormir; de antidepressivos e de produtos que sdo supostos curar a

esquizofienia. (Winnicott, 1989:253, carta de 8 de maio de 1969). n

Examinarei agora o segundo desdobramento da modernidade psiquiatrica com as



pesquisas orientadas por medicamentos, que tenta extrair da agdo suposta do
farmaco conclusdes de ordem causal. H4 uma tendéncia em certas linhas de
pesquisa de utilizar-se para esse fim, e sem que isso parega representar um
problema, da nogéo, comum no campo da endocrinologia, de uma 'lesao
bioquimica', suposta como a base orgédnica do padecimento; a0 mesmo tempo,
denomina-se de 'dissec¢do farmacologica' ao método que possibilitaria seu

esclarecimento, 7—8_0 que aparece de forma cristalina neste trecho: "Os recentes
desenvolvimentos so o resultado da nova tecnologia. E agora possivel localizar
fungdo patoldgica por métodos outros que a visualizagdo de mudangas estruturais
e identificar a provavel lesdo bioquimica que ndo esta associada com destruigdo

celular" Heath (1976). E_Denomina(;io reveladora, que desnuda o preconceito
que lhe dé suporte, que tem a idade da anatomoclinica: o de supor o corpo como
causa. Sob essa designacdo, o que se faz ¢ construir mais um 'neuromito', um
mito neurolégico, por exemplo, o de "atribuir a cada comportamento uma
etiqueta clinica", tentag@o assinalada por Changeux (1983) e analisada com
acuidade por Percheron (1988:131). Por que se o mant¢ém? Em nome da
neuroquimica, e pela comodidade de através dele se correlacionar a ansiedade e
a agressividade a adrenalina, a depressdo a serotonina, ¢ assim por diante.

Estando as neurociéncias hoje preocupadas em elucidar os meandros da
determinagdo cultural do aparato neuroquimico, a insisténcia em manter-se esse
tipo de argumentag@o ndo denotaria uma postura metodologica e epistemologica
ultrapassada? Essas pesquisas cumprem a fun¢do de contraponto cientifico para o
que os clinicos exercitardo de modo intuitivo em sua pratica, o que vigora para
toda a medicina e aponta para caracteristicas que funcionam como constantes
universais do campo médico.

Para que essas constantes fiquem claras, vejamos os termos com que Balint as
concebia. Existiriam duas medicinas: uma hospitalar, cientifica; outra intuitiva,
menos rigorosa cientificamente; esta seria mais suscetivel a influéncias do tipo

que a propaganda induz 80 Isto, que norteava o entendimento de Balint mais de
30 anos atras, em alguns locais ainda vigora. Mas ha que acrescentar que todas
praticas sdo suscetiveis a influéncia da época, do mercado, das crengas,
mentalidades e jogos de linguagem que influenciam o uso de determinadas
técnicas e instrumentos, peculiaridade correlata do fato de que a medicina tem
um apoio conceitual na ciéncia, que forclui o sujeito, que ¢ quem vai demandar
ao médico pelos seus cuidados (e também pelos seus instrumentos, técnicas,
equipamentos, nome, prestigio). Dai a importancia dessas pesquisas. Elas
configuram experimentos que oferecem para o campo psiquiatrico um
simulacro de rigor, exatiddo e especificidade conceitual que servird para dar
consisténcia a um paradigma com fei¢do cientifica para a psiquiatria, o qual




servira de referéncia técnica, supostamente neutra e objetiva, para o
comportamento que os clinicos irdo automatica ou intuitivamente adotar.

Toda essa discussdo traza marca do parti pris nio explicitado que delimita seu
contorno e alcance, referido a questdo metodoldgica e epistemologica
mencionada desde as primeiras paginas deste livro. Pois, de fato, uma
comparagdo que privilegia resultados parciais e desconsidera o contexto e o
conjunto clinico onde eles se manifestam efetivamente néo esclarece acerca do
que deveria ser uma terapéutica desses transtornos. O processo terapéutico, seja
cle qual for, ndo pode — sob o risco de por a perder o rumo da discussdo —
pretender apenas recuperar uma fung@o ou aspecto particular comprometido por
uma doenga. Obrigatoriamente havera que se levar em conta que a atividade
terapéutica incita a uma reorganizagdo global que transcende em muito uma
fungdo isolada, isto sem comentar o impacto que a transferéncia tem sobre a
produgdo sintomatica. O dispositivo psicanalitico permite encarar o sintoma
como produzido na transferéncia, e ndo como algo acabado, um produto a ser
observado, um objeto a ser diagnosticado e tratado ou removido.

Além disso, e detendo-me na questao nosologica apenas, considere-se que um
pensamento classificatorio (seja o do DSM-III, I1I-R, IV, o da CID 10 ou
qualquer outro), fundado na enumeragéo linear de categorias observaveis no
comportamento do paciente, ndo pode captar as distincias existentes entre
comportamentos por vezes semelhantes, nem as semelhangas existentes entre
comportamentos eventualmente muito diferentes na sua fei¢do fenoménica. Isso
fazparte do cotidiano da tarefa clinica, estando na raiz da nogéo freudiana de que
a neurose ¢ mista, fato que ndo impediu Freud de isolar, especificar e detalhar
seus elementos constitutivos (Freud, 1894).

Essa peculiaridade da clinica, que se traduznuma exigéncia metodologica que
permita dialetiza-la, se apresenta mesmo num nivel de argumentagao exterior ao
campo analitico, e ndo escapou aos classicos da psiquiatria. Alids, essa exigéncia
se manifesta na clinica médica a mais cotidiana, conforme pode ser captado
nesta citagdo de Séglas, verdadeira aula de bom senso clinico:

Ao lado dos casos tipicos, existem em todos os ramos da patologia os casos
frustros ou atenuados que ndo anulam por isto a existéncia dos primeiros.
Quando vocés tém que diagnosticar um bécio exoftdlmico, vocés ndo exigem
que o doente apresente todos os signos da série de Basedow Deveriamos,
portanto, recusar a reconhecer um caso de delirio de nega¢oes melancélico
sob o pretexto de que a sindrome de Cotard ndo é sempre completamente
representada? (Séglas, 1895:479)

Qual a veracidade dos argumentos que sonham com uma especificidade na agdo



do farmaco sobre o que seria a causa material do quadro clinico que se quer
tratar? Nada demonstra melhor sua falicia que as proprias nogdes com as quais
eles sdo defendidos. Veja-se, sob uma visdo critica, o caso com os neurolépticos.
E verdade que eles oferecem um recurso de alto valor e de comprovada eficacia
para o controle da sintomatologia de agitagdo psicomotora e
delirante/alucinatoria aguda. Mas ndo mudam o curso crénico da doenga
esquizofrénica, nem alteram a estrutura de personalidade que a sustenta — o que é
suficiente para demonstrar que a base do problema permaneceu intocada, e pde
abaixo a veracidade dos argumentos que pretendem erigir as drogas
neurolépticas em medicamentos especificamente antipsicoticos, permitindo,
assim, verificar como ¢ abusiva e favorecedora de equivocos essa denominagio,
visto que um tratamento da psicose so ¢ possivel a partir da delimitagdo clara
daquilo que constitui sua esséncia, o cerne, ndo podendo sua discussio, sob
nenhuma hipétese, se resumir ao uso, ou ndo, de um farmaco com agdo
alucinolitica. Que esse farmaco ajude a conter a agitagdo de algum paciente,
efeito bem-vindo em numerosas ocasides, nada ensina sobre a psicose. Por essa
razio, tomar-se esse efeito como uma fungao antipsicotica apenas reforga um
paradigma que vé na quimica a causa do sujeito. E, assim, camufla o real
problema tedrico, clinico, terapéutico, humano enfim, que a psicose representa.

A discussdo nosologica desse modo encaminhada tem duplo efeito. Primeiro,
quanto mais se avanga na especificagao nosologica dos transtornos depressivos,
mais claramente aparecem as impropriedades aqui criticadas; como
conseqiiéncia, diminui o encantamento com que se olha para os medicamentos
antidepressivos e altera o proprio lugar em que se inscreve a discussdo
nosolégica. O efeito positivo dessa discussdo passa a ser nio a categorizagdo
sistematica de entidades clinicas, mas sim a produgdo de elementos semiologicos
que ajudem no tratamento destes pacientes. Assim reconfigurada, torna-se mais
facil verificar que ndo ¢ a nosologia em si 0 que importa, mas o que dela se pode
extrair em termos da constru¢do de um caminho de cura. Mais ainda, discernir
os meandros nosologicos do padecimento depressivo-melancolico deve servir
para que se possa avangar em dire¢do a experiéncia da analise, sempre
complicada com esses pacientes.

Como ensina Freud (1910) em Andlise Selvagem , uma pessoa queixosa de
anglistia ndo esta por esta razio necessariamente sofrendo de neurose de
angustia, o mesmo vigorando para o que nos interessa: uma pessoa queixando-se
de depressdo ndo estara por esta razio necessariamente sofrendo de melancolia
ou de alguma desordem depressiva. Esse ¢ o valor das distingdes nosograficas;
aqui, porém, ele ndo tem o mesmo sentido que teria numa elucidagido médica ou
psiquiatrica, uma vez que aponta nio para uma entidade que seria seu referente,
mas para os impasses de uma individualidade na produgdo de seus processos de



subjetivagdo — detalhe fundamental na medida em que, para o estabelecimento
do dispositivo terapéutico da psicanalise, o primeiro passo sera o de afastar um
referente que funcione a titulo de causa do sofrimento daquele que busca a
anélise. A experiéncia demonstra que sem uma abalizada sustentagdo clinica e
semiologica tais distingdes sdo desconsideradas, ou terminam por serem feitas
com base no preconceito psicologista. Por essa razio, uma vez que a nosografia
contemporanea ndo tem a luminosidade necessaria, saem as categorias
diagnosticas da clinica do medicamento, entram as categorias freudianas. Ou
melhor, ndo se trata de trocar uma pela outra, e, menos ainda, de manter uma e
outra, mas de empreendendo a desconstrugdo dessas figuras nosologicas,
verificar a propriedade do argumento freudiano, uma vez que dos escombros do
que foi desconstruido podem emergir com mais limpidez as categorias que ele
elaborou.

Desse modo, superadas as limitagdes da nosografia, aparece o lugar onde as
categorias freudianas se fazem necessarias, ¢ a analise se torna possivel. Isso é a
realizagdo, em ato, da ruptura que a psicanalise representa para com a
psiquiatria, o que deve ser feito sem desconsiderar que o critério nosologico nao
pode pura e simplesmente ser deixado de lado, tendo em vista que a diferenca
entre a neurose € a psicose encontra no campo da psicanalise uma consisténcia
muito maior que aquela que a nosologia confere a ela. Sdo diferentes posi¢des do
sujeito, ndo se resumindo a diferengas psicopatologicas. Com isso, tais distingdes
ganham novo sentido, em vez de deixarem de té-lo, como freqiientemente se
conclui num debate apressado, as vezes calcado no referencial psicanalitico,
sobre essas questdes. Reconhega-se em Pierre Fédida lucidez e coragem de
sustentar tais posi¢des num momento (1977) e num contexto (Paris) onde o
discurso hegemonico ndo lhe reconhecia pertinéncia: "No projeto legitimo de
uma nosografia psicanalitica coerente, devemos estar atentos as condigdes para
trazer a lembranga certas nogdes caidas em desuso ou abandonadas. Cf. a nogéo
de melancolia para Freud; cf. aquelas de nostalgia, de améncia, de monomania e
de lipemania... " (Fédida, 1977). E a ousadia de conserva-las 25 anos depois
(Fédida, 2002, particularmente capitulo 11)

4—2_As categorias diagnosticas do DSM-III, ITI-R e IV , bem como da CID 9 e 10,
ndo constam deste quadro, e serdo abordadas na seqiiéncia do texto. O quadro é
reproduzido de KENDELL (1976) sem alteragdes.

ﬁ_EY (1954:20) afirma: "A enumeragdo ¢ mal-equilibrada em suas rubricas
inumeraveis e, por assim dizer, sem ordem. No6s ndo terminariamos se a
quiséssemos comentar".



4—4_EY reproduz (1954:24) uma classificagdo da APA de 1934. Nesta, a depressdo
aparece no capitulo das psiconeuroses (como "depressoes reacionais") ¢ no
capitulo da psicose maniaco-depressiva.

E_Todos os termos diagnosticos a seguir mencionados deveriam vir entre aspas.
No entanto, como isto tornaria o texto demasiadamente carregado, optei por
deixa-los sem aspas, chamando a atengdo do leitor para que os leia levando em
conta esta nota.

4—6_]"ara 0 que segue neste e nos trés proximos paragrafos, vide LEWIS (1971,
1972) e STAROBINSKI (1976, 1999).

4—7_Apud LEWIS (1971). Registre-se aqui, como uma curiosidade, que Moebius
comparece numa das cartas que Freud enderega a Fliess. "O hipocondriaco se
debatera largo tempo antes de achar a chave para suas sensagdes, de estar
gravemente enfermo. Nao se confessara que aquelas provém de sua vida sexual,
mas lhe deparard a méaxima satisfagdo que sua enfermidade ndo seja endogena,
nos termos de Moebius, mas exogena; em conseqiiéncia, estd envenenado”
(FREUD, 1895b:250).

ﬁ_O que o levaria a concordar com LACAN (1964): "S6 ha causa do que
tropega". Jaspers ¢ o ponto de apoio para a alavanca de Lacan em sua tese sobre
a psicose parandica (LACAN, 1932), mas sera incisivamente criticado apos 1946
(LACAN, 1946) ¢, particularmente, na primeira aula do Seminario sobre as
psicoses (LACAN, 1955-1956). Toda essa discussdo remete & oposi¢do
introduzida por DILTHEY (1963) entre compreensao e explicagdo, e as distintas
implicagdes metodologicas que dai ele extrai.

4—9_Vej a-se, por exemplo, este trecho: "A nogdo de endogenicidade utilizada por
Kraepelin como critério etiologico estabeleceu uma dicotomia que excluia do
grupo das psicoses as depressdes relacionadas com eventos desencadeantes, ..."
(SOUGEY etal., 1993). Mostrarei que este argumento ndo ¢ verdadeiro.
@_Origens sociais da depressao.

S—I_Para uma revisdo vide PAYKEL (2001).

5—2_Que poderia ser continuada — com risco de suicidio, que apresenta indicagio
de internagéo, de ECT etc.



ﬁ_Que igualmente poderia ser continuada — ndo psicotica, ndo endogena,
caracterologica, responde bem a intervengdes psicossociais etc.

5—4_EY (1954:24) reproduz uma classificagdo da APA de 1934. Nesta, a depressdo
aparece no capitulo das psiconeuroses (como "depressdes reacionais") e no
capitulo da psicose maniaco-depressiva.

ﬁ_Desse modo, o ultimo cddigo diagndstico mencionado parece ter sido
introduzdo a fim de atender a psiquiatras dinamarqueses, afirma KENDELL
(1976:24). Esta peculiaridade de tais sistemas classificatorios ndo escapa aos
mais lucidos, que se servem deles de modo soberano, em vezde trabalhar para
reproduzir acriticamente o que eles introduzem no campo. "Um dos problemas
com o DSM-III-R ¢ que ele tenta ser todas as coisas para todas as pessoas. E
pensado para ser usado para decisdes terapéuticas, faturamento, tribunais,
pesquisa epidemiologica, ensaios clinicos, estudos genéticos, e assim por diante"
(BLACKER & TSUANG, 1992).

5—6_Existe uma tradugdo brasileira desse texto publicada em Boletim de Novidades
Pulsiona , V1I(61):10-24, 1994.

5—7_”0 conceito dedepressido-doenga deve ser utilizado apenas para fazer
referénciaa uma enfermidade 'per se ', perfeitamente definida em uma
configuragdo nosologica determinada, tal como: neurose depressiva, fase
depressiva da psicose maniaco-depressiva, ...." (SA JUNIOR, 1983).

ﬁ_Este deslizamento terminologico é favorecido pelo lugar que a ideologia do
tradutor reserva a depressao, e talvezndo seja casual ter sido praticado no solo
argentino no comego dos anos 60, quando em Buenos Aires haviam mais
Kleinianos que em Londres.

5—9_A edi¢do norte-americana, publicada pelo The International Journal of
Psycho-Analysis , 9:420-438, em 1928, traz "the further the depressive process
extends with that ego at the cost of its relationsto the object and to reality, the more
does the condition of narcissistic neurosis aproximate to melancholia ", o que
acredito ser suficiente para elucidar o problema.

O—O_Edigzio em aleméo: Gesammelte Werke . Londres: Imago Publishing Co.
(1952:163 v.1). Edi¢ao brasileira: Obras Psicologicas Completas de Sigmund
Freud . Rio de Janeiro: Imago (1974.v.2).



6—]_As aspas implicitas antes mencionadas vigoram aqui também.

6—2_\/'|dc também RUSH WEISSENBURGER (1994) e COOPER (1989).

(’—3_Mantém-se, no entanto e contraditoriamente, os termos 'neurotico' e
'psicotico’, para "uso ocasional" o primeiro, e "por ser conveniente" o segundo
(Organizagdao Mundial da Satde, 1993:2).

(’—4_Por exemplo, de um grupo de pesquisadores que queira levar adiante este
processo. Mais freqiientemente, no entanto, o que define o surgimento de novas
entidades ¢ o estimulo ($$$) produzido pelo langamento, ou relangamento, de
algum medicamento no mercado.

6—5_Acima os neuroticos, logo os maniaco-depressivos, depois os sintomas
processuais da esquizofrenia, e no final os sintomas organicos psiquicos e
somaticos.

6—6_"As evidéncias disponiveis sugerem alguma utilidade clinica e alguma
validade (embora ndo inteiramente consistente) para o conceito de tragos
melancolicos. (...) sdo preditivos de uma resposta positiva ao eletrochoque e aos
antidepressivos triciclicos nos severamente doentes. Os tragos distintivos incluem
retardo psicomotor, humor nio reativo, intensa anedonia, ¢ uma distinta
qualidade do humor" (RUSH & WEISSENBURGER, 1994). Vide também
PESELOW etal. (1992).

6—7_Exam ino a nogdo de comorbidade em 'Is it in my head or in my heart?, a
partir de um estudo da relagdo que existiria entre prolapso de valvula mitral e
distirbio de panico (COSER, no prelo).

@_"Os detalhes sdo persuasivos porque os fatos que conhecemos tornam-se
simbolos daqueles que ignoramos". Aristoteles. Retorica , 111, 16, 1417b:1-3.
Apud CASSIN (1990:31).

@_"O modelo [da Affective Spectrum Disease ] assume que o organismo ¢ uma
caixa-preta, e por esta razio advoga somente que, para cada forma da ASD, um
passo na cadeia etiologica é 0 mesmo: uma anormalidade fisiologica necessaria
(mas provavelmente nao suficiente) sobre a qual os antidepressivos agem para
tratar esta desordem. (...) Evidentemente, deve-se tolerar que (...) 0 passo possa
ser um trivial, com os distirbios ligados por uma anormalidade de pouco
interesse clinico ou tedrico. (...) Felizmente, (...) conhecimento dos mecanismos



reais que operam dentro da caixa-preta ndo ¢ exigido para o presente modelo".
Evidentemente, como uma demissdo desse porte ante a investigagdo ndo ¢ isenta
de efeitos colaterais, a conclusao vem por denegagao: "Entretanto, o modelo
pode ajudar a focalizar a busca por estes mecanismos" (HUDSON & POPE,
1990).

E_Acerca deste topico o leitor consultara com grande proveito a obra freudiana,
que aborda o assunto desde seu comego, em 1891 (FREUD, 1891), ao seu fim,
em 1937 (FREUD, 1937). Vide também BIRMAN (2000).

ﬂ_Acompara(;ﬁo entre xampus, detergentes e medicamentos ndo ¢ minha.
Tomo-a de um psicofarmacologista preocupado com a ciéncia e desencantado
com a propaganda, que faz seus comentarios tendo os diazepinicos no ponto de
mira; mas o que diz vale também para o que me interessa. "As indistrias
farmacéuticas fabricantes das benzodiazepinas brigam pelos consumidores tal
como os fabricantes de detergentes pela preferéncia das donas de casa, cada um
estridentemente proclamando vantagens sobre o produto fabricado pelos seus
competidores. Mas os consumidores sdo ai colocados diante de uma falsa
escolha, uma vez que todos os produtos sdo basicamente semelhantes" (TYRER,
1980:149).

7—2_Ciba-Geigy. Tofranil 25®
E_Roche. Aurorix®
7—4_Intitulada "Young and bipolar', de 19 de agosto de 2002.

E_A aposta que a industria farmacéutica faz, através de depoimentos pseudo-
cientificos, nesta felicidade protética pode ser verificada em KRAMER (1994).

76
significativamente para isso, quando se perdeu o rigor na sele¢do das indicagoes
e se privilegiaram analises de escores em vez do contraste dos indices de
remissdo completa da sintomatologia. HEALY (1990) apud GENTIL (1991)
salienta os maleficios advindos do mau uso da escala de Hamilton que
permitiram a introdugdo de drogas com agao sobre sintomas ansiosos nela
incluidos como se fossem antidepressivos. A longa lista de 'pseudo-
antidepressivos' assim langados inclui sulpiride, alprazolam, trazodona,
mianserina, amoxapina, entre outras" (GENTIL, 1991). As publicagdes
engajadas nessa seara cada dia mais parecem acordar, embora de maneira

"Eu diria que o mau uso dos métodosde ensaio clinico e estatistico contribuiu



ainda timida, para os problemas que dessa bagunga nosologica e desse equivoco
metodologico podem advir. Vide EDITORIAL, Jornal Brasileiro de Psiquiatria
(1993b).

77 Acerca dessas questoes pode se aprender bastante com DUPUY, &
KARSENTY (1979), com DAGONET (1984) e com PIGNARRE (1999).

E_A expressdo aparece em KLEIN (1981:235).
1 Vide ainda KLEIN (1973, 1989).

80 vide BALINT & BALINT (1970).



4 Melancolia e depressio na psicanilise

Que elementos conceituais, clinicos e metodologicos a psicanalise inaugura no
campo de estudos sobre a depressdo? Como os conceitos que organizam o
referencial psicanalitico podem aqui ajudar?

Embora o conceito de depressdo seja de origem médica e ndo exista na
nosologia freudiana uma categoria especifica para abarcé-la, as descobertas
trazidas pela investigagdo psicanalitica desses transtornos e a leitura acurada da
obra de Freud fornecem um conjunto de distingdes potencialmente capazes de
permitir situar em bases mais consistentes o que vim criticando. Com essa
finalidade examinarei a contribui¢do freudiana cotejando-a com os estudos, de
grande riqueza clinica, realizados por Karl Abraham e Melanie Klein. O campo
clinico e conceitual assim demarcado servirda como a base a partir da qual
indagarei através de alguns conceitos introduzidos por Jacques Lacan as
problematicas questdes em exame. A fecundidade das nogdes desde ai incluidas
fara com que sirvam de balizas para um outro entendimento, mais consistente, do
tema.

Freud

Que lugar Freud atribui a depressdo em sua obra? H 4 alguma continuidade entre
o estudo que faze o que define a psiquiatria de sua época? Os grupos categoriais
que Freud estabelece para pensar a clinica sdo os mesmos que a psiquiatria do
fim do século XIX, comego do XX utiliza, o que pode permitir um interessante
contraponto. Neste sentido, a psicanalise ¢ tributaria da clinica classica. Mas
como Freud ¢ um inovador at¢ mesmo dentro do campo propriamente
psiquidtrico, traz para este diversas contribuigdes, por exemplo, estabelecendo
novos elementos conceituais e novas maneiras de formular e entender em que
consistem as categorias nosologicas da psiquiatria, incluindo novos jogos de
linguagem.

Assim, rompendo com a tradigdo e com o que a aparelhagem mental da época
pensava acerca dos fendmenos psicopatologicos, Freud encara a histeria como
produto ndo de uma degeneragao (figura explicativa introduzida na

psicopatologia por Morel entre 1839 ¢ 1857), &_mas de um conflito psiquico,
concepgdo que permite ver os jogos de linguagem inaugurando novos jogos de
verdade. Desde entio, a subjetividade é colocada em questio na histeria.
Diversos outros exemplos existem. Freud interveio diretamente em boa parte dos
debates que definiram os rumos que a discussdo psicopatologica tomaria na
primeira metade do século XX, seja circunscrevendo e delimitando algumas das



categorias que fundam nossa percepgdo do campo clinico, seja subsidiando-nos
acerca de como traduzir teoricamente o que na clinica se manifesta
empiricamente. No primeiro caso, estdo duas categorias diagnosticas, a neurose
de anglistia e a neurose obsessiva, fruto da pena freudiana. No segundo,
inscrevem-se o conhecimento minucioso da neurose, sobretudo a histérica, a qual
era concebida como o reino da simulag¢do ou da hereditariedade degenerada, e
também uma teoria sobre a psicose, que antes de Freud era um oco teérico. Nao
seria preciso acrescentar o estudo que faz das perversdes, que ndo s6 modifica
nossa apreensio deste segmento da psicopatologia, mas também altera a
concepgdo que se veio a ter da sexualidade humana (e, por extensdo, da
sociedade, sublinhando a perversdo e o masoquismo como caracteristica radical
do social, dimensdo que a atualidade torna reluzente).

Na primeira década do século XX, a psicanalise trava com a psiquiatria um
debate que coloca Freud de um lado e Bleuler e Kraepelin, de outro. Que nome,
discutia-se, deveria suceder a deméncia precoce, termo cunhado por Kraepelin.
Bleuler inventou para este fim um neologismo: esquizofrenia. Freud propunha

parafrenia. 8—2_Mas apenas aparentemente a disputa se centrava na escolha de um

novo nome para a sindrome inicialmente estudada por Kraepelin. Os nomes
escondiam conceitos, estes apontavam para diferentes visdes da clinica e do
funcionamento do psiquismo. Ndo ¢ o caso aqui de reconstituir esse debate;
apenas o menciono para afirmar que, no que se discute atualmente sob o rotulo
depressdo, a mesma questdo se apresenta no subterraneo da polémica. Reduzi-la
a um problema terminoldgico seria ndo ver o que se passa.

Freud, assim, participa ativamente de todos os debates que contribuiram para
definir o perfil da clinica contemporanea. E, portanto, chamativo que nio exista
na nosologia freudiana a categoria depressdo. A utilizagdo freudiana desse termo
se prende a duas acepgdes: uma referida a nogédo mecanicista da depressdo
como uma queda, um decréscimo numa fungao psiquica qualquer, queda
atribuida a uma insuficiéncia da libidinizagdo, uma baixa no fator quantitativo, o
"fator On " do Projeto (Freud, 1895), e outra, quando relacionada a um estado de
sofrimento psiquico, uso que se aproxima do que hoje coloquialmente se faz.
Poucas sdo, no entanto, as ocasides em que Freud o utiliza; em 'Luto e
melancolia’, por exemplo, apenas duas (Freud, 1917:251). Ja a psicanalise pos-
freudiana utiliza-o farta e generosamente, nem sempre com o rigor necessario.

No entanto, Freud fala em melancolia, e, o que ¢ importante, na melancolia tal
qual Kraepelin circunscreveu. O uso que faz do termo, no entanto, por vezes
abarca aspectos clinicos que estdo além da melancolia kraepeliniana, incluindo-a,
mas incluindo também um campo de padecimentos maior, mais vasto. O editor



da Standard Edition , James Strachey, diz que Freud usa o termo melancolia
quando quer se referir ao que "agora [quando o texto foi escrito] em geral se
descreve como estados de depressdo" (Strachey, 1957:238), afirmacgao rapida
demais, que contribui para homogeneizar a questio, desconsiderando diferengas
que poderiam mostrar-se importantes, e para favorecer uma leitura produtora de
equivocos (onde esta melancolia, leia-se depressio, por exemplo).

Freud estuda a melancolia, esclarece o processo do luto, investiga os
padecimentos depressivos apresentados por inimeros de seus pacientes, chega a

se reconhecer em dado momento como deprimido, 8—3_mas ndo funda o que

propriamente falando se poderia denominar de 'estrutura depressiva'. Do mesmo
modo, ndo se registra em sua obra a presenga de algo que nomeie 'neurose
depressiva'. Conclusdo: a depressdao ndo ¢ uma das estruturas freudianas. Mas a
sintomatologia depressiva que atualmente leva psiquiatras e psicanalistas a
diagnosticar assim um caso especifico era de aparig¢do freqiiente na clientela que
atendia. Basta ler com cuidado suas observagdes clinicas para se ter desse fato a
mais flagrante evidéncia. E o importante é que essa sintomatologia, por mais
intensa que fosse, ndo o levava a esse diagnostico, e, muitas vezes, nem ao de
melancolia, contrariamente ao que afirma Strachey. Veja-se o caso do Homem
dos Lobos, que, antes de chegar a Freud, consultou diversos psiquiatras, Kraepelin
inclusive, que parece té-lo considerado um caso de insanidade maniaco-

depressiva. &_Ou este fragmento de sua 'Interpretagdo dos sonhos', onde faza

seguinte observagao apds comentar um sonho da paciente: "Seus sintomas
histéricos acompanhantes eram amenorréia e grande depressio (que era o
principal sintoma dessa paciente)" (Freud, 1900:336).

O raciocinio clinico-diagnostico que Freud faztalvez ndo fosse possivel a boa
parte dos analistas e psiquiatras contemporéneos. Ele pode, no entanto, e no que
diz respeito estritamente & leitura clinico-nosologica, ser pensado a partir das
categorias da clinica classica, o que permite uma dupla conclusdo. A primeira,
relacionada ao fato de ndo mais vigorar, tanto na psiquiatria quanto numa parcela
dos seguidores da obra freudiana, um raciocinio como o dele, o que decorre de
um certo automatismo mental que a homogeneizagao das categorias diagnosticas
da psiquiatria em torno de grupos de farmacos produz Nela impera a
assimilagdo do que ¢ designado depressdo ao campo da melancolia, como se ai
houvesse um campo nico. Mostrei que, no horizonte dessa assimilagdo, esta a
suposta eficacia de um grupo de farmacos sobre esses transtornos, com o efeito,
na discussdo clinica e no meio social, de direcionar clinicos e pacientes a um
modus operandi inteiramente guiado pelo firmaco. A segunda conclusdo ¢ que,
dada a faléncia da psiquiatria moderna em sustentar um discurso coerente e
extrair conseqiiéncias do saber da clinica classica, a psicanalise aparece entdo



como legitima herdeira desse saber e da tarefa clinica que ele permite operar.

E, portanto, tomando-se por base a definigio kraepeliniana de melancolia que
Freud (1917:241) faz seus comentarios, e o referencial psiquidtrico, embora
considerado vacilante, ¢ usado como ponto de partida para suas teorizagdes nesse
campo, o que ¢ muito diferente do que acontece em outros capitulos da
psicopatologia, o das perversdes sexuais, por exemplo, onde sua leitura pde

abaixo o trabalho de seus predecessores. 8—5_Ab0rdada como tema de investigagac
em diversos momentos de sua obra, a melancolia ¢, no entanto, encarada com
humildade por Freud, que, proximo ao fim de sua vida, dizia conhecer "quase
nada" de sua causa e de seu mecanismo (Freud, 1932:56). Essa afirmacio deve
servir como alerta da complexidade que ela representa, complexidade que terei
que perguntar em que medida ¢ partilhada com os outros tipos de padecimento
depressivos.

Oe di o Freudi sobre a mel it

E em contraponto com o luto que Freud aborda a melancolia. Em 'Luto e
melancolia’, texto escrito imediatamente apos a Primeira Guerra Mundial e
publicado em 1917 na coletdnea reunida sob o titulo geral de Metapsicologia ,
destinada a servir como o supra-sumo da coeréncia tedrica do sistema conceitual

por ele produzido, 8—6_Freud estabelece a defini¢do que iria se tornar classica na
circunscrig¢do do lugar ocupado por este disturbio no campo psicanalitico, bem
como de seu estatuto clinico. Recordemos o que Freud ensina: o luto ¢ uma
exigéncia da realidade, na medida em que esta aponta para o fato de que o
objeto de amor ndo mais existe como tal. Essa constatagdo instala a necessidade
do luto. O Eu do sujeito tem que se defrontar com o que a realidade impde, que o
outro ja ndo mais existe, seja como objeto de amor, seja como vivente. Ignora-
lo implicaria uma quebra no sentido da realidade, e a conseqiiente entrada na
psicose; aceita-lo parece quase impossivel. E o que coloca a necessidade de uma
mediag¢do, uma metabolizagdo psiquica desta perda, o que fazo trabalho do luto
(Freud, 1917:242). Esse conceito inaugura no campo dos estudos sobre o luto uma
observagdo até entdo ndo destacada, que o aborda ndo como algo que se dé a
revelia do sujeito, mas como um processo que ele tem que levar adiante, um
trabalho por fazer.

A depressdo que se verifica existir no enlutado ndo ¢ para Freud um sintoma,
uma formagdo de compromisso no sentido classico conferido a esta expressdo
(efeito de um recalque, representa uma satisfag@o substitutiva, implica um
trabalho de metaforizagdo etc.), mas um efeito egdico do processo de luto. O que
a caracteriza ¢ o desinvestimento da realidade que acompanha o sujeito enlutado,



expressando "uma exclusiva devogao ao luto, devog@o que nada deixa a outros
propositos ou a outros interesses". B com base na categoria de inibi¢io que Freud
a estuda. "A inibigdo e a falta de interesse se esclarecem totalmente pelo trabalho
do luto que absorvia o ego" (Freud, 1917:243).

Alidéia freudiana de que o luto envolve um trabalho aponta para alguns aspectos
fundamentais: em primeiro lugar, a 'atividade' que envolve, por mais que o

enlutado possa parecer passivo e retraido. 8—7_Em conseqiiéncia, e por razoes de
economia libidinal, o investimento do mundo externo que ¢ capaz de fazer
diminui sensivelmente, surgindo o empobrecimento egoico, que parece ainda
maior na medida do sobreinvestimento que o enlutado faz do objeto perdido. Esta
fase de idealizagdo do objeto perdido precede seu desinvestimento. O luto é entdo
um trabalho, doloroso trabalho de reconhecer que o objeto ndo mais esta

disponivel como objeto de amor. &;_Mas ndo basta reconhecer que o objeto falta.

Para que se concretize o trabalho do luto, Freud agrega, sera necessario desfazer
todos, e um por um, os lagos libidinais que o prendiam ao objeto perdido. Essa ¢ a
razio do tempo que demanda para ser efetivado. Trata-se, portanto, para o
sujeito enlutado de uma dupla tarefa, a de reconhecer ter perdido alguém que
amava, primeiro, ¢ que nesta perda ele perde também algo que estava neste
alguém (Freud, 1917:243).

O conceito do luto implicando um trabalho permite ainda a Freud apontar para
uma importante possibilidade: a desse trabalho fracassar. Em um primeiro
momento, o luto ¢ uma forma de ndo perder o objeto perdido, incorporando-o. A
manutengao desse estado redunda num estado patologico — luto patologico — que,
admite Freud, poderia ser considerado a base do padecimento melancélico.
Fenomenologicamente, no luto patologico, o individuo se considera culpado da
morte, nega-a, julga-se influenciado pelo defunto ou possesso dele, atingido pela
doenga que lhe causou a morte etc., conflito que passa para o primeiro plano — o
enlutado colocando-se no lugar do objeto perdido e voltando contra si as
hostilidades a ele dirigidas. Por que isso acontece? Aqui ¢ preciso fazer uma
distingdo clinica. Os estados obsessivos de depressdo que se seguem a morte de
uma pessoa amada evidenciam para Freud a for¢a que pode alcangar o conflito
devido a ambivaléncia. Mas a melancolia apresenta, com relagio a essas auto-
recriminagdes obsessivas, algumas diferengas. Em primeiro lugar, nela, a
ambivaléncia relativa ao objeto é de natureza inconsciente; em segundo, o
melancolico assume a culpa de que se acusa. Um obsessivo também se sente
culpado, mas néo aceita a culpa como sua; no melancolico, esta atinge o nicleo
do seu ser. Baseando-se nessa ocorréncia Freud langa a idéia de uma instancia
critica, que observa, julga e recrimina o ego, ousado passo tedrico que, de um
fendmeno psicoldgico e afetivo — a censura, a culpa —, avanga para a formulagio



de um conceito que ira ganhar a dignidade de uma instincia psiquica, o superego.

Aargumentagdo freudiana acerca do superego desenvolve-se a partir de 1914,
quando a nogdo prenunciada no texto sobre o narcisismo (Freud, 1914) é
sucessivamente retrabalhada em 1917, em 'Luto ¢ melancolia', e em 1921, no
ensaio sobre 'A psicologia das massas' (Freud, 1921), e, particularmente, em
1923, em 'O ego e o id', onde ¢ formalmente estabelecida e confrontada com a
segunda teoria pulsional (Freud, 1923) e no texto fundamental sobre tudo isso, 'O
mal-estar na cultura' (Freud, 1930). Trata-se de um conceito que encontra eco
em nogdes diversas (a de censura, a primeira delas), presentes na obra de Freud
desde o comego. As particularidades da tematizagdo freudiana sobre o superego,
no entanto, fazem com que somente apods o que foi introduzido por Melanie Klein
e Lacan, tenhamos condigdes de extrair dela a riqueza explicativa que possui. Por
essa razio, examinarei aqui as questdes que trouxeram para Freud a necessidade
de inseri-la, deixando seu detalhamento para depois da abordagem das
contribui¢des desses seus seguidores.

O que até aqui fica claro é que a melancolia representaria um trabalho do luto
que ndo avanga, um luto patologico no seu mais alto grau. As razdes para que isso
acontega, ou seja, o que se poderia considerar a 'causa' da melancolia foi o que
sempre representou um enigma para Freud. Em resposta a essa questdo, ele
produza idéia de que o que marca distintivamente a melancolia é a perturbagdo
do sentimento de si, que falta no luto (Freud, 1930). O rebaixamento geral do
sentimento de si mesmo que Freud vé no melancélico manifesta-se através das
reprovagdes as mais variadas e absurdas que ele direciona para si. Esse
rebaixamento o leva a concluir que a melancolia refere-se a uma perda
concernente ao Eu, que passa a ndo mais ser objeto de amor e estima. Desse
modo, a melancolia esta relacionada ao narcis

smo. Aqui é preciso distinguir os
diversos registros, presentes tanto no que diz respeito ao conceito de narcisismo
quanto no que se refere a tematizagio freudiana do ego. Freud entende que na
melancolia é 0 ego que se vé ameagado pela perda, o que ndo ocorre no luto.
Esse aspecto leva-o a supor que os lagos que prendiam o sujeito ao objeto seriam

um vinculo objetal, mas um vinculo objetal peculiar e contraditorio, que, ao
mesmo tempo em que mostra uma forte fixagao ao objeto libidinal, revela uma
fraca ligagdo ao objeto enquanto oposto ao sujeito. Essa contradi¢do indica para
Freud o caminho que a solucionara: o lago que prende o sujeito ao objeto ¢ de
natureza narcisica. E ndo apenas isso, o que o sujeito perde nao ¢ um objeto
qualquer, mas sim um objeto cuja fungdo era a de completar o ego, torna-lo
inteiro, e, desse modo, um objeto que agia como caugdo contra a castragao. 8

O que o0 melancolico ama no objeto ¢ o seu proprio ego, engrandecido com a



incorporagdo do objeto, o que permite entender a forca, e a fraqueza, desse
amor. De um lado, ele implica uma tentativa de trazer o objeto de amor (parte do
mundo) para o dominio do ego, complementando-o, transformando-o em uma
totalidade; de outro, ante a ruptura desse vinculo objetal, o melancélico se
identifica ao objeto perdido, substituindo a libido objetal pela identificagdo — mas
uma identificagdo muito peculiar, que fazcom que o melancolico seja abatido
pela imagem totalizada do outro que se foi. Aqui reside a especificidade da
melancolia, seu trago distintivo para com a neurose. A libido que investia o objeto
passa a ser dirigida ao Eu, processo que tem por efeito produzir uma divisdo, e
posterior subjugagdo, do Eu. O problema reside em saber por que alguém se
identificaria no real, e ndo apenas imaginariamente como faz por exemplo um
paciente histérico, com o objeto perdido. Esse ¢ o enigma que resta descobrir.
Tentando leva-lo adiante, Freud formula trés condigdes como determinantes:
além da 'perda do objeto’ e da 'ambivaléncia', encontra-se na 'regressao
libidinal' da escolha objetal para o narcisismo original o fator responsavel pelo
resultado que se produz na melancolia, hipotese que tem uma importante
decorréncia nosologica. A partir dela, a melancolia ¢ enquadrada numa categoria
especial, a meio caminho entre neurose e psicose. Impossibilitado de situar a
melancolia dentro do esquema geral que regia seu entendimento da neurose,
uma vez que o que encontra nesses casos nao ¢ um conflito entre ego e id, e ao
mesmo tempo relutando considera-la uma psicose, visto que nesta o conflito se
passa entre ego e realidade externa, Freud ¢ levado a designa-la como 'neurose
narcisica', diferenciando-a assim da psicose, e localizando-a num lugar
intermediario entre neurose e psicose, ponto que discutirei adiante.

Abraham

Sobre essas questdes, a investigagdo de Abraham foi, além de pioneira,
minuciosa. Ela enfatiza a teoria psicopatologica dos pontos de fixa¢do e da
regressdo temporal da libido, sempre procurando encontrar nos ditos estagios do
desenvolvimento psicossexual a explicag@o para a clinica.

Ja dissemos [afirma ele em 1924] que a tendéncia a abandonar o objeto
amoroso tem sua fonte na fixagdo da libido na primeira fase da etapa anal-
sadica. Mas se descobrimos que o melancélico tende a abandonar essa
posi¢cdo em favor de outra mais primitiva, a saber o nivel oral, entio devemos
supor que também ha certos pontos de fixagdo em seu desenvolvimento
libidinal que datam da época em que a vida instintiva estava todavia centrada
principalmente na zona oral. E as observagées psicanaliticas apoiam
plenamente esta suposi¢do. (Abraham, 1924, grifo meu) 20

Amelancolia encontra, assim, suas raizes nas fases orais ¢ anais precoces, nas



quais o sujeito teria se fixado.

O modelo abrahamniano segue uma série na qual a partir de uma frustragdo
inicial o sujeito responde expulsando o objeto e destruindo-o, realizando o modelo
sadico-anal precoce no qual se fixou. A esse dano sadico segue-se a introjec¢do do
objeto, através da qual ele ¢ recuperado por devoragdo, o que constitui para
Abraham (e também para Ferenczi) ﬂ_a forma especifica de identificagao
narcisica do melancélico. O passo seguinte, a vinganga sadica contra o objeto
incorporado ao ego, representa o periodo mais doloroso da melancolia. Devido a
ambivaléncia, essa vinganga se acompanha da conservagdo do objeto pelo
sujeito melancolico, o conflito se estabelecendo entre as necessidades
contraditorias de manter vivo o objeto e, a0 mesmo tempo, destrui-lo.

Esse esquema explicativo serve para Abraham refletir sobre a ocorréncia de
depressdo na neurose obsessiva e sua similaridade com a melancolia. O 'carater
anal' ¢ o ponto comum entre ambas, mas as diferengas clinicas existentes
exigem que Abraham opere uma subdivisdo na fase sadico-anal, o que lhe
possibilita pensar que na fase sadico-anal precoce, opera a oposi¢ao
expulsdo/destrui¢do, enquanto na fase sadico-anal tardia vigora a oposi¢ao
apropriagdo-retengdo/dominagio-controle. Esse esquema permite a Abraham
explicar a ocorréncia de um quadro melancdlico ou neurdtico obsessivo de
acordo com o padrdo anal precoce ou tardio no qual o sujeito se haveria fixado.
Mas o melancdlico regride além da fase anal precoce, podendo chegar a fase
oral tardia, em que a incorporagdo total do objeto ¢ visada.

Abraham descreve um quadro clinico que néo se deve menosprezar por nao
encontrar lugar nas classificagdes contemporaneas. A "melancolia
abrahamniana" (Godino Cabas, 1988) apresenta a mesma oscilagao entre euforia
e depressdo, que desde os primordios ¢ tomada como classica neste campo; mas
essa oscilagdo ndo € por ele entendida como ciclica, como um ciclo da doenga
que se alternaria com outro, mas sim como uma ocorréncia clinica que obedece
as (e se modula por elas) contingéncias que afetam o sujeito em sua vida: "Nao
se pode duvidar de que um ataque de depressdo melancélica ¢ introduzido por
uma decepgdo amorosa", dizele.

Em seguida, enfatiza que

ao analisar pacientes que atravessaram varios periodos de depressao,
descobrimos que cada novo ataque foi imediatamente precedido por uma
experiéncia dessa natureza. Apenas necessito dizer que ndo uso a expressao
decepgdo amorosa no sentido corrente de um amor desfeito, unicamente. Os
acontecimentos que culminam na perda do objeto sdo freqiientemente muito



mais obscuros. S6 uma andlise conscienciosa pode descobrir as conexdes
causais entre o acontecimento e a enfermidade. Tal andlise demonstra
invariavelmente que esse acontecimento teve um efeito patogénico porque o
paciente podia considerd-lo em seu inconsciente uma repeti¢do de uma
experiéncia traumatica infantil, e tratd-la como tal. (Godino Cabas, 1988)

Os seguintes fatores participariam, no julgamento de Abraham, na etiologia da
melancolia:

® um fator constitucional e hereditario que consiste em uma
acentuagdo do erotismo oral e anal;

® uma especial fixagdo da libido no nivel oral (considerado como um
dos mais importantes para a aparigdo de uma depressao
melancolica), e que se deve a inevitavel frustragdo pulsional que o
erotismo oral acentuado acarreta;

® um narcisismo infantil seriamente ferido, ocasionado por sucessivas
decepgdes afetivas;

® que a primeira dessas decepgdes tenha ocorrido antes que o sujeito
haja superado os desejos edipicos, e, portanto, num periodo em que
as pulsdes sadico-orais ainda dominam, o que determinara que a
introjecdo dos objetos materno e paterno primarios, base da
constituigdo do superego, se estabelega em moldes sadicos e
canibalisticos, como que plantando a semente da autodestruigdo que
o sujeito carrega indomada, por ndo ter podido viver nesta ocasido a
dor que ela acarretou;

® arepeticdo na vida adulta do mesmo trauma, fator considerado a
causa desencadeante da melancolia.

Talvez tenha sido a partir do estabelecimento desses fatores, os quais tomados
numa dimenséo psicologica indicariam constantes explicativas de uma patologia
especifica, que se poderia evidenciar uma certa contribui¢do do campo
psicanalitico a confusdo que reina no que se estuda sobre este transtorno. Os
trabalhos desenvolvidos por Melanie Klein também vieram a participar desta
confusio. Vejamos como isso se deu.

Klein

E guiada pelas maos de Ferenczi e Abraham que Melanie Klein ingressa na
psicanalise, e, em um primeiro momento, sua produgao tedrica segue muito de
perto seus ensinamentos. A partir de 1934, no entanto, ela nio falara tio
intensamente quanto antes nos famosos estagios, passando a se servir da nogio de
'posicao’ ('esquizo- parandide' ¢ 'depressiva') por ela introduzida. O entendimento



Keiniano da depressdo segue uma série onde o sadismo leva a angistia paranoide
que gera culpa que culmina na depressio, esta iltima concebida como tentativa
de reparagdo do dano sadico inicial. Embora existam pontos frageis nessa
concepgdo (0 inatismo talvez seja o maior deles), isso ndo deve servir para
obscurecer a enorme contribui¢do que Melanie Klein inaugurou neste campo.
Nao apenas a depressdo foi um problema clinico ao qual dedicou muito do seu
estudo (e a transferéncia para com Abraham certamente moveu boa parte desse
interesse), mas, sem exagero, poder-se-ia dizer que a doutrina Keiniana faz, a seu
modo, um elogio da depressdo.

Buscando marcar as diferengas entre o luto normal por um lado, e o luto
patoldgico e estados maniaco-depressivos por outro, Melanie Klein afirma que

os enfermos maniaco-depressivos e os sujeitos que fracassam no trabalho do
luto, ainda que as defesas possam diferir amplamente umas das outras, tém
em comum o ndo haver sido capazes, em sua infancia precoce, de
estabelecer objetos internos bons e de sentir seguranga em seu mundo
interno. Realmente ndo vencem nunca a posi¢do depressiva infantil. No luto
normal, no entanto, a posi¢do depressiva precoce que foi revivida com a
perda do objeto amado se modifica mais uma vez e se vence por métodos
similares aos que usou o ego em sua infiancia. O individuo reinstala dentro
dele seus reais objetos de amor perdidos e ao mesmo tempo seus primeiros
objetos amados, em tltima instancia seus pais bons, a quem, quando ocorreu
a perda real, sentiu também o perigo de perdé-los. (Klein, 1940)

Essa citagdo condensa o essencial da concepgdo Keiniana, destacando o
estabelecimento da posi¢do depressiva como momento estruturante que o sujeito
teria alcangado e a necessidade de reparagdo a ela vinculada. A posi¢do
depressiva ¢ uma posi¢@o subjetiva caracterizada pela elaboragdo depressiva.
Neste ponto, Melanie Klein ¢ clara, sua posi¢do depressiva nao ¢ correlativa do
conceito de melancolia ou de uma depressdo clinica. Apesar dessa clareza, no
entanto, e independentemente do que dizia e pensava Klein, nos anos 50 e 60 se
produz uma combinagéo entre estes termos (luto / posigdo depressiva / depressdo
/melancolia), cujo resultado favorece uma homogeneizagdo que funciona como
um enorme estimulo & desordem clinico-nosologica que veio a se manifestar

neste campo. 9—2_Esse esquema permite a Melanie Klein delimitar o

desenvolvimento normal, no qual se alcanga a integragdo entre objeto bom e
objeto mau, do desenvolvimento patologico, onde tal integragdo nao se completa.
Os que ndo alcangaram a posi¢do depressiva exemplificam o desenvolvimento
patologico.

Em contraponto com essa nogdo marcadamente desenvolvimentista, contudo, a
concepgao Keiniana de 'posi¢do’ aponta para uma estrutura que transcende uma



determinada etapa do desenvolvimento. Do mesmo modo, a descontinuidade
entre luto normal e luto patologico ¢ matizada com a suposi¢ao de que elementos
do luto primitivo sdo encontrados também no luto normal, abrindo caminho para
o surgimento de um grande 6dio ao objeto perdido, e para as defesas maniacas,
obsessivas ¢ a anglstia paranoide de retaliagdo que podem vir a obstaculizar o
processo de reparagdo, que seria seu desdobramento normal. A agressdo ao
objeto pelos perseguidores internos provoca uma angistia diante da qual o sujeito
se defende, com vistas a conservar o objeto amado, inibindo os im pulsos hostis, o
que se traduz clinicamente como depressdo. A depressdo, assim, se ancora na
culpabilidade em relagdo ao objeto, e se engrandece e adquire sentido ético ao
ser concebida como o passo necessario que permitira a reparagdo dos danos que
teriam sido infligidos ao objeto.

O amor dos Kleinianos a depressdo pode, entdo, ser entendido a partir da
suposi¢do que desta eles fazem como denotando um processo de reparagdo em
curso. Esse elogio estd também ligado ao fato de Melanie Klein ter estatuido a
posi¢ao depressiva ndo s6 como momento normal e necessario para a
estruturagdo do psiquismo, mas como um momento que se repetiria a cada cura
psicanalitica. Quando Melanie Klein afirma que a posi¢do depressiva ¢ o que se
alcanga num final de analise esta inscrevendo dita posi¢do num ideal de
felicidade. 9—3_Num sentido diferente, Pierre Fédida situa o papel positivo de
paraexcitagdo dos elementos destrutivos do individuo que a 'capacidade
depressiva' pode ter, funcionando assim como protegdo contra a ruina da
melancolia, da vergonha e da culpa e como criadora de potencialidades da vida
psiquica (Fédida, 2002).

As referéncias lacanianas

Embora reconhecendo a importancia clinica da nogéo de posi¢do depressiva e o
avango tedrico que representa, Lacan entende a depressdo de forma muito
diferente, ndo tendo nenhuma atragio, no sentido do elogio Keiniano, pelo
fendmeno depressivo. Sobre essas questdes, no entanto, faz alguns comentarios
de importincia crucial para seu esclarecimento.

A contribui¢do de Lacan surge lentamente ao longo dos anos em que elabora sua
obra. Desde seus primeiros passos — sua tese (Lacan, 1932), onde discute as
referéncias jasperianas, ¢ o texto sobre 4 Familia (Lacan, 1938), onde comenta
acerca da melancolia em inteira concordancia com a formulagao classica — até
os conceitos introduzidos no periodo final de sua obra, ha um longo e fértil
percurso. Mais do que acompanhar essa evolugdo, vai me interessar sublinhar
alguns topicos, colhidos aqui e ali nesse ensino. Trés pontos se destacam como
possibilitadores de referéncias clinicas seguras para minha abordagem. O



primeiro, referido a oposi¢do freudiana entre luto ¢ melancolia ¢ estabelecido no
estudo sobre Hamlet , relaciona o luto a um furo no real, a melancolia a um furo
no simbdlico (Lacan, 1959), sendo afinado com a afirmagao freudiana de que,
no luto, 0 mundo, ocupado pela falta do objeto, é vazio, enquanto na melancolia é
0 ego que esta vazio. Levanta, porém, um problema, que em seguida examinarei,
ao referir a melancolia ao campo da psicose. Um segundo ponto importante
surge na posi¢do particular conferida a tristeza. Por fim, destaca-se a abordagem
que fazacerca do que estd em questdo na depressdo, ndo a partir de uma leitura
da emogdo, mas desde uma perspectiva ética. Examinemos esses pontos.

Na sexta aula, intitulada 'O desejo e o luto', de um seminario realizado em margo
e abril de 1959 dedicado ao exame do Hamlet de Shakespeare, ensina Lacan que
o trabalho do luto "¢ primeiramente uma satisfagdo dada ao que se produz de
desordem por causa da insuficiéncia dos elementos significantes para fazer
frente ao buraco criado na existéncia. Pois ¢ o sistema significante no seu
conjunto que ¢ posto em questdo pelo menor luto" (Lacan, 1959:75). O trabalho
do luto corresponde a operagdo de significantizagdo da perda, sendo uma
tentativa de ligar, pela via do significante, a dimensao intoleravel que ela
acarreta, tarefa na qual os ritos funerarios adquirem crucial importancia. "O rito
introduz uma mediagdo em relag@o ao que o luto abre como hidncia. Mais
exatamente, sua operacdo consiste em fazer coincidir com a hidncia aberta pelo
luto principal, o ponto x , a falta simbolica” (Lacan, 1959:77). E interessante notar
a dimensdo social presente nesse fenémeno, assinalada pelos mais diversos
autores; o luto ¢ tanto a exigéncia social imposta aos parentes do morto quanto o
estado de dor psiquica que costumam apresentar os sujeitos nestas ocasides. Ver,
por exemplo, este comentario de Lagache (1938b:244):

Nao ha 'psicologia individual' que ndo seja ciéncia da vida do homem em um
mundo social. Reag¢do psicologica e conformismo social, mais que realidades
opostas aparecem como dois pélos de uma mesma realidade. Nos ndo
saberiamos, por outro lado, fazer do luto-dor um processo exclusivamente
privado. O luto ndo é vivido como sendo uma aflicdo que a morte rompeu de
uma relagdo social particularmente intensa. Essa relagdo mesma, é dificil de
encerrd-la na existéncia individual; nos reencontramos esse critério do
social, que o individuo é 'alterado’ por suas rela¢oes com um outro, que os
fendmenos psiquicos que entdo sobrevém sao irredutiveis aqueles hipotéticos
de uma existéncia psiquica isolada.

"O buraco desta perda, onde ele esta?", pergunta entio Lacan. No real, é sua
resposta. Essa afirmagdo pde o luto numa relagio inversa ao que formula sobre a
foraclusdo. "Do mesmo modo que o que ¢é rejeitado do simbodlico reaparece no
real, o buraco da perda no real mobiliza o significante. Esse buraco oferece o
lugar onde se projeta o significante faltante, essencial a estrutura do Outro. Trata-



se deste significante cuja auséncia torna o Outro impotente para dar-lhe a
resposta, (...)" (Lacan, 1959). Essa falha corresponderia @ melancolia, entendida
como o abandono total do sujeito ao Outro que se foi, identificagido maciga ao
objeto, o que na clinica aparece tanto como mortifica¢do, quanto através da
metabolizagdo delirante dessa falha. Nesse comentario, no entanto, tal raciocinio
ndo fica claramente formulado, certamente porque apoiado numa obra literaria
e ndo num caso clinico. De qualquer modo, tais consideragdes restabelecem os
parametros clinicos que orientavam a Freud, abordando o luto por um lado, a
melancolia por outro, ¢ alocando a tristeza ¢ a depressdo numa posi¢ao
particular, diferenciada.

No que concerne ao segundo ponto, correspondente ao estatuto da tristeza, desde
1956, Lacan tem uma posi¢ao discordante do entendimento que vigorava nos
campos psiquiatrico e psicanalitico, fundados numa leitura psicolégica da questio
— que considera ser a tristeza a resposta afetiva esperada em alguém que perdeu
algo, e fazparte do senso comum psicoldgico. Como raciocina Polonius, pai de
Ofélia, acerca do estado no qual vé Hamlet mergulhado: se ele esta triste, é
porque nio esta feliz; se ndo esta feliz, ¢ porque perdeu algo (Lacan, 1959:62). A
tristeza estaria, nessa concepgdo, em conexao compreensiva com a perda
sofrida, o que se ajusta perfeitamente com o referencial jasperiano, estando na
base de uma praxis que se disseminou, tanto no meio psiquiatrico quanto
psicanalitico entre os anos 20 ¢ 50, que tomava o psiquismo como o conjunto
formado pelo ideacional e o afetivo, admitindo que ambos seriam marcados por
essa compreensibilidade.

Esse desvio levou a que se desconsiderassem o olhar e a escuta clinicas,
voltando-se entdo o foco do interesse para a pesquisa de significagdes afetivas e
subjetivas, o que talvez tenha sido o maior estimulo a uma operagao tripla que
entdo se estabelece. Primeiro, assimila-se a figura nosologica da neurose
depressiva com a de uma depressdo reativa, ponto ja comentado; segundo,
encara-se a dita depressdo, compreendida no sentido jasperiano, como referida
ao sentimento de tristeza. Terceiro, toma-se a insatisfacdo, a impoténcia,
inapeténcia, inércia etc., tragos distintivos do neurético, como elementos para o
diagnostico de depressdo, o que explica a elevada prevaléncia que este adquire.

9—4_Ocorre que impoténcia ndo ¢ tristeza, e esta, como diz Lacan num comentario
primoroso acerca das relagdes de compreensao de Jaspers na primeira ligdo de
seu seminario sobre as psicoses, ndo ¢ o que sente aquele que ndo tem o que seu
coragdo deseja (Lacan, 1955-1956). Observe-se que, para questionar esse desvio
triplo que passa a vigorar na clinica, ¢ fundamental descentrar tanto as relagdes
de compreensdo como método de investigagao sobre o psiquismo, quanto a
tristeza como operador diagnéstico, situando-a em outro registro. E o que nesta



ocasido empreende:

A nogdo de compreensdo tem uma significagdo muito nitida. E um mobil do
qual Jaspers fez, com o nome de rela¢do de compreensdo, o pivé de toda a
sua psicopatologia dita geral. Isso consiste em pensar que ha coisas que sGo
evidentes, que, por exemplo, quando alguém estd triste é porque ndo tem tudo
o que o seu coragdo deseja. Nada mais falso — ha pessoas que tém tudo o que
os seus coragées desejam e que ainda assim sdo tristes. A tristeza é uma
paixdo de natureza inteiramente outra. (Lacan, 1955-1956)

Esta natureza outra, que leva ao terceiro ponto que abordarei, como deveria ser
encarada? Como uma paixao, ele assinala, e ndo um estado da alma. Em 1973,
reforgando o que afirmava em 1956, Lacan admite que a tristeza deva ser
examinada a partir do registro da ética, e ndo na sua dimenséo afetiva (Lacan,
1974a). Enuncia, entdo, que o depressivo carece de autenticidade, seu sofrimento
repousando no que chama de 'covardia moral', designag@o utilizada para se
referir 4 depressido ndo melancolica. "A tristeza, por exemplo, se a qualifica de
depressao, a lhe dar a alma como suporte, ou a tensio psicolégica do filosofo
Pierre Janet, mas ela ndo ¢ um estado da alma, ¢ simplesmente uma falta moral,
como se exprimia Dante, e mesmo Spinoza: um pecado ..." (Lacan, 1974a:39).

Problematizarei essa nogdo para ndo incorrer em avaliagdes precipitadas e
moralizantes. Seria essa afirmagao de indole moral? Essa pergunta se impde.
Que cabimento teria se qualificar, a partir da psicanalise, de covarde a um estado
afetivo qualquer, e ainda anexar a esta avaliagdo o epiteto 'moral'? E, por acaso,
a psicandlise uma doutrina moral? Ndo, Freud expressamente desautoriza essa

possibilidade em numerosas ocasides. %_Qual, portanto, a escala de valores ético:
que apdia Lacan em sua afirmagdo?

Aidéia de uma covardia moral esta relacionada ao principio que, em sua
concepgdo, deveria reger o processo analitico, nomeado principio ético do bem-
dizer (Lacan, 1974b). Confrontado a tarefa de bem-dizer seu desejo, o sujeito
foge a luta, ¢ como eu o traduziria: a tristeza cancela, obstaculiza, a possibilidade
de associagdo livre, o sujeito se recusa a fazer deslizar a cadeia do significante.
Essas afirmagdes estdo apoiadas num entendimento sobre a clinica que enfatiza a
estrutura do significante, situando a questdo do afeto em outra perspectiva, o que
acarretou desdobramentos im portantissimos na discussdo psicanalitica.

Acerca do lugar a ser concedido ao significante e do estatuto do afeto, o
movimento psicanalitico pdde assistir a numerosas disputas e incontaveis
desentendimentos, a maior parte dos quais, amparada num questionamento da
primazia atribuida por Lacan ao significante, engrandecia, em reagao a esta, o



que seria a importdncia a ser concedida ao afeto. Boa parte do debate entdo
suscitado encontra sua razio de ser numa disputa de posigdes, que a entrada mais
ousada de Lacan no cenario psicanalitico parisiense provocou, o que logo foi

absorvido, expandindo-se o mercado 9—6_6 as fronteiras 9—7_d0 movimento
psicanalitico, e numa afronta narcisica, que ndo se supera assim tio facilmente.
Nao retomarei aqui esse debate, acerca do qual dispomos cada vezmais de
melhores relatos historicos, biograficos, e, o que ¢ fundamental, da neutralizagdo
do pathos que a distincia no tempo e o trabalho de elaboragdo permitem operar.
Embora eles ainda inflamem o coragdo, pode-se olhar para, e falar sobre estas
questdes de modo mais isento do que era possivel em pleno calor da batalha, 20
ou 30 anos atras. Dito isso, remeto o leitor interessado a vasta bibliografia
disponivel, para dela pingar apenas o que pontualmente me interessar.

Lacan dirige suas baterias contra certas nogdes explicativas ¢ algumas figuras
conceituais que no comego dos anos 50 ocupavam posigao de destaque no campo
analitico — a obsessionalizagdo do enquadre, a redugdo do tratamento analitico a
uma 'experiéncia emocional corretiva', a importancia atribuida ao 'vivido

afetivo', %_que considera um descaminho do método freudiano. A critica que faz

pode ser vista como calcada, em parte, na necessidade ética de retomar o rumo
da indagagéo freudiana, e, em parte, na prioridade conferida ao significante,
pilar central do seu sistema tedrico na ocasido.

Resta apenas que o movimento de construgao de um aparato conceitual
complexo como o que a psicanalise maneja demanda tempo, e 1953 ndo ¢ 1963,
menos ainda 1973. Alguns criticos de Lacan gostam de absolutiza-lo numa
posi¢ao idealizadora do significante e desconhecedora do afeto, o que os leva a
atropelar referéncias metodolégicas, historicas, cronoldgicas, éticas etc., para

poderem demonstrar suas teses. 9—9_Mas toda essa discussdo centra-se, na
realidade, mais no encanto a partir do qual se encarava aquilo que se supunha ser
o afeto, do que no privilégio concedido ao significante. A imaginarizagdo do
vivido afetivo ¢ a responsavel por esse encantamento. Ela, no entanto, ndo
permite ir além de uma pratica de adaptagdo.

Superando o incémodo que essas nogdes podem ocasionar, quero extrair as
conseqiiéncias que elas exigem, o que trara alguns esclarecimentos. Duas
conseqiiéncias sdo imediatas: primeira, a depressdo nao pode ser tomada como
um sintoma. Considerada fonte de sofrimento, ela é, sim, um sintoma, mas no
sentido freudiano, ndo. O sintoma, para Freud, implica um trabalho frente ao qual
o deprimido recua. Segunda conseqiiéncia, em ndo sendo um sintoma seria,
entdo, um afeto? Aqui é preciso cuidado, na medida em que existem deprimidos
e deprimidos, bem como afetos e afetos, 0 que examinarei em detalhe no



proximo capitulo, juntamente com uma analise das peculiaridades proprias ao
tratamento desses pacientes.

Q_Adefinigéo de degeneragdo em MOREL (1857): "Sao desvios morbidos do
tipo humano normal, hereditariamente transmissiveis e sujeitos a evolugdo
progressiva para a decadéncia".

8—2_Sobre esta questdo, vide FREUD (1911), em particular o capitulo III, p.69 e
seguintes.

Q_Em diversas ocasides ao longo de sua vida, Freud relata vivéncias depressivas.
Apos ler as provas tipograficas de O Ego e o Id , por exemplo, desalentado,
considerando o resultado obscuro e desagradavel, declara a Ferenczi (segundo
GAY, 1988:376) ter mergulhado em sua "conhecida depressdo". E curioso,
portanto, e ajuda a ilustrar a complexidade que quero destacar, verificar que ao
enfrentar uma perda mais intensa, quando da morte de seu neto, escreve ao
mesmo Ferenczi dizendo: "Nunca tive uma depressio antes; agora deve ser uma"
(GAY, 1988:386).

"

8—4_V1de FREUD (1918:10) e JONES (1953), para detalhes acerca do inicio do
tratamento.

E_Ver neste sentido o primeiro dos 'Tres Ensay os de teoria sexual' (FREUD,
1905).

&’_Dos 12 ensaios escritos para compor essa coletinea, apenas cinco sdo
publicados; os outros se extraviam. Um sexto, 'Visdo de conjunto sobre as
neuroses de transferéncia'’, ¢ encontrado em 1985 ¢ em seguida publicado
(FREUD, 1915c). Acerca deste escrito, de complexa e dificil leitura, vide
BIRMAN (1993), onde a dificuldade ¢ cuidadosamente depurada e esclarecida.

8—7_Aeste respeito, € para o que segue, ver LAPLANCHE & PONTALIS
(1970:662, verbete 'Trabalho do luto'), PONTALIS (1991), LAGACHE (1938a) e
LAGACHE (1938b).

E_FREUD (1917:243) sublinha a dor, "a imensa dor do sujeito enlutado"

8—9_Quest§0 bem trabalhada por Lacan no seu seminario sobre a angustia
(LACAN, 1963).



i)_O trecho citado foi traduzido a partir da edi¢do em espanhol, Psicoanalisis
Clinico (ABRAHAM, 1959:341).

ﬂ_SObre a elucidagdo ferenczana desse assunto podem ser consultados, além de
FERENCZI (1909), a apresenta¢do, enormemente esclarecedora, que Joel
Birman escreveu para essa edi¢do (Birman, 1984:7-28). Vide também TOROK
& ABRAHAM (1994).

9—2_N50 & preciso procurar muito para que se a encontre. A propria Hanna Segal
contribui para isto no pequeno livro que serviu de guia para muitas geragdes de
estudantes da doutrina Kleiniana. No glossario de sua obra, o verbete depressao
diz, textualmente: "E um estado da mente em que, parcial ou totalmente, se
experimentam sentimentos penosos da posi¢ao depressiva. Pode ser reagdo
normal a experiéncia de perda ou reagdo patologica de carater neurdtico ou
psicotico". O tempo todo se assinala que o conceito de posi¢do depressiva ndo se
refere a uma figura clinica, e a todo momento se parte da depressao
clinicamente experimentada para se ver realizado o atracamento do sujeito ao
que se imagina ser o porto seguro da posi¢ao depressiva. Nao ¢, portanto, a toa
que se estabelega uma grande confusdo entre o nivel metapsicologico dessa
leitura e o contexto clinico ao qual ela remeteria. Vide SEGAL (1975:140).

2_]@ abundante a bibliografia existente no corpus Kleiniano. Para o que me
interessa especificamente, consultei: KLEIN (1934) e KLEIN (1940). Para uma
exposi¢do da ortodoxia kleinianasobre depressio, vidle GRINBERG (1978) e
REINOSO [s.d.]. Para uma visada critica, consultar LEGUIL (1984).

9—4_Calcula-se que o numero de pessoas deprimidas tenha sido multiplicado por
sete entre 1970 e 2000, razio suficiente para se concluir que o problema da
depressido tornou-se epidémico (PIGNARRE, 2001). Seria preciso, ndo obstante,
depurando tais mensuragdes epidemiologicas freqlientemente calcadas num
instrumental de objetivagao clinica (entrevistas estruturadas, escalas,
questionarios) que ndo consegue discriminar a diferenga existente entre a
atribui¢do do diagnostico de depressdo a um determinado paciente e a efetiva
presenca de um estado depressivo, reconhecer que freqiientemente o primeiro
existe na auséncia do segundo.

%_Vnde, por exemplo, a ultima conferéncia Sobre a Weltanschauung, em
FREUD (1932).

9—6_T0da a querela acerca da admissdo de psicologos nas sociedades filiadas a IPA



deve ser considerada a partir desse aspecto.

9—7_Aisto se deve a importancia que ganharam, no cenario psicanalitico
internacional, a América Latina ¢ a América do Sul.

%_Que captado com as lentes da psicologia do ego, que entio dominavam a cena
psicanalitica, se reduziam ao que Lacan debochadamente chama de "um
esfrega-esfrega afetivo". E contra o qual, evidentemente, disparava sua
metralhadora conceitual. Vide, por exemplo, LACAN (1953-1954:70).

9—9_And1ré Green, em 1973, critica o que dizLacan em 1953, esquecendo-se de
que houve 0 54, 0 56, 0 64, 0 68, ... Em 1973, o grande argumento de Green
contra Lacan ¢ que ele desconhecia o afeto (GREEN, 1975). E o que faz Lacan
em 19737 Estuda, durante o ano inteiro, a questdo do amor (LACAN, 1972-1973).
E dezanos antes? Estuda a angustia, considerada o afeto por exceléncia para a
psicandlise.



5 Clinica, afeto e ética

E desejavel fazer-se da depressio uma unidade clinica, quaisquer que sejam as
nuances semioldgicas que apresente? As inconsisténcias sintomatologicas e a
decorrente impossibilidade de se diferenciarem nitidamente através de seus
aspectos sintomaticos, clinicos e evolutivos, as distintas formas clinicas de
depressdo, representam um questionamento da existéncia desses tipos clinicos,
invalidando, portanto, qualquer razio nosologica? Toda resposta a esta questio
sera insuficiente, pois ela se depara com os limites da nosografia; de nada
adiantara ficar buscando uma nosologia mais perfeita, um sistema classificatorio
aperfei¢oado, uma vez que ¢ o método nosoldgico o limitado. A nosologia serve
para nos movermos em contextos clinicos onde decisdes diagndsticas sdo
impositivas para definir o tratamento, ndo mais que isso. Sabendo-se desses
limites, melhor se podera franquea-los, abrindo caminho rumo a experiéncia
analitica. E preciso, entio, indagar: a caracterizagdo da depressio como
categoria nosografica ajuda neste caminho?

Preliminares ao tratamento psicanalitico do paciente deprimido

O que caracteriza a demanda dos pacientes com queixa depressiva? Seu pedido
gira em torno de um trabalho do luto por fazer: eles se dirigem ao analista
portando uma queixa e, a partir dela, demandam uma medida que lhes poupe do
trabalho do luto que os ameaga. Nao constituem o lugar transferencial a partir do
qual se poderia operar e obter efeitos propriamente analiticos, sendo, neste
aspecto particular, muito diferentes de um paciente neurotico prototipico (se ¢
que isso existe), no qual um sofrimento daria margem a emergéncia de uma
suposi¢do de saber no Outro a quem ele se dirige em busca de alivio e cura.
Como se daria esse processo no paciente deprimido?

Perda e trabalho de simboliza¢io

Um quadro aparentemente contraditorio se revela. Uma parcela dos pacientes
ordena seu sofrimento em torno a uma organizagdo narcisica que, arranhada,
mostra sua ferida. A demanda que entdo aparece é a de uma solugdo salvadora
que os leve a recuperar seu status quo ante . Outros evidenciam o exato oposto,
uma organizag¢do narcisica que, ameagada, mostra, com grande forga alids, sua
fragilidade. Sdo pacientes que, habitando sem muita sustentagio simbolica o
universo da demanda, quando se véem frente a irredutibilidade de uma perda,
mostram por antecipagao o dano que, supdem, ela lhes traria. A depressdo ai
aparece como tentativa de evitar uma perda, e o trabalho do luto que esta
introduziria.



Idealmente, ¢ apenas a partir do trabalho imposto pela vivéncia de perda que
uma demanda de andlise pode surgir. E exatamente o oposto do que se encontra
nesses pacientes. Por essa razio, a constituicdo neles de uma demanda de analise
implica a transformagao da queixa de depressdo numa exigéncia de trabalho, o
que supde, e exige, uma experiéncia de perda. Essa transformagdo em sua
dimensdo fenoménica se verifica com a mudanga da tonalidade depressiva do
sofrimento para a angustia, o que permite entrever um dos sérios problemas
existentes no tratamento analitico destes pacientes: por que, afinal, haveriam de
trocar sua depressdo pela angistia? Principalmente considerando que eles
freqiientemente revelam um abandono ao gozo de um superego implacavel, e
que a transferéncia é quase sempre insuficiente pela peculiar posi¢do do sujeito
na depressdo, que a0 mesmo tempo que abraga o gozo exclui o saber, por que
haveria de abandona-la? A construgdo desse raciocinio, portanto, gira em torno
de dois eixos: 0 de perda e o de trabalho.

Como se da o tratamento desses pacientes? O interesse desse exame ndo ¢ o de
estabelecer um protocolo a ser seguido e, muito menos, o de pretender uma
comparagdo entre terapias diversas (a psicanalise incluida como mais uma), mas
sim o de introduzir a peculiaridade da experiéncia analitica. Ora, em que se
fundamenta a psicanalise em sendo uma pratica clinica? Na existéncia do sujeito
como desejante. Ai reside o problema que esses casos apresentam, na medida
em que do desejo eles revelam sua negatividade, seu estancamento, o que
fornece a dimensio do desafio que constituem para o analista.

Necessita de analise aquele que sofre, primeiro ponto a ser relembrado. Freud
sempre deixou claro esse aspecto — o de que as pessoas procuram uma analise
para aliviar seus males; querem tratamento. Se chegam até a anélise, é porque
outra alternativa ndo surgiu que as poupasse dessa empreitada. Lacan ensina o
mesmo. Na clientela que atualmente se dirige a analise, essa procura
freqiientemente surge como se fosse uma busca de alivio da depressdo que
padeceriam, o que revela a dimensdo propriamente psicoterapica que reveste a
psicanalise desses pacientes, que Pierre Fédida justamente sublinha (Fédida,
2002).

A demanda inicial ¢ estritamente a de livrar-se do mal que o acomete. Esse
sofrimento ¢ o tinico elemento que pode abrir um flanco para que ele venha
tratar-se, mas, se puder alcangar essa meta sem nada fazer, jamais chegara a
uma analise. Mesmo chegando, ndo estara a priori garantido o que entdo se
passara: existem pacientes que produzem uma cura para ndo se tratar. De nada
esclareceria usar aqui o termo cura entre aspas; portanto, tarefa inicial do
analista no tratamento desses pacientes ¢ constituir uma demanda de anélise ali
onde vigora uma queixa. Evidentemente, esta s6 podera existir num contexto



onde a perda se apresenta, o que permite entrever a fungéo crucial da
transferéncia (e entender parte das dificuldades que a psicanalise encontra na
sociedade contemporanea, que exclui a possibilidade de perda do seu horizonte
afetivo).

Da queixa ao sintoma

No contexto historico-cultural em que vivemos, com os meios de comunicag¢do
disseminando ofertas de curas rapidas e mirabolantes para qualquer mal-estar, o
que pode a psicanalise? Minimamente, discutir a coeréncia dos argumentos que
justificariam tais curas. O que as fundamenta? No caso das ditas curas quimicas,
por exemplo, a droga age para suprir o que falta quimicamente ao sujeito, tal
como a insulina para um diabético? Ou em resposta ao seu anseio de preservagio
de uma integridade narcisica esboroada? E ilusério pensar que, perante esses
discursos, a psicanalise seja mais um, um dos muitos discursos que abordam a
questdo do psiquismo e seu tratamento, o que representaria desconsiderar a
especificidade que introduz nesse campo. Amenos que a deixemos de lado e
fagamos um nivelamento geral de todas as disciplinas que lidam com a
subjetividade, sera obrigatorio considerar essa diferenca. Longe de ser apenas
uma técnica terapéutica, um puro e simples artefato técnico para neutralizar os
subprodutos que do mal-estar na cultura advém, a psicanalise ¢, ela propria, um
efeito historico desse mal-estar. Sua matéria-prima seria ele proprio, e nao
quaisquer disfungdes psiquicas. De modo mais simples, podem-se entender essas
perturbagdes como evidenciando esse mal-estar, e nio como expressdo de
alguma patologia.

Nio ¢ incomum que certos sujeitos metabolizem de forma depressiva esse mal-
estar na cultura. As exigéncias superegoicas, que lhe cobram uma performance
tal que fazcom que sempre fique aquém, devem ser levadas em conta na
avaliagdo da elevada ocorréncia de queixas depressivas na clientela
contemporanea de psiquiatras e psicanalistas, aspecto que contribui para a
atualidade do tema, e dizrespeito a um fator historico, a incidéncia do tempo em
que vivemos sobre a economia subjetiva. Isto ¢ tomado por muitos como
representativo de uma mudanga que teria se passado na clinica. Freqiientemente
se ouve dizer que 'a clinica mudou', 'ndo ha mais uma clinica tipica como a
relatada por Freud em sua obra', 'as estruturas mudaram' etc., o que ¢ evidente.
Mas, muitas vezes, a razio para essas afirmagdes reside num equivoco referido
tanto ao campo clinico (questdo da classificagdo, do diagnostico e da estrutura
em psicanalise), quanto as incidéncias do contempordneo sobre a subjetividade.
Sem duvida, a clinica mudou; resta saber que mudangas aconteceram e o que
acarretam.



Alidéia de que a clinica teria mudado decorre muito mais de uma confusdo entre
o que ¢é o nivel fenomenologico da apreensdo de um dado problema clinico e o
que seria sua fundamentagéo estrutural, distingdo essencial na medida em que
boa parte (talveza grande maioria) dos pacientes que se queixam de estar
deprimidos revelam-se histéricos ou obsessivos no decorrer de uma analise.
Pode-se dizer, entdo, que a feigdo com a qual o paciente neurdtico histérico ou
obsessivo se apresenta hoje ¢ distinta daquela com a qual se apresentavam a
Freud; isso, porém, acontece sem que uma efetiva mudanga estrutural tenha
ocorrido. A imprecisdo conceitual, no entanto, pode levar a que ai se veja um
melancolico ou uma novidade, alguma das "novas doengas da alma" (Kristeva,
2002). Ndo nos detendo na exterioridade das roupagens dessas manifestagdes,
sera possivel efetivar uma depuragao desse revestimento imagindrio, permitindo
clucidar o que subjaza ele, suas caracteristicas intimas, suas particularidades,
seus determinantes talvez.

Qual a nossa competéncia para realizar tal operagdo? Comega aqui uma
influéncia importante do contemporaneo na questdo. Vivemos uma dispersdo de
linhas de fuga e fluxos cujos efeitos de desencarnamento, desterritorializagao e
velocidade favorecem a produgdo de mutagdes subjetivas abertas a experiéncias
—do espago, do tempo, do corpo, do outro — outras que as possiveis a uma
subjetividade identitaria estanque. Mas € preciso também reconhecer que ¢ uma
"excelente época para sofrer" (Lacan, 1964:158) dada a profusdo de terapias,
medicamentos etc. Além disso, e talvez como decorréncia dos fluxos
desterritorializantes que impregnam a sociedade hoje em todas as suas
dimensdes, ¢ uma 6tima época para que o sofrimento encontre dificuldades para
ser subjetivado e, a partir dai, tratado. Na atualidade ele é remetido a uma
particularidade do funcionamento vital e delegado ao especialista.

E uma época também excelente para se continuar sofrendo, sofrer demais, mais,
mais ainda. Os sujeitos, demissionarios de si, se submetem aos imperativos da
midia, do mercado, da moda. No regime de serviddo que entéo se instala, a
figura do sofrimento depressivo pode perfeitamente se adequar, sintonicamente
ajustada. Dois desdobramentos: instalada na sujei¢@o as subjetividades demitidas
do cuidado de si, busca um controle dos excessos que a serviddo acarreta (por
ndo apaziguar o superego ndo libera o sujeito do ressentimento, panico, insonia,
insatisfagdo, impoténcia, frustragido). Demanda-se entdo um controle ndo mais
limitado aos sofrimentos e inadequagdes do corpo e da alma, mas de todo o
horizonte do viver. Qual o lugar certo de colocar o desejo para se obter a
felicidade? Responder a essa questdo, tarefa em Aristoteles tratada como
incumbéncia da ética, nos tempos atuais é atribuicao dos especialistas do bem-
estar ¢ do como ser. O cuidado de si torna-se controle (cientifico) de si. Segundo,
se sofrer demais ¢ a Unica justificativa da psicandlise como pratica terapéutica,



ante tais estratégias de controle de si — enaltecidas pela midia que engrandece o
discurso da genética e das neurociéncias, as versdes do mal-estar considerado
sofrimento que concerne a uma subjetividade, e ndo um sistema ou subsistema
organico, sofrimento psiquico ¢ ndo endorfinico, por exemplo —, as demandas de
ndo sofrer ndo encontram onde germinar e, conseqiientemente, escasseiam. SO
podem germinar quando aparece resisténcia a sujeigdo, o fazer frente a
submissdo, permitindo que outra modalidade de produgdo subjetiva possa entio
se instaurar.

No fim das contas, restara a cada um a possibilidade, e a incumbéncia, de
esclarecer se nessas transformagdes que a clinica mostra existem verdadeiras
mudangas, ou se nada mais seriam que "redescrigdes metaforicas da natureza"
(Serpa, 1998:22), de uma mesma natureza que permanece, embora diferente na
sua expressdo fenoménica. Nio se trata aqui de uma discussao filosofica. Na
clinica, essa diferenga estrutural tem seu correlato fenoménico, traduzindo-se em
distintos modos de queixar-se, de sintomatizar e de estabelecer a relagdo
transferencial com o analista. E comum encontrarem-se argumentos
supostamente voltados a uma leitura estrutural da clinica que menosprezam uma
aprecia¢do mais acurada dos fendmenos que nela se apresentam.

A fenomenologia ficou desprestigiada com a avalanche estruturalista dos anos
50-60, mas ndo ha razio para recusar o nivel fenoménico; pelo contrario, na
clinica, parte-se dele. Os fendmenos sdo o dado da experiéncia, ponto de partida.
E possuem, sendo fenomenos, toda a sua importancia. Isto significa que nao
estamos desobrigados de estudar minuciosamente os fendmenos que se
apresentam na clinica. O problema da fenomenologia decorre do ponto onde ela
para, que passa a ser considerado como se fosse o todo, a totalidade, fazendo
com que a indagag¢do fenomenoldgica se detenha ao nivel da articulagdo
imaginaria dos fendmenos estudados, ponto onde uma investigagio psicanalitica
apenas comegaria. E o movimento da analise ¢ o de, partindo do fendmeno (ou,
se quiserem, do imaginario), chegar aos seus principios organizadores, a
articulagdo entre simbdlico, imaginario e real que suporta o sintoma. No campo
que aqui interessa, isso significa que, se na clinica partimos do que ela tem de
mais basico, a demanda de analise, esta demanda se articula diferentemente,
dependendo do modo pelo qual o sujeito construiu sua depressio.

Idealizacio, desperdicio e perda

Que caracterizagao clinica fazer desses pacientes? Em primeiro lugar, temos
aqueles com depressdo queixosa. Seria o caso de fazer dessa caracterizagdo um
tipo nosoldgico ou entidade clinica? Nao. Trata-se de situa-la em contraponto
com a melancolia e em relagéo ao luto. Vimos que a melancolia ¢ ligada ao



narcisismo, existindo uma espécie de ferida na estruturagio narcisica do sujeito
melancolico. Ja nesses estados de depressdo ndo melancolica que apresenta o
deprimido queixoso, cujo quadro clinico tem ressondncia tanto com a neurastenia

de Beard (1881, 1884) m_quamo com a psicastenia de Janet (1903), ndo se
evidencia essa falha na estruturagdo do seu narcisismo. Esses sujeitos
apresentam um trago, que denomino impossibilidade da perda, ligado a perda do
ego ideal. O que esta em jogo € a perda da onipoténcia narcisica primaria, com o
sujeito, por todos os meios, tentando manter-se no registro dessa onipoténcia, o
que introduz algumas peculiaridades importantes nessas ocorréncias clinicas. Em
suas repetidas tentativas de obturar a unidade narcisica perdida, esses sujeitos sdo
cotidianamente levados a ndo abrir mao da posi¢ao de idealidade que rege suas
economias libidinais, o que os faz desperdigar numerosas oportunidades de
superar o estado inercial em que se encontram, aferrados que estio a essa ilusdo
de completude. Verifica-se, assim, uma curiosa diferenga entre desperdicio e
perda: os pacientes desperdicam grande parte de suas vidas exatamente por nio
suportarem a perda. Ha aqui um importante detalhe a exigir cautela: é freqiiente
que essa dita perda seja tomada como factual, quando o que esta em questdo diz
respeito a uma instincia subjetiva. E o aparelho psiquico que estd em questio, ¢
essa perda subjetiva que eles ndo suportam.

Tal diferenciagdo me leva a insistir em um ponto ja mencionado, e que se pode
evidenciar na clinica cotidianamente — o que é considerado por muitos clinicos
como depressdo ¢ a queixa que o sujeito enuncia. Trata-se, entdo, de fazer desse
fendmeno um subtipo da depressdo, que seria incluido na classificagao,
especificado como uma categoria diagndstica? Dada sua elevada prevaléncia,
até mesmo se poderia discutir essa possibilidade, mas o que me interessa ¢
sublinhar como as categorias em torno das quais se ordena o processo de
diagnostico psicopatologico contém em si mesmas essa possibilidade de engano.
Nao s6 o contém, tal como um determinado conjunto matematico contém o seu
oposto, mas o fomentam. E facil perceber, pois, ao disseminar o diagnéstico de
depressdo, movida por razdes da ordem de uma estratégia mercadologica, a
clinica que se ordena em torno do medicamento alimenta o equivoco aqui
apresentado. Toma-se a fala de um sujeito queixoso como se fosse depressio.
Passa-se, em seguida, a estratégia de eliminagdo da queixa através de farmacos,
¢ admite-se que a suspensdo da queixa denota uma alteragdo na esséncia
bioquimica que supostamente seria razio de ser e fundamento da clinica.

Naio sdo poucas as ocasides em que se interpreta como sendo depressdo algo que
dela se limita a uma queixa, e que se veiculem esses casos como se fossem de
melancolia. Outras vezes, um quadro clinico que se enraiza no organico ¢
diagnosticado como depressdo. Aqui se encontra a razio dessas discussoes



nosolégicas e das indagagdes acerca da peculiaridade estrutural da melancolia.
Com vistas a depurar o uso desses conceitos, conclui que a utilizagdo alargada do
termo melancolia ¢ favorecedora de equivocos. Alias, acredito que, se
partissemos de uma formulagdo mais restritiva para sua utilizagdo, poderiamos
até mesmo perguntar se Freud teria tido a necessidade de inventar o conceito de
neuroses narcisicas.

Caso Freud tivesse utilizado o diagnostico melancolia restringindo-o aos casos
onde existiria uma verdadeira melancolia, teria ele a situado num grupo
nosologico especifico, como o fez? Ou ndo seria a nogao de neurose narcisica
uma solugdo de compromisso destinada a resolver uma dificuldade acarretada
pelo uso alargado de um termo diagndstico marcado pela imprecisdo? Existe aqui
um ponto nodal que, amarrando distintos estratos de uma complexa discussdo —
estratos clinicos, nosologicos, conceituais, metapsicologicos, historicos —, permite,
a0 mesmo tempo que o revela necessario, um posicionamento. Se toda a
elucidagdo freudiana mostra exatamente a peculiaridade do padecer
melancolico, por que abrir méo desse esclarecimento? Devemos acompanhar
Freud no uso mais vasto que faz desse termo? Estariamos a isso autorizados? Mas
por que fazé-lo, se considerarmos que implicaria deixar de lado um raciocinio
clinico mais rigoroso que o proprio Freud introduz?

Em contrapartida, trata-se de circunscrever com a categoria melancolia o
mesmo universo clinico que no campo psiquidtrico ela abarcaria? Nao, até
porque o campo psiquidtrico a utiliza de modo assistematico. Acredito, porém,
que um ganho advém da circunscrigdo desse termo diagnostico aos casos que se
enquadram no que anteriormente delimitei como uma verdadeira melancolia.
Essa delimitagdo implicara decorréncias diversas, a primeira das quais a de
situar a melancolia no campo da psicose, questdo espinhosa, uma vez que exigira
tomar uma posigdo que parece argumentar contra Freud.

Atarefa de decidir acerca dessa questdo pode ser tatica e momentaneamente
deixada de lado ja que minha ambig@o neste trabalho é repertoriar os
desdobramentos que uma certa parcela de pacientes diagnosticados como
deprimidos apresenta no seu percurso pelo dispositivo de tratamento psicanalitico,
e esses sdo, exatamente, casos de depressdao ndo melancolica. Mas, abstendo-me
da comodidade que essa solugdo tatica ofereceria, insistirei nessa delimitagao,
uma vez que independente e para além da decisdo de saber se a melancolia é ou
ndo uma psicose, o que pretendo elucidar — a posigao clinica, nosologica,
conceitual e metapsicologica desses transtornos que ocupam a terra de ninguém
da indistingdo clinica — pressupde um lugar bem definido para a melancolia.

Desse modo, ndo se trata de decidir acerca da posi¢do nosografica da melancolia



em si. De bom grado eu concordaria em manter aberta a discussdo que essa
questdo classicamente suscita; contudo se a melancolia ndo estiver num lugar
bem circunscrito, estarei taticamente fragilizado. A manutengéo da indistingdo
clinica favorece que os posseiros da razio depressiva se apoderem desse terreno.
Na contramio desta, existem na obra de Freud os elementos necessarios para
ordenar o campo clinico, e nos vermos livres desse tipo de conflito. Além do
contraponto clinico e semiologico que realga a diferenga de uma melancolia
verdadeira para com tais casos, essa discussdo serve para nio nos atemorizarmos
quando do seu enfrentamento. Ajuda, ainda, a compor um mosaico das diversas
modalidades que a clinica exibe dos padecimentos depressivos. Seja como for,
concluir que a melancolia seja uma psicose levanta numerosas questdes que
precisam ser examinadas.

Especificidade estrutural da melancolia

Seria a melancolia uma psicose? Essa pergunta ndo pode ser respondida sem
alguns esclarecimentos acerca do estatuto conceitual dos termos utilizados em
sua formulagdo. Ha toda uma tradi¢@o que leva a se pensar na psicose com base
na ocorréncia de estados delirantes e/ou alucinatoérios, que vigora mesmo entre
profundos conhecedores do texto de Freud. A posigdo paradigmatica que a
parandia ocupa no pensamento freudiano certamente contribui para essa
tendéncia, mas pode-se e deve-se contrabalanga-la lembrando ser o delirio uma
tentativa de cura, ndo se confundindo com o que seria, propriamente falando, a
psicose.

Essas considera¢des ganham sentido ampliado no que diz respeito a melancolia.
E de longa data conhecida sua forma delirante. Resta apenas que, primeiro, o
delirio ndo ¢ uma constante, e a maior parte dos casos, diga-se, ndo o apresenta.
Segundo, o delirio ¢ secundario ao problema do humor, fato bem conhecido
desde o século XIX, detalhadamente estudado por Séglas (1895); mas os casos de
'‘melancolia simples', sem delirio, sio mais comuns. Neles predominam os
problemas cenestésicos, a dor moral, a inibi¢do psiquica e a abulia, que

constituem os sintomas primeiros, fundamentais da doenga. ﬂ_"E deles que

procedem os problemas do contetdo das idéias, o delirio, e ¢ assim que este pode
ser dito secundario” (Séglas, 1895:299). Da melancolia delirante Cotard (1891)
agrupou um conjunto de sintomas que comporia o seu 'delirio de negagdes':
ansiedade melancdlica; idéia de danagdo, possessdo; propensdo ao suicidio e as
mutilagdes voluntarias; analgesia; idéias hipocondriacas de ndo-existéncia ou de
destruigdo de diversos orgdos, do corpo inteiro, da alma, de Deus etc.; idéia de
ndo poder morrer jamais.

Afirmar que a melancolia seria uma psicose faria com que este diagndstico fosse



aplicado apenas aos pacientes que apresentam os sintomas de mortificagao,
caracteristicos da melancolia simples, e aos pacientes que, em conjunto ou nio
com os sintomas anteriores, apresentam um quadro de delirio melancolico? E
preciso demarcar a diferenga que a elucidagdo aqui realizada tem para com o
referencial psiquiatrico. Aqui, ela depende do estabelecimento da relagdo
transferencial, e s6 pode ser pensada a partir desta, das suas possibilitagdes, dos
seus impasses, e ndo simplesmente através de um dispositivo do olhar, voltado a
ordenagdo do que observa. A énfase, portanto, serd posta na enunciagdo, e nossa
tarefa, a de oferecer condigdes para que esta se torne possivel.

Que decorréncias a decisdo de considerar a melancolia uma psicose traria com
relagdo ao tratamento psicanalitico? Seria tratavel pela psicanalise? Aqui é
preciso especificar, e me remeterei a algumas consideragdes de Freud acerca da
psicose. Em primeiro lugar, esta sua inser¢ao junto a histeria e neurose obsessiva
como uma psiconeurose de defesa, o que supde uma responsabilidade do sujeito,
nas 'Novas observagdes sobre as neuropsicoses de defesa' (Freud, 1896). Em
seguida, a afirmagdo feita em diversas ocasides, da impossibilidade de
transferéncia no psicético. E preciso especificar que transferéncia seria essa que
0 psicotico ndo faz E a neurose transferencial que Freud tem em mente ao fazer
essa afirmagdo. Mas podemos também pensar na nogdo genérica de
transferéncia como resultado do enderegamento significante, como demanda de
cura por exemplo, o que um melancolico faz. E ndo so ele; tal enderegamento de
um sujeito a outro vale para qualquer um, seja qual for a posi¢do subjetiva. Resta
apenas saber: isso sustentaria um tratamento?

Mais uma vezsera preciso detalhar. Do que se esta tratando? De um paciente em
plena fase melancélica? Do mesmo paciente no intervalo entre as crises? Qual o
estatuto clinico desses pacientes no periodo entre as crises? Com vistas ao tipo de
eficacia que se pode pretender obter, a diferenga ¢ absoluta. Na crise, a presenga
macica e ndo dialetizavel do sentimento de culpa muitas vezes atua como
impedimento até mesmo dessa transferéncia lato sensu . Talvez fossem pacientes
nessas condi¢des que Jacques-Alain Millertivesse em mente quando, numa
conferéncia feita em Sdo Paulo, afirmava que

a melancolia impde a presenga macica, e quando é melancolia verdadeira, a
presenga ndo dialetizavel do sentimento de culpa. Temos um sujeito que

apresenta sua indignidade — que nada vale a pena, que ndo vale para nada —
de maneira compl fixa, ndo dialetizavel. Néo se pode tratar de curar

com a psicandlise um verdadeiro melancélico. (Miller, 1991:86) 102

Seja como for, a experiéncia ensina que um melancoélico (verdadeiro), capaz de
estabelecer um lago transferencial e desde este transitar pelo que constitui a



intimidade do seu sofrimento — o0 que nem todo paciente melancolico consegue, e
nem todo analista suporta —, pode chegar a empreender a travessia de sua
melancolia, livrando-se das crises. A especificidade do dispositivo psicanalitico e
uma concepgdo ndo mecanicista ¢ nio deterministica do processo psicanalitico
fazem com que esse mesmo raciocinio seja valido (e, mais do que isso,
necessario) para um histérico, um fobico, um obsessivo etc.

Supor que um histérico consegue o que um melancélico ndo conseguiria pode ser
nada mais que uma leitura mecanicista desses fatos. Para superar esse
reducionismo, essencial tanto para pensarmos alguns impasses nas analises de
certos pacientes neurdticos, quanto possibilitar o tratamento de um melancélico, é
fundamental ndo conceber a subjetividade como uma esséncia, mas sim como
processos de subjetivacdo. No que concerne ao tratamento, o obstaculo maior
advém ndo da psicose propriamente, mas do delirio de persegui¢do, uma vez que
pode impedir o lago transferencial; mas ¢ também o que, paradoxalmente, o
possibilita.

Voltando ao ponto principal, acredito que esta discussio faz sentido na medida em
que, realgando a necessidade de distinguir os verdadeiros melancoélicos dos
queixosos de depressdo ou dos pacientes neurdticos paralisados com o sentimento
de culpa, ajude a pensar em formas e modos de tornar possivel a analise para
esses syjeitos. Sem enderegamento ao Outro, ndo ha tratamento analitico; dai a
importancia do delirio, que ¢ um tipo de enderegamento. E da queixa de
depressdo, igualmente um endere¢amento, em que pese a dificuldade que
também introduz.

Metapsicologia da depressio nio melancélica

O importante é perceber que a existéncia de depressdo num neurético nio funda
uma neurose depressiva. Que existam sujeitos neurdticos queixosos de depressio,
ou que representem sua impoténcia como depressdo, nada mais comum. Que
desse fato empirico se faga a base material para a produgdo da categoria clinico-
conceitual de uma neurose depressiva, eis a questdo. Ha uma tendéncia a se
fazer essa passagem e a concluir-se, a partir de um sujeito queixoso de
depressao, pela existéncia de uma neurose depressiva, como se fosse algo
natural.

O exame critico aqui empreendido previne esse risco. Mas a importancia dessa
questdo ndo estd em resolver se um determinado quadro depressivo ¢ de natureza
endogena ou psicogénica, e sim em jogar esse debate por terra. Para o que vale
recordar Lacan (1955-1956): "O grande segredo da psicanalise ¢ que ndo ha
psicogénese". Resta apenas que, como o problema clinico a que esse conceito se



refere ¢ de enorme importdncia e ndo pode ser desconsiderado, descartado o
conceito, persiste o problema, e o que criticamos deve servir para abrir caminho
para novos conceitos, uma vez superado o obstaculo epistemoldgico (Bachelard,
1976) representado pela oposigdo endogeno/psicogénico.

Assimilar a dita neurose depressiva a uma depressdo reativa ¢ o passo mais curto
para que em seguida se tome a esta como psicogenética, e ao seu tratamento
como psicologico. Nessa manobra, a psicanalise se vé reduzida a um tratamento
psicologico para problemas psicogenéticos, contrariando tudo o que Freud ensina
(Freud, 1891). Estando livres do obstaculo representado por essa oposi¢dao
equivocada, como entender os transtornos depressivos? Seria o caso de propor
um mecanismo unitario para seu estudo, equivalente no campo psicanalitico ao
continuum da psiquiatria? Ao contrério, o detalhamento conceitual aqui realizado
autoriza (e obriga) a questionar esse nivelamento de um campo polimorfo
através de um termo comum.

Os diversos tipos de padecimentos depressivos examinados ao longo deste livro
ndo apenas apresentam mais diferengas ao nivel metapsicologico que a eventual
uniformidade de sua feigdo fenoménica levaria a pensar, como ha que atentar
para as distintas inser¢des que essas ocorréncias tém em cada autor ¢ em cada
subgrupo, das diversas especialidades que se dedicam a este campo.
Evidentemente, ha pontos de contato e possibilidades de intercaimbio entre
autores e grupos diversos, mas ¢ imperioso indagar: ¢ de um mesmo objeto que
ai se fala? Por exemplo, o que nesses experimentos farmacoldgicos se chama de
depressdo tem 0 mesmo estatuto que a depressdo esperada ocorrer num final de
analise, como fala Lacan? A depressdo que Aubrey Lewis estudou é a mesma
que apresentavam os melancolicos que Abraham tratou, ou da que
operacionaliza os estudos farmacologicos, sempre prodigos em descobrir novas
eficacias ou novas patologias para os medicamentos?

E aqui que o apelo a clinica clissica mostrara seus frutos, ajudando a ordenar a
apreensdo nosografica da melancolia e do campo do padecimento depressivo.
Com base no que foi examinado, minha opgdo serd, primeiro, a de resolutamente
restringir o uso do termo depressio como categoria diagndstica; segundo,
circunscrever o uso da categoria melancolia aos casos caracterizados como uma
verdadeira melancolia nos termos anteriormente discutidos; terceiro, situar, na
distingdo freudiana entre luto, luto patologico e melancolia e na triade inibi¢do,
sintoma e angustia, o ajuste, a sintonia fina, que trara elementos para decidir
acerca de como proceder quando uma sintomatologia menos intensa ou atipica
despertar divida. Examinemos cada um desses pontos.

A decisdo de restringir a utilizagdo do termo depressdo (ou abandoné-lo) ¢ a



decorréncia natural do que até aqui foi examinado. Sua utilizagdo, além de
grandemente favorecedora de uma medicamentagéo indiscriminada, amparada
na ilusdo de especificidade que o vocabulo 'anti' mediatiza, favorece também
uma posi¢ao de acomodagio ao paciente, dificultando-lhe o trabalho associativo
e, ao analista, a escuta. 103

Evidentemente, isso ndo ¢ suficiente para esclarecer e resolver a problematica
clinica para a qual o termo ¢ usado, mas sua ndo-utilizagdo ajuda a afastar o
referente para o qual aponta, e permite que o sofrimento que convida a sua
utilizagdo seja abordado desde outra perspectiva, e contribui para reintroduzir o
enigma que representam, que entendo ser suficiente para respaldar essa medida.
Que ela encontre aval em tedricos que primam pelo rigor, Colette Soler, por
exemplo, que a formula com todas as letras, parece-me uma decorréncia do

bem fundado de seus pressupostos (Soler, 1989). 104

Acerca do segundo ponto, restringir o uso da categoria melancolia aos casos para
os quais em 'Luto e melancolia' Freud as emprega, e ndo utilizando-a da forma
alargada, abarcante do conjunto dos acidentes depressivos, como Freud fazem
outras ocasides ao longo de sua obra, acredito ser coerente com a restrigdo ou
abandono do uso do termo depressdo. Afinal, de que valeria abandonar um para
abragar o outro mantendo a mesma elasticidade de critérios a reger sua
utilizagdo? O que pretendo ¢ exatamente alcangar um pouco de rigor. Como
alcanga-lo se designarmos qualquer sujeito melancolizado como um verdadeiro
melancolico? Ante a restrigdo que essas decisdes implicam, atribuo a oposi¢do
entre luto, luto patologico e melancolia a tarefa de elucidar o rumo a seguir nos
casos onde houver duvida. Agora, restituida e levada a sua radicalidade essa
oposi¢do freudiana, restara algo a ser preservado a titulo de depressao?
Evidentemente, esta pergunta s6 tem interesse na medida em que a
desconstrugdo do conceito de depressao sirva para descentrar a nosologia. A
verdadeira subversdo que a psicanalise opera reside no descentramento radical
que produz. Tirar da depressdo uma razio bioquimica para a ela conferir uma
razio psicologica seria tdo revolucionario quanto destituir Deus do centro do
universo para, em seu lugar, colocar o Rei Sol.

O que pudemos aprender com Freud ¢ que, no universo infinito do sujeito, o
centro ¢ ocupado por um buraco, o famoso objeto perdido. Diante dessa falta,
que ¢ constitutiva e ndo contingente, o neurdtico, tentando recobri-la, oscila entre
culpa e depressdo. Cem anos de psicanalise permitiram conhecer a intimidade
desse fendmeno, instruindo-nos a ver que, desde essa posi¢ao, se da a produgdo
de subjetividade, em crise certamente, dividida na relagdo entre o objeto e o
Outro.



Concluindo, entdo, como diagnosticar a melancolia? Ja ndo estamos mais na
época tranqiila em que o aforismo hipocratico respondia: "Quando o temor e a

tristeza duram muito, ¢ um estado melancoélico". 1#.5_05 tempos que vivemos
impdem um certo desencanto para com os arranjos sindromicos, obrigando a
reconhecer que os signos clinicos sdo equivocos e a clinica, obscura. A clinica
ndo possui a transparéncia de um livro aberto — anseio que inspirou os ideais da
anatomoclinica — nem a rigorosa arrumagio de quadros e formas que encanta
aos botanicos e aos estudiosos da natureza. Frente a esses casos, o importante ¢
manter as referéncias freudianas como balizas para o entendimento. Elas
ensinam a ver as diferentes manifestagdes afetivas que ocorrem nas diversas
estruturas clinicas como advindas das relagdes conflitivas existentes entre as
instdncias psiquicas.

A experiéncia psicanalitica permite relacionar algumas dessas ocorréncias
clinicas a uma certa urgéncia de gozo falico e a uma catarse do superego, o que
permite entender a ocorréncia do afeto depressivo em qualquer estrutura. A
depressao, assim, aparece nao sob forma de uma entidade nosologica, mas como
um afeto transestrutural, devendo ser, caso a caso, verificado, o que permitira
esclarecer o que o suscitou.

Fora do campo das psicoses, o trabalho analitico permite ainda verificar a
ocorréncia de depressoes bastante importantes em sua severidade em sujeitos
que, tendo uma historia de (e vocagdo para) passagens ao ato incontrolaveis,
comegam, pelo proprio avango do tratamento, a ter medo disso. O afeto
depressivo que ai se produz ¢ diferente da tristeza, bem como da melancolia
stricto sensu. Sio manifestagdes depressivas em sujeitos com estrutura neurética
produzidas sob transferéncia, e que ndo se resumem as oscilagdes maniaco-
depressivas proprias ao tratamento, possuindo por vezes uma densidade que se
torna mais facil de ser enfrentada quando sio bem mais entendidos. Outro tipo de
padecimento se funda quando o objeto perdido era a caugdo da castragdo no
sujeito, o que permite estabelecer uma diferenga entre eventuais dificuldades
observadas na realizagdo de um trabalho do luto e a melancolia. Com a
finalidade de esclarecer esses distintos regimes de funcionamento psiquico no
que dizrespeito ao padecimento depressivo, parece-me imprescindivel ter
presente a distingdo entre sintoma, inibigdo e angustia ¢ a indagagao acerca do
estatuto do sujeito na sua relagdo com o desejo do Outro.

Sabemos que o mundo fantasmatico se constroi entre inibigdo, sintoma e
anglstia. O que mais apresentariam os pacientes que variagdes dessa triade
freudiana? Curiosamente, existem sujeitos que, quando aparece uma inseguranga
na sua rela¢do ao desejo do Outro, se queixam de depressao, e nido de angustia,



como seriamos levados a esperar a partir do esclarecimento freudiano. Seria a
depressdo um sintoma? Psiquiatricamente sim, entendendo sintoma como o
sofrimento de que um individuo se queixa. Mas, psicanaliticamente, ndo, posto
que um sintoma pressupde um trabalho de metaforiza¢do que nio se encontra na
depressdo. Seria, entdo, o0 que se apresenta como depressdo da ordem da
inibi¢do? Seriam as depressdes que se apresentam em estruturas neuréticas um
paradigma clinico do que Freud formula como inibi¢do? Essa ¢ uma idéia
interessante que deve ser tomada ndo para realgar a hesitagdo, o
empobrecimento, a contengdo, o ndo ir a luta, mas sim para grifar a idéia de que
se ha algo a ser contido ¢ precisamente porque existe um excesso. Adiante
retomarei esse ponto.

A psicanalise e a droga

O tratamento desses pacientes geralmente pde o clinico perante a questdo do uso
de uma medicagdo. Nem sempre ¢ facil diferenciar quando o uso dessas
substdncias estara contribuindo para que se ande na dire¢@o do estabelecimento
do dispositivo analitico, quando ndo. Ha uma fala, muito difundida, da medicagdo
atuando e sendo usada como facilitadora do processo psicoterapico,
freqiientemente lembrada como favorecedora de um tratamento integrado. Em
contradigdo a esta, no entanto, verifica-se uma forte tendéncia em certos
profissionais de utilizar medicamentos para que nada se altere.

Ha que estar atento, em particular, na metafora facil de ligar o paciente com
medicamentos para que ele comece a andar na psicoterapia. O fato de que, em
algumas ocasides, certos pacientes possam se beneficiar desse tipo de 'empurrao’
ndo deveria impedir de ver que mais freqiientemente esse argumento serve para
que se permanega na mesma posi¢ao.

Evidentemente, aqui ¢ preciso regular a sintonia fina, para nio cair numa
generalizagdo que desconhece a efetividade de certos farmacos em alguns casos
— o0 que existe. Determinados pacientes, nomeadamente deprimidos endogenos
com elevado grau de inibi¢do psicomotora ou sintomatologia delirante, mostram
uma resposta a medicagdo que representa uma mudanga decisiva para o
estabelecimento de um tratamento. Ja outros — e estes sao a maior parte da
clientela que se serve dessas drogas —obtém com esses farmacos efeito analogo
ao de uma defesa maniaca. A droga instrumentaliza, para esses sujeitos, um
efeito protético que, iludindo a incompletude, traduz-se clinicamente como
remogio da queixa, bem-estar. E isto que é confundido com a metafora de ligar
o paciente para que ele ande, ante a qual ha que ter particular cuidado.

Portanto, a discussdo dessas questdes exige ndo esquecer certas referéncias que



devem funcionar como balizadoras para o nos
somente as categorias conceituais com as quais se organiza o que vemos na
clinica, como também referéncias historicas, a primeira das quais nos recorda
que o proprio Freud acreditava que 'no futuro' a quimica encontraria formas de
influir diretamente sobre as quantidades de energia e sua distribui¢do no aparelho
psiquico (Freud, 1938). Sdo exatamente os conceitos produzidos por Freud que
permitem a psicanalise a liberdade de se desatrelar dessas explicagdes que
consideram o organismo a causa do funcionamento psiquico, podendo pensar que
¢ o fendmeno psiquico que em Ultima instancia sobredetermina e regula o corpo;
ou melhor, a rigor, essas discussoes sobre mente/corpo, essas diferenciagdes
entre uma base fisiologica e outra psicologica, foram superadas pelo avango da
indagacéo freudiana e, portanto, ndo sdo inteiramente procedentes, tendo que ser
reconfiguradas conceitualmente para que a indagagao possa avangar.

0 entendimento, incluindo ndo

Como brinca Lacan (1964, grifo do autor) no Semindrio XI ,

a andlise ndo cabe encontrar, num caso, o trago diferencial da teoria e querer
explicar, com ele, por que sua filha é muda — pois, o de que se trata é de fazé-
la falar, e este efeito procede de um tipo de intervengdo que ndo tem nada a
ver com a referéncia ao trago diferencial.

De qualquer modo, o mandato terapéutico que recebemos de cada paciente
impde que, ante a questdo da elucidagdo de uma causalidade biologica de
qualquer fendmeno mental, sejamos levados a uma escolha, a qual pode ser
pensada em dois patamares.

Antes de tudo, ha que afastar a possibilidade de que a sindrome em tela esteja
referida ao orgénico (no sentido da sindrome psicoorgénica de Bleuler, ou de
uma patologia organica qualquer cujos sintomas mimetizam um quadro

Ppsiquico), m_mrefa por vezes deixada de lado, mas fundamental quando
atendemos pacientes graves ou muito comprometidos, ou que apresentam
sindromes que favorecem tais ocorréncias, suscitando, portanto, sérias questdes
de diagnostico diferencial.

A dificuldade que esses casos podem introduzr ndo deve nos fazer perder de vista
que o fundamental ¢ o estabelecimento do processo terapéutico, ¢ ndo a pura e
simples elucidagdo diagnostica. Afinal, é na transferéncia que o diagnostico se
faz E, portanto, essa questdo preliminar funda-se num raciocinio por exclusdo
(destinado basicamente a afastar organicidade) e visa possibilitar um caminhar
seguro em dire¢do ao estabelecimento do dispositivo analitico. Surge aqui o
segundo patamar, dado que esse caminho ndo ¢ 0o mesmo, ¢ ndo ¢ empreendido
desde a mesma posi¢do, sendo o paciente neurdtico ou psicotico. Do mesmo



modo, a posi¢do do analista nesses casos ¢ diferenciada; logo, ¢ fundamental que
essa disting@o nosologica seja levada em conta, na medida em que pode
informar dos passos que serdo necessarios para se chegar com seguranga ao que
a psicandlise exige como condi¢@o para se colherem os frutos que o processo
analitico pode propiciar.

As questdes relacionadas a depressdo partilham o mesmo "temivel privilégio" da
melancolia em sua capacidade "de situar a interroga¢do do analista na
encruzilhada do biolégico ¢ do simbolico" (Kristeva, 1989:16), privilégio temivel
porque encontra dois topicos longamente recalcados pela psicanélise: exatamente
a questdo do corpo —até 1920, Freud entendia a psique como sendo puramente
representacional — e a do afeto. A discussdo dessas questdes, para ser fecunda,
ndo nos pode levar a uma perspectiva maniqueista de tomar partido de uma
contra a outra. Também ndo deveria levar-nos a um ecletismo complacente e
pouco rigoroso. Portanto, ndo se deve entender essas diversas suposi¢oes
etiologicas como cumulativas, no sentido, por exemplo, de um estado psiquico
que teria uma base genética, sua vertente bioquimica, suas peculiaridades
neurofisiologicas, sua dindmica psicologica e aspectos culturais.

O que aqui existe sdo divergentes concepgdes em disputa. Quando se fala em
integragdo, o que ¢ comum, mais freqlientemente se estd caminhando no sentido
de escamotear o fato de que ndo ha ponto de jungéo entre esses diversos e
heterogéneos discursos. Na propria base da idéia de um tratamento integrado,
esta a suposi¢do de que somando-se Res cogitans e Res extensa se comporia uma
totalidade sem furo, o que ¢ uma idéia metodologicamente furada. Quando se
busca empreender essas jungdes, observa-se que o que ¢ considerado como
aspectos psicologicos ou psicoterapia costuma ser alguma atividade empreendida
a titulo de adaptagéo, que torne o sujeito bem adaptado aos regimes da droga.
Nas publicagdes psiquiatricas, a combinagado 'psicoterapia mais medicagao' ¢
sempre cotada como superando em eficacia a qualquer dos dois instrumentos em
separado. 1—07_Agora, seria suficiente para restituir a psiquiatria a clinica que ela
perdeu?

A clinica sem teoria pde a pratica em crise. Por isso, fica-se afobado, apressado,
sem critérios. Em contradigdo com essas promessas terapéuticas sempre mais
exuberantes ¢ 'eficazes', assiste-se a uma proliferagdo de trabalhos dedicados aos
casos ditos refratarios, os quais se tornam mais prevalentes, como que esnobando
a promessa farmacéutica, sinal de que ela néo ¢ suficiente para dar conta do
problema. 108

A questdo que a depressdo levanta, mais do que a um efeito do organismo (no



sentido de uma entidade kraepeliniana), diz respeito ao sujeito daquela
experiéncia. A apari¢do de efeitos-sujeito anda na dire¢do contraria a da
quimica. Ndo se trata aqui de conferir significagdes a depressdo de um
determinado sujeito, o que restard sempre um exercicio a ele exterior, e,
portanto ineficiente para dar conta do que verdadeiramente se trata na clinica
psicanalitica, embora ndo desprovido de resultados: uma vestimenta imaginaria ¢
muitas vezes fecunda na produgdo de efeitos imediatos, fildo explorado com
grande desenvoltura pela literatura de auto-ajuda e pelo misticismo esotérico.

Um importante mecanismo de agdo dos farmacos, sempre ignorado pelos que
patrocinam experimentos medicamentosos, pode-se aqui entrever. Eles
oferecem para esses pacientes uma infusdo de ego ideal, que os poupa de
trabalhar psiquicamente para dar conta da irredutibilidade da perda que os
atormenta, agindo como um tampao. Note-se que isso ndo tem necessariamente
a ver com o famoso efeito placebo, mas com a produgdo de uma totalidade
gozosa. O sujeito obtém através da droga uma protese ideal egoica que o faz
sentir-se completo, e o satisfaz.

E evidente, porém, que entre uma substincia inativa quimicamente e as drogas
ditas antidepressivas existe uma poderosa diferenga, que reside na capacidade
que possuem as segundas de produzirem o gozo. Ou seja, longe de serem um
talquinho inocente (como o placebo padrdo), o que esses produtos introduzem na

corrente sangiiinea dos sujeitos fornece aos seus corpos algo que os faz gozar. 109

Essa nogdo pode permitir dimensionar o lugar especificamente psicanalitico que
o uso dessas medicagdes podera ocupar. Isso, evidentemente, ndo pode ser
desconsiderado, uma vez que o tratamento psicanalitico desses pacientes tem
como primeira tarefa instituir uma experiéncia de perda, a qual, tornando o
trabalho psiquico imperioso, possibilite as condigdes minimas para que uma
analise se dé. Isso ndo ocorre de forma automatica ou natural, dependendo tanto
do analista, quanto do analisando.

Muitos analistas ndo conseguem (ou ndo se dispdem a) suportar a escuta de um
deprimido, trabalho em geral arduo e lento. Algum tempo sera necessario para
que surjam as condigdes transferenciais basicas necessarias para que o analista
possa funcionar como um agenciador da perda.

Da parte do analisando a questao sera saber se ele vai se dispor a essa
empreitada. Ela lhe oferece a cura, o que pode seduzir, mas nenhuma garantia
de que saira totalizado, integrado. Pelo contrério, o analista sabe que a psicanalise
opera uma destitui¢do subjetiva, estremecendo e derrubando o edificio egoico, o
que muitos nem de longe suportam. Se recordarmos que a cura ¢ o que 0 ego
mais teme, poderemos entender que muitos deprimidos prefiram conservar sua



depressdo a cair na promessa do tratamento, fendmeno que se verifica
cotidianamente.

Acaso necessito evocar [diz Lacan a uma platéia de médicos em 1966]
minha experiéncia mais recente? Um formidavel estado de depressdo ansiosa
permanente, que dura ha mais de vinte anos, o enfermo vinha a buscar-me
aterrorizado ante a idéia de que eu lhe fizesse o mais minimo. A proposi¢do
de que voltasse a me ver 48 horas mais tarde, a mae temivel, que durante
esse tempo havia acampado em minha sala de espera, ja havia logrado tomar
disposi¢ées para que nada disso ocorresse. (Lacan, 1966b)

A ética da psicanalise, oposta a um exercicio de mestria, ndo tende nem a um
franqueamento naturalista do desejo, nem a um aprisionamento do gozo
perverso, mas a afrontar aquele que a empreende com o que seria a realidade da
condigdo humana, isto ¢, a finitude. O descentramento dessa inércia depressiva
operando como exigéncia de trabalho psiquico pode suscitar grande angustia,
sendo preciso que, para se deparar com essa ocorréncia, o analista esteja
preparado. A perspectiva do tratamento ¢ a retomada em outro plano do que no
sujeito Ihe sufoca ou aparece como impossivel. M_Para esse fim é conveniente
ter a mao conceitos que instruam o caminho. A intengdo de fazer o bem, longe de
ser suficiente, produz o inverso do que pretende. A razio para isso, simples de se
constatar qual seja, aparece na continuagio desta fala de Lacan:

Esta é uma experiéncia banal, s6 a evoco para recordar-lhes a significa¢do
da demanda, dimensdo onde se exerce, falando estritamente, a fun¢do
médica, e para introduzir ... a estrutura da falha que existe entre a demanda e
o desejo. ... Nao é necessario ser psicanalista, nem sequer médico, para saber
que quando alguém, nosso melhor amigo, seja homem ou mulher, nos pede
algo, isto ndo é em nada idéntico, e inclusive as vezes diametralmente oposto,
aquilo que deseja. (Lacan, 1959-1960)

Um paciente histérico chega a analise portando a insatisfagdo do seu desejo ¢
queixando-se de depressdo. O que ele ndo sabe, e a andlise pode lhe ensinar, é
que, seja qual for a satisfagdo, o desejo 'é¢'insatisfeito: ¢ a insatisfacdo do desejo
o que o viabiliza. Da impoténcia ao impossivel, e de sua possibilitagdo na
transferéncia, ¢ o percurso que a psicanélise pode efetivar. No que concerne ao
tratamento do paciente deprimido, podemos formular como uma meta que ali
onde estava a depressdo advenha o sujeito. Em algumas situagdes, isso também
poderia ser dito Wo Es war; soll Ich werden , uma vez que ali onde reside o
desamparo imposto pela forga pulsional (tematizado por alguns como afeto
depressivo) Eu como sujeito devo advir.

Psicoterapia psicanalitica: uma pratica farmacéutica?



Aimportancia desta discussdo esta na disjung¢do que opera entre o farmacoe a
quimica. Ao permitir verificar que uma droga que tem agdo de farmaco ndo
necessariamente encontra na quimica a razio de ser desta ag@o, abre o campo
para, pelo menos, uma conseqiiéncia importante — afastar o maniqueismo
simplista — e dois desdobramentos fundamentais:

® 0 de permitir pensar um uso da droga que possa ser feito com vistas a
instrumentalizar a analise, a droga podendo ser para o analista em
certos casos algo equivalente ao pano vermelho do toureiro, o que,
evidentemente, depende mais do analista que da droga. Os
melancolicos sdo aqueles a quem esta estratégia mais se aplicaria,
devendo ser evitada nos deprimidos queixosos, mas esta ndo ¢ uma
decisdo a estar calcada apenas na nosologia;

® 0 de permitir pensar a psicanalise como farmaco. Para que
possamos chegar a um correto entendimento de como a psicanalise

pode ser uma pratica farmacéutica, m_examinemos a questdo mais

genérica da relagdo da analise com a droga. Existem diversos
registros que permitiriam este exame, e, sem nos determos em cada
um, detalharemos apenas o que interessar para o avango do tema.

Freud poderia ser considerado um intimo da droga, uma vez que sua chegada ao
campo psicanalitico inclui uma passagem da qual faz parte a cocaina. 112

Um segundo aspecto dizrespeito a suposi¢do por ele formulada em alguns
momentos, de que a quimica, interferindo na fonte da pulsdo, curaria a neurose,
o que deve ser tomado como um sintoma freudiano, € nio como um argumento
de verdade ou de autoridade. Um sintoma a ser interpretado. Diante dele ndo se
trata de se colocar em acordo ou desacordo, mas de encontrar seu nicleo de
verdade, e um modo em que possa bem dizer-se.

O nucleo de verdade dessa suposi¢do freudiana me parece estar na exigéncia de
que, para que a psicandlise opere e efetivamente funcione, ela tenha que intervir
na quimica do sujeito. A analise ndo é uma terapia cognitiva e muito menos de
adaptagdo social. I—B_Sua ac¢do, quando efetiva, incide na economia libidinal do
sujeito, intervindo em sua quimica, naquilo que Freud define como o efeito
quimico do fantasma. Essa nogdo nos permite entender tanto o efeito toxico da
neurose quanto o efeito farmacéutico da psicanalise. A agdo 'contradepressora’

da psicanalise, M_portanto, encontra-se tanto na melhora instantdnea que a

produgdo de significantes opera (o que ndo ¢ uma peculiaridade da psicanélise,
qualquer 'terapia pela palavra' provoca este efeito) quanto na transformagédo do
quimismo fantasmatico do sujeito, o que nao pode ser estabelecido sem os



conceitos psicanaliticos. 15

Com base nisso, podemos de novo indagar: o farmaco ¢ o objeto que falta ao
paciente? Digamos que o firmaco fazas vezes de objeto, o que possibilita
entender de onde advém boa parte do seu poder. Mas o farmaco ndo ¢ o objeto.
O acesso do sujeito ao objeto necessariamente passa pela linguagem, o que
significa que, com farmaco ou sem farmaco, um acesso direto ao objeto esta
excluido do horizonte de possibilidades daquele que para se cons teve que
pagar o prego do que Freud formulou como o 'complexo de castragdo'. Isso
permite, desbancando a razio depressiva, esclarecer que ndo ha felicidade
pronta, & qual o sujeito naturalmente acederia, nem felicidade produzida pela via
da quimica (havendo, no entanto, proteses passiveis de serem produzidas através
116

da quimica, da religido, —= da droga etc.).

O que a razio depressiva tenta fazer — encontrar na quimica a razio universal
que funcione como o referente fisiologico do problema clinico estudado — ela o
consegue através das manipulagdes metodologicas que empreende. Isso, no
entanto, tem seu prego. Fundada sobre a quebra dos pardmetros clinicos,
amparada na destrui¢do das barreiras organizadoras do territorio da clinica, ela
encontra a falta de limites para sua aplicac¢do, o que determina que sua utilizagdo
sistematica produza a depressdo da razio, pelo menos da razio clinica. Seus
proprios adeptos percebem isso. E o caso de Klein (1993), por exemplo, que, 30
anos apos ter implantado o método, reconhece a necessidade de que a pesquisa
farmacologica se ampare numa base clinica segura, admitindo sua falta. Como,
no entanto, perdeu-se a clinica, persiste 0 método e o continuado uso do
cachimbo deixa a boca torta, esse anseio cai no vazio, e Klein, juntamente com
toda a psiquiatria que se ampara na resposta ao firmaco como método para
validagdo da clinica, continua atuando do mesmo modo, isto ¢, com a mesma
falta de limites que constitui o essencial da sua base metodologica. 17
Conseqiientemente, o caminho percorrido nessas pesquisas ¢ oposto ao da
psicanélise, cuja ambig@o ndo desconhece que o acesso do sujeito ao seu bem e
a sua felicidade passa necessariamente pela capacidade de inscrever a pulsdo,
dizendo respeito a essa capacidade singular, e ndo ao universal do seu organismo.

Evidentemente, isso ndo nos alga a uma posi¢éo triunfante, pois tal possibilidade
depende, para ser concretizada, do trabalho que for possivel ao sujeito efetuar na
transferéncia. Ao efetivar uma pratica que respeita a singularidade a psicanalise
se posta como a representante atual desta exigéncia de singularizagdo em que se
constitui a clinica. O saber sobre o singular se funda numa exigéncia de
subjetivagdo, que o dispositivo analitico, a0 mesmo tempo em que exige, torna



possivel. Se isto se concretizara, ou ndo, so saberemos baseados em uma aposta
transferencial.

O afeto depressivo

O termo depressdo denota uma ambigiiidade: de um lado, seu uso como
substantivo designa algo que teria suporte numa esséncia ou numa entidade
clinica definida a titulo de Depressdo, grafada em maitscula. Como adjetivo,
aponta para algo de que o sujeito com Depressdo padeceria. O qué? Um estado
afetivo? Um sentimento? Um humor? As concepgdes psicanaliticas acerca do
afeto depressivo e seus correlatos — que por um lado, caminham rumo a
melancolia; por outro, em diregdo a tristeza, nostalgia e luto de um objeto perdido
— privilegiam a perda de um objeto amado. Essa perda — de um objeto
primordial — representa a ruptura de uma suposta completude original, que seria
inerente a condigdo humana, e, em alguns outros momentos, uma perda objetal.

Examinarei agora o que esta em questdo no horizonte afetivo da depressao. Seria
a tristeza o0 eixo em torno do qual ela se organiza? Nao exatamente. Pelo menos
na melancolia, em que, curiosamente, o paciente ndo se queixa de tristeza, o que
¢ um trago distintivo importante para o diagnostico, sempre destacado pela

clinica cléssica. M_O que existe na depressdo melancolica ¢ uma tristeza
inteiramente peculiar, caracterizada como 'tristeza vital' com base na
classificagao proposta por Scheler, que distingue quatro tipos de sentimentos:
'sensoriais', 'vitais', 'psiquicos’ e 'espirituais'. 19

Quando se fala em tristeza vital, sempre se assinala ndo ser uma tristeza da qual o
paciente se queixe — ou ¢ uma inibig@o psicomotora de ordem tal que o impede
dos gestos mais simples, e, as vezes, de dirigir sua fala a um outro, ou ele se
queixa de que ¢ o responsavel pela ruina do mundo, da faléncia de sua familia,
da indignidade de sua vida... Mas de depresséo o paciente melancolico da clinica
classica ndo se queixa. Quem diz que ali ha depressdo ¢ quem faz o diagndstico.
E preciso, no entanto, que ndo se desconhega, o que comumente acontece, que
nessa depressdo "o ponto geometral do quadro ¢ constituido por uma tristeza sem
fim nem fundo" (Godino Cabas, 1988:92).

Essa disting@o ¢ importante ser assinalada para que se possa perceber uma sutil
mudanga que o principio da razio depressiva opera. Pois, se no ponto de partida
do tema aqui estudado, o termo depressdo quer dizer do conceito mecanicista que
aponta para uma menor pressao nas vias neuronais ou para um afundamento de
um terreno, a partir da metamorfose que sofre, passa a designar o estado de
espirito suposto no melancoélico. Ha que sublinhar o fato de que ele seja suposto,



pois, como frisei, deste, 0 melancolico, em geral, ndo se queixa. E mais comum,

inclusive, que reclame da impossibilidade de experimentar qualquer sentimento;

portanto, uma modificagdo duplamente importante. De um conceito mecanicista
para um estado da alma, primeiro, e, segundo, de algo constatavel e evidenciavel
diretamente (um afundamento de um terreno, por exemplo) para um estado

suposto. 120

Depressio: grau zero do desejo?

E comum que certos pacientes se expressem como se a depressio fosse o ponto
zero do desejo, como se tivessem sido abandonados pelo desejo; ou ainda, como
se fosse a expressdo de um ndo-desejo. Mais freqiientemente, foi o objeto do seu
desejo que os abandonou, eventualidade tantas vezes cantada pela musica
popular. Agora, ao ser abandonado pelo objeto do desejo, ¢ a capacidade de
desejar que se perde? O que seria um ndo-desejo?

A psicanalise ensina que um nao-desejo so pode ter expressdo como desejo de
ndo desejar, quer dizer, um desejo reativo (a0 modo nietzschiano, e ndo mais
jasperiano, de entender o reativo). Habitualmente o desejo de ndo desejar surge
como prote¢do narcisica para um sujeito ameagado pela hemorragia libidinal
que o abandono de seu objeto de amor desperta. Nesse sentido, pode-se
considerar que este abandono ao Outro que se foi tem fungdo defensiva. Mas
trata-se de uma defesa no sentido que este termo tem na formulagao freudiana?
Nio. E isso detalharei adiante. Mas néo chega a constituir uma inconveniéncia
que o utilizemos, descritiva e momentaneamente, para designar o amparo
acolhedor que nesse estado o sujeito pode encontrar, posto que essa depressdo de
certo modo o protege. Ndo constitui uma defesa no sentido freudiano do termo,
no entanto protege o sujeito. Apenas, isso ndo nos permite entender positivamente
o que de fato ocorre; temos que indagar 'do que' ela o protege.

Defesa, ensina Freud (1894), ¢ um processo por intermédio do qual o sujeito se
vé livre de representagdes intoleraveis. Dentre suas diversas modalidades,
destaca-se o recalcamento, pedra angular do edificio psicanalitico (Freud,
1915a). A neurose ¢ concebida como a expressdo distorcida do recalcado,
evidenciando, num primeiro momento, o sucesso (recalque bem-sucedido), e,

em seguida, o insucesso dessa operagio. E_Podemos considerar a depressao

como uma defesa nesse sentido estrito do recalcamento? E certo que ndo. Mas
retomando a argumentagdo etimologica e filologica acerca do termo depresséo,
podemos entendé-lo ndo s6 como uma baixa na tensdo, mas também num
sentido ativo, o que envia a idéia de uma agao, ndo a de um estado — a uma agéo
ou conjunto de operagdes que consiste em exercer uma pressio sobre alguma




coisa no sentido de a abaixar, para fazé-la descer de nivel, diminui-la (o que
revela o peso do prefixo 'de").

Relacionando esse movimento de baixa com o que na concepgdo psicanalitica
faz forga, articulariamos a depressio com a pulsdo. E ai, mesmo que a
etimologia nos autorize a entender a baixa energética que a depressdo evidencia
como uma negativizagio da drang pulsional, uma Ver-drang , em portugués uma
de(pressdo), isto ndo permitiria, caso quiséssemos obter comprovagao de que na
depressdo vigora o processo freudiano da defesa, ir além de um jogo de palavras
— pois a neurose ndo ¢ apenas uma reagdo de defesa de um sujeito diante de algo
que lhe transtorna, mas implica uma resposta sua frente a esse impacto
traumatico, o que supde um trabalho de metaforizag¢do, que é fundamental. Mas
esse processo ¢ ilustrativo do que Freud formula como inibi¢ao. Nao se trata de
definir o deprimido como um inibido, embora Lacan considere Hamlet como tal,

|—22_mas de pensar que se inibi¢cdo ha, é exatamente porque existe esse excesso

que tem que ser contido, que se origina precisamente da pressdo pulsional. A
depressdo, assim, opera uma contengdo, um rebaixamento, do que faz pressdo, a
drang pulsional.

Além disso, tenho que assinalar que, somente forgando muito, pode-se considerar
o de que se queixam esses pacientes como um afeto no sentido do deslocamento
simbolico que esse termo adquire na produgéo freudiana desde seus primeiros
passos. Aqui surge o interesse dessa linha de raciocinio, ao revelar a depressdo na
sua dimensdo de paixdo, e ndo como um sentimento. Na realidade, melhor seria
conceber a depressdo como o resultado de um despovoamento simbolico, um
desinvestimento do mundo exterior, e nio como um afeto. E o que Freud faz com
seu conceito de luto: o estado depressivo que se evidencia no paciente enlutado
tem exatamente essa razio de ser. E no paciente depressivo ndo melancoélico e
ndo enlutado? Por que esse desprezo pelos vivos? Puramente fomentado por
desejos reativos? Ja que nada se sustenta como reatividade, ha que perguntar qual
a verdade desse sentimento. Que possibilidade o conceito de inibigao fornece
para se pensar nos fendomenos depressivos? Existem autores que dele fazem o
eixo que organiza seu entendimento de todo o campo depressivo-melancolico
(Widlscher, 1986, 1983); mas essa categoria nos restringiria a um enfoque
puramente econdmico, ndo permitindo avangar no entendimento do que na
clinica se revela como autopunigdo e mortificagao, nem do gozo extraido pelo
sujeito destas cavilagdes auto-acusatorias.

Considerar a depressdo melancoélica apenas pela via da inibigdo, como o faz
Widlocher, seria escamotear a resposta do sujeito a foraclusao. As modificagdes
libidinais incluidas na categoria da mortifica¢ao e no delirio de indignidade estio



coordenadas no plano estrutural, devendo ser concebidas como 'efeito de' e
‘resposta’ a foraclusdo. Além disso, a inibigdo ndo da conta de uma verdade do
sujeito. E aqui que aparece como essencial o conceito de superego.

Apoiado no equivoco que a lingua francesa lhe permitia, e na pericia no manejo
com a palavra que lhe era habitual, Lacan desarticula de modo rapido e elegante
essa questdo, estabelecendo ao mesmo tempo, de forma seca e pontiaguda um
novo patamar no seu enfrentamento: Le senti-ment , o sentimento/o sentido,
mente. O sentimento ¢ um modo de recobrir, através do sentido, a questdo do
afeto, um modo de fazer sentido. Ora, se o sentimento mente, onde residiria sua
verdade? Pode-se entender aqui que a posi¢do do analista ante o afeto ndo seja a
de refuta-lo, endossa-lo ou extirpa-lo, mas de indagar onde encontra sua verdade.
Aos afetos, ndo se deve trata-los como signos, embora paregam sé-lo. Mas
também ndo sio significantes. Diante deles, deve-se verifica-los, o que ndo
significa um desdém pelos afetos, ¢ muito menos énfase na intelectualizagao,
desdobramentos que o campo lacaniano (e antilacaniano) assistiu.

Aidéia de verificar o afeto permite que paciente e analista ndo fiquem
paralisados na depressio, o que pode abrir para o paciente, caso ele avance no
trabalho de analise, todo o leque dos afetos existentes: vergonha, medo, desgosto,
culpa, tristeza, morosidade, tédio, embarago, 6dio, amor, felicidade, angustia,
irritag@o, inquietude, desespero, pavor, covardia, coragem, pusilanimidade,
vacilagdo, mal-estar, bem-estar. Que a anguistia seja o principal dos afetos, ndo
significa que deva ser o tnico. Sua possibilidade de abrir passagem aos outros
afetos estara na dependéncia de como o sujeito modaliza sua relagdo ao Outro, e,
portanto, a posi¢do do analista estd em relagdo direta com a transformacgédo dos
afetos que sera possivel ao paciente empreender. Inaugurar essa possibilidade
sera uma dz as fungdes fundamentais.

Afirmei anteriormente que ndo se pode fazer da magnitude dos estados afetivos
um indice para o diagnostico; mas também ndo ha por que despreza-los. A clinica
mostra que saber dosar a angustia e avaliar a for¢a e a desesperanga depressivas
sdo de absoluta importancia para a condugdo do tratamento. Sem angustia, ele
ndo anda; com angiistia em demasia, também nio. O problema esta em definir
onde se localiza esse ponto ideal, evidentemente variavel para cada paciente e
cada analista. Mas ndo se deve tratar os afetos como signos. Os estados afetivos
ndo sdo discriminativos no que tange ao diagnostico. A clinica classica buscou
fazer de uma tonalidade peculiar da tristeza do melancélico endégeno um trago
distintivo, importante para o diagndstico, mas trata-se de uma operagédo a ser
evitada uma vez que favorecedora de equivocos. O vivido depressivo, por sua
vez, ndo deve ser tomado como encontrando num estado do organismo seu
referente fisiologico. Que ele possa, tal como a angustia, ser testemunhado no



corpo, ndo o torna menos uma experiéncia que dizrespeito ao particular de um
sujeito, e ndo ao universal do organismo. Verificar o afeto é indagar o
inconsciente do sujeito afetado, para que diga onde ele encontraria sua verdade,
o que implica uma estratégia terapéutica de responsabilizagio do sujeito

m_Esc]arecedores comentarios sobre a neurastenia podem ser encontrados em
FREUD (1895b, 1908).

ﬂ_Que sdo os sintomas ditos endogenos: retardo psicomotor, insénia terminal,
piora matinal dos sintomas, agitagdo psicomotora e culpa, sem distirbio de
personalidade prévio. Supde-se que sejam preditivos de boa resposta aos
triciclicos e ao ECT.

I—()Q_Observe-se, incidentalmente, a confirmacgéo involuntaria que esta fala
oferece a necessidade de separar do campo dos padecimentos depressivos uma
sindrome que seria delimitada enquanto uma verdadeira melancolia.

1—03_"A regra e o principio da abstinéncia na psicanalise ganhariam aqui ao serem
reformulados em fungio do pharmakon . Pois se assim se encontra recomendado
que se evite — por parte do paciente assim como do analista — toda produgao de
satisfagao substitutiva que vem apagar o sintoma por recobrimento ou que vem
obstaculizar o 'trabalho psiquico'; o que é claramente objetivado ¢ a produgdo de
um pharmakon , qualquer que seja sua forma (compensagdo alimentar,
passagens ao ato sexual, fala ou gesto de apaziguamento e, logicamente,
absorgdo de medicamento). Pois o pharmakon é nao apenas esta substincia
acrescentada, mas, sobretudo a intervengdo de um terceiro — podendo ser
inclusive a propria pessoa do analista" (FEDIDA, 1998:39). Ou a categoria
diagnostica depressédo.

104 vier LEGUIL (1984), COTTET (1985) ¢ LAURENT (1989b). Ver também
POMMIER (1983) e CALLIGARIS (1989).

103 Hipscrates. Aforismos , VI, 23, apud STAROBINSKI (1960:12).

M’_As patologias da tiredide sdo o alvo preferido da investigag@o dos clinicos
quando o paciente se apresenta com sintomatologia depressiva. GEWIRTZ etal.
(1988). O abatimento ocasionado por hipovitaminoses, anemias e viroses

inespecificas ¢ igualmente confundido com depressao.

1—07_A formulagio tipica revela-se neste trecho de um estudo, escolhido ao acaso,



que investiga a relag@o entre depressio e o dito DOC, com base no principio da
razio depressiva, movido pela suposi¢do basica de "uma possivel ligagdo
biologica entre DOC e doenga afetiva": "Vale salientar a importancia da
psicoterapia associada a terapia medicamentosa nos pacientes com DOC.
Ultimamente, tem-se preconizado muito o uso de terapia cognitiva e
comportamental, pois ¢ muito comum a existéncia de uma postura depressiva e
sentimentos de impoténcia e desmoralizagdo nesses pacientes" (VALENCA &
DEL PORTO, 1984).

I—Og_Vlde KAPLAN & SADOCK (1999); GUPTA, GHALY & DEWAN
(1992:281) e também KRAMLINGER (1989:794).

m_"Estc corpo ndo se caracteriza simplesmente pela dimensio da extensdo: um
corpo ¢ algo que esta feito para gozar, gozar de simesmo" (LACAN, 1966:92b).

M_Questées bem trabalhadas por Lacan no seu seminério sobre a ética da
psicanalise (LACAN, 1959-1960).

m_No sentido da Farmdcia de Platdo , de Derrida, ou no sentido sofistico, pré-
socratico, da 'Helena' de Homero. Odisséia, livro IV. Comentarios esclarecedores
serdo encontrados em CASSIN (1990), particularmente o capitulo I'V, 'O Retorno
do Recalcado'.

1—12_Vcr nos biografos de Freud (JONES, 1953; GAY, 1988 ¢ CLARK, 1980) a
descri¢do e o sentido dessa experiéncia, que nos parece distante do que lhe
pretende atribuir VOM SCHEIDT (1975). Encontra-se ai, de qualquer modo,
uma boa documentagao.

|—13_Os que fazem da clinica psiquiatrica um dinamismo farmacéutico gostam de
sempre reservar um lugar para o que chamam de 'psicoterapia’. Dentro desse
recorte, cabe a esta o papel da adaptagao do sujeito: "A psicandlise ¢ uma
auxiliar preciosa no processo de readaptagdo do individuo a sociedade, em sua
busca de uma identidade pessoal capaz de responder as suas duvidas existenciais
..." (BUENO, 1994), SmithKline Beecham S.A. Esta fala indica, além do
desconhecimento para com a psicanélise, a saudade que certos psiquiatras tém
do 'tratamento moral'. Isso reflete bem a dimensio do que é preciso abrir mao
para se poder alcangar a riqueza da obra freudiana.

114 pypressio utilizada por KRISTEVA (1989).



LS_Acerca do efeito toxico da neurose, consultar FREUD (1925).
1—16_Dcus protético, diz Freud em 'O mal-estar na cultura' (FREUD, 1930).

M_Que pode ser comprovada pelo que se busca atualmente fazer caber nos seus
preceitos metodologicos. Vale tudo: da sindrome pré-menstrual como
"precursora de distirbios afetivos maiores" (CHENIAUX JUNIOR, LAKS &
CHALUB, 1994), a sindrome da angustia como falha no sistema respiratorio.

1—18_0 que, de relance, permite ver a inadequagao do termo depressao para
designar o sofrimento do melancélico, termo que de modo algum ¢ suficiente
para indicar o que ele experimenta. Os autores espanhois falam "en la
pesadumbre moral del melancélico ", o que ¢ muito mais evocativo (ALONSO
FERNANDEZ, 1968).

Lg_\fnais: compreendem o que se experimenta como mal-estar, bem-estar,
animagdo, desanimacdo, etc. — afetos corporais pronunciados, mas que, ndo
estando ligados a excitagdes advindas de nenhuma parte do corpo sdo distintos
dos Sensoriais: que implicam os sentidos do corpo; a dor, por exemplo. Psiquicos:
simpatia, amor, 6dio; o corpo participacomo acessorio. Espirituais: acrescentam
valor moral, que os sentimentos psiquicos ndo tém. Vide NOBRE DE MELO
(1979), particularmenteo capitulo XIII, 'Psicologia e psicopatologia da
afetividade' e também SCHNEIDER (1968) 'Anexo: Esbogo de uma
patopsicologia dos sentimentos e impulsos'.

m_A mudanga que essesalto metodoldgico opera legitima que se possaconstruir
a categoria nosoldgica de uma 'depressdo sem depressdo’, sem que se veja nisso
um contra-senso. Consulte-se a respeito a vasta bibliografia coletada no volume
editado por KIELHOLZ (1973), relativo ao simposio internacional patrocinado
pela inddstria farmacéutica em 1973, dedicado a essa categoria.

M_Anocio de recalque bem-sucedido, contraditéria metapsicologicamente, ¢
essencial na clinica. Ver LACAN (1953-1954).

Q_No Seminario sobre a Anglstia (LACAN, 1963).



6 Do gozo, do bem e da satisfa¢do no mal

Escrevi este livro a partir do tratamento de pacientes que, ndo obstante terem sido
longamente medicados com antidepressivos, ndo haviam conseguido obter a
melhora esperada, o que os levou em dire¢do a analise. A medida que o
tratamento analitico avangava, a medicagdo que utilizavam ia sendo diminuida,
até ser totalmente retirada. Pensar a complexidade desse processo com base
numa comparagio entre farmacologia e psicoterapia é limitado, ndo permitindo
esclarecer a peculiaridade do tratamento desses pacientes. Com eles o analista
age ndo s6 como testemunha da perda que o dispositivo opera, mas também
como continente desta, tornando-a possivel, 0 que permite entrever o potente
efeito 'contradepressor' que a entrada em analise possui para certos sujeitos que
de um luto impossivel de ser vivido fabricavam sua depressdo.
Conseqiientemente, podemos entender de forma distinta tanto o modo como o
tratamento opera quanto o problema que ele trata.

Atradigdo freudiana faz da depressdo um estado transitorio caracterizado pela
retrag@o dos investimentos objetais, que ¢ o modelo do luto. Pode-se fazer do luto
o denominador comum de todos os fendmenos depressivos, sejam quais forem?
E certo que ndo. Isso levaria a erigir o luto patologico como base de todos esses
padecimentos, tanto os de natureza psicotica quanto neurotica, uma
impropriedade diante do que Freud estabelece, que é tomar o processo do luto
como um analogon normal daquilo que na melancolia lhe fazenigma.

Atese freudiana sobre a melancolia implica a constatagdo de uma perda. Mas,
perda de qué? A resposta varia: de libido, diz, em 1895; do objeto, em 'Luto ¢
melancolia'. Ndo ¢ 0o mesmo, ¢ preciso assinalar. "A libido ¢ o que funda a
apeténcia e o objeto, o que seria suscetivel de satisfazé-la" (Soler, 1989:34).
Guiado pela histeria, Freud foi levado a estabelecer que na clinica das neuroses o
corpo fala; na melancolia, encontra um quadro radicalmente outro,
fundamentalmente mudo. No '"Manuscrito G' explicita: "Inibi¢do psiquica com
empobrecimento pulsional, e dor por isso" (Freud, 1887-1902). Em 'Luto e
melancolia’, esse quadro se esclarece: o sujeito ¢ levado a uma identificacido ao
objeto, identificagdo que se substitui a perda do objeto amoroso. O que organiza a
produgdo clinica do melancdlico ¢ ndo mais a criagdo sintomatica pela via da
formagdo de compromisso, mas a inibi¢do. Esta decorre do fato de a sombra do
objeto perdido ter tomado o ego pela via da regressdo libidinal, o que é
considerado a esséncia do padecimento melancolico. Tendo perdido o objeto, o
melancolico perde também o Eu.

Qual a diferenga entre a perda de um objeto pulsional e a perda do Eu como



objeto narcisico? A verdadeira melancolia reside neste segundo caso. A perda de
um objeto pulsional, quando motivada no Real, corresponde ao modelo do luto,
mas a inibi¢do dos investimentos do Eu pode se dar por outras razdes. A perda de
um objeto pulsional que alimenta o ego ideal tem a capacidade de induzir um
dano narcisico que se traduz por um efeito depressivo, sem que haja um luto. E o
caso do sujeito que evita o trabalho que a perda provocaria, esperando que um
objeto se oferega para ocupar o mesmo lugar do que foi perdido, mantendo
assim o circuito pulsional em funcionamento inalterado.

A clinica mostra que a inibigdo acrescentam-se os golpes do superego ¢ a culpa,
o conceito de superego aqui aparecendo como fundamental e o campo do
padecimento depressivo como o que mais fortemente deixa ver a a¢do desta
figura obscena e feroz. Anog¢do de gozo introduzida por Lacan ¢ essencial para
pensar a satisfagdo paradoxal que o sujeito obtém com seu sofrimento, satisfagao
que o mantém preso a algo que ndo lhe trazbem-estar. Conjugada com os
conceitos de sentimento inconsciente de culpa, necessidade de punigdo, reagiao
terapéutica negativa e masoquismo primordial, pode esclarecer os quadros
mistos de angustia e depressdo, tio comuns na clinica. Por nio se considerar o
superego desse modo, muitas vezes ndo se consegue compreender e,
conseqilentemente, intervir adequadamente na clinica psicanalitica. Pode-se aqui
verificar o engano que as terapias ditas de reasseguramento e adaptagdo
encontram. A tentativa de desculpabilizar o paciente redunda, na maior parte dos
casos, no acting , € nao no ato — o 'Homem dos Miolos Frescos' (Kris, 1987)
talvez seja o caso em que mais claramente se podem ver no campo psicanalitico
os resultados dessa estratégia —, perigo que por vezes atinge orientagdes
terapéuticas calcadas no holding e na maternagem, fazendo-as presentificar o
superego obsceno e feroz que pretendem afastar — paradoxo do superego que
exige mais e mais rentncia, e que nio acomete os degenerados ou moralmente
desvalidos, mas os virtuosos. Quanto maior a rentincia, mais feroz o superego,
maior a culpa.

O encontro com esse paradoxo, de obten¢do de prazer na dor, obriga a ver quao
pouco esclarecedora e indutora de erro ¢ a suposi¢do, amplamente compartida,
feita por Aristoteles (1973) de que "a natureza parece no mais alto grau fugir da

dor e tender ao prazer". u_Se a natureza tende a esse movimento, o homem nel¢

ndo se encaixa inteiramente, pois apenas em parte ¢ natural. A subversdo da
natureza que ha no humano permite-lhe produzir prazer na dor, o que, se ndo
serve para desdizer Aristoteles (na medida em que os termos se mantém),
permite captar sua insuficiéncia e a necessidade crucial de considerar-se, no
tratamento desses pacientes, essa paradoxal dimensdo de satisfagdo.
Conceptualizando certos tipos de depressdao como alegoria dessa completude



perdida, pode-se visualizar a satisfagdo que delas advém, ndo obstante a anglstia
e o sofrimento que ocasionam.

A angustia presentifica o real do objeto, do objeto 'a', nogdo fundamental para
pensar a queixa de depressdo. Em geral, ndo se consegue situar
compreensivamente (no sentido de Jaspers) uma perda no sujeito deprimido. E,
aparentemente, ndo ha sentido algum na sua depressdo; ele muitas vezes é rico,
bonito, bem-casado, bem empregado ... e deprimido. Mas isso acontece mesmo
nas situagdes em que se consegue situar uma perda: por exemplo, a mulher o
abandonou. O que, no entanto, ele perdeu perdendo a mulher néo fica claro
(Freud, 1917). Para que possa dizé-lo, tera que langar mao do objeto imaginario,
da fantasia.

Amelancolia revela um impasse no trabalho do luto. Mais do que uma
dificuldade, esse impasse denota uma impossibilidade de fazer uma mediagao
simbdlica com o objeto perdido, o que o luto efetiva. Diante dessa
impossibilidade, o melancoélico se identifica ao objeto perdido, que ¢, portanto, a
causa da melancolia. De acordo com o aporte conceitual que Lacan introduz, tal
questdo encontraria sua razio de ser num trago estrutural relacionado a
foraclusdo, que a define ¢ a especifica. Para que ela se esclarega ¢ preciso partir

de uma caracteristica peculiar a linguagem, sua negatividade essencial. E_Essa
negatividade acarreta, ao incluir a falta no real, uma subtragéo da vida, formula
que tem a mesma importincia do que Hegel, e em seguida Heidegger, designam
como "o assassinato da Coisa", o que condiciona para qualquer sujeito uma
virtualidade melancoélica. Castrag@o é o nome freudiano dessa subtragdo. Além
dessa virtualidade melancolica, caracteristica do horizonte afetivo do humano,
considere-se que, entre o pathos de existir e o sentimento de culpa, opera a
incidéncia de uma posigdosubjetiva; ou seja, todo ser tem acesso a essa dor de
existir, acesso mais ou menos matizado, temperado, pelo trabalho de
simbolizagao.

Na melancolia, a perda se absolutiza, encontrando-se a "dor de existir em estado
puro" (Lacan, 1962), isto ¢, ndo temperada pelo falo. Ao constituir uma
mediagdo entre a falta do Outro e o ser do sujeito, o falo age ao mesmo tempo
negativizando o gozo (atenuando a dor de existir), e positivando-o (o que
condiciona a busca do objeto mais de gozar), permitindo o acesso ao gozo falico.
A fungio félica tem, precisamente, o efeito de articular essa dupla série de
efeitos, 0 que estd na dependéncia do significante do Nome do Pai, que
metaforiza o referente que falta. A fantasia fornece, pois, uma mediagdo a esse
objeto ndo especularizavel, ndo articulavel na linguagem, o objeto 'a'. Na falta do
significante do Nome do Pai o sujeito fica sem ter como fazer frente ao que a



perda impde, o que pode ser tomado como especifico da melancolia. Ao mesmo
tempo, isso serve para esclarecer tedrica e metapsicologicamente os quadros
clinicos que aparecem como uma sindrome depressiva de natureza ndo
melancolica e para melhor situd-los dentro do referencial freudiano.

O deprimido ndo melancolico fazda sua dor de existir uma melancolizagao, sem
que nele opere essa falta do significante do Nome do Pai. O que levaria alguém a
tal sofrimento? Diversas razdes, que abrangem um leque que vai do horizonte da
dor de existir inerente ao humano a elaboragao do luto e a covardia moral. Como
diferenciar uma depressdo que ¢ covardia moral de uma depressdo que ¢
elaboragdo de luto? Como estas se distinguirdo da depressdo melancoélica ou da
dor de existir? Cada caso deve ser indagado na sua particularidade. Nao se pode
pretender obter puramente através da magnitude dos estados afetivos uma
orientagdo confidvel. Os sentimentos sdo enganadores, ndo servindo de
referéncia segura como guias para o real. Isoladamente, eles ndo sdo um bom
indice para o diagnostico. Ndo é necessario supor a existéncia de uma estrutura
dita 'depressiva'. A inibi¢do pode ser considerada como uma modalizagdo da
posi¢do subjetiva frente ao Outro, o que se traduz afetivamente de modos
diversos. Modalizagdo ¢ "a expressdo da atitude do falante com relagdo ao
contetido de seu enunciado" (Ferreira, 1999).

O importante, além de acompanhar o processo e dele participar, ¢ considerar
que, nessa modificacdo das atitudes do sujeito ante os conteudos de seus
enunciados, 0 que estd em questdo ¢ a produgdo de novas formas de subjetivagio
daquilo de que ele se queixa, o que ndo ¢ simples nem automatico. Implica
mudangas na posi¢do do sujeito na fantasia e na criagdo de condigdes para fazer
frente ao recalcado, o que significa abrir o capitulo censurado de sua vida, e isso
ndo se fazsem angustia. A que grau esta chegara dependera dos obs
serem transpostos e dos recursos simbolicos de que se dispde. A angiistia
evidencia signos de franqueamento, abertura de passagens.

culos a

Tal processo, fundamento da psicoterapia psicanalitica, pode ser tematizado de
numerosas formas, uma das quais assinalada por Fédida ao dizer que o desafio
terapéutico implica algo como refazer o processo de constitui¢ao da
subjetividade — "afirmada, ndo como um retraimento monadico, mas como um
movimento vindo do fundo e o jorro de um salto" (Fédida, 1999:30). Ou seja, ha
um salto do sujeito (por vir) em diregdo a subjetivagdo, ao processo constituinte
da subjetivag@o. Salto que ele pode pretender nio dar. Ou dar pela janela, numa
passagem ao ato suicida, possibilidade sempre existente no tratamento desses
pacientes. Para o analista, por sua vez, implica uma aposta: a de que sera possivel
abrir caminho em diregdo a essa subjetivagdo, possibilidade que supde a vivéncia
da perda. E esta que traza necessidade do trabalho de rearranjo das



representagdes e afetos em que consiste o tratamento. Instaurando um vazio
ativo, a perda vivida subjetivamente possibilita, a partir da simbolizagao da
auséncia, criar, processo que demanda tempo, disposi¢do, aposta, confianga. O
abatimento, por outro lado, em vezde ser predmbulo para a produgio de um
sintoma analiticamente tratavel, pode se prolongar num 'sono de hibernagao',
uma 'glacia¢do' do movimento psiquico, que se opde a capacidade de se
deprimir do humano como potencialidade criativa (Fédida, 2002).

Um exame criterioso constata que longe de estarem vivendo um tormento do
qual necessitariam ser salvos, esses pacientes deprimidos revelam um certo
conforto. Ndo o conforto genérico, conceptualizado como beneficio primario,
que a neurose oferece, mas a depressdo os protege, detalhe de importancia que
esclarece um trago comumente observado: eles, freqiientemente, demonstram
estar bem instalados em sua depressdo, chegando até a encontrar nela certo
conforto, que ficara claro caso se considere que ela os protege da dor moral, o
que permite entender o comentario de Lacan acerca do estatuto ético do
sofrimento depressivo.

Esse conforto se ampara numa ilusdo: a de que ¢ possivel renunciar ao desejo, a
pressdo do desejo. E de fato ¢! Mas ao prego da culpa, como Abraham
estabelece com clareza (Abraham, 1911:41). Torna-se evidente o problema que
isso introduz com relagdo a terapéutica. Na medida em que o deprimido
conserva a ilusdo de que poderia alcangar a felicidade renunciando ao desejo,
seu tratamento implicard a superagdo desse anseio, na travessia dessa ilusio, e
conseqilentemente em sua quebra, o que ndo ¢ simples, uma vez que essa ilusdo
ndo ¢ somente a de obter a completude, mas a de obté-la completando o Outro. E
ai que o tratamento encontra o desafio de superar esse impasse, inerente a
neurose. "Aquilo frente ao que o neurético retrocede ndo ¢ sua castragdo, mas o
fazer de sua castragdo o que falta ao Outro, fazer dela algo positivo que seja
garantia da fung¢@o do Outro" (Lacan, 1963 apud Rabinovich, 1993:84). Embora a
ilusdo seja constitutiva da realidade, isto ¢, ndo ha realidade sem ilusdo
(exatamente porque toda realidade ¢ realizagdo de desejo através da ilusdo que a
fantasia viabiliza), ndo ha como avangar no tratamento do deprimido sem a
travessia desse anseio de onipoténcia narcisica que paralisa o sujeito. O estado
depressivo revela, portanto, um eclipse da subjetividade, obscurecida pelo brilho
das ilusdes filicas. E o que entrava o caminho desses sujeitos a felicidade que
tanto desejam, felicidade que ¢ um problema que concerne a economia politica
do gozo.

"Aintengdo de que o homem seja 'feliz néo se acha incluida nos planos da
'Criag¢@o'" (Freud, 1930). Nio existindo para a felicidade um caminho universal,
temos que o acesso a ela ¢ inteiramente singular. A singularidade desse caminho



obriga a considerar que as condi¢des de sua possibilidade sdo desiguais, ou
desigualmente distribuidas. Conclusdo: ndo ha caminho pré-formado, nem no
microcosmo nem no macrocosmo, que predisponha o sujeito a obté-la. Uma
escuta neurotica pode conferir a essa afirmagdo um tom melancélico, mas ela é
apenas freudiana. E a bussola freudiana, ao indicar que a pulsdo sempre se
satisfaz, exigiria a conclusdo de que o sujeito é feliz, paradoxo do gozo. Resta que,
ndo estando a economia do gozo "na ponta dos nossos dedos" (Lacan, 1972-
1973:159), conferir a essas observagdes um tom maniaco, como se a psicanalise
possuisse a chave da clinica, escamotearia toda a complexidade da aventura
psicanalitica.

Se for verdade que a ilusdo constitui "um universal no campo da experiéncia", 12
uma constante, portanto, do horizonte subjetivo do humano, alguns a
transformam num ideal paralisante de suas vidas. E o caso de numerosos
pacientes deprimidos, que ordenam seu sofrimento em torno da nostalgia de uma
totalidade supostamente perdida. Suas queixas s3o uma maneira de conservar
imaginariamente a ilusdo de que a alcangariam. Para manter essa ilusdo,
desperdigam o presente e imobilizam o futuro, na nostalgia de um passado em
que a perda ndo se apresentava, e permanentemente buscam um objeto que
permita que essa ilusdo sobreviva — mesmo que para isso precisem morrer. Para
se protegerem da perda, desperdicam sem parar. Simulando a morte, dela se
defendem (Fédida, 1999:39). Essa defesa ndo tem a dimensdo de metaforizagao
exigida na formulagdo freudiana, por isso a depressdo ndo ¢ uma estrutura
clinica. Que a experiéncia nos coloque perante deprimidos, que estes exponham
quadros similares em sua caracterizagdo fenoménica, que tais quadros se
diferenciem com maior ou menor nitidez do verdadeiro melancolico, tudo isso
ndo ¢ suficiente para fazer da depressdo uma estrutura clinica equivalente a
histeria e a neurose obsessiva. Portanto, o padecimento depressivo pode se
mostrar numa pluralidade sintomatolégica que, para ser convenientemente
apreendida, ndo convém ser tomada como uma estrutura clinica.

A psicanalise demonstra existir uma relagdo antindmica entre o eclipse da
subjetividade que essa ilusdo acarreta e a produgdo subjetiva. Para que os
processos de subjetivagdo ocorram, é preciso que essa ilusdo paralisante se
atenue, o que o dispositivo psicanalitico pode permitir operar. Cabe a psicanalise
desmontar esses sistemas ilusérios, ndo na crenga va de que no seu lugar
emergird uma visada objetiva da realidade, mas buscando intervir na propria
matéria-prima que produzas ilusdes. Trata-se, portanto, nao de transformar o
sistema de crengas de um sujeito, e sim as modalidades de gozo as quais ele se
aferra. Assim procedendo, engrandece sua capacidade de enfrentar e suportar a
vida, primeiro dever de todo ser vivo segundo Freud (1915c¢), e que a ilusdo



exatamente impedia.

123 vide também CASSIN (1990).

&‘_Sigo aqui de perto o que SOLER (1989) estabelece em 'Pérdida y culpa en la
melancolia’.

is_"Em outras palavras, a questdo da ilusdo é assunto que concerne
inerentemente aos seres humanos e que nenhum individuo soluciona de modo
final para si mesmo, ainda que uma compreensao tedrica dele possa permitir
uma solugao tedrica " (WINNICOTT, 1978b).
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