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Resumo

Este artigo foca o tema controverso das biopoliticas da
depressdo em imigrantes, em particular nos origina-
rios da Africa sub-sahariana. Os sintomas depressivos,
ligados a ansiedade, sdo identificados também pela
nova e mais importante patologia mental dos imi-
grantes: a Sindroma de Ulisses, de stress multiplo e
croénico, ja definido como “o mal do século vinte e um”,
e que atinge principalmente os africanos. Ndo s6 entre
estes imigrantes mas também em Africa, segundo um
estudo conduzido pela OMS, a depressdo tornou-se
uma das principais patologias mentais. O tratamento
farmacol6gico do sofrimento, entendido como fenéme-
no organico, é considerado o inico caminho possivel,
silenciando os processos histéricos, politicos e socioe-
conoémicos que lhe estdo na base. A atencéo é portanto
focada na satde mental do individuo, desviando-a de
problemas sociais de dificil resolucéo, que necessita-
riam de respostas econémicas e politicas.
Palavras-chave: Imigrantes africanos; Depresséo;
Biopoliticas; Psiquiatria cultural.



Abstract

The following article focuses on the controversial
issue of the biopolitics of depression in immigrants,
especially those originating from Sub-Saharan Afri-
ca. Depressive symptoms connected with anxiety are
predicted by the new and major mental pathology of
the immigrants: the Ulysses Syndrome, a condition
of multiple and chronic stress, already defined as
the “twenty-first century’s affliction”, which affects
mainly Africans. Depression has become one of the
predominant mental disorders not only among African
immigrants but in Africa itself, according to research
conducted by the WHO. Pharmaceutical treatment of
suffering, understood as an organic phenomenon, is
considered the only possible route, suppressing the
historical, political and socio-economic processes whi-
ch remain at its foundation. So, the attention placed
on the subject’s mental health is being diverted from
complicated social problems which would require
economic and political responses.

Keywords: African Immigrants; Depression; Biopoli-
tics; Cultural Psychiatry.

Falar da depressdo em Africa e nos imigrantes de ori-
gem africana significa abordar um tema classico da
psiquiatria cultural: o debate sobre a black depression,
ouseja, sobre a existéncia oundo desta patologia espe-
cifica nos Africanos. A seguinte discusséo focar-se-a
sobre o tema controverso das biopoliticas da depressao
em imigrantes, em particular nos originarios da Africa
sub-sahariana.

Nao se pretende falar da depress&o como facto or-
ganico, mas antes da construcéo e negociacdo social de
um conceito. E o termo “biopolitica” sera aqui utilizado
na acepcdo de Michel Foucalt, para indicar a aplicacéo
e o impacto do poder politico sobre todos os aspectos
da vida humana, por meio de medidas sanitarias, de
higiene, etc. E este, na perspectiva foucaultiana, o
novo aspecto do poder. Um poder néo institucional, nédo
repressivo, mas espalhado, penetrante e inscrito nos
corpos; poder que ndo reprime, ndo impde, ndo pune,
mas que constroi os corpos, os normaliza, os identifica,
e os torna sujeitos subjugando-os.

Uma discusséo da categoria “depressdo” é relevante
por diferentes razdes.

Em primeiro lugar, porque se trata de uma patolo-
gia que nos dltimos cinquenta anos se transformou
numa emergéncia de satde pablica mundial. Segundo a
World Health Organization, em 2020, a depresséo sera,
aonivel planetério, o segundo maior problema de satde
depois das doencas cardiovasculares (Lakoff, 2006;
Petrynae col., 2006). Em Portugal, a Direccdo-Geral de
Satde, respondendo ao apelo da WHO, esta a avancar
agora com um Programa Nacional de Luta Contra a
Depressédo: citando uma noticia do Diario Digital de
10 de Outubro de 2004, “a preocupacédo acrescida com
a depresséo, patologia causada por um desequilibrio
da quimica cerebral, decorre do facto de se estimar que
esta doenca atinja cerca de 30 por cento da populacéo
em Portugal e anualmente 33,4 milhGes de pessoas
na Europa”.

Em segundo lugar, por se tratar do problema men-
tal mais diagnosticado em pacientes imigrantes em
Portugal, segundo os técnicos de satde mental entre-
vistados, e por existirem estudos epidemiologicos que
indicam, ao nivel mundial, os imigrantes, enquanto
excluidos socialmente, pobres, discriminados, ilegais
etc., como um grupo particularmente vulneravel aos
distarbios depressivos (Bhugra e Becker, 2005). No
sitio do ACIDI na Internet, uma noticia (retirada da
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revista Visdo) intitulada Almaa feridas fala do aumento
continuo e exponencial da depresséo nos imigrantes,
ao ponto de esta perturbacéo do humor se estar a tor-
nar no maior risco de satide mental desta populacio.
A depressdo nos imigrantes € apresentada como uma
patologia “inevitavel”, devido a factores tais como a
discriminacéo, trauma e stress precedente, concomi-
tante e posterior a migracéo, falta de redes de suporte,
declinio do estatuto econémico e social, barreiras
linguisticas e institucionais, fracturas identitarias,
choque cultural, exclus&o, entre outros (Aroian e Nor-
ris, 2003; Bhugra, 2003; Bhugra e Ayonrinde, 2004;
Stotland, 2004).

Seriam presumidamente mais atingidos pela
depresséo os imigrantes negros, na medida em que
a discriminac&o racial € considerada como um factor
patogénico adicional (Thompson, 1996; Williams e
Williams-Morris, 2000; Watkins e col., 2006; Cross e
col., 2007). Aliteratura sobre a relacéo entre discrimi-
nacéo e patologias, tais como a depresséo e a hiperten-
sdo em imigrantes de origem africana, é vastissima
(Thompson, 1996; Clark e col.,1999; Williams e Willia-
ms-Morris, 2000; Hudson Banks, Kohn-Wood, 2007).
E se os imigrantes negros sdo delimitados enquanto
grupo particularmente exposto aos riscos de pertur-
bacdes depressivas, entre eles as mulheres séo em
particular indicadas como as mais vulneraveis. Com
efeito, estudos epidemioldogicos propondo explicacdes
que variam entre o biol6gico e o social argumentam se-
rem as mulheres em geral mais inclinadas a manifestar
esta patologia, e especialmente as mulheres negras de
baixa classe social (Warheit e col., 1973; Weissman e
Klerman, 1977; Boyd e Weissman, 1981; Eaton e Kess-
ler,1981; Frerichs e col., 1981; Nolen-Hoeksema, 1987;
McGrath e col., 1990; Walters, 1993; Kessler e col.,
1994; Cockerham, 1996; Linzer e col., 1996; Wilson,
1996; Culbertson, 1997). Sofrem, por conseguinte,
duma dupla vulnerabilidade ao risco da depressdo: en-
quanto mulheres face aos homens, e enquanto negras
em comparacdo com os outros imigrantes (Klerman e
Weissman, 19809; Sileo, 1990; Wetzel, 1994).

Em terceiro lugar, a questdo da depresséo nos
imigrantes africanos (e em particular nas mulheres)
chamou pessoalmente a minha atencg&o por ter sido um
assunto longamente debatido na equipa de psiquiatria
transcultural para imigrantes onde conduzi trabalho

592 Saude Soc. Sdo Paulo, v.18, n.4, p.590-608, 2009

de terreno durante trés anos. O que me intrigava a
nivel pessoal era, em particular, a ideologia biologista
presente no discurso dos médicos e veiculada pela sub-
ministracdo dos farmacos: a depressdo como doenca
genética, segundo muitos dos técnicos provavelmente
hereditaria, devida a um defeito dos neurotransmisso-
res. O sofrimento era assim legitimado como doenca,
enquanto realidade orgénica, baseada num desequi-
librio neuroquimico por producéo insuficiente de
serotonina, devida a um defeito genético. A hipotese
geneticista, defendida pelos profissionais com os quais
trabalhei e que sustenta a necessidade das interven-
¢oes farmacolégicas, afirma, por outras palavras, ser
a depressdo “o resultado natural de uma deficiéncia
bioquimica, assim como, por exemplo, a diabetes de-
pende de uma deficiéncia de insulina”, pelas palavras
de um médico entrevistado (Alper e Beckwith, 1993;
Conrad, 1997; Caspi e col., 2003; Robert e Plantikow,
2005). Esta definicdo da patologia localiza portanto no
cérebro individual a origem do distarbio, sem ter em
conta eventuais explicacdes sociais para o mal-estar
(Moncrieff e Kirsch, 2005).

Afigurava-se-me como particularmente notéria a
tentativa de explicar, por argumentacéo biologica ou
geneticista, as altas taxas de depressdo nas mulheres
negras, com discursos estereotipicos sobre o género,
por um lado, e de conceitos irreflectidos de “raca”,
“etnia” e “cultura”, por outro. Em diferentes ocasides
no¢des como as de “personalidade africana”, “tragos
comportamentais dos negros”, ou “origem genética da
mente africana” eram abordados no discurso dos mé-
dicos, em expressdes que relembram de forma inquie-
tante os classicos estudos de psiquiatria transcultural
da época colonial (Carothers, 1953, 1954; Adebimpe,
1984; McCulloch,1995). Mesmo sem entrar na questédo
do emprego criticavel que a maior parte dos técnicos
de saude entrevistados fazia destes conceitos, existe
uma literatura consideravel sobre o uso néo proble-
matizado e a sobreposicdo destas noc¢des nos estudos
epidemiologicos sobre a satde dos imigrantes e das
minorias étnicas (Osborne, 1992; Bhopal, 1997). O con-
ceito de raca continua, todavia, presente nos estudos
epidemiolégicos, com o resultado de biologizar com-
pletamente fenomenos que poderiam ter também uma
leitura social e politica (Banton, 1987; O’Donnell, 1991;
Osborne, 1992; Smaje, 1995). Alguns autores chegaram



aidentificar a tendéncia neokraepeliniana* da psiquia-
tria contemporanea, onde todos os transtornos mentais
séo vistos como possuindo um substrato biolégico e
potencialmente relacionado com factores genéticos e
raciais, como forma de violéncia estrutural que con-
tribui para uma crescente desumanizacdo da pesquisa
cientifica - considerando como factos exclusivamente
biologicos fenomenos de natureza biosocial (Farmer,
2002; Farmer e col., 2006). Analisando o debate sobre
“raca” e sailde mental, é impressionante a importéancia
que continuam a ter as leituras biogenéticas da “psique
dosnegros” na explicacdo das taxas elevadas de doenca
mental neste grupo (Harrison e col.,1988; Rees, 1991),
desconsiderando explica¢des ligadas a factores sociais,
economicos e politicos (Brewin, 1980; Rack, 1982;
Burke, 1984; Sashidharan e col.,1988; Fernando, 1995;
Suki, 2003) Nestes trabalhos, € a propria fisiologia
africana que é considerada problematica e predisposta
ao desenvolvimento de patologias mentais. Exemplos
destes estudos incluem as pesquisas contemporéaneas
de Robin Murray, que explica os indices elevados de
esquizofrenia em afro-descendentes com base em
factores perinatais (Rees, 1991; McKenzie e col., 1996;
Murray e col., 1996) e os trabalhos de Glyn Harrison
e colaboradores (1988), que ligam as perturbacdes
mentais dos negros a traumas perinatais e causas ge-
néticas. Shashidharan e Francis (1996) apresentaram
umarevisédo critica dos estudos epidemiol6gicos sobre
a vulnerabilidade étnica ou racial a doenca mental
(Sashidharan e Francis, 1996), evidenciando a forma
como muitas pesquisas psiquiatricas identificam os
afro-descendentes como mais vulneraveis a doenca
mental, menos adequados a psicoterapia - devido a
limita¢Ges de habilidade verbal - e mais resistentes ao
tratamento farmacolégico. Perante esta descricéo, o
tratamento farmacolégico € considerado a terapia mais
adequada para pacientes negros, e ndo faltam estudos
que salientam as quantidades muitos superiores de
drogas subministradas a estes pacientes em relacéo
aos pacientes brancos (Flaskerud and Hu, 1992; Walkup
e col.,2000; Fleck e col., 2002; Kuno e Rothbard, 2002).

Namaior parte dos casos que acompanhei no trabalho
com imigrantes de origem africana, o diagnéstico de
depressdo era extremamente comum, assim como a
explicacdo bioquimica do sofrimento e o tratamento
farmacologico respectivo constituiam a norma. Tentan-
doreconstruir as historias dos pacientes através e além
dos sintomas que eles expressavam, comecei a dar-me
conta que o diagnoéstico de depresséo constituia a tra-
ducéo em termos clinicos de problemas e desconfortos
ambientais que tinham causas principalmente sociais.
Alguns dos clinicos entrevistados admitiram-me que
os imigrantes diagnosticados com este distarbio po-
deriam encontrar uma cura por meio de intervencdes
sociais, estando na maior parte das situacdes ilegais,
desprotegidos, explorados pelos patrdes, e em condi-
¢Oes habitacionais e econémicas deploraveis. Mesmo
assim, os profissionais entrevistados concordavam que
a Unica solucdo viavel para ajudar os imigrantes era
a farmacolégica, uma vez ndo sendo possivel alterar
todas as outras variaveis?. A todos os imigrantes Africa-
nos sub-saharianos que acompanhei foram prescritos,
como primeira medida, farmacos antidepressivos.
Mesmo que possivelmente mascarado por problemas
fisicos, ou expresso de forma somatica, o problema que
mais de metade dos imigrantes Africanos apresentam,
segundo os profissionais da satde, € a depresséo: re-
latam sensacdes de tristeza e fracasso, choram, quei-
xam-se da situacdo em que vivem quotidianamente,
tém pensamentos negativos, dormem mal. Alguns dos
técnicos de satde entrevistados chegaram a afirmar
que os comportamentos depressivos eram comuns es-
pecialmente nos africanos de primeira geracéo, e entre
estes, nas mulheres, devido ndo somente as condic¢des
particularmente duras do percurso migratorio, mas es-
pecialmente a umaresignacéo, a incapacidade de assu-
mir firmeza e resolucéo, e a uma atitude de desisténcia
face as adversidades que seria tipica dos africanos e
do sexo feminino. Afirmacdes deste género, mesmo
que suportadas por uma literatura sobre a estrutura
tipica de personalidade e a base genética do compor-
tamento dos negros (Adebimpe, 1984), ndo deixam de

Esta perspectiva propria da psiquiatria americana a partir da década de 1970, acompanhada da intervencdo farmacolégica massifica-

da e do uso do DSM a escala mundial, concorreu para anular as variaveis culturais: a sintomatologia, a patologia, e a etiologia foram

consideradas constituintes de um tGnico sistema coerente, e o sinal da patologia (o sintoma) o pretexto para percorrer a Unica estrada

possivel (0o modelo biomédico) naquele sistema.

N

Os técnicos de satde justificavam a alta incidéncia da depressdo nos imigrantes baseando-se em estudos epidemiologicos que apontavam

para um aumento exponencial da patologia em geral, e entre os sectores marginais da populacdo em particular.
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lembrar estere6tipos a la Colin John Carothers sobre a
Mente Africana (Carothers, 1947,1951,1953,1954), ou
os discursos euro-americanos sobre emocdes e género
(analisados entre outros por Catherine Lutz, 1991). A
resposta clinica mais usual é o tratamento por meio
de farmacos designados pelos profissionais de satade
como “de emprego comum”, farmacos “sociais”, nome-
adamente sedativos, ansioliticos e antidepressivos. O
tratamento farmacolégico € considerado, também pela
OMS, como aresposta mais adequada e eficaz contra a
patologia depressiva, mesmo que ligada a factores tais
como pobreza, fome, discriminacdo racial e de género,
violacdo dos direitos humanos, ilegalidade, exclusdo
social, entre outros3. Os psiquiatras Dinesh Bhugra e
Oyedeji Ayonrinde (2004) sustentam que a maior parte
dos imigrantes em situacdo de ilegalidade, pobreza,
precariedade e marginalizacdo, mesmo com queixas
apenas somaticas, sdo clinicamente deprimidos. Os
médicos com os quais tive ocasido de trabalhar (mes-
mo os que ndo sdo psiquiatras) confirmam que quase
todos os imigrantes utentes dos centros de satde, inde-
pendentemente da queixa que os motiva, apresentam
sintomas depressivos. A experiéncia de trabalho de
terreno sugere ser este, de facto, um dos diagnésticos
mais comuns para classificar o sofrimento dos consul-
tantes que lamentavam situac¢des sociais e existenciais
dramaticas (em particular mulheres africanas). A cate-
goria de depressé&o parece exprimir, por conseguinte,
no idioma da nosologia psiquiatrica, o sofrimento
social dos imigrantes mais vulneraveis.

Os sintomas depressivos, ligados a ansiedade, sdo
identificados também pela nova e mais importante
patologia mental dos imigrantes, “descoberta” pelo
psiquiatra cataldo Joseba Achotegui: a Sindroma de
Ulisses, sindroma de stress multiplo e crénico, ja de-
finido como “o mal do século vinte e um”, e que atinge
principalmente os africanos, na opinido de Achotegui
“alegadamente mais expostos aos riscos da depressdo”
(Achotegui Loizate, 2005). Ndo s6 entre os imigrantes
de origem africana, mas também em Africa, segundo
um estudo conduzido pela Organizacdo Mundial de
Satde (WHO) (Sartorius e col., 1996), a depressao tor-

nou-se uma das patologias mentais mais importantes,
devido a interacgdo singular de multiplas variaveis:
urbanizacédo, vulnerabilidade e altera¢des econémicas
e politicas, fragmentacéo identitaria, modificacéo das
estruturas hierarquicas “tradicionais” e da ordem so-
cial, globalizacdo e aculturacdo macicas, movimentos
migratorios, ruptura de lacos familiares, individua-
lismo crescente, etc. Sdo exactamente estas transfor-
magdes sociais, que marcaram a passagem entre o
periodo colonial e 0 pds-colonial, que criaram - segundo
alguns autores - a experiéncia da depressdo naquele
continente, e que estdo ligadas ao aumento exponencial
desta patologia nos imigrantes africanos (Beneduce,
1995,1999). A depresséo € apresentada portanto como
“desordem pés-colonial” (DelVecchio Good e col., 2008)
ou “descontentamento com a modernidade” (Comaroff
e Comaroff, 1993).

Em particular as alteracdes sociais repentinas, que
caracterizam a contemporaneidade africana, como
a urbanizacdo, a migragdo desde o espaco rural em
direccdo da cidade, as mudancas econémicas, o indivi-
dualismo e a solid&o crescentes, a desaculturacéo, ou
a dissoluc¢do da organizacdo social “tradicional”, sdo
considerados por muitos autores as causas do advento
da depressdo em Africa, ou pelo menos da mudanca
dos codigos interpretativos e dos idiomas de pessoa
e de doenca; Zempleni, 1988; Kirmayer, 1994a; Augg,
1997). Seriam estas as premissas necessarias, em
qualquer lugar do mundo, a construcéo da experiéncia
depressiva, do seu léxico, da sua hegemonia cultural
e discursiva (Augé, 1977; Zempleni, 1988; Kirmayer,
1994b; Beneduce, 1995).

A construcdo da depressdo como patologia no Oci-
dente do século XX esta ligada a mudancas similares
do panorama socioeconémico. Esta desordem tem uma
longa tradicdo no Ocidente - apesar do seu significado
social e moral ter mudado drasticamente no curso
dos anos - e foi objecto de diferentes estudos histori-
cos (Gaines, 1992; Jadhav e Littlewood, 1994; Jadhav,
2000; Radden, 2000). Jackson (1986) concentrou-se
na dificil tarefa de acompanhar o desaparecimento da
emocdo chamada acidia e o significado da “obsoleta”

3 World Health Report 2001. O processo migratério, segundo alguns autores, retine sete factores de perda: da familia e dos amigos, da
lingua, da cultura, da casa, da posicéo social, do contacto com o grupo étnico e religioso, juntamente com uma maior exposicéo a riscos
fisicos. Esta série de perdas € experienciada como um luto e origina depressé&o e ansiedade (Desjarlais e col., 1995; Bibeau, 1997; Murray
e Lopez, 1997; Kirmayer e Minas, 2000; Persaud e Lusane, 2000).
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melancolia, dois conceitos precursores de “depres-
sdo” fundamentais na época medieval. Em meados
do século XVIII, no Ocidente, comeca a existir uma
interessante associacdo entre o facto de sofrer, de se
estar triste, melancoélico e descontente, com sintomas
como a falta de sono e de apetite, fraqueza, perca de
vitalidade, forca e iniciativa, e a imagem da pessoa ro-
mantica, requintada, sensivel, e interessante. Ter uma
excessiva energia e boa-disposicdo, um bom apetite e
um corpo bem constituido, significava, por contraste,
ser uma pessoa vulgar e pouco elegante. Segundo a
reconstrucdo historica, esta representacido comeca a
mudar na época da Revolug&o Industrial (Rabinbach,
1990). A energia e a forca do trabalho, no interior do
pensamento positivista e do sistema capitalista em
expansdo, comecam a ser relacionadas directamente
com a producdo de riqueza (Lutz, 1991). Come¢am a
“nascer” patologias relacionadas com a falta de ener-
gia, assim como a depressdo, a neurastenia e, numa
segunda fase, a sindroma de fadiga cronica. Ao mesmo
tempo, comeca a emergir a ideia de “stress” como cau-
sa de perturbacdo mental (Kraepelin, 1921; Leonhard,
1959; Stone, 1985; Pilgrim 2007). Anogédo de depressao
encontrava-se directamente ligada a ideias de presséo,
forca e energia: no comeco do século XX o termo era
usado principalmente em meteorologia (areas de alta
e baixa press&o), em economia (a Grande Depressao),
em linguistica (abaixamento da altura das notas mu-
sicais) e em fisiologia (para indicar declinios da curva
T do eletrocardiograma ou do sistema imunitario). Se
antes a melancolia era protagonizada principalmente
pelos homens, e constituia um sentimento bastante
valorizado socialmente enquanto sinal de requinte, o
correspondente discurso moderno sobre a depresséo
difere do anterior pelo facto de individuar as mulheres
como grupo sofredor, bem como pela representacio da
sindrome enquanto situacdo desviante, inadequada, e
de natureza médica*.

O questionamento sobre o estatuto ontolégico da
categoria “depressdo” veio a tornar-se particularmente
significativo, tendo-se esta patologia afirmado, a partir
dos anos cinquenta do século XX e no espago de uma
década, como uma das doencas mais difusas, com o
major custo social e, simultaneamente, com um dos

mercados farmacéuticos mais présperos, ainda hoje
em continua expansdo. Como relata brilhantemente
David Healy no livro The Antidepressant Era (1998), até
aos anos cinquenta a depressdo néo era considerada
um problema. Depois da invenc&o da Cloropromazina
e dos serotoninérgicos nessa década, o autor sublinha
a reticéncia dos laboratorios farmacéuticos da época
em financiar os estudos clinicos sobre antidepressivos.
A companhia farmacéutica suica Geigy considerava
o investimento injustificado, uma vez n&o existindo
mercado para este género de produtos: a depresséo era
na altura uma patologia demasiado rara. Exactamente
trinta anos depois, a situacdo inverteu-se completa-
mente e o crescimento do mercado de antidepressivos
contribuiu para a fragmentacdo da categoria de de-
pressdo em subunidades patolégicas mais especificas:
distimia, depress&o recorrente breve, depressdo maior,
depressdo masculina versus feminina, etc. As compa-
nhias farmacéuticas contribuiram para construir a
legitimidade do diagnéstico (Koerner, 2002): a “Beat
Depression Campaign” do Royal College of Psychia-
trists por exemplo, assim como todas as campanhas
mundiais promovidas pela World Psychiatric Associa-
tion para demonstrar a pandemia depressiva (Murray
e Lopez, 1997), foram financiadas pelas empresas
farmacéuticas (Pilgrim e Rogers, 2005a, 2005b).
Consideremos as estatisticas: em 1958, quando
foi descoberto o primeiro antidepressivo, a depressao
afectava uma média de cinquenta pessoas por milhéao;
em 1970 o nimero dos afectados era estimado pelo psi-
quiatra Heinz Lehmann como de 100 milhdes no mundo
inteiro e em 1980 ultrapassava um milhdo somente na
Franca. As vendas de Prozac ultrapassam actualmente
as dos sapatos Nike. Até em paises onde parecia néo
constituir uma preocupacédo sanitaria, a depresséo se
tornou uma patologia importante, e prevé-se que venha
a ser, dentro de poucos anos, o problema de satde mais
significativo do continente africano. Segundo alguns
autores, esta constatacdo trata-se de uma distorgéo
evidente, servindo para desviar a atencéo de problemas
mais sérios em nivel global, como as violacdes e nega-
¢Oes de direitos humanos, politicas migratorias inflexi-
veis, fome, miséria e pobreza (Higginbotham e Marsella,
1988; Murray e Lopez, 1997; Summerfield, 2004).

4 Estamudanca poderia estar relacionado com o processo geral de medicalizacdo e normaliza¢do que caracteriza, na analise de Foucault

(1978), a Idade Moderna.
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Aincidéncia elevada da depressdo em Africa e em
imigrantes africanos € especialmente impressionante
face a sua inexisténcia nos canones da psiquiatria
transcultural classica. O debate sobre a designada
black depression, um tema classico da psiquiatria
cultural, discutia precisamente a inexisténcia desta
patologianos africanos®. Aideia desta auséncia estava
obviamente ligada a ideologia colonial, que afirmava
a “verificacéo cientifica” da inferioridade biolégica e
espiritual dos povos subjugados. Médicos e psiquiatras
coloniais argumentavam pela auséncia de depressio
em Africa devido a alegada simplicidade da mente
negra, expressdo de estruturas cerebrais menos evolui-
das. Nosrelatorios psiquiatricos da época encontramos
a conviccdo de que o “negro” ndo conhece a depresséo
por ser pouco auto-consciente, imaturo, ter falta de
integracdo pessoal e sentido de responsabilidade, ter
uma afectividade infantil, ser dominado por instintos
pueris, despreocupado com o futuro e ancorado a
imediacdo do presente (McCulloch, 1995; Collignon,
1997; Beneduce, 1999, 2002; Fassin, 2000). O homem
africano pareceria portanto “naturalmente” protegi-
do contra o desenvolvimento desta sindroma®, sendo
o sofrimento moral considerado uma prerrogativa
reservada aos brancos, cristdos, civilizados e cultos.
Nas origens da psiquiatria transcultural encontram-
se diferentes trabalhos destinados a demonstrar o
desprovimento psiquico dos africanos, supostamente
encerrados num estado evolutivo biolégico inferior ao
europeu. Sera portanto compreensivel que, em reac¢éo
avioléncia hermenéutica destas teses - e das praticas
que justificavam, como a escravidéo e a colonizagédo
- a psiquiatria africana se empenhe em defender a
tese oposta: que também os africanos possuem uma
psique e a exploram em profundidade, que também eles
adoecem existencialmente e se deprimem. A leitura de
trabalhos destinados a demonstrar esta existéncia de
um typus melancholicus africanu.s deixa a sensacgéo de

se ter contudo atingido um resultado exagerado, extre-
mado em relacdo ao pretendido. A fim de demonstrar
que os africanos ndo seriam inferiores aos europeus,
comecou a ser defendida a tese de que todos sentiam
emocdes e mal-estares exactamente como os europeus:
primeiro a melancolia, mais tarde a depressdo. As
pesquisas internacionais sobre a epidemiologia da
depresséo evidenciaram as dificuldades em estabelecer
critérios diagnésticos estaveis e gerais (Marsella e col.,
1985). Os mesmos autores chegaram a admitir que os
critérios da definicdo da experiéncia e fronteiras da
patologia se alteravam sensivelmente com as mudan-
cas do panorama histérico e politico.

O periodo da independéncia dos paises africanos
marca a passagem a existéncia da depressdo em
Africa, especialmente devido 2 mudanca dos cé6digos
interpretativos dos psiquiatras (entram em cena os
sintomas depressivos “indirectos” ou “mascarados”),
aos efeitos da urbanizacéo, e ao prestigio crescente
reconhecido as experiéncias depressivas. Como ilus-
tracdo, considere-se que Thomas A. Lambo escrevia em
1956 nédo existirem “depressdes psicéticas classicas”
em Africa, apenas para declarar em 1960 que muitos
dos africanos eram deprimidos (Lambo, 1960). No
ambito de uma revis&o da literatura sobre o tema, os
catorze artigos relativos a Africa editados antes de
1957 referiam n&o existir um Unico caso de depres-
sdo; enquanto os vinte publicados entre 1957 e 1965
a apresentavam pelo contrdario como um disttrbio
muito frequente. Em particular, nos primeiros relatos
da época a depressdo aparece encarada como patologia
caracteristica das pessoas “civilizadas”, “ocidentali-
zadas”: “Todos os nossos pacientes deprimidos eram
ocidentalizados... Ndo encontramos casos de depresséo
em populacdes primitivas... O suicidio é rarissimo nas
comunidades primitivas porém n&o € invulgar nos afri-
canos ocidentalizados” (Lambo, 1960). Por contraste,
depois do periodo da independéncia: “observamos

5 Por quanto seja impossivel, no espaco limitado deste capitulo, explorar com profundidade esta controvérsia, quero todavia levantar

algumas questdes que evidenciam a impossibilidade de se imaginar qualquer forma de sofrimento independentemente das dinamicas

sociais e dos interesses politicos e econémicos que a constroem, produzem, reconhecem e nomeiam. A interrogacdo certa aqui ndo é a

da existéncia ou ndo da depressdo nos africanos, mas a de como e porqué se produzem novas hegemonias discursivas e novos interesses

que se sobrepdem a outros, que se modificam ou desaparecem.

6 Diversas pesquisas identificaram também a auséncia de designacdo para este distirbio nas linguas africanas e a existéncia de uma

organizacgdo social comunitaria e coesa como provas da auséncia da depressdo no continente africano. Outros autores sustentaram que

a depressdo poderia ser mascarada por distdrbios somaticos e neurovegetativos sem causas orgéanicas: o psiquiatra Leff, por exemplo,

afirmava que em Africa as experiéncias emocionais se manifestariam como perturbacdes somaticas dada a incapacidade dos africanos

em exprimir-se segundo um cédigo psicologico, devido ao seu nivel de atraso material e intelectual (Leff, 1981).
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muito frequentemente casos de depressdo” (Lambo,
1960). O que aconteceu durante aquela década? Esta
mudanca tdo drastica do quadro epidemiologico pode
ter interpretacdes diferentes: desordem tipicamente
pos-colonial, maior cuidado diagnéstico, resultado da
globalizacédo crescente das categorias psiquiatricas
euro-americanas, perturbacdo devida a urbanizacéo
repentina das comunidades africanas ou ligada ao
incentivo das empresas farmacéuticas (Del Vecchio
Good e col., 2008; Kirmayer e Minas, 2000). Entre
os possiveis factores responsaveis pela aparicdo da
depressdo em Africa, podemos considerar a questio
do prestigio e requinte associado a imagem da pessoa
melancolica, aimposicdo de novas hegemonias discur-
sivas e desaparecimento de outras, e a ocidentalizacdo
progressiva das nosologias.

Naquela década foi portanto atingido um con-
senso entre os psiquiatras - mesmo baixando o nivel
de coeréncia epistemoldgica (chegando a permitir a
classificacdo como depresséo, por quanto “mascarada”,
de experiéncias vivenciadas e explicadas pelos indi-
viduos de formas distintas) - sobre a alta prevaléncia
dos distdrbios depressivos também em Africa, ainda
que dissimulados. Sdo particularmente interessan-
tes, neste sentido, as Actas do Symposium Régional
de Psychiatrie et Culture, organizado em 1981 pela
Association Mondiale de Psychiatrie e pela Société de
Psychopathologie et d’Hygiéne Mentale de Dakar. A
parte central do simpdsio - editado na revista Psycho-
pathologie Africaine - foi dedicada as observacdes
dos psiquiatras africanos sobre a grande incidéncia
da depressédo em Africa a partir da década sobre cita-
da (Collignon, 1981), e a sua fervorosa reivindicacéo
da capacidade de depresséo dos africanos. Podemos
interpretar este posicionamento como uma reaccéo a
representacdes coloniais que justificavam a auséncia
daquela patologia com uma deficiéncia neurolégica,
psicologica e cultural dos negros. Estes psiquiatras
foram obviamente formados nas universidades eu-
ropeias, e suas pesquisas sobre depressao tiveram o
financiamento das companhias farmacéuticas, tendo
sido justificadas pela rapida difusdo nos seus paises
dos farmacos antidepressivos. O mesmo simpésio foi
precisamente financiado pelas indastrias Janssen-Le

Brun, Spécia e Squibb, produtoras de antidepressivos
de ampla difusédo protagonistas no mercado africano.
Outros autores ligaram o advento da depressdo em
Africa nos anos sessenta aos interesses e investimen-
tos das empresas farmacéuticas em novos mercados.
A discusséo sobre a existéncia da depressdo “negra”
deve ser interpretada no interior do mais amplo quadro
politico-econdmico, outrora enquanto forma de legiti-
mar a empresa colonial, e no presente como meio de
justificar novas formas de imperialismo. E impossivel
compreender a relevancia desta diatribe sem reflectir
sobre arelagdo entre dimensdes clinicas, higienistas,
assistencialistas e humanitarias por um lado, e pro-
jectos de sujeicdo, dominacdo e controlo por outro,
realizados por meio de saberes “dominantes” como
o médico e o psiquiatrico. A insisténcia obstinada na
presenca da depressdo africana, ou a demonstracdo
da sua auséncia através da reificacdo da categoria
como doenca, falham ao ndo considerar os individuos
nas suas dimensdes sociais e histéricas, ignorando
igualmente os interesses macroeconémicos e politicos
ligados (outrora) ao projecto colonial e (no presente)
ao humanitarismo pds-colonial?, ou as receitas do
mercado farmacéutico.

Em 1951, foi descoberta a Iproniazida, e, em 1957,
a Impramina, os primeiros farmacos antidepressivos
inibidores da monoaminoxidase (entretanto descon-
tinuados pelos seus efeitos secundarios graves no
figado). 0 momento da descoberta e da comercializacdo
em vasta escala destes farmacos coincide exactamen-
te com o momento da descoberta da depressdo em
Africa, sublinhando o laco estreito entre diagnésticos
e medicamentos disponiveis. Por outras palavras,
os laboratérios e as industrias farmacéuticas néo
procuraram somente a chave certa para a fechadura,
mas impuseram a forma da fechadura na qual aplicar
a chave. Emily Martin (2006), num artigo brilhante
sobre a economia moral e o contexto emocional que
acompanhou a descoberta e a difusdo dos antidepres-
sivos nas décadas entre 1950 e 1970, indica ainda uma
vez 1957 Como 0 ano que marcou a imposicéo a escala
do globo da patologia “depressédo” e dos farmacos para
a tratar. Esse ano viu, com efeito, ser organizado em
Mildo um grande encontro da comunidade cientifica

7 Uma das formas de imperialismo moderno é a que foi designada “intencéo filantrépica”, suportada pela ideia de modernizar, educar,

curar, administrar corpos, desenvolver, instruir e civilizar (Said, 1993).
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psi” internacional para falar da eficacia das drogas
psicoactivas no alivio do mal-estar emocional. O evento
teve suficiente importéancia para ser repetido no ano
seguinte em Roma, na presenca do Papa, que expressou
publicamente a apreciacéo pelas virtudes da psicofar-
macologia para curar a dor moral e a sua esperanca da
disponibiliza¢do destes recursos em escala mundial
(Healy, 1996, p. 82).

Um exemplo entre muitos: quando em 1961 a
indastria farmacéutica Merck comecgou a vender a
Amitriptilina, um antidepressivo da familia dos tricicli-
cos, comprou cinquenta mil cépias do livro editado no
mesmo ano pelo psiquiatra Frank Ayd Jr., Recognizing
the Depressed Patient, para as distribuir gratuitamente
em todo o mundo. Neste livro, o autor convidava o leigo
a identificar diferentes sintomas e mal-estares com a
categoria da depresséo. O livro foi traduzido em doze
linguas e foram feitas campanhas para ensinar aos
profissionais das areas da psique a diagnosticar a
depresséo (Healy, 1996, p. 99). Foi pela primeira vez
vendida a escala global, juntamente com o farmaco,
também a ideia da doenca para que era indicado. A
partir dai, comecou a ser distribuida uma profuséo de
material informativo sobre a defini¢do e sintomas de
reconhecimento da depresséo, e milhdes de délares
sdo gastos cada ano na divulgacéo deste género de
informacdo em todo o mundo (Wazana, 2000).

A maior parte destes opusculos (que podem encon-
trar-se facilmente, e em todas as linguas, juntamente
com os testes autodiagndsticos, por exemplo na Inter-
net), € construida em dois niveis: o primeiro (familiar
ao leitor) reporta contos simples de experiéncias vi-
vidas e de situacdes familiares, econémicas e sociais
degradadas; o segundo fornece explicacdes clinicas de
especialistas e faz corresponder ao caso particular uma
subcategoria especifica de depress&o. O utente aprende
entdo que o que ele chamava tristeza, mal-estar, infeli-
cidade, saudade, e por ai fora, merece um outro idioma:
aprende, por outras palavras, a dar ao seu sofrimento
um formato clinico adequado (Pignarre, 2001, p. 279-
80). E amesma dinadmica que constréi em simultaneo
os antidepressivos, a depressdo enquanto categoria,
uma linguagem prépria para exprimir o sofrimento, e
os pacientes deprimidos.

A visibilidade que ganhou assim a depressédo
tornou-a numa categoria disponivel para encaixar
qualquer tipo de mal-estar, quer do ponto de vista dos
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técnicos de satide como do dos pacientes. Durante
a pesquisa num servico de atendimento psicolégico
para imigrantes, escutei muitas vezes conversas sobre
depressédo, em diferentes termos e com tonicas diver-
sas. Por exemplo, J.M., imigrante guineense, relatava
ao médico: “a minha vida € dificil, ndo tenho amigos
nem uma mulher... sinto-me sozinho... estou aqui por-
que as vezes sinto-me um pouco deprimido na hora
do almoco e do jantar, porque como sozinho e a noite,
porque nédo tenho ninguém perto”. O préprio paciente
identificava o seu sentimento de soliddo em termos
clinicos, assim como W.N., mulher marroquina que
- em resposta as perguntas de um etnopsiquiatra que
a estimulava a falar dos espiritos “djinn” - declarava:
“eutambém penseinisso, mas como vi o cartaz na sala
de atendimento com a lista dos sintomas ja sei que se
trata de depressao, e portanto queria os comprimidos
para me tratar”.

Numa ilustracdo da situacédo oposta, L.K., uma
mulher guineense em situacéo ilegal, sem abrigo
ap6s a perda da casa e do trabalho, tinha sido encon-
trada alcoolizada a dormir na rua e coercivamente
conduzida ao servigo. Ela relatava aos médicos a sua
histéria complexa de perdas e fracassos recorrendo
ao léxico da feiticaria, lamentando a persisténcia de
dores de barriga e a falta de fluxo menstrual devidas
a uma accéo ritual de que teria sido vitima (descreve
ter sido “ligada” - um sortilégio vegetal que consiste
em folhas ligadas para gerar diferentes maleficios). A
sua narrativa era interrompida por frequentes crises
de choro, especialmente ao revelar que a situacéo de
completa precariedade habitacional e laboral em que
se encontrava lhe havia custado a tutela dos filhos.
0 abuso de substéncias, aliado a um comportamento
julgado disfuncional - ao ponto de se ter tornado sem-
abrigo - e acompanhado pelos sintomas que relata
(de tristeza e de impoténcia para mudar a situacéio),
contribuiu para a afirmacédo de um diagnéstico de
depressédo. L.K. pedia a prescricdo de medicamentos
para a enxaqueca insistente que a atormentava, tendo
sido antes tratada farmacologicamente com antide-
pressivos, sem considerar possiveis estratégias para
melhorar a sua situacdo do ponto de vista econémico
e social. Segundo os médicos entrevistados, o antide-
pressivo sera indispensavel ao paciente para suportar
esta fase dificil da sua vida, assim como para prevenir
desordens mais sérias. Este caso € um dos diversos



casos semelhantes acompanhados durante o meu tra-
balho de campo, onde os pacientesrelatando situacdes
de dificuldade, precariedade, medo e discriminacéo
encontraram como Unica resposta um diagnéstico
psiquiatrico e uma solugéo farmacologica.

Num dltimo caso entre miltiplos, J.A., um rapaz
guineense de 18 anos, foi conduzido directamente ao
hospital psiquiatrico apds ser encontrado pela policia
completamente alcoolizado, drogado e incapaz de um
discurso coerente, num bairro probleméatico da cidade.
O rapaz, entre muita resisténcia, acabou por admitir
o consumo habitual de drogas leves e alcool. Os pais,
chegados ap6s algumas horas ao servico hospitalar,
confirmaram preocupados a situacdo de mal-estar do
filho, irritavel, desafiando a autoridade paterna com
comportamentos inconvenientes, reprovado na escola
e bastante desmotivado para continuar, frequentador
de companhias preocupantes, investindo muito tempo
em jogos de video violentos, e manifestando excesso de
apetite, sobretudo por junk food. Ele negou boa parte
das acusacdes, reclamando a maioridade, a autonomia
em relacdo aos pais nas companhias que escolhia fre-
quentar, e o desinteresse em prosseguir com os estudos.
Os médicos diagnosticaram-lhe uma depresséo severa,
mesmo face a sua negacdo de sensacdes de tristeza
ou fracasso. Neste caso, a patologia ter-se-ia revelado
pela linguagem n&o verbal, os movimentos corporais
lentos, as queixas somaticas (dor de cabeca), os silén-
cios e pausas julgados excessivos antes de responder, a
fraca concentracdo durante o discurso do psiquiatra, o
nervosismo crescente, e a tentativa final de minimizar
oujustificar os sintomas. Apesar da suaresisténcia, foi
tratado com antidepressivos e internado para afastar
a suspeita de uma patologia mais séria. Dias depois,
a méae explicava aos médicos o contexto social da
familia, relatando uma série complexa de problemas
econémicos e legais que teriam contribuido - na sua
opinido - para que o filho se envolvesse no mercado da
droga. Por entre muitas lagrimas, lamentava como tudo
isso lhe causava um sofrimento profundo, enraizado
no proprio corpo. Indicava as zonas doridas, falava do
sono perdido devido a preocupagéo com o filho e os pro-
blemas laborais do marido, e de desmaios frequentes.

Também ela foi considerada deprimida, e este diag-
nostico veio confirmar a suspeita de uma componente
genética (ligada a histéria familiar) na desordem do
filho. Os dois foram considerados predispostos para
a doenca, assim resultante de uma inclinagéo inata,
determinada por factores hereditarios e bioquimicos,
para um défice funcional dos neurotransmissores,
gerando um distirbio na neurotransmiss&o central.
A “culpa” da situacdo recairia entdo de alguma forma
sobre a mé&e - implicando uma série bastante grave de
consequéncias familiares®.

Por outras palavras, a atencéo é focada na satude
mental do individuo, desviando-a de problemas sociais
de dificil resolucéo, que necessitariam de respostas
econdmicas e politicas (Horwitz, 2002; Horwitz e Wake-
field, 2007). O tratamento farmacol6gico do sofrimen-
to, entendido como fenémeno orgéanico, € considerado
o Unico caminho possivel, silenciando os processos
histéricos, politicos e socioeconémicos que lhe estéo
na base. O aspecto mais espectacular da globalizacéo
Ocidental, no que diz respeito a medicalizacéo das
situacdes de desfavorecimento social, € o conjunto de
discursos sobre a depressédo e o trauma, conceitos que
transformaram uma condi¢cdo humana (sofrer) numa
condicédo clinica (sofrer de uma patologia) (Rechtman,
2002; Summerfield, 2004). A psiquiatria acaba assim
por neutralizar criticas, desafios, resisténcias e dissi-
déncias politicas como disfung¢des mentais individuais,
oferecendo tratamentos farmacologicos a sujeitos que,
afinal, estdo a exprimir a dor de um sistema socioeco-
nomico e politico ele proprio disfuncional (Kirmayer,
2006). Na opinido do psiquiatra Joseba Achotegui
Loizate (2005), assim como de muitos dos clinicos que
entrevistei, a depressdonos imigrantes tem obviamen-
te causas sociais, ligadas nomeadamente ao endureci-
mento progressivo das politicas migratérias. Todavia,
afirma Achotegui, “isto escapa a responsabilidade e
as possibilidades dos profissionais de psiquiatria”. A
solucdo que ele propde € antes do tipo paliativo: o apoio
farmacologico para reduzir ou analgizar o sofrimento
dosimigrantes, onde néo € possivel mudar as condigdes
de base. E 0 que acontece com os imigrantes, assim
como com os muitos “desfavorecidos” dos paises em

8 Descobriu-se mais tarde, através de entrevistas fora do hospital, que ela era a segunda esposa do seu marido, e que os filhos nascidos da

primeira mulher nunca haviam desiludido o pai, conseguindo acabar os estudos. Este diagnostico veio confirmar suspeitas e preocupacgdes

que a primeira esposa ja alimentava ha muito tempo sobre a nova mulher do marido: de que ela teria uma doenca genética, transmitida

ao filho, que estaria na base de todos os seus problemas.
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via de desenvolvimento: a WHO (2001) considera de
facto problemas politicos e econémicos como a pobre-
za, violéncia, discriminacdo e desigualdades sociais
enquanto preocupacdes prevalentemente psiquiatri-
cas, as quais a resposta passaria por novos servicos
de satde mental e tratamentos farmacolégicos em
ampla escala, nomeadamente ao nivel da prevencéo
do mal-estar (Desjarlais e col., 1995).

A medicalizacdo massiva destas condic¢Ges sociais
criticas, por meio da categoria de “depresséo”, € posta
em pratica através de programas globais como os da
WHO Nations for Mental Health, programa financia-
do pela Eli Lilly, GlaxoSmithKline e outras empresas
farmacéuticas (Kirmayer, 2002). Tratar o problema
no individuo como algo farmacologicamente curavel
€ concentrar-se na ponta do icebergue, contribuindo
para manter e reproduzir estruturas ja existentes de
desigualdade social. Se a depresséo € a patologia dos
imigrantes e dos excluidos em geral, € porque se trata,
usando uma expressdo de Paul Farmer (2003), de uma
patologia do poder, isto €, produzida por condic¢des
sociais caracterizadas por profundas desigualdades.
E resumir, a uma patologia, os efeitos de processos
socioecon6émicos reproduz aquela violéncia simbélica
por meio da qual cada ordem social tenta esconder,
justificar, legitimar e naturalizar todo o sofrimento
que € imposto aos individuos como preco de pertenca
aquela ordem. Esta medicalizacdo dos problemas
sociais acaba por despolitizar o que intrinsecamente
seria um problema politico, legitimando e mantendo o
Atatu quo. Assim, o que requereria umaresposta colec-
tiva torna-se um problema individual. Vicente Navarro
afirma que as situacdes concebidas pelos profissionais
de satde como distarbios mentais sdo antes, muitas ve-
zes, resultado de uma distribuicdo fundamentalmente
desproporcionada dos recursos socio-econémicos em
nivel global. Contudo, em vez de contestar o sistema
em vigor, os clinicos concentram-se antes nos corpos
individuais (Navarro, 1986, p. 40)°. Parece que tanto
na opinido dos técnicos entrevistados, como nos rela-
torios da OMS, a forma melhor de lidar com sujeitos
desfavorecidos ou marginalizados seria oferecer-lhes

o acesso aos servicos de satide mental e disponibilizar-
lhes o tratamento farmacolégico. Este argumento é
particularmente evidente no caso dos antidepressivos,

» o«

vistos como “farmacos sociais”, “que ajudam o paciente

” o«

a inserir-se positivamente na sociedade”, “que evitam

”

a excluséo e o isolamento”, “que permitem enfrentar
melhor situacdes dificeis”, ou “que sintetizam a pro-
messa de uma melhor insercdo social”.

O relatorio de Narayan e colaboradores (1999)
emprega as no¢des “marginal” e “marginalizacéo”
para descrever a exclusdo social e a discriminacéo,
especificando que em relacdo aos cuidados de satde
é considerado “marginal” quem n#o tem acesso aos
farmacos (Narayan e col, 1999, p. 87-8, 96, 113). Mar-
ginalizacdo, pobreza, exclusdo e falta de esperanca
(“hopelessness” sdo considerados neste relatério
virtualmente como sinénimos (Narayan e col, 1999, p.
35). A inclusdo do termo hopelessness para descrever
a experiéncia individual da marginalidade social n&o
€ contudo casual: como sublinham alguns autores, a
“marginalidade” esta associada a elevadas taxas de
depressédo. O estado deprimido é sintomatico da limi-
naridade social, assim como a sua permanéncia sem
cura é um sintoma de exclusdo dos cuidados de satde.
A conclusdo dorelatério € de que todos os “marginais”,
quer os pobres urbanos, como os imigrantes, como
também os habitantes de paises em desenvolvimento,
deveriam ter acesso directo e imediato aos farmacos
antidepressivos. Remover os sintomas da depresséo
implicaria, nessa optica, contribuir para a eliminac&o
da marginalidade social, e vice-versa (Dumit, 2003).
Fornecer uma substéancia psico-activa aos individuos
marginalizados parece ser, segundo este relatério, a
forma mais eficaz de auxiliar a sua integracéo. E neste
sentido que Stefan Ecks (2005) fala de “pharmaceutical
citizenship” referindo-se ao poder dos antidepressivos
para “des-marginalizar” os individuos que manifestam
perturbacdes do humor ligadas a um “sofrimento
social”.

Vale a pena citar um relatério do Conselho Ameri-
cano de Bioética, intitulado “Beyond Therapy: Biotech-
nology and the Pursuit of Happiness” (2003)"°, no qual

9 Antropé6logos médicos a trabalhar sob a perspectiva da economia politica afirmam que a compreensdo de desordens como, por exemplo,
o abuso de dlcool ou a depressdo tornaria necessaria a consideracdo das condicdes histéricas e materiais mais amplas que produzem
estes comportamentos, assim como das desigualdades raciais, de classe e de género. Cf. Morsy, 1990, Singer e col., 1992; Singer e Baer,

1996, Navarro, 2002, 2004.

10 O relatério foi definido também “relatorio Kass”, seguindo o nome do “chair” da mesa, Leon Kass.
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se caracteriza a procura da felicidade enquanto direito
humano basico, fundamental para o bem-estar psico-
fisico do individuo (p. 203), tornando por conseguinte
uma prioridade tratar a depresséo a escala global, pres-
tando particular atencéo aos sectores desfavorecidos,
mais atingidos pela patologia (p. 240). Uma reviséo
do material de propaganda disponivel na Internet,
assim como nas revistas especializadas e nos cartazes
informativos distribuidos em muitos centros clinicos,
torna clara a associacéo implicita entre a prescricéo de
farmacos antidepressivos e a promessa da reintegra-
cdo social, do sucesso pessoal, e da felicidade. A este
respeito, as imagens que acompanham o material de
propaganda sdo elucidativas, representando familias
felizes em paisagens bucélicas, casais sorridentes de
namorados, ou individuos com postura profissional
e bem sucedida, incorporando ideais de equilibrio,
serenidade e harmonia, e promessas de reintegracédo
social, familiar, e de retorno a capacidade produtiva.
Entre os motes publicitarios mais comuns sobressaem:

”, «

“Mantém activo o homem moderno”; “Recupera o que

”, «

estava perdido, recupera o equilibrio”; “Equilibrio Res-

”, o«

tabelecido, Actividade Preservada”; “Olhando o mundo
sem medo”; “Uma luz para guiar os seus pacientes”;
“A alegria, da forma mais pura”, etc. Nos termos do
psiquiatra Joelson Tavares Rodrigues: “as industrias
farmacéuticas ndo pretendem, com as suas propa-
gandas, meramente informar sobre as caracteristicas
e vantagens dos seus produtos; muito mais do que
isso, existe a intencdo de vender a ideia de que a me-
dicacéo pode restaurar o equilibrio, dar ao individuo
condi¢des para ter uma vida produtiva, reintegra-lo
plenamente na sociedade, proporcionar-lhe alegria e
sentido” (2003).

Segundo a interpretacdo de muitos autores, esta
reconfiguracdo de problemas sociais em termos
psicopatoldgicos sustenta os interesses da industria
farmacéutica (Kirmayer, 2002; Bhugra e Mastrogian-
ni, 2004; Ecks, 2005; Applbaum, 2006). Nas palavras
de Kirmayer (2006), o mercado farmacéutico e os
psiquiatras trabalham de méaos dadas para estabele-
cer a hegemonia de uma leitura clinica da situacéo

precaria dos imigrantes e habitantes dos paises em
desenvolvimento.

Em particular, a introdugdo de uma patologia
especifica para designar o mal-estar dos imigrantes,
a ja referida Sindroma de Ulisses - a ser tratada,
naturalmente, com farmacos antidepressivos - cria
uma sobreposicdo entre a experiéncia migratéria e a
doenca mental, patologizando uma condicéo socioe-
condémica.

Mesmo admitindo que possa encontrar-se fragili-
zado devido a dureza do acolhimento, nomeadamente
aos niveis politico e econdmico, o imigrante ndo é por
si psicologicamente instavel. Tratar a condi¢&o de so-
frimento dos imigrantes ilegais - assim como outros
individuos socialmente desfavorecidos - concentrando
a intervencdo somente na satide mental individual
serve para naturalizar e despolitizar a doenca como
algo que ocorre no individuo, desviando a atencéo do
cenario mais amplo de “violéncia estrutural” (Farmer,
2003)". Utilizo aqui este conceito em bruto - ainda que
este pudesse beneficiar de alguma elaboracéo, diversi-
ficacdo, e talvez até redefinicdo - para sublinhar como
até mesmo actos ligados a intentos filantrépicos e hu-
manitarios podem constituir uma forma de violéncia.
Assim, a interven¢do médica para “ajudar” e “curar”
os imigrantes - mitigando os excessos e orientando
os comportamentos, ou ainda anestesiando a dor da
marginalidade - € considerada legitima enquanto direc-
cionada para o bem-estar psico-fisico-social dos pacien-
tes, sem que sejam colocadas em causa as implicagdes
politicas destas ac¢des de auxilio. A sobreposicdo
entre proteccéo, cura, accdo pedagogica, assimilacéo,
imposicéo de valores morais e controlo constitui uma
das dinamicas fundamentais da interven¢do médicae
social, para além de oferecer vantagens significativas
para os que trabalham no sector da assisténcia psico-
social (Rose e Miller, 1992; Rose, 1999).

Diferentes autores se tém empenhado em eviden-
ciar as ligacdes complexas entre violéncia, sofrimento,
controle e poder, entre as quais lembramos nocdes
como a de “violéncia simbélica” de Bourdieu (2000),
a de “cultura do terror” de Taussig (1986, 1992), de

11 Michael Taussig referiu-se a “construcéo clinica da realidade” para indicar o processo de reificacdo através do qual rela¢gdes humanas

e questdes sociais e economicas sdo objectivadas enquanto factos organicos (1980). No seu tltimo trabalho Peter Conrad, abordando o

tema da depressao, fala explicitamente de individualizac¢&o e biologizacdo de pro

da sociedade.

blemas sociais através de uma excessiva medicalizacdo
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“violéncia do quotidiano” de Scheper-Hughes (1996),
de “sofrimento social” de Kleinman e colaboradores
(1997), ou de “biopoder” de Foucault (1978). O que di-
ferencia a defini¢cdo proposta por Farmer das restantes
€ a sua formulacdo enquanto instrumento tedrico,
método de pesquisa e imperativo ético. A eficacia do
conceito, como argumentam outros autores (Brendan,
2005; McBride, 2007), estd na sua capacidade de tor-
nar visiveis as dindmicas sociais (e portanto também
econdmicas, politicas e historicas) da violéncia e da
marginalizacdo.

Seriam ent&o os mecanismos por meio dos quais as
forcas sociais sdo incorporadas em eventos biol6gicos
e patologias, evidenciados por muitos dos autores na
area da antropologia médica, o foco adequado para a
intervencdo, permitindo potenciar a capacidade de
accdo dos sujeitos pela promocdo dos seus proprios
direitos, ndo sé civis e politicos, como também sociais e
economicos. Neste sentido, 0 empenho da antropologia
que aqui defendo néo consistiria somente numa anali-
se desses mecanismos geradores do sofrimento, mas
também na intervencdo ndo limitada a medicina, antes
acima de tudo social, econémica e politica. Se o cunho
critico do meu trabalho reclama uma intervencéo so-
cial, é verdade que um envolvimento activo implicaria,
por outro lado, a mobilizacdo de forgas e interesses
sociais que escapam ao controlo do antropé6logo ou do
psiquiatra. Mas a este respeito, gostaria de concluir
citando uma frase elucidativa de Bourdieu:

Analisar os mecanismos que tornam a vida doloro-
sa, até insustentavel, ndo significa neutraliza-los; fazer
emergir as contradi¢des néo significaresolvé-las. Mas,
porquanto se possa ser céptico acerca da eficacia so-
cial da mensagem sociol6gica, ndo podemos diminuir
o efeito que esta pode ter, isto €, de permitir aos que
sofrem a descoberta das possiveis causas sociais, co-
lectivamente ocultadas, do proprio sofrimento, e assim,
de se libertar de uma culpa e de umaresponsabilidade
individual (Bourdieu, 1993, p. 1453).
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