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Depressão entre mulheres da 
periferia de São Paulo

Depression among women living 
in the outskirts of São Paulo, 
Southeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar o signifi cado da depressão para mulheres diagnosticadas 
com o transtorno e o contexto do atendimento realizado pelos psiquiatras que 
as acompanham.

MÉTODOS: Estudo qualitativo realizado no município de Embu, na Grande 
São Paulo, entre agosto de 2002 e janeiro de 2003. Foram realizadas observação 
etnográfi ca e entrevistas em profundidade com 16 mulheres diagnosticadas com 
depressão, pacientes de uma Unidade Básica de Saúde, e quatro psiquiatras. 
Após a leitura exaustiva, os dados foram agrupados em categorias e analisados. 
A interpretação dos resultados baseou-se no conceito de cultura.

RESULTADOS: As entrevistadas tinham ampla noção do transtorno, aceitando 
o tratamento com medicação. Para os psiquiatras, a depressão é um termo 
assimilado pelo senso-comum. Todas as entrevistadas identifi caram a origem da 
doença em eventos passados, como: morte de fi lho, episódios violentos ligados 
ao tráfi co de drogas, desemprego e agressividade do companheiro. A violência 
era comum no cotidiano das entrevistadas, tanto fora como dentro de casa.

CONCLUSÕES: Para essas mulheres, a depressão era uma forma de expressar 
sentimentos, como a infelicidade num contexto de pobreza e violência. Os 
psiquiatras extrapolam as suas funções clínicas e têm um papel na reorganização 
do cotidiano dessas mulheres.

DESCRITORES: Depressão. Conhecimentos, atitudes e prática 
em saúde. Pesquisa qualitativa. Saúde mental. Antropologia social. 
Mulheres.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the meaning of depression in women diagnosed 
with the disorder, and the context of care given by the psychiatrists who 
follow them up. 

METHODS: Qualitative study performed in Embu, outskirt of São Paulo, 
between August 2002 and January 2003. Etnographic observation and in-
depth interview were carried out with 16 women diagnosed with depression 
in primary care, and four psychiatrists. After exhaustive reading, data were 
grouped into categories and assessed. The assessment of outcomes was based 
on the concept of culture. 

RESULTS: Women interviewed are well aware of the disorder, and accept 
treatment based on medication. For psychiatrists, depression is a term 
understood by the common sense. All women interviewed identifi ed the onset 
of the disease from a past event such as: death of a son, violent episodes 
connected with drug traffi c, unemployment, and partners’ aggressiveness. 
Violence was common in the every day life of the interviewed women both 
inside and outside their homes.  

CONCLUSIONS: For these women, depression is a way to express 
their feelings, such as unhappiness in a context of poverty and violence. 
Psychiatrists go beyond their clinical functions and play an important role 
on reorganizing the daily life of these women. 

KEY WORDS: Depression. Health knowledge, attitudes, practice. 
Qualitative research. Mental health. Social anthropology. Women.

A depressão é um grave problema de saúde pública, 
evidenciada pela importância das doenças mentais em 
relação às outras doenças. Esse transtorno compromete 
o cotidiano das pessoas no relacionamento social, seja 
na família, trabalho ou comunidade.

Em 2020, estima-se que a depressão será a segunda 
causa de incapacidade no mundo.16 Estudos interna-
cionais5 e nacionais2,3 mostram que os sintomas de 
depressão e ansiedade são mais prevalentes entre mu-
lheres. Mulheres e pessoas com baixa escolaridade e 
economicamente desfavorecidas possuem maior risco 
de apresentar depressão.19,20

Uma maneira de compreender esta maior vulnerabi-
lidade feminina à depressão é abordar a questão do 
ponto de vista cultural. Vários autores relatam como a 
experiência da depressão pode ser compreendida com 
referência ao segmento cultural no qual as pessoas 
estão imersas.7,13,14,23

A cultura não somente coloca ênfase diferencial em 
emoções particulares, mas pode designar atribuições 
específi cas para a intensidade de suas experiências, 
assim como sua expressão.13 Para Manson,13o melhor 
entendimento da ocorrência da depressão deverá levar 
em conta muito mais do que simplesmente os sintomas 
expressos pelo paciente. Devem ser considerados os 
contextos sociais e as forças culturais que modelam o 

cotidiano, que dão signifi cado às relações interpessoais 
e eventos na vida. Desta forma, a compreensão da doen-
ça deve alcançar também o contexto sociocultural.

Para Fabrega,7 existem dois aspectos da depressão inter-
relacionados: de um lado, mudanças neuroquímicas e 
neuropsicológicas que, na sua totalidade, sublinham 
alterações de comportamento que podem mostrar uma 
medida de especifi cidade através do tempo e espaço. De 
outro lado, as formas genéricas e abstratas ou molduras 
que ofuscam a maneira como estas alterações de com-
portamento são expressas em uma forma culturalmente 
contextualizada. Este autor também mostra o necessário 
diálogo entre as condições biológicas dos indivíduos e 
o contexto cultural em que são expressas.

Outros exemplos são os estudos clínicos sobre depres-
são realizados em culturas não ocidentais, citados por 
Marsella et al.14 Eles apontam a reduzida freqüência 
ou ausência dos componentes chamados psicológicos 
da depressão e a dominância de aspectos denominados 
somáticos, especialmente para os sentimentos de culpa, 
desespero, autodestruição e ideação suicida.

Há ampla bibliografi a sobre o tema, envolvendo estudos 
clínicos, diagnósticos e sintomatologia, desenvolvida 
há pelo menos três décadas. Porém, a maioria das 
teorias sobre a depressão ignora a importância dos 
fatores culturais.14

INTRODUÇÃO
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O objetivo do presente estudo foi analisar o signifi cado 
da depressão para mulheres diagnosticadas com o trans-
torno, e o contexto do atendimento pelos psiquiatras 
que as acompanham.

MÉTODOS

O município de Embu situa-se a 27 km do centro da 
capital paulista, fazendo parte da região metropolitana 
de São Paulo. É considerada uma estância turística 
caracterizada pelo comércio de artesanato, também 
chamado de Embu das Artes. Com exceção do centro 
comercial, os bairros são muito pobres. Em 2004, a po-
pulação era de 232.165 habitantes. A maioria das casas 
do município é de pequenas dimensões, construídas 
pelos próprios proprietários em bloco aparente, com 
elevado número de loteamentos clandestinos e bolsões 
de favelas. Em 2003, a taxa de homicídios local por era 
de 71/100.000 habitantes, duas vezes maior do que a 
do Estado de São Paulo (36/100.000).*

A característica principal do Embu é a pobreza, acresci-
da da falta de infra-estrutura nas áreas de saúde, educa-
ção, moradia, trabalho e lazer. O atendimento em saúde 
mental no município caracteriza-se pela precariedade 
de recursos humanos.

Foi realizado um estudo qualitativo, incluindo a obser-
vação etnográfi ca densa, e entrevistas semi-estruturadas 
em profundidade.17,21 Foram realizadas 16 entrevistas 
com mulheres diagnosticadas com depressão (F32 e 
F33 – CID 1018) atendidas em unidade básica de saúde 
(UBS) no Embu, e quatro entrevistas com os psiquiatras 
da rede municipal de saúde.

A etnografi a de acompanhamento da pesquisa foi res-
trita às adjacências do posto de saúde, com presença 
ostensiva e ameaçadora de trafi cantes nos arredores.

A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2002 e 
janeiro de 2003. Foram adotados os seguintes critérios 
de inclusão para as mulheres: residentes no lugar; indi-
cadas por um psiquiatra; com depressão devidamente 
diagnosticada e em tratamento; uso de medicamentos 
antidepressivos prescritos.

Os quatro psiquiatras entrevistados (três homens e 
uma mulher) atendiam todo o município, na época. 
Dois trabalhavam em UBS, um no Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e outro no pronto-socorro e am-
bulatório. As entrevistas foram realizadas no local de 
trabalho dos psiquiatras. O roteiro de entrevista abor-
dava o atendimento em saúde mental e em depressão, 
suas especifi cidades, entendimento do modo de vida 
das mulheres com diagnóstico de depressão, critérios 
diagnósticos utilizados e formação profi ssional (resi-
dência, especializações).

Optou-se por realizar as entrevistas com as mulheres em 
uma determinada UBS pela sua localização numa das 
regiões mais pobres do município e por oferecer atendi-
mento exclusivamente ambulatorial em psiquiatria.

Um dos psiquiatras da UBS indicou as mulheres com 
diagnóstico de depressão para serem entrevistadas, de 
acordo com os critérios pré-estabelecidos. As entre-
vistas (gravadas e transcritas) tiveram duração entre 
40 minutos e duas horas, realizadas em uma sala pri-
vativa na UBS. As entrevistas compreendiam questões 
sobre: como chegaram ao atendimento médico, razões 
e queixas, entendimento do transtorno e do tratamen-
to, causas do transtorno, relação com a família e a 
comunidade depois do diagnóstico, condições de vida 
e sociabilidade no Embu e dados sociodemográfi cos. 
Os depoimentos dos participantes foram identifi cados 
por letras referentes a nomes fi ctícios e os psiquiatras 
referentes a números (psiquiatra 1 a 4).

As entrevistas foram realizadas até a saturação dos 
conteúdos. Após a leitura exaustiva das transcrições, 
os dados foram agrupados em categorias e analisados 
de acordo com os objetivos do estudo. A interpretação 
dos resultados baseou-se no conceito de cultura.12,17 
O componente qualitativo da pesquisa antropológica 
consistiu essencialmente em empregar atos, fatos, 
falas e interpretações para formar um modelo lógico 
que fosse explicativo dessa realidade, na maioria das 
vezes inacessível aos indivíduos.15

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade Federal de São Paulo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A idade das entrevistadas variou de 20 a 57 anos, 
todas tinham fi lhos, bebês e adultos. A escolaridade 
era baixa, somente duas haviam completado o ensino 
médio. A maioria (12) estudou até o ensino fundamental 
(incompleto), três completaram o ensino médio e uma 
era analfabeta. Onze entrevistadas eram migrantes de 
outros estados do País (geralmente os mais pobres). 
Quatro entrevistadas nasceram em São Paulo e uma 
outra em Portugal que migrou para o Brasil quando 
era criança.

Contexto do atendimento psiquiátrico e tratamento

O atendimento em saúde mental situava-se em um 
contexto de precariedade e limitações, seja pelo número 
de psiquiatras disponíveis ou pela elevada demanda. 
Para os psiquiatras entrevistados, a população usuária 
dos serviços de saúde incorporou o termo depressão, 
hoje fazendo parte do senso-comum, como mostra a 
seguinte fala:

* Fundação SEADE. Perfi l Municipal – Estado de São Paulo [mapas na Internet]. São Paulo; 2005. Disponível em: www.seade.gov.br/produtos/
perfi l/index.php [Acesso em 18 Nov 2006]
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“É, aí eu passei com ele, aí ele disse: que espero que não 
volte mais que isso pode acontecer de vez em quando 
porque eu já tive, ai eu não tenho nem 15 dias que eu 
estou tomando o remédio eu senti uma melhora”.(R.)

O remédio tem uma conotação positiva, como pilar 
central no processo de recuperação. Como afi rma Sil-
veira,25 na consulta médica é possível narrar as queixas, 
legitimar socialmente o sofrimento e resolver o proble-
ma pragmaticamente com medicamentos. Justifi ca-se 
a aceitação ao tratamento psiquiátrico e revela-se a 
necessidade de ultrapassar os aspectos biomédicos da 
depressão.

Diagnóstico, noção de doença e suas causas para 
as mulheres

Todas as entrevistadas aceitaram o diagnóstico da de-
pressão, feito pelo psiquiatra ou por outro profi ssional 
de saúde. As pacientes entrevistadas não possuíam uma 
noção clara do transtorno, como mostram as seguintes 
falas:

“Não, eu ouvi dizer por alto que quem tem depressão e 
se não se cuidar pode fi car louca e pode ter uma parada 
cardíaca também, ou um derrame também, eu ouvi 
falar, eu vi eu mesma não tenho certeza”.(M.)

“Ai, ai eu não sei por que, às vezes, é isso que eu fi co 
com medo porque, às vezes, o pessoal fala assim que 
tem cura e outros falam que não tem cura e eu fi co 
perguntando meu Deus, será que tem cura?” (E.)

Além da associação com a loucura, entendida aqui como 
perda da razão, há associação com outras patologias. O 
desenvolvimento do transtorno é pouco conhecido e a 
noção de cura é vaga ou mesmo desconhecida.

Apesar da imprecisão, as entrevistadas aceitaram o 
diagnóstico médico. Tudo se passa como se o psiquiatra 
nomeasse o sofrimento e de certa forma, o legitimasse. A 
autoridade do médico era sufi ciente para que a paciente 
acreditasse numa possível melhora e seguisse o trata-
mento com medicamentos. A intervenção médica ocorre 
num contexto maior, marcado por relações econômicas 
e de poder.10,25 O médico é o detentor de um saber des-
conhecido pelo paciente, mas legitimado socialmente, 
mesmo em contextos precários como é o do Embu.22

Ao contrário da pobreza na elaboração do transtorno, 
as entrevistadas possuíam várias explicações para suas 
causas. A origem da depressão estava relacionada a 
eventos de suas vidas, a maioria deles externos. As 
causas do transtorno vinham de fora, intimamente 
relacionadas ao contexto em que viviam na periferia, 
tais como: desemprego, difi culdades fi nanceiras, vi-
timização ou testemunho de assassinatos, prisão de 
parentes, presença na vizinhança de trafi cantes e usu-
ários de drogas. Outras causas eram de ordem privada: 

“… depressão é uma palavra que serve para tudo, por 
exemplo: o alcoólatra, ele está deprimido, o psicótico 
está deprimido, o esquizofrênico está deprimido. É 
tudo depressão, então senta e diz: o meu problema é 
depressão…depressão é uma palavra que entrou no 
conceito popular, aceito e as pessoas respeitam e fi cou 
nisso, tudo virou depressão.” (psiquiatra 1)

Tanto o diagnóstico dos profi ssionais como a compre-
ensão por parte dos pacientes apresentavam difi culdade 
quanto à defi nição do transtorno. Por ser um termo 
incorporado ao senso-comum, se afastava da defi nição 
médica e era apropriado pela população de maneira 
imprecisa. Essa apropriação, somada ao diagnóstico 
e à medicalização realizados por outros profi ssionais, 
também difi cultavam a classifi cação dos sintomas. 
Algumas pacientes chegavam aos psiquiatras já com 
diagnóstico de depressão fornecido por outros servi-
ços ou pelo médico (pronto-socorro, cardiologista ou 
ginecologista). A banalização do termo pode resultar 
em diagnósticos inadequados ou tardios.

Os profi ssionais entrevistados citaram o uso contínuo 
de medicamentos (como a fl uoxetina e alguns benzodia-
zepínicos). Em alguns casos, as entrevistadas chegaram 
ao atendimento médico com uma longa história de 
consumo destes medicamentos, sendo difícil ao médico 
questionar a interrupção do fornecimento da receita. Em 
outros casos, os profi ssionais ressaltaram que a popu-
lação muitas vezes não reconhecia os sintomas como 
uma doença e muito menos como um problema que 
necessitasse da ajuda do médico. Vários casos foram 
diagnosticados após tentativa de suicídio.

Os sintomas descritos pelas pacientes nas entrevistas 
iam além dos critérios clínicos defi nidos pela CID-10.18 
A compreensão teórica da depressão pode adquirir 
diversos sentidos, seja pela forma como é defi nida 
pelos manuais de psiquiatria, pelos clínicos que dão 
atendimento e diagnosticam o transtorno na população, 
pelas pessoas que sofrem com a doença e até mesmo 
pelas pessoas da rede social do paciente.11

Para as entrevistadas, o diagnóstico e o tratamento es-
tavam principalmente focalizados na fi gura do médico 
(no caso o psiquiatra). Quando interrogadas sobre a 
busca de tratamentos alternativos, a maioria nem sequer 
pensou nessa possibilidade. Algumas citaram a ajuda de 
psicólogos, de pessoas religiosas ou de chás calmantes 
e ervas. Embora a maioria declarasse seguir uma ou 
mais religiões, o foco do tratamento era o profi ssional 
médico. Para algumas, a ajuda de Deus se dava pelo 
psiquiatra em suas vidas.

Todas as entrevistadas faziam uso de medicamentos an-
tidepressivos e calmantes. O tratamento, fundamentado 
na medicação, era avaliado de maneira positiva pelas 
mulheres, como mostra a seguinte fala:
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morte de parentes, agressões, traição e alcoolismo do 
companheiro.

As seguintes falas ilustram esta diversidade de expli-
cações para as causas da depressão:

“Eu acho que é a preocupação, é a vida fi nanceira, 
é, te abala muito entendeu? Porque, às vezes, você 
quer comprar as coisas você é acostumado a comprar 
as coisas e você sabe que não pode, você ter fi lho, 
ver o marido nervoso porque não tem o serviço você 
entendeu? Então isso que eu acho que causa muita 
a depressão é muita tristeza no caso de uma pessoa 
quando você perde outra pessoa muito apegada que 
perde...” (G.)

“A falta de condução, falta de emprego e também as 
drogas, malandragem que é muita é demais aqui, tem 
demais mesmo como diz a doutora, já foi provado que 
aqui é o lugar que tem mais bandido do que nos outros 
lugar no mundo inteiro isso tudo dá medo na gente, é 
acho que é por isso que a gente fi ca com a cabeça ruim 
quase todas as mães hoje em dia está com depressão, 
está com um problema, está com outro”. (M.)

Segundo as entrevistadas, a depressão poderia ter vá-
rias causas, desde a pobreza material até questões que 
envolviam relações de gênero e religiosidade. O termo 
depressão recobria perfeitamente os diversos eventos 
descritos da vida dessas mulheres e, de certa forma, 
dava forma ao sofrimento em que viviam.

Na descrição do cotidiano delas, fi caram evidentes as 
agressividades incessantes, as relações sociais adversas, 
a atribuição de causalidade ao tráfi co de drogas, e a 
mal-aceita inferioridade nas relações de gênero. Estas 
justifi cativas, pautadas em causas externas, isentavam 
as mulheres da responsabilidade pela doença. Elas não 
eram culpadas pelo seu sofrimento, mas vítimas de uma 
sociedade violenta e desigual.

Cotidiano violento e relações de gênero

Mesmo tendo sido (involuntariamente) restrita, a obser-
vação etnográfi ca e as entrevistas revelaram que havia 
poucos locais para a população realizar atividades de 
lazer. A distância do centro do município e a difi culdade 
de transporte contribuíam para que a sociabilidade des-
tas mulheres se restringisse à moradia. Muitas mulheres 
citaram como único lazer visitar parentes. Algumas 
freqüentavam a igreja, liam a Bíblia, visitavam o arte-
sanato do Embu ou freqüentavam shoppings.

Na região, sem nenhum plano urbano, as atividades 
eram centradas na vizinhança. Todavia, a amizade 
com os vizinhos era pobre, havendo raros laços de 
solidariedade.

Um fato marcante na região, descrito por todas as 
entrevistadas, era o contato freqüente com o tráfi co 

de drogas e, conseqüentemente, com a violência que 
acompanha esta atividade. Todas as entrevistadas fa-
laram do medo de envolvimento dos fi lhos no crime, 
alguns já envolvidos, dos perigos de fi car até tarde na 
rua e do medo dos vizinhos em geral, que podem ser 
bandidos. A forma de se defender era o isolamento 
dentro de casa. Havia, nesse contexto, uma ética lo-
cal marcada pelo medo e pelo respeito aos bandidos. 
Evitavam falar sobre assassinatos e buscar culpados. 
A polícia não era reconhecida como autoridade. As 
falas ilustram a convivência cotidiana com a violência 
e com a delinqüência:

“Ô ‘dona’ M., a senhora não é nada boba. Eu falei: 
não, o que é Marcos, o que está acontecendo, o que 
está rolando, eu falei para ele. –É, vai me dizer que a 
senhora não está sabendo que o teu fi lho está saindo 
com a minha mulher? Eu falei: não, ele falou para mim 
que nunca teve nada com ela, ai ele falou assim: só que 
tem um porém ‘dona’ M., eu vou matar o seu fi lho... e 
depois que tudo aconteceu, que meu fi lho morreu é que 
meu fi lho mais velho e minha nora chegaram em mim e 
falaram para mim, que meu fi lho estava envolvido com 
drogas e ele estava ainda tendo um caso com a mulher 
do Marcos...”( M.)

“Ah, não, lá é bastante perigoso, assim é claro que 
pra mim não eu fi co sempre dentro de casa então não 
tem o que acontecer, mais tem muitos maus elementos 
que sempre fi cam usando drogas, próximo a minha 
casa, como é assim de frente pra rua é muita gritaria 
a noite toda.” (E.)

Nesse contexto, fi ca evidente a exigüidade da socia-
bilidade dessas mulheres, sempre se protegendo da 
violência cotidiana. O medo é um acompanhamento 
inerente, seja pelo envolvimento de parentes com o 
crime, seja com a possibilidade de envolvimento.

Outro aspecto a ser ressaltado é a desigualdade nas 
relações de gênero. As entrevistas mostraram que 
as relações com os parceiros eram marcadas pela 
submissão. Em alguns casos, as mulheres dependiam 
fi nanceiramente dos parceiros, em outros, encontra-
vam-se empregadas, em trabalhos pouco qualifi cados 
e malremunerados. Para muitas mulheres no Brasil, a 
necessidade da sua presença no mercado de trabalho 
acompanha o aprofundamento da pobreza e da “dupla 
jornada”. Tendo agora responsabilidades não somente 
na esfera doméstica, mas também na provisão material 
da família, vivem uma atualização das desigualdades 
de gênero.4

A responsabilidade pela educação dos fi lhos era também 
da mulher. As entrevistadas se queixaram de maridos 
alcoolistas, de ter que assumir tudo sozinhas – casa, 
trabalho e fi lhos – de agressividade do parceiro com 
elas ou com fi lhos, da falta de diálogo. Essa violência 
doméstica, bastante citada na bibliografi a,9 deve ser 
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entendida como o resultado das relações de poder entre 
homens e mulheres. É visível a desigualdade que há 
entre eles, onde o masculino é quem determina qual é 
o papel do feminino, porém, esta determinação é social 
e não biológica.24

Alguns estudos associam a violência doméstica aos 
transtornos mentais e à depressão, mostrando sua im-
portância para a saúde mental das mulheres.1,5,8

No Embu, as mulheres também se conformavam com 
os parceiros que tinham:

“Olha, bom pai ele nunca foi... não foi aquele bom pai 
que meus fi lhos precisava, gostaria assim até que eu 
apanhasse todo dia, mas que os fi lhos tivessem carinho 
dele, quando ele chegasse em casa desse carinho pros 
meus fi lhos... eu tinha que dá comida aos fi lhos antes 
dele chegar... a hora que ele chegava eu tinha que tirar 
os fi lhos pra não fi car perto dele... Ele era agressivo 
e me traía...”(G.)

“Quando ele bebe muito ele fi ca agressivo sim, ele 
quer me bater, qualquer coisa que eu falar que eu 
estou irritada, às vezes eu fi co nervosa, que eu estou 
irritada ele vem para cima de mim querendo me bater, 
eu falo para ele pelo amor de Deus não encosta a mão 
em mim, porque ele já me bateu muito, eu já apanhei 
muito dele, inclusive eu apanhei dele grávida, desse 
fi lho de 18 anos. (M.)

As relações de gênero vividas por estas mulheres 
revelam que, em muitos casos, a agressividade não 
era só do lado de fora de casa. Se o cotidiano na rua 
era marcado pelo contato com a delinqüência, dentro 
de casa essas mulheres também viviam situações de 
extrema dependência e fragilidade.

O contexto de vida era marcado também pela ausência 
de alegria e prazer em viver. As entrevistas indicaram 
que a depressão é também uma linguagem para ex-
pressar a infelicidade, num contexto tenso, de pobreza 
e medo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo mostrou como o transtorno, apesar de 
focado no tratamento psiquiátrico e nos medicamentos, 
remete a um contexto sociocultural específi co, encon-
trando suas razões e justifi cativas.

O termo depressão, segundo os psiquiatras, estava 
incorporado ao senso-comum. O uso do termo era 
impreciso e inadequado pela população atendida em 
saúde mental, revelando uma concepção de doença 
usada pela população local. Segundo as entrevistadas, 
sua difusão era justifi cada pelo contexto de vida difícil 
em que viviam.

A difi culdade em diagnosticar o transtorno pelo con-
texto sociocultural de exclusão e violência contrastou 
com a aceitação passiva do diagnóstico e do tratamento. 
Uma vez identifi cadas com a depressão, as mulheres 
aceitavam o diagnóstico e o caminho fornecido pelo 
profi ssional para o tratamento: o medicamento. O trans-
torno era pouco compreendido pelas entrevistadas, mas 
para elas, isso não parecia importante. O importante era 
que o sofrimento, cujas causas encontravam-se iden-
tifi cadas num cotidiano agressivo e desigual, possuía 
agora um nome – depressão – e tinha até um remédio. 
A cura era obscura, mas tratar-se ajudava a lidar com 
o sofrimento.

Assim, o foco do sofrimento deslocava-se da vida in-
desejável para a doença explicada pelo psiquiatra, da 
convivência com isso para medicação. A medicalização 
era uma maneira de dar objetividade ao sofrimento des-
sas mulheres. Todavia, quando falavam da experiência 
da doença, a objetividade do tratamento remetia a um 
caleidoscópio de explicações que tentava, de alguma 
forma, justifi car, sem mudar, o sofrimento cotidiano.

O profi ssional de saúde referia a queixa da paciente à 
biomedicina. A mulher com diagnóstico de depressão 
expressava seu sofrimento no contexto social, cultural 
e pessoal em que vivia. O termo depressão, portanto, se 
refere a universos culturais distintos, o dos psiquiatras 
e o dos pacientes.

A idéia da depressão, incorporada ao senso-comum, 
revelou a plasticidade com que o termo é utilizado. 
Extrapola a noção patológica defi nida pela biomedi-
cina e possibilita abarcar toda a negatividade da vida 
cotidiana. No caso das entrevistadas, a negatividade 
se expressou no contato com a delinqüência e o tráfi co 
de drogas, com a agressividade doméstica e com as 
relações desiguais de gênero. A melhoria desse cotidia-
no é longínqua. Frente a tal impotência, o sofrimento 
cotidiano era ocultado por um profi ssional (o psiquia-
tra) socialmente aceito e que acabava legitimando tal 
sofrimento.

Uma possível interpretação desse contexto está em 
admitir a depressão como uma perturbação físico-mo-
ral e não como um transtorno, como sugere Duarte.6 
Assim como o “nervoso”, a depressão seria um código 
catalisador por meio do qual as mulheres expressariam 
suas perturbações físico-morais. Ou seja, “às condições, 
situações ou eventos de vida considerados irregulares 
ou anormais pelos sujeitos sociais e que envolvam ou 
afetem não apenas sua mais imediata corporalidade, 
mas também sua vida moral, seus sentimentos e sua 
auto-representação”. 6

Como afi rmam os psiquiatras, a depressão é uma per-
turbação mental aceita. Considerando-a como uma per-
turbação físico-moral, é possível ao deprimido justifi car 
todos os sofrimentos vividos, dando novos signifi cados 
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à sua experiência marcada pelo sofrimento. No presente 
estudo, a depressão expressava o drama social.

Os psiquiatras entrevistados extrapolavam suas funções 
clínicas e tinham um papel na reorganização do coti-
diano dessas mulheres e, de certa forma, na maneira de 
lidar com a impotência delas em alterar o contexto em 

que vivem. Esta análise, focada na interlocução entre 
a antropologia e a psiquiatria, pretende contribuir para 
intervenções culturalmente mais adequadas ao contexto 
em que vive esta população. Pensar a depressão como 
uma perturbação físico-moral talvez possibilite uma 
aproximação mais realista do cotidiano destas mulheres 
e de suas soluções para seu sofrimento.
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