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RESUMO

Embora se saiba que o suicidio é um fendmeno complexo, passivel de muiltiplas abordagens por
diferentes saberes, dentro e fora do campo da saltde, privilegia-se, neste trabalho, a relacéo do tema com o
problema das depressées. Isto porque os transtornos depressivos se encontram entre os quadros clinicos que
requerem investimento de pesquisa e tratamento devido ao risco de suicidio por parte daqueles que sofrem
desse mal-estar.

Parto da teoria psicanalitica da depressdo, com énfase em S. Freud e num entendimento particular
de suas contribuicdes, para, em seguida, apresentar uma proposta de abordagem psicanalitica do
tratamento desse mal-estar e finalizar com meu posicionamento sobre o lugar dessa abordagem no conjunto
dos recursos terapéuticos para os transtornos depressivos.

Concluindo, afirmo, com base no desenvolvimento do trabalho, que os tratamentos dos transtornos
depressivos ndo podem ser justificados com base nas preferéncias pessoais dos profissionais de salde
mental, inclusive dos psicanalistas, sem considerar as pesquisas e os avancos & alcancados e,
particularmente, o desafio do suicidio, que é parte do fema da mesa-redonda.
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ABSTRACT

Although it's known that suicide is a complex phenomenon subject to several approaches by different
knowledge, inside and outside the health field, in this paper the focus is on the problem of depressions, since
the depressive disorders are among the clinical cases that require investment of research and treatment due to
the risk of suicide throughout the life of those who suffer from this problem.

' Trabalho apresentado na mesa-redonda O sentido da vida: O desafio do suicidio, do XXI Congresso Brasileiro
de Psicandlise, Porto Alegre — RS, 2007.

2 Professor-Associado da UFRJ, Livre Docente e Doutor em Psiquiatria, com Pés-doutorado em Teoria Psicanalitica,
Professor do Programa de Pés-Graduacdo em Psiquiatria, Psicandlise e Satde Mental da UFRJ. Membro Efetivo e
Analista com funcées diddticas da Sociedade Brasileira de Psicandlise do Rio de Janeiro.
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| present the psychoanalytical theory of depression, with emphasis on S. Freud and on my own

comprehension of his contributions and then | present a proposal of a psychoanalytical approach for the

treatment of this suffering. | end with my standing about the place of this approach in the set of therapeutics

resources for the depressive disorders.

In conclusion, | affirm based on the development of this paper that the treatments of depressive

disorders can’t be justified according to the personal preferences of mental health professionals, including the

psychoanalysts, without considering the researches and advances already done and, particularly, the

challenge of suicide which is part of the subject of this panel.

Keywords: depressions, suicide, psychoanalysis, research and treatment.

1. INTRODUCAO

Sobe—se que o suicidio é um fenémeno
complexo, passivel de multiplas aborda-
gens por diferentes saberes, dentro e fora do campo
da satde, mas neste trabalho o enfoque recai sobre
o problema das depressdes, tal como foram
pesquisadas e teorizadas pela psicandlise, mas
também na interface com a Psiquiatria.

OPAS e OMS (1999) consideram que as
depressdes sdo problemas de satde piblica — uma
entre cada quatro mulheres e um entre dez homens
podem sofrer de depresséo ao longo de suas vidas
— e devem merecer prioridade de recursos. Segundo
Murray e Lépez (1996), em publicacdo da Escola
de Salde Puiblica de Harvard para a OMS, a
depressdo ocupava, em 1990, o quarto lugar entre
as causas de incapacidade e/ou mortalidade, e esté
previsto que va subir para o segundo lugar, no ano
de 2020, dentro da carga global das doencas. Mais
relevante, ainda, para o tema desta mesa-redonda
é a evidéncia atual, conforme Howard Sudak
(2005), de que cerca de 2/3 dos pacientes
deprimidos t&m ideacGo suicida e que aproxi-
madamente 15% cometem o suicidio ao longo de
suas vidas.

Llevando em conta a complexidade e a
dimensdo do problema, ndo se pode negar que
da Salde Mental

empenhar-se em confribuir para o enfrentamento

todas as correntes devem

dessa situacdo. Considerando a condicdo de
interface entre a Psicandlise e a Psiquiatria pela qual

o tema pode ser abordado, destaco uma diretriz
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dentro do campo da Psiquiatria, com a qual me
alinho, a de Henri Ey (1969), quando afirma que a
esséncia da psiquiatria, a originalidade de sua
posicdo dentro do quadro das ciéncias da satde, e
a especificidade de seus métodos, é o ato pelo qual
o espirito vem em auxilio do espirito, num encontro
de compreensGo e restauracdo. E, mais ainda,
quando senfencia que a ferapéutica psiquidtrica é
essencialmente psicoterdpica, sejom quais forem a
importéncia e o interesse dos métodos biolégicos.
Se a psicoterapia ndo é sempre suficiente, pelo
menos é sempre necessdria (p. 1021).

Com o intuito de tomar a direcdo dos que
desejom contribuir com o enfrentamento dos
quadros de depresséo e, também, conseqien-
temente, com o desafio do suicidio, privilegiei, neste
trabalho, as bases psicanaliticas para as abor-
dagens das depressdes. Inicialmente, tratarei da
teoria psicanalitica da depresséo, para, depois,
apresentar a abordagem psicanalitica no tratamento
e finalizar com meu posicionamento sobre o
lugar dessa abordagem no conjunto dos recursos
terapéuticos para os transtornos depressivos.

2. TEORIA PSICANALITICA DA DEPRESSAO

Sigmund Freud ¢é referéncia obrigatéria
para apresentar a concepcdo psicanalitica da
depressdo. Entretanto, néo se pode desconsiderar a
contribuicdo de vdrios autores no desenvolvimento
das teorias psicanaliticas da depressdo: Karl
Abraham (1927), Melanie Klein (1975), Jacques
(1998), Edward Bibring (1953), Edith
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Jacobson (1971 a, 1971b), Silvano Arieti (1977),
Heinz Kohut (1984, 2001), entre outros. As teorias
psicanaliticas da depressdo focalizam a agres-
sividade voltada para dentro da pessoa, a
dificuldade de lidar com a posicdo depressiva da
infdncia, o conflito entre os ideais do ego e a
realidade, o ego como vitima do superego, o papel
do outro dominante, as falhas do objeto do self,
entre outras.

Neste artigo, optei por me concentrar
exclusivamente na contribuicdo de Freud, ndo sé
por consideré-la a mais importante, mas também
para poder abordd-la em profundidade no espaco
deste texto.

A referéncia psicanalitica mais importante e
reconhecida para a compreensdo da depressdo é o
trabalho Luto e Melancolia, de Freud (1917), em
que a categoria melancolia é usada para se referir
ao quadro clinico que corresponde ao que em
outras nomenclaturas é designado como depresséo
intensa. E, principalmente, com base nessa
monografia que procederei & exposicdo da teoria
psicanalitica da depresséo.

Freud investiga a melancolia, comparando-
a com o luto. Considera seus casos supostamente
psicogénicos. Entretanto, adverte que seu material
clinico é pequeno e que as pesquisas se
encontravam em estdgio preliminar, de modo que
ndo poderia reivindicar uma validade geral para
suas conclusdes. Mesmo supondo que sua
casuistica fosse psicogénica, argumentava que a
unidade nosolégica da melancolia parecia néo
estar seguramente estabelecida e que algumas
dessas formas sugeriam afeccdes somdticas e nédo
psicogénicas.

A correlag@o entre melancolia e luto parece
justificada pelo quadro geral de ambas as
condigdes. O luto é normalmente a reagdo & perda
de uma pessoa amada. Freud, admitindo o fator
somdtico na melancolia, assinala que, em algumas
pessoas, as mesmas influéncias produzem
melancolia em lugar de luto, e suspeita que essas

pessoas possuam uma disposicdo patolégica.

As caracteristicas clinicas da melancolia séo
apresentadas como depresséo profunda, perda do
interesse pelo mundo exterior, perda da capacidade
de amar, inibicdo das atividades e diminuicdo do
sentimento de auto-estima com auto-reprovacéo,
autodepreciacdo, culminando com uma expectativa
delirante de punicéo.

Um dado clinico de diferenciacéo entre luto
e melancolia é o de que, no luto, ndo ocorre o
distdrbio da auto-estima, mas, quanto as outras
caracteristicas, luto e melancolia sdo semelhantes.
No luto, existe um importante trabalho psiquico.
Freud assinala que o trabalho que o luto realiza
revela ao paciente, através do teste da realidade,
gue o objeto amado ndo existe mais, exigindo que
a libido seja progressivamente retirada de suas
ligacdes com aquele objeto. Essa exigéncia provoca
no ego uma oposicGo compreensivel, mas,
geralmente, prevalece o respeito pela realidade,
ainda que nao seja de imediato. Cada uma das
lembrancas e expectativas, através das quais a
libido estd vinculada ao objeto, é evocada e
hipercatexizada, e o desligamento da libido se
realiza em relacdo a cada uma delas. O fato é que,
quando o trabalho do luto se conclui, o ego fica
outra vez livre e desinibido.

Freud busca aplicar & melancolia o que foi
dito quanto ao luto. Em certos casos, a melancolia
também pode constituir reacdo & perda de um
objeto amado. Quando a causa excitante se
mostrar mais dificil de ser identificada, pode-se
suspeitar que exista uma perda de natureza mais
ideal. Ainda em outros casos, sustenta-se a crenca
de que uma perda dessa espécie ocorre, uma vez
que o paciente nGo sé ndo pode ver claramente o
que foi perdido, como também ndo pode
conscientemente perceber o que perdeu; mesmo
que esteja conscio da perda que deu origem & sua
melancolia, o paciente reconhece apenas quem ele
perdeu, mas ndo o que perdeu desse alguém. Isso
sugere que a melancolia estd de alguma forma
relacionada a uma perda de algo fora do dominio

da consciéncia, em contraposicdo ao luto, situacdo
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em que pouco existe de inconsciente a respeito da
perda.

No luto, a inibicGo e a perda de interesse
sdo explicadas pelo trabalho psiquico realizado
em torno da perda, trabalho no qual o ego se
encontra bastante absorvido. Na melancolia, a
perda desconhecida resultard num trabalho interno
semelhante, e serd, portanto, responsavel pela
inibico melancélica. A diferenca consiste em que a
inibicGo do melancdlico parece enigmdtica, porque
ndo se pode ver o que é que o estd absorvendo
tdo completamente. O melancélico, como & se
afirmou, exibe outra caracteristica que estd ausente
no luto — uma diminuicdo extraordindria da auto-
estima, um empobrecimento do ego em grande
escala. No luto, ¢ o mundo que se torna pobre e
vazio; na melancolia, é o préprio ego. O paciente
representa seu ego como sendo desprovido de
valor, incapaz de qualquer realizacéo e moralmente
desprezivel; ele se repreende e se deprecia,
esperando ser excluido e punido. Esse quadro de
delirio de inferioridade, principalmente moral, é
completado pela insénio e pela recusa a se
alimentar.

Para Freud, é por estar doente que o
paciente se descreve de modo tdo exacerbadamente
critico e auto-acusatério. Embora, em algum nivel,
o paciente possa fer razGo no que diz, seu
sentimento ndo guarda correspondéncia real com
aquilo de que ele se incrimina. O melancélico ndo
se comporta da mesma maneira que uma pessoa
abatida pelo remorso e pela auto-recriminagé@o. Ao
contrdrio, verifica-se que falta ao melancélico um
sentimento de vergonha diante de outras pessoas,
que caracterizaria a pessoa abatida, em que estd
presente um 1traco quase oposto, o de uma
insistente comunicac@o que encontra satisfacdo no
desmascaramento de si mesmo. O ponto essencial
ndo consiste em saber se é pertinente a auto-
difamacéo que o melancélico realiza, mas sim que
ele perdeu o amor-préprio e deve fer tido razdes
para tanto.

Observa-se uma contradicdio que coloca
um problema de dificil solugdo. Na melancolia, o

100

paciente, ao mesmo fempo em que sofreu uma

perda relativa a um objeto como no luto,
experimenta também uma perda relativa a seu ego.

Descrevendo cuidadosamente a caracteri-
zacdo que o melancélico oferece sobre a cons-
tituicdo do ego, constata-se que uma parte dessa
insténcia psiquica se coloca contra a outra, que
toma como objeto e a julga criticamente. O agente
critico se separa do ego, oferecendo fundamentos
para distinguir-se do restante do ego. A insatisfacéo
com o ego, por motivo de ordem moral, constitui-se
a caracteristica mais marcante no quadro clinico da
melancolia.

Por meio de cuidadosa observacéo, pode-
se explicar a contradicdo da queixa do paciente
relativa a seu ego. Analisando as auto-acusacdes
de um melancdlico, chega-se & impresséo de que
as mais violentas delas dificilmente se aplicam ao
préprio paciente, mas que, com ligeiras modifi-
cagdes, se ajustam realmente a outrem, a alguém
que o paciente ama, amou ou deveria amar.
Percebemos que as auto-recriminacdes s@o recri-
minacdes feitas a um objeto amado que foi
deslocado desse objeto para o ego do préprio
paciente.

Exemplificando essa idéia, podemos dizer
gue uma mulher sofrendo de um estado
melancélico, que lamenta em altos brados o fato de
o marido estar preso a uma esposa incapaz como
ela, pode estar na verdade acusando o marido de
ser incapaz, ndo importando o sentido que ela
possa afribuir a isso. Enfim, a paciente néo se
envergonha, nem se oculta, j& que tudo de
desairoso que diz sobre ela prépria se refere, no
fundo, a outra pessoa.

Freud propde uma compreensGo psicana-
litica para esse processo. Existe, num dado
momento, uma escolha objetal, uma ligagéo da
libido a uma pessoa particular. Entdo, em virtude de
uma real desconsideracdo ou desapontamento
proveniente da pessoa amada, a relacdo objetal
fica destruida. O resultado ndo é o mais esperado,
uma retirada da libido desse objeto e um

deslocamento para um novo objeto. O investimento
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objetal foi liquidado, mas a libido livre ndo foi
deslocada para outro objeto; reflui para o ego. Ali,
serviu para estabelecer uma identificacdo do ego
com o objeto abandonado. Por isso, Freud diz que
a sombra do objefo cai sobre o ego, e este pode,
dai por diante, ser julgado por um agente especial,
como se fosse um objeto, o objeto abandonado.
Dessa forma, a perda objetal se transforma numa
perda do ego, e o conflito entre o0 ego e a pessoa
amada, numa separagéo entre a atividade critica do
ego e o ego alterado pela identificacdo.

No tocante as pré-condicdes e aos efeitos
de um processo como esse, duas modalidades de
investimentos podem ser inferidas. Por um lado,
uma forte fixacdo no objeto amado deve ter estado
presente; por outro lado, em contradicdo a isso, o
investimento objetal deve ter tido pouco poder de
resisténcia. Essa contradicGo parece implicar que a
escolha objetal seja efetuada numa base narcisista,
de modo que o investimento de objeto, ao se
defrontar com obstdculos, pode retroceder e
reforcar o narcisismo. A identificacdo narcisista com
o objeto se converte no substituto do investimento
amoroso; em conseqiUéncia disso, ndo obstante o
conflito com a pessoa amada, ndo é preciso
renunciar ao vinculo de amor. Essa substituicdo do
amor objetal por identificacdo constitui importante
mecanismo nas afecgdes narcisistas, pelo  tipo
de regressGo que representa. Sabe-se que a
identificacdo é uma etapa origindria da escolha de
objeto, que é a primeira forma pela qual o ego se
liga a um objeto. O ego deseja incorporar a si esse
objeto, em conformidade com a fase oral do
desenvolvimento.

Freud
considerando que parte da tendéncia a adoecer de

conclui essa formulacéo tedrica

melancolia reside na predominéncia do tipo
narcisista de escolha objetal. Além disso, buscando
um acordo entre os resultados da observacdo e o
que estava inferindo, faz da caracterizacdo da
melancolia uma regressdo do investimento objetal
para a fase oral ainda narcisista da libido.

A melancolia toma emprestada do luto

alguns dos seus tracos e, do processo de regressdo

para o narcisismo, os outros. E, por um lado, como
o luto, uma reacdo & perda real de um obijeto
amado; mas, acima de tudo, é determinado por um
componente que se acha ausente no luto normal ou
que, se estiver presente, transforma este em luto
patoldgico. Trata-se da ambivaléncia. A perda de
um objeto amoroso constitui excelente oportunidade
para que a ambivaléncia afetiva se faca efetiva e
manifesta. Esta ou é constitucional, isto é, um
elemento da relago amorosa presente nesse ego
particular, ou provém daquelas experiéncias que
envolveram a ameaca da perda do objeto. Assim,
as causas excitantes da melancolia tém uma
amplitude maior do que as do luto, que é
ocasionado por uma perda real. J& se pode
perceber o reconhecimento, na melancolia, da série
complementar, conhecida expresséo utilizada por
Freud para explicar & etfiologia dos transtornos
mentais e superar a alternativa que obrigaria a
escolher entre fatores exégenos ou endégenos.

A intensidade do

ambivaléncia, como o que é encontrado quando ha

conflito  devido &
uma disposicdo a Neurose Obsessiva, empresta um
cunho patolégico ao luto. A melancolia, além do
caso nitido de uma perda por morte, inclui as
situacdes de desconsideracdo e desprezo, que
podem trazer para a relacdo sentimentos opostos de
amor e &dio, ou reforcar uma ambivaléncia &
existente. O conflito devido & ambivaléncia, que,
por vezes, surge mais de experiéncias reais, por
vezes mais de fatores constitucionais, ndo deve ser
desprezado entre as pré-condicdes da melancolia.
Verificamos, mais uma vez, Freud apontando a
possibilidade da presenca de fator constitucional
na melancolia, mesmo estando voltado para a
construcdo de uma teoria psicogénica do trans-
torno.

Sob a influéncia da ambivaléncia, se o
amor pelo objeto se refugia na identificacdo
narcisista, o 4dio incidiré nesse objeto substitutivo,
dele abusando, degradando-o, fazendo-o sofrer.
A autotortura na melancolia significa, semelhante
ao que ocorre na neurose obsessiva, uma satisfacdo
das tendéncias sddicas e do édio relacionadas a um
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objeto, que retorna ao eu do individuo. Via de
regra, em ambas as desordens, os pacientes, pelo
caminho indireto da autopunicdo, conseguem
vingar-se do objeto original e torturar o ente amado
através de sua doenca. Afinal, a pessoa que
favoreceu a desordem emocional do paciente, e na
qual sua doenca se centraliza, em geral se encontra
em seu ambiente imediato.

O fato de a melancolia, freqientemente,
desaparecer apés cerfo tempo também é uma
caracteristica que compartilha com o luto. No luto,
necessita-se de tempo para que o teste da realidade
sejo levado a efeito, e, assim, o ego consegue
libido do objeto perdido. Freud

considera que o ego se ocupa de trabalho andlogo

libertar sua

num episédio de melancolia.

A insénia atesta a impossibilidade do sujeito
de efetuar o retraimento geral das catexias
necessdrias ao sono. O complexo da melancolia se
comporta como uma ferida aberta, atraindo para si
as energias catexiais. Esse complexo pode mostrar-
se resistente, por parte do ego, ao desejo de dormir.

Freud assinala um provdvel fator somdtico
na melancolia, ndo explicado psicologicamente,
visivel na melhoria regular da condicéo por volta do
anoitecer. Nesse ponto de suas reflexdes, admite a
possibilidade de uma perda no ego, independente
do objeto, em virtude de um golpe puramente
narcisista, o que pode ser suficiente para produzir o
quadro de melancolia, e se questiona sobre um
empobrecimento do ego que, em decorréncia direta
de toxinas, poderia ser capaz de produzir cerfas
formas da doenca. Esse questionamento, intro-
duzindo as toxinas, pode ser visto como uma
antecipacéo das hipéteses da acdo dos neuro-
horménios atuando no nivel dos receptores
cerebrais.

Freud, também, traca um quadro geral, que
nos lembra as classificacées contemporaneas das
depressdes. De modo sumdrio, descreve quadros
andlogos aos Transtornos de humor bipolares e as
Depressdes maiores — as primeiras subdivididas em
tipo | e tipo Il —, quando assinala que a
caracteristica mais notdvel da melancolia é sua
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tendéncia a se transformar em mania, o que, no
enfanto, ndo acontece em toda melancolia, j@ que
alguns casos seguem seu curso em recaidas
periddicas, entre cujos intervalos sinais de mania
estdo ausentes ou levemente presentes. Outros
casos revelam a alteracéo regular de fases melan-
cédlicas e manfacas, caracterizando o insanidade
circular. Mesmo nessas situacdes, o método
psicanalitico consegue efetuar melhoria terapéutica.
Assim, considera  necessdrio  estender  suas
formulacdes analiticas sobre a melancolia também
a mania.

Na melancolia, travam-se inUmeras lutas
isoladas em torno do objeto, nas quais o 4dio e o
amor se digladiam. A localizacdo dessas lutas
isoladas  s6 pode ser atribuida o sistema
inconsciente (Ics.), a regiGo dos tracos de meméria
de coisas, em contraste com os investimentos de
palavra. Desse modo, a experiéncia é mais corporal
do que psiquica. No luto, também, esforcos para
libido sdo envidados

separar a nesse mesmo

sistema; entretanto, nada impede que esses
processos sigam o caminho normal, do pré-
consciente (Pcs.) até a consciéncia. Desse modo, a
experiéncia psiquica pode ser comunicada em
palavras e compartilhada com os outros. Ocorre
que esse caminho estd bloqueado ou dificultado
para o melancélico.

As experiéncias fraumdticas em relacéo ao
objeto podem ativar a ambivaléncia aofetiva pré-
existente. As lutas decorrentes da ambivaléncia
permanecem retiradas da consciéncia, até que o
resultado caracteristico da melancolia se fixe,

consistindo  no abandono do  objeto  pelo
investimento libidinal ameacado, e recuando ao
local do ego de onde proviera. Dessa forma,
refugiando-se no ego, o amor escapa & extingdo.
Apébs essa regressdo da libido, o processo pode
tornar-se  consciente, sendo representado na
consciéncia como um conflito entre uma parte do
ego e o agente critico, expressando-se, por
exemplo, pelas auto-recriminacées do paciente.
Freud assinala que ndo ¢ dificil perceber
trabalho da

uma analogia essencial entre o
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melancolia e o do luto. Do mesmo modo que o luto
compele o ego a desistir do objeto, declarando-o
morto e oferecendo ao ego o incentivo de continuar
a viver, assim também na melancolia cada luta
isolada da ambivaléncia distende a fixacdo da
libido ao objeto, depreciando-o, denegrindo-o e
mesmo, por assim dizer, matando-o. E possivel que
o processo no lIcs. chegue a um fim, quer apds a
furia ter-se dissipado, quer apds o objeto ter sido
abandonado, como destituido de valor.

Das trés pré-condicées da melancolia —
perda do objeto, ambivaléncia e regressdo da libido
do ego —, as duas primeiras também se encontram
nas auto-recriminagdes obsessivas que surgem
depois da ocorréncia de uma morte. Desse modo,
devemos considerar o terceiro fator como o
principal responsdvel pelo resultado da melancolia.
Assim, a caracteristica mais importante do trabalho
Luto e Melancolia de Freud é a descricio do
processo pelo qual, na melancolia, um investimento
de objeto é substituido por uma identificacdo, ou
seja, na famosa expresséo de Freud, a sombra do
objeto cai sobre o ego.

Por fim, considerando a possibilidade do
suicidio em paciente melancélico, a psicandlise
mostra que o ego s6 pode voltar-se destrutivamente
contra si mesmo, em virtude do retorno do
investimento objetal e se for capaz de dirigir contra
si mesmo a hostilidade relacionada a um objeto, a
qual representa a reag@o original do ego para com
objetos do mundo externo. Desse modo, o
melancdlico procura livrar-se do objeto; mas nao
obstante, o objeto se revela mais poderoso do que

o proprio ego.

3. ABORDAGEM PSICANALITICA DAS DEPRES-
SOES

Apesar da limitada literatura sobre técnica
especifica de tratamento psicanalitico da depressao,
existe abundante literatura clinica, com rica
descricgo de material de caso, que evidencia a
eficdcia terapéutica da abordagem psicanalitica

para essa categoria diagnéstica. Glen O Gabbard

(2005, 2006) é um dos autores contempordneos
que busca demonstrar a validade da psicandlise e
da psicoterapia psicanalitica na terapéutica das
depressoes.

Contrariando uma nocéo psiquidtrica di-
fundida, a abordagem psicanalitica da depresséo
néo é limitada as formas mais leves e neurdticas,
podendo ser utilizada nas depressdes mais graves e
psicéticas, nestes Ultimos casos associada obriga-
toriamente ao tratamento farmacolégico, conforme
procuro sustentar e justificar através de minha
leitura e apreciacdo da obra Luto e Melancolia, do
préprio Freud.

Na etapa inicial do tratamento, além da
avaliacdo do quadro clinico com as hipéteses
diagnésticas descritiva e psicanalitica, o estabele-
cimento de uma alianca terapéutica é indispensavel.
O clinico deve escutar e buscar uma atitude
empdtica com o ponto de vista do paciente,
procurando compreender a razdo de ele estar
deprimido.

A abordagem inicial deve ser mais de apoio
do que de insight. As interpretacdes nessa etapa
podem ser sentidas como prematuras, desprovidas
de empatia e vividas com sentimento de rejeicéo.

Durante a fase inicial da obtencdo de
dados, o clinico desenvolve uma formulacéo sobre
a depressdo do paciente. Que situacdes, pessoas
ou ideais foram ou estdo ameacados de serem
perdidos? Quem é a outra pessoa dominante de
guem o paciente ndo estd recebendo a resposta
desejada? De quem o paciente tem raiva? Existe
culpa associada & raiva?

Enquanto o clinico escuta a histéria do
paciente e desenvolve uma formulacéo psicanalitica
da depress@o, o paciente desenvolve um vinculo
transferencial com o terapeuta. O terapeutq,
gradualmente, passa a ocupar o lugar de um
outro dominante, & semelhanca de outro obijeto
preponderante na vida do paciente. As carac-
teristicas das primeiras relacdes do paciente
poderdo se evidenciar na transferéncia. Quando
dados suficientes forem reunidos e a relagdo com o

paciente estiver mais consolidada, o terapeuta
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poderd mudar, gradativamente, para uma abor-
dagem mais expressiva ou de insight e inferpretar,
para o paciente, o padrdo do outro dominante que
se encontfra no centro das dificuldades.

Caso o ferapeuta seja conivente e diga ao
paciente o que fazer, ele ird reforcar o sentimento
de baixa auto-estima e a inseguranca. Pedidos do
paciente para que seus dilemas sejom solucionados
devem ser respondidos com o posicionamento de
que ele saberd melhor, no momento adequado,
encontrar a alternativa certa.

No ftratamento, o paciente encena seu
padrdo de relacionamento com as pessoas
significativas de sua vida atual, bem como com as
relacdes objetais internas e primitivas. Por outro
lado, o terapeuta pode sentir uma gama de
emocdes e senfimentos que poderdo refletir como
os outros também se sentem ou se sentiram no
relacionamento com o paciente. O terapeuta
deverd encontrar o momento adequado para incluir
essas vivéncias em suas interpretagoes.

Outro elemento ao qual o terapeuta deve
estar atento é o ganho secunddrio associado &
depressd@o, pois os pacientes também se gratificam
com sua doenca, vivida como expressdo velada de
impulsos sédicos em direcdo aos outros. Por outro
lado, alguns pacientes deprimidos podem estabe-
lecer um circulo vicioso que afasta seus parceiros
exatamente quando seu amor é mais necessdrio.

A literatura sobre familia de paciente
deprimido indica que a taxa de recaida, o curso da
depressdo e a conduta suicida sdo afetados pelo
funcionamento familiar. O clinico deve avaliar a
necessidade de intervencdo diretamente com a

familia do paciente deprimido.

4. CONCLUSOES

Feita essa proposta de abordagem psica-
nalitica da depressdo, devo afirmar meu posicio-
namento sobre o lugar dessa abordagem no
conjunto dos recursos de investigacdo e tratamento
para a depressdo.
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Sem divida, ao lado da abordagem psica-
nalitica da depressdo, devem ser considerados
os fatores biolégicos e neurofisioldgicos. Fatores
ambientais e psicossociais podem favorecer alte-
racdes neuroquimicas e neurofisiolégicas em nivel
cerebral que resultam em alteracées significativas
no equilibrio dos neurotransmissores.

Glen Gabbard (2006) assinala que pes-

quisas sugerem que, mesmo em pacientes
melancélicos, 75% vivenciaram evento estressante
nos meses que precederam o inicio da doenca, fato
considerado relevante como favorecedor da
depresséo tanto pelo paciente quanto por um
membro da familia ou outra pessoa significativa na
vida do paciente. Em muitos casos de depresséo,
um elemento favorecedor do quadro pode ser
identificado em estressores interpessoais ou ambien-
tais e a patogénese envolve uma disfuncéo cerebral
concomitante aos estressores interpessoais ou am-
bientais. Alguns investigadores postulam que perdas
ou separacdes precoces na infancia sensibilizam
sitios de receptores neuronais do cérebro, produ-
zindo uma vulnerabilidade para transtornos do
humor na vida adulta. As influéncias psicolégicas
atuam em conjunto com a vulnerabilidade genética
e as alteracdes neurofisiolégicas, para produzirem o
quadro clinico da depressao.

OPAS e OMS (1999), em Iniciativa para el
Control de los Transtornos Afectivos, assinalam que
as psicoterapias podem ser efetivas no tratamento
de certas depressdes. Algumas pessoas experi-
mentam alfvio com seu uso, enquanto outras
necessitam de medicamentos antidepressivos.
Muitos pacientes requerem tratamento combinado,
isto é, medicamentos para o alivio dos sinfomas e
psicoterapia para a descoberta das melhores formas
de lidar com os problemas da vida.

Os sistemas diagndsticos contempordneos —
DSM-IV-TR, da APA, e CID-10, da OMS -
classificam as alteracées dos afetos e/ou do humor,
principalmente, em Depressdo Maior, Transtorno
Bipolar e Distimia ou Episédios Depressivos,
Transtornos Bipolares e Distimias, respectivamente.

Para as duas primeiras categorias diagnésticas dos
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dois sistemas classificatérios, é indicado o
tratamento combinado — psicoterapia e medicacdo
-, enquanto, para o tratamento da Gltima categoria
diagndstica, a Distimia, nova denominagdo da
Depressdio Neurdtica, sdo suficientes as psico-
terapias, particularmente a abordagem psicana-
litica. Essa perspectiva ganha reforco quando H.
Akiskal (2005),

transtorno de humor nos EUA, afirma que as formas

lider em pesquisa clinica de

moderadas de depressdo podem ser exclusivamente
tratadas pela psicoterapia, enquanto a forma severa
de depressdo, a
tratamento somdtico para reverter os distirbios

melancolia, necessita de
bioldgicos, beneficiando-se, entdo, do tratamento
combinado. Mais, ainda, quando propde que as
pesquisas até hoje ndo indicam inferacdo negativa
entre as duas formas de tratamento e, em alguns
casos, sugerem interacdo sinérgica.

Com base nessas consideracées e na
um plano de tratamento

experiéncia  clinica,

em conta os conflitos
pela
alteracées dos neurotransmissores supostas pela
Psicopatologia, pesquisados pela Neurociéncia e

antevistos por Freud, conforme destaquei através de

abrangente deve levar

inconscientes  investigados Psicandlise, as

passagens de Luto e Melancolia.

Por fim, ressalte-se que as pesquisas
recentes sobre os transtornos depressivos tém
gerado uma abundéncia de resultados, apesar de
continuarem  aberfas muitas  alternativas  de
investigagdo para serem frilhadas. O importante é
que os tratamentos dos transtornos depressivos néo
podem ser justificados com base nas preferéncias
pessoais dos profissionais de sadde mental, inclusive
dos psicanalistas, sem considerar as pesquisas e os
avangos |G alcancados e, particularmente, sem
enfrentar com os meios mais apropriados o desafio

do suicidio, que é a proposta dessa mesa-redonda.
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