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E mais facil diagnosticar um sofrimento intenso como “patolégico” quando
ele ndo parece derivar de circunstincias dificeis de vida. J4 diante da pobreza
extrema, do racismo cotidiano e de outras formas de opressao, o sofrimento
intenso tende a ser visto como reagdo proporcional e compreensivel. Mas
ndo estaria ai o risco de transformar a depressdao em privilégio dos mais

abastados?

Luto e melancolia (em até duas semanas)

Em ensaio anterior neste blog, argumentei que a atual versao hegemonica da psiquiatria

em escala global se concentra na producao de diagnosticos com base na identificacao de
sintomas. Tal orientacdo marca a terceira [1980], a quarta [1994] e a quinta [2013] edi¢des
do chamado DSM, o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais publicado

de quando em vez pela Associagdo Psiquidtrica Americana.

Como afirmam criticos da edi¢cao mais recente do manual (Frances, 2013; Karp, 2017), a
psiquiatria centrada em diagndsticos tende a tomar como bem menos importante, para
fins de tratamento, a consideracdo dos individuos “inteiros” para além dos seus sintomas,

relegando a segundo plano suas experiéncias biograficas e contextos sociais de existéncia.

As dificuldades que uma psiquiatria “diagnosticocéntrica” encontra para lidar com esses
ultimos fatores podem ser ilustradas pela mudanca no status do /uto, em sua relagdo com
a depressdo, na passagem da quarta a quinta edicdo do DSM. No DSM-IV [1994],

vigorava a chamada “exclusdo por luto” (bereavement exclusion): o estado de pessoas
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enlutadas pela morte de entes queridos, ainda que se estendesse por mais de duas semanas,

era tido como uma reagdo “normal” a perda, mesmo quando seus comportamentos e

experiéncias se mostravam similares ou idénticos a sintomas de depressao (Karp,

2017: 27-28).

A excecdo concedida ao luto foi, no entanto, retirada na quinta edigao do manual em 2013,
edicao que reivindica para si, sem falsa modéstia, “uma orientagao clinica muito melhor
do que a fornecida anteriormente no simples critério de exclusdao de luto” (APA, 2014:
44). Assim, quando sintomas caracteristicos de “depressao maior” persistem por mais de
duas semanas ap6s a morte de um ente querido, o individuo pode preencher os critérios

diagndsticos para tratamento médico da depressao (Ibid.: 44, 203, 209).

Para além do que ha de arbitrario no marco quantitativo (por que duas semanas em vez
de trés?), a mudancga na significagdo que a psiquiatria d4 ao luto revela seus embaragos
em distinguir, de um lado, sofrimentos “reativos” a causas exdgenas e, de outro,

sofrimentos cuja raiz € “intrinseca”.
Como afirma David Karp:

“Se uma excecdo era feita ao luto, por que ndo excegdes para perdas de emprego,
relacionamentos fracassados, dificuldades economicas e similares? Para preservar a
imagem de integridade cientifica, deve ter parecido bem mais seguro remover a excecao

do luto do que reconhecer um principio mais amplo — que os mesmos sintomas podem

ser uma doenca em certos contextos sociais e ndo em outros” (2017: 30; grifos meus).

Sofrimento reativo e sofrimento endogeno

De um lado, o sofrimento reativo, explicavel como “normal” a luz de circunstancias
M M
dificeis de vida. De outro, o sofrimento “intrinseco”, cuja permanéncia ao longo de

diferentes condigdes existenciais parece sugerir sua independéncia frente a tais condigoes.

Exista ou ndo, a diferenga ndo é pressuposta apenas pela psiquiatria diagnostica. Como

vimos _em _um_texto anterior _de fenomenologia deprimente, a distingdo entre o

sofrimento como uma for¢a autdbnoma, “vinda de dentro”, e o sofrimento em resposta a
eventos negativos, “vindos de fora”, aparece frequentemente nos relatos de individuos

afligidos por depressao.
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Mas sera que tal conclusao se baseia em uma amostra enviesada — digamos, de individuos

de classe média passando por tratamento psiquidtrico?

Em diversos casos, ¢ justamente quando os sintomas depressivos emergem ou
permanecem em circunstancias de vida privilegiadas, para todos os efeitos praticos, que
a tese de uma doeng¢a com uma duravel fonte bioldgica ou, pelo menos, “interior” ao
individuo avulta como mais plausivel. Na medida em que o individuo se encontra
circundado por condi¢des de felicidade “externa”, como o bem-estar material e um
entorno de familiares amorosos, a continuidade de sua extrema infelicidade traz a baila,
com forca, aquela perturbadora hipotese de uma patologia interior ou intrinseca

(Solomon, 2014).

Por outro lado, a mesma hipotese de uma “patologia interna e independente” parece
menos sustentavel diante de circunstancias de vida dificeis, em face das quais uma
resposta depressiva aparece como “normal”: da incerteza cotidiana quanto ao que comer

a presenga continua da violéncia fisica, passando pelos efeitos psiquicos do preconceito.

Tais circunstancias perpassam cotidianamente a vida das pessoas situadas nos andares em
maior desvantagem social. Quanto mais nitidas as fontes estruturais de suas dificuldades
psiquicas - como opressdes oriundas de classe, raca e género -, mais facil € pensar esse
“sofrimento interseccional” como reativo, ainda que sua intensidade ombreie ou supere a

da depressdo entre pessoas comparativamente privilegiadas.

Depressdo como privilégio?

No entanto, tal raciocinio apresenta dois problemas. No plano analitico, ele pressupde
uma distingdo demasiado simploria entre causas externas e internas do sofrimento,

desconhecendo ou minimizando um fato amplamente mostrado pela (boa) sociologia:

influéncias sociais ndo “param” nos limites exteriores a psique e ao corpo dos individuos,
mas “atravessam’ seus corpos € mentes. (Pensemos, para dar somente um exemplo, no
“estresse poOs-traumatico” oriundo da ocorréncia de violéncias racistas e de género,
capazes de persistir na subjetividade das vitimas como cicatrizes fisicas e/ou psicologicas

por toda uma vida.)
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Em segundo lugar, postular limites nitidos entre o sofrimento como “doenca de fonte
interior”, de um lado, e o sofrimento como “reagdo proporcional a circunstancias
dificeis”, de outro, pode levar a uma consequéncia sociopolitica negativa: tomar a

depressao como um privilégio.

Ja emergindo no contexto de outros privilégios (por exemplo, de classe, raca, género,
sexualidade e suas intersecgdes), o diagnostico psiquidtrico traria consigo, a posteriori,
oportunidades de tratamento potencialmente negadas a outros. Tais oportunidades vao da
escuta terapéutica ao acesso a psicotropicos, passando pela maior facilidade no

recebimento de atestados que garantam licengas remuneradas do trabalho.

Eis uma perspectiva sociologica e politica a partir da qual podemos interpretar, por
exemplo, estudos de pesquisadores no Brasil que sustentam, reproduzindo achados
similares em outros cenarios nacionais (Karp, 2017: 164-165), que cerca de 70% das
pessoas com sintomas de depressio ndo recebem nenhum tratamento’ (Mrejen; Hone;

Rocha, 2022).

Numeros a parte, ¢ plausivel supor que pessoas que vivenciam sofrimentos muito
similares aqueles relatados por individuos diagnosticados com depressdo possam
percorrer uma longa trajetdria, quando ndo a vida inteira, sem que tais aflicdes sejam
diagnosticadas e tratadas pela psiquiatria. Na medida em que o acesso a sistemas de
tratamento clinico depende de recursos econOmicos e culturais desigualmente
distribuidos, também ¢ bem fundada a hipotese de que a maioria dos sofredores nao
diagnosticados ocupa as posi¢des mais desvantajosas nessas estruturas distributivas

(p.ex., de classe, raga, género e suas intersecgoes).

A despeito da significativa hegemonia sociocultural que a psiquiatria possui como modo
de inteligibilidade e tratamento de transtornos mentais na atualidade, ela ndo ¢ o Unico
sistema de saberes e praticas pelos quais os individuos dao sentido e respondem ao
sofrimento. Quando o acesso a servigos psiquiatricos ¢ restrito ou reduzido, por exemplo,
discursos e instituigdes religiosas podem desempenhar um papel bem mais importante
como recursos pelos quais os individuos manejam seus sofrimentos psiquicos e

dificuldades existenciais.

No mais, mesmo nas situagdes em que individuos situados em diferentes marcadores
interseccionais passam por algum tratamento clinico, as desigualdades estruturais

continuam a condicionar fortemente os tipos de tratamento recebidos.
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Um achado recorrente (p.ex., Smith, 2026), que uma sociologia bourdieusiana das

classes sociais nao teria dificuldade alsuma em reconhecer, consiste na tendéncia dos

pacientes/usudrios em serem mais tratados pelos profissionais de satide como “espiritos”
quanto mais privilegiadas forem suas condigdes de vida, de um lado, e mais tratados como
“corpos” quanto menos privilegiadas forem tais condigdes, de outro — por exemplo, com
um volume muito maior de escuta terapéutica disponivel aos primeiros e de respostas
medicalizantes mais ou menos imediatas aos segundos'. Como sempre, as causas s3o
multiplas, indo de vieses de percepgdo interseccional entre médicos' até condigdes
precarias de trabalho que pressionam — e por vezes condenam - até os psiquiatras mais

bem-intencionados a trocar a escuta pela receita.

Conclusdo: justica social e saude mental

A complexidade do tema s6 indica, uma vez mais, que uma sociologia dos “transtornos
mentais” ndo pode nunca se restringir nem somente a uma analise da psiquiatria como
discurso e institui¢do nem somente a uma andlise de experiéncias de sofrimento e das

condi¢oes sociais de sua produgdo. E preciso acompanhar as inter-relacdes dindmicas

entre todos esses fendmenos.

Chamar a atengdo para fontes estruturais do sofrimento ndo significa assentir a tdo
frequente negagdo de diagndsticos e tratamentos clinicos para pessoas cujos sintomas
psicopatologicos sao “reagdes” perfeitamente compreensiveis a dureza de suas condi¢des
sociais de vida. Também ndo ¢ preciso ser contra o direito dos mais destituidos ao
tratamento com psicofarmacos, quando ele for necessario, para dar-se conta de que a
resposta aos déficits de tratamento ndo pode se reduzir a mera expansio da

medicalizacao.

Em suma, ndo se trata de abandonar a clinica (pensada para além da simples
medicalizagdo), mas de reconhecer sua insuficiéncia quando divorciada de uma politica

da saude mental voltada ao combate aquelas condigdes sociais deprimentes (ou

“depressogénicas”, “ansiogénicas” etc.).
Justica social € precondi¢do do direito a saude mental.

O terapéutico € politico.
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Notas

'O estudo se baseia na aplica¢do de um “questiondrio individual detalhado” que inclui “a
versdo brasileira do Patient Health Questionnaire (PHQ-9), um instrumento padrdo
amplamente utilizado para rastreamento e diagnostico de depressdo. O questionario
PHQ-9 pergunta ao individuo com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, ele foi
incomodado por sintomas de depressdo: “nenhuma vez” (pontuag¢do: (), “menos da
metade dos dias” (pontuagdo: 1), “mais da metade dos dias” (pontuagdo: 2) ou “quase
todos os dias” (pontuagdo: 3). A pontuagdo total de cada individuo é calculada pela
soma das pontuagoes atribuidas a cada sintoma e indica a gravidade da depressao (0—4:
nenhuma, 5-9: leve; 10—14: moderada; 15—19: moderadamente grave; 20-27: grave). A
PNS também inclui informagoes relativas as seguintes perguntas: “Algum médico ou
outro profissional de saude (como psiquiatra ou psicologo) ja lhe diagnosticou
depressao?” (Sim, ndo); e “Vocé costuma procurar frequentemente um médico ou servigo
de saude por causa da depressdo ou apenas quando tem algum problema?” (Sim; apenas

quando tenho um problema; nunca).” (Mrejen; Hone; Rocha, 2022: 2).

i Como revela um estudo dos anos de 1950 nos Estados Unidos, mesmo em uma época
de alto prestigio da psicandlise no establishment psiquiatrico estadunidense, a
probabilidade de acesso a “terapias pela fala” diminuia na propor¢cdo de quao
desvantajosa fosse a posi¢ao do individuo tratado no espaco social. O que aumentava, por
outro lado, era a probabilidade de que individuos situados nos andares menos
privilegiados daquelas estruturas de classe, raga etc. fossem submetidos a tratamentos

somaticos diretos, como drogas, terapias eletroconvulsivas e, naquela época, lobotomias.

" Estudos de sociologia da saude mostram que, ndo s6 na psiquiatria como em diversas
outras areas médicas, vieses de percepcao interseccional entre os profissionais médicos
condicionam fortemente suas formas de escuta, interpretacdo e resposta aos pacientes
(Fitzgerald; Hurst, 2017). Esses vieses vao desde a empatia reduzida com certos perfis
étnico-raciais (Hoffman et al., 2016) até a subvalorizacdo diferencial da dor, como na
tendéncia a minimizar queixas de mulheres por esteredtipos de “exagero” ou “tendéncia
a reclamagdo” (Samulowitz et al., 2018). No mais, para evocar de novo um lembrete

bourdieusiano, os condicionantes estruturais da relagdo médico/paciente operam nos dois
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sentidos. Por exemplo, uma distribui¢ao desigual de capital cultural incorporado entre os
pacientes envolve ndo sé a produgao social(izada) de falas “cultas” ou “brutas”, propensas
a gerar identificagdo (curiosidade, empatia etc.) ou desidentificacdo (indisposi¢do,
antipatia etc.) nos médicos atendentes, mas até¢ mesmo os sentimentos diferenciais de
autoconfianga que fazem com que alguns individuos — e outros nao - se considerem aptos
a questionar os médicos (mais ou menos longamente, mais ou menos assertivamente etc.)

a respeito de seus diagndsticos, decisdes etc.
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