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Resumo

Durante as tltimas décadas, a relagio entre antropologia e pri-
ticas e saberes de natureza médico-psiquidtricos tem sido
redirecionada para a mutua compreensio dos problemas referen-
tes ao campo das “doencas”, como parte dos sistemas simbélicos
que orientam culturalmente os modos e as formas das suas mani-
festacdes. Este texto explora alguns fatores de natureza sociold-
gica que estariam subjacentes a este fendmeno. Procura também,
a partir de um “relato de caso”, abordar o modo como vém sendo
desenvolvidas as politicas de satide mental dirigidas a comuni-
dade que, a despeito dessas “novas” orientagles, preserva uma
pritica clinica baseada em critérios bio-médicos de avaliagio
diagnostica e tratamento, desconsiderando as experiéncias tanto
subjetivas quanto socigis das manifestacoes morbidas, que reque-
reriam a re-elaboragiio narrativa e contextual para se expressa-
rem; ou seja, o dominio das representacoes e priticas culturais
que as determinam.

Palavras-chaves
antropologia médica; assisténcia psiquidtrica; politicas
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Abstract

The relationship between anthropology and medical-psychiatric
knowledge and practice has been reoriented during recent decades,
based on a common trend towards the understanding of “illness’
cases” as part of culturally ordered symbolic systems. This paper
points out some sociological factors which could be related to this
phenomenon. Based on a “case report”, it also looks at the way
in which mental health policies directed towards the community
have been carried out, since, in spite of this “new” approach, the
bio-medical bias in diagnosis formulation and treatment has been
maintained, disregarding both the subjective and social experience
of “illness’ cases”, broadly based on the narrative and contextual
grounding of their cultural manifestation.
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ecentemente, em especiala partir das décadas de 70 e 80,
o conhecimento antropolégico aplicado ao préprio campo do
saber, ensino e clinica médica passou a se constituir como drea
de pesquisa especifica. O fendmeno, principalmente nos Estados Uni-
dos e, em menor escala, no Reino Unido e na Franga, tem significado
muito mais do que uma mera incursdo da antropologia no campo da
satde, particularmente se se entende por isso a coleta de informa-
¢des, que usualmente aparecem como curiosidades exéticas de con-
cepgOes e préticas terapéuticas “nativas” ou “populares”, considera-
das aqui de acordo com o senso comum, ou seja, como ndo baseadas
nos parametros “cientificos” e “positivos” da medicina ocidental. O
seu significado tem sido, de fato, a incorporagdo da antropologia como
pardmetro tedrico-metodolégico, ndo s6 das pesquisas realizadas no
campo da satide e por profissionais da prépria area, mas também no
interior mesmo da prética clinica; médicos e psiquiatras estdo fazen-
do cursos de antropologia e antropdlogos estdo sendo incorporados
aos centros médicos de pesquisa e convidados a exercer atividade cli-
nica em grupos interdisciplinares de atendimento a satde.

Trata-se de considerar aqui, menos um exame dos variados te-
mas, preocupagdes e orientagdes dessa “nova” drea de pesquisa’, e mais
as possiveis razdes para esse quase “deslocamento” de uma parte do
campo da pesquisa e da pratica clinica da medicina e da psiquiatria
contemporanea para a antropologia; ou seja, perguntar por que a an-
tropologia passa a constituir uma referéncia para a area de satide, no
qué e como ela pode contribuir para redirecionar o campo da pesquisa
e da prética clinica e, finalmente, sob que condicdes, de natureza emi-
nentemente socioldgica, esse re-direcionamento é ativamente buscado.
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Sociedade e sadde, ou mesmo cultura (levando-se em conside-
racdo algumas distingdes marcadas por certas “tradicdes” de tipos e
modelos de pesquisa entre sociologia e antropologia), de fato ndo sido
temas novos, nem numa nem noutra disciplina, mas passaram a ter
um maior volume de pesquisas (particularmente na sociologia), como
resultado das politicas institucionais de satide ptiblica implementadas
no periodo posterior a segunda grande guerra. Por um lado, essas
pesquisas estavam vinculadas aos proprios interesses estatais em pro-
mover e avaliar as novas politicas de satide entdo implementadas, e
as prdprias condigdes de satde das populagdes-alvo dessas politicas,
resultando primariamente em estudos de epidemiologia social e de
correlagdes de indicadores sécio-econdmicos com aqueles de satde.

Por outro lado, “satide”, como Leitmotif das politicas estatais do
pés-guerra, passou nao somente a se tornar indicador das condicdes
sociais de vida (e, portanto, do Estado de “bem-estar social” e do pré-
prio exercicio da cidadania plena que a requer como um “direito” a
ser promovido e mantido pelo Estado) mas, como tal, um locus privi-
legiado para a andlise das préprias relagoes entre Estado e sociedade
pelo modelo de assisténcia médica que foi entdo implantado, baseado
predominantemente na promogdo de programas de extensdo da co-
bertura desses servigos a populagdo a ser realizada por intermédio da
comunidade. Tais programas revelaram, entretanto, o “lugar politi-
co” que a promogdo da satide assumiu na atualidade, como meio de
normatizagao e controle da vida social e como parte do processo de
regulamentagdo ptblica das relagdes de trabalho pelo acesso diferen-
cial da populagdo a bens e servigos®.

O acesso diferencial de grupos e classes sociais aos servigos pres-
tados foi objeto de anélises que apontam seja para as contradicoes do
modelo assistencial proposto, seja para um paralelo entre a organiza-
¢do dos servigos de satde e a prépria estrutura da sociedade capita-
lista (Donnangelo 1978). O préprio apelo publico a esses bens e servi-
¢os passou a ter uma dimensao ambigua, dado que, expressao de “di-
reitos” e da “conquista da cidadania”, se tornou largamente depen-
dente dos interesses politicos e modelos hegemdnicos de cuidados
assistenciais®. Cabe lembrar que essa correlacdo entre Estado e a or-
ganizacdo e prestagdo de servigos médicos ndo é nova. Rosen (1980),
Foucault (1981) e outros autores [Machado (1978), no Brasil], anali-
sando historicamente a formacdo da medicina como prética terapéu-
tica, mostraram exaustivamente o modo como essa formacdo se en-
contra intrinsecamente relacionada com a prépria constituicdo do
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Estado moderno, correlata, portanto, das profundas mudangas soci-
ais que estavam se processando na Europa nos séculos precedentes.
Trata-se, entretanto, de observar a sua fei¢do contemporénea, e é este
precisamente o tempo no qual a antropologia estd sendo chamada a
participar.

O requisito e a caracteristica bdsica do modelo médico-
assistencial contemporaneo (e aqui eu estou também ja me referindo
a assisténcia psiquiatrica porque esta passou a ser incorporada ao
atendimento primdrio por meio da sua inclusdo na clinica médica) é a
sua expansdo, tanto em relacdo ao provimento interno aos Estados
nacionais da assisténcia bésica, quanto a sua progressiva
internacionalizacdo, como modelo, inclusive®.

Paralelamente, observam-se correntes imigratérias em larga es-
cala para os Estados Unidos e a Europa, e, em relacao a Europa, par-
ticularmente das populagdes das ex-colonias cujos processos de inde-
pendéncia foram consolidados nos anos 60 e 70. Processo homdlogo
ocorreu no interior dos Estados nacionais, como foi o caso do Brasil,
palco para o aceleramento do processo de urbanizagdo verificado
durante as tltimas décadas por meio de uma maciga migragio da sua
populagdo rural. Trata-se, tanto num nivel (interno) quanto no outro
(externo), de integrar essa clientela — que se orientaria por principios
terapéuticos distintos dos da medicina ocidental moderna — aos siste-
mas nacionais de satde.

O problema nido consiste especificamente na questdo da
“integracdo”, mas pode-se desdobrar em duas questdes paralelas (uma
de natureza empirica e outra de natureza epistemoldgica) que tém
resultado no préprio redirecionamento da pesquisa e da prética clini-
ca, tal como foi inicialmente observado.

O primeiro ponto a ser considerado é que, a despeito da expan-
sdo e da extensdo dos servigos médicos (e mesmo da qualidade dos
mesmos), as praticas terapéuticas “locais”, “nativas”, “populares” (seja
qual for o nome que se queira dar) ndo desapareceram, mas passa-
ram a se constituir como servigos terapéuticos paralelos aqueles pres-
tados pela medicina, que passo a chamar aqui oficial, por ser aquela
patrocinada pelo Estado. Tal fato, observado largamente no Brasil e
analisado em termos de resisténcia politica e cultural por parte dos
grupos dominados que seriam os clientes potenciais da chamada me-
dicina popular (Montero 1985; Loyola 1984; Queiroz 1991), é regis-
trado simultaneamente nos Estados Unidos e na Europa entre as po-
pulagdes imigrantes que continuaram a recorrer as praticas “nativas”
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para tratar terapeuticamente os seus males (Zola 1966; Fassin 1984;
Throits and Angel 1987).

O segundo ponto diz respeito mais especificamente as contra-
di¢des geradas pela prépria expansdo dos servigos médicos. Desde a
década de 70, observa-se que essa expansio se tem caracterizado,
por um lado, pela extensdo dos cuidados assistenciais, e por outro
lado por uma tecnificagdo e crescimento de especialidades, que, en-
tre outros aspectos, e a despeito das politicas descentralizadas e
dirigidas para a formulagdo de programas comunitérios de cuida-
dos médicos, assenta sobre um aparato institucional e técnico que
ndo somente dificulta o acesso aos servicos (particularmente para a
clientela com menos recursos), mas recobre um dado de extrema
importéncia: embora o controle dos indices de mortalidade e o au-
mento da expectativa de vida tenham sido alcancados em grandes
regides, devido prioritariamente ao controle de doencas infecto-con-
tagiosas, houve um aumento significativo da morbidade represen-
tado principalmente pelas doencas degenerativas, cardiovasculares
e mentais, cuja etiologia ou é desconhecida ou o tratamento é antes
paliativo do que curativo (Singer 1978). Ou seja, a medicina ociden-
tal moderna desenvolveu sobejamente técnicas e aparelhos para a
identificacdo e o controle minuciosos de alteragdes organicas, para
as quais, em sua maioria, desconhece ainda a etiologia e o procedi-
mento curativo. ‘

Fatores de “desconhecimento”, “imprecisdo diagndstica e tera-
péutica” sdo, em alguma medida, considerados, tanto pelos pesquisa-
dores como pelos préprios usudrios (par a par com a dificuldade de
acesso aos servicos terapéuticos e o carater autoritdrio e impessoal do
qual se reveste usualmente a prética clinica), como elementos que fa-
voreceriam a permanéncia das praticas terapéuticas tradicionais, prin-
cipalmente aquelas que apresentam também um caréter (e muitas delas
o tém) de natureza magico-religiosa. Também a dificuldade para di-
agnosticar causas organicas explicativas dos sintomas que o paciente
apresenta tem levado a um questionamento do préprio campo do
conhecimento médico e do exercicio da prética clinica, tal como esta
se encontra hoje organizada.

Dados e informagdes provenientes da prética clinica (Birman 1980)
revelam que em algo como 50 a 70% dos atendimentos clinicos realizados
ndo ha constatagdo de causalidade orgénica presumida para a explicagdo
dos sintomas que os pacientes apresentam, o que leva os clinicos a diag-
nosticarem perturbagdes emocionais e/ou mentais como causas dos dis-
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tirbios somaticos apresentados pelos pacientes, fendmeno estudado em
um trabalho anterior (Cardoso 1999) .

O trabalho mencionado partiu da constatacdo de um elevado
numero de casos psiquidtricos diagnosticados como tais na regido do
Vale do Jequitinhonha, noroeste do Estado de Minas Gerais, assim
como de um alto consumo de medicamentos psicotropicos por parte
da populacéo local. O fio condutor, até entdo, é que poderia haver
uma correlacdo entre 0 aumento dos casos de “doenca mental” e as
profundas transformagdes que estavam ocorrendo na regido, mais
especificamente o processo de migragdo dos pequenos produtores
agricolas locais, que se estavam aglomerando nos centros urbanos
regionais. Durante o trabalho de campo, outra situacdo, referente a
reorganizacdo dos servigos de satide, estava também se configuran-
do. Na época, a Secretaria do Estado de Minas Gerais estava patroci-
nando um programa de treinamento para os clinicos gerais locais aten-
derem casos psiquidtricos dentro do programa de extensdo da cober-
tura da assisténcia psiquiatrica pela sua integragdo a clinica médica.
O alto niimero de casos psiquiatricos diagnosticados era muito mais
em fungdo do modo como se processava o diagnostico na prética cli-
nica local do que propriamente atestava distirbios de natureza psi-
quiatrica dentre essa populagéo.

Os clinicos locais estavam atendendo uma populagdo que até
entdo ndo tinha tido qualquer acesso regular a assisténcia médica
publica, e expressava-se por meio nédo s6 de uma linguagem muito
propria, mas também de um sistema conceitual especifico para se re-
ferirem a dor (fisica) e mesmo ao sofrimento advindo das constantes
tribulagdes e privagdes que a mudanga das condigdes de vida local
estava ocasionando. Tratava-se da “doenca dos nervos”, que envolve
um conjunto laborioso e complexo de causalidades fisicas (organi-
cas), sociais (diz respeito as relagdes conflituosas no interior da fami-
lia e entre a vizinhanga) e espirituais, apresentando “sintomas” ou
“estados fisico-emocionais” (da descoordenagdo motora ao descon-
trole emocional, podendo implicar a “perda da razao”), cuja origem,
como modelo, remonta a medicina humoral.

Frente a uma expressao até idiomatica de “sintomas” que eles
ndo conheciam e que atribuiam a “ignorancia” da populagdo local, e
a uma dificuldade para reconhecer algum substrato propriamente
organico, que era o pardmetro do exercicio classico da clinica médica,
na multiplicidade dos sintomas aparentemente desorganizados e des-
conexos que os pacientes apresentavam, os médicos locais passaram

[LHA



92 Marina Cardoso

a diagnosticar esses pacientes com base nas categorias nosolégicas
psiquidtricas, recentemente introduzidas no repertorio clinico. De
acordo com um dos médicos, s6 pelo “modo de falar”, o “jeito com
que entra no consultério”, ele ja sabia qual era a “doenga” do pacien-
te.

Dentro desse quadro, ndo se estava somente fazendo uma avali-
acdo clinica sobre os pacientes, mas sobre a prépria cultura local que
informava o modo como esses pacientes percebiam e representavam
a “doenca” ou o mal que estavam sentindo. Tal fato também coloca-
va um problema para a propria pratica médica local, que ndo s6 nio
estava preparada para receber essa clientela (um dos médicos, recém-
formado e recém-chegado ao municipio dizia explicitamente que fa-
zia uso da medicagdo psicotrdpica por “desespero”), como passou
mesmo a incorporar & sua area de competéncia problemas que per-
tenciam a outra esfera de referéncia, notadamente a esfera social
(fome, migragdo, desemprego, miséria, conflitos familiares e sociais),
0 que em nada autoriza a reducdo da “sintomatologia” apresentada
por essa populagdo as categorias psicopatologicas, que aludiam, in-
clusive, ao universo cultural dos pacientes.

Morbidade, como qualquer outra experiéncia humana, expres-
sa-se de acordo com os principios cognitivos da percepcao, cultural-
mente dados. Seja como experiéncia de dor, anomalia, disfungéo, seja
como sofrimento fisico, emocional ou ambos, é comum a condigdo
humana mas, como tal, encontra-se também diferencialmente
significada, ou seja, integrada a um corpus conceitual, interpretativo
e terapéutico por meio do qual ela se expressa. Essa proposicado, de
natureza eminentemente antropoldgica, estd sendo incorporada ao
campo da pesquisa e do conhecimento médico-psiquidtrico - talvez
justamente para suprir as lacunas e as contradi¢des com as quais a
pratica clinica tem se defrontado. Cabe, entretanto, analisar os pré-
prios fundamentos dessa proposi¢do e como a sua incorporagdo a
esse campo estd hoje sendo realizada.

O registro de préaticas medicinais nativas, com algumas raras
excegdes, tinha sido feito até entdo apresentando essas “medicinas”
como “folclore” ou “folk knowledge”, demarcando as fronteiras com
a medicina ocidental, “cientifica”, e traduzindo-as como parte do
conjunto de crengas locais. O desenvolvimento corrente do estudo da
cultura como sistema cognitivo levou a uma reformulacdo desse modo
de abordagem das préticas terapéuticas, para analisar os conceitos
de doenga como parte dos sistemas simbdlicos culturalmente ordena-
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dos e dirigir a pesquisa para o dominio da organizagdo cognitiva do
conhecimento do senso comum sobre a sua experiéncia (Marsella &
White 1982). :

Sob esse aspecto, recupera-se e da-se uma nova dimensao a al-
guns estudos classicos, como os de Lévi-Strauss (1975a, 1975b), que ja
haviam salientado a natureza eminentemente simbdlica dos proces-
sos terapéuticos, ou os estudos de Evans-Pritchard (1973) e Turner
(1974), que haviam mostrado, respectivamente, como a doenca se
constitui como uma espécie de “empreendimento explanatério” no
contexto da micro-politica das relacdes sociais e se encontra articula-
da com as préprias premissas da ordem social.

Trata-se, assim, ndo somente de recuperar as concepgdes e pra-
ticas terapéuticas nativas nos seus proprios termos, como inseridas
em uma légica cultural, a qual também seria necessario resgatar, mas
de mostrar o modo como elas estdo diretamente correlacionadas com
a estrutura das rela¢bes sociais as quais elas representam. Douglas
(1975) j& observava que o corpo humano prové uma poderosa meta-
fora para a estrutura social, sendo susceptivel das mesmas operagdes
simbodlicas e classificatérias encontradas no dominio da vida social.
Certas manifesta¢des de carater aparentemente psicossomatico ou
compreendidas como “desordens psiquidtricas” podem estar relacio-
nadas, por exemplo, as oposi¢des estruturais de género, idade e classe
social (Duarte 1986; Lewis 1977; Littlewood & Lipsedge 1987). Sob
esse aspecto, a “socio-patologia” ndo se refere somente a interpreta-
¢do das situagdes pessoais em fungédo dos seus determinantes sociais
(e sua expressdo coletiva), mas contém os elementos por meio dos
quais essas situacdes “operam” a partir dos pressupostos do funcio-
namento do sistema como um todo (i.e., estrutura das relagdes soci-
ais).

Dados e andlises interpretativas das manifesta¢Ses sintomati-
cas [e que ndo se reduzem somente ao campo das desordens mentais
e psicossomaticas, mas também dor cronica (Good 1994)] colocados
lado a lado com os dados provenientes da pratica clinica, anterior-
mente citados, introduzem assim uma nova e importante perspecti-
va na percepcdo e tratamento das enfermidades. Por um lado, a pré-
pria nogdo de “patologia” como baseada em critérios “positivos” é
colocada em questdo e sugerido que ela deva ser “beneficamente aban-
donada” (Littlewood 1991); por outro lado, a analise do sistema mé-
dico ocidental tem mostrado a existéncia de modelos culturais impli-
citos no atendimento assistencial que é feito, e suas repercussdes so-
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bre a relacdo médico-paciente, a avaliacdo diagnostica e
epidemioldgica, colocando em questdo a sua propria “positividade”
como forma de conhecimento e prética terapéutica. No caso da psi-
quiatria isso se torna mais problemédtico, dado que, histérica e
institucionalmente, a sua pratica tem estado relacionada a uma ava-
liacdo dos préprios fundamentos morais e coercivos contidos no seu
projeto terapéutico®. ‘

Portanto, a andlise antropoldgica, se entendida no seu sentido
restrito como andlise dos modelos culturais subjacentes aos episddios
de doencga e dos processos terapéuticos, deve se alinhar tanto com a
anélise do contexto social nos quais eles ocorrem (de fato, o pressu-
posto é que esses epis6dios e processos se referem e sdo construidos de
acordo com os préprios parametros constitutivos da estrutura das
relagBes sociais) quanto com a andlise dos aspectos organizacionais,
institucionais e politico-ideolégicos dos programas de satide ptblica.
Ao se considerar o acesso diferencial & provisdo dos servigos médicos,
a natureza “pedagogica” na formagdo de habitus corporais que tradu-
zem aspectos de classe e estdo presentes na relacio médico-paciente
(Boltanski 1979), ou mesmo o significado politico que “satide” passa
a ter na sociedade contemporanea, entende-se a importancia da sua
anélise para a compreensdo de alguns aspectos que lhe sdo
constitutivos. A andlise das narrativas sobre doenga (Good 1994) pode,
por exemplo, identificar situacdes de opressao politica e social, reve-
lando as lacunas presentes na ordem social (como é o caso da “doen-
ca dos nervos”, anteriormente citado) e entre esta e a experiéncia
vivida naquilo que concerne aos valores que orientam a visdo de mundo
e 0 modo como esta concretamente se realiza.

O “relato de um caso”, ou das situagdes que ele evoca, e que foi
usado na minha tese de doutorado (Cardoso 1994), a partir de uma
pesquisa de campo feita em Vila Brasilandia, periferia de Sao Paulo,
onde eu fazia 0 acompanhamento de um programa de implantagéo
de um hospital-dia no Pronto Socorro local, parte do projeto de
desinstitucionaliza¢do da assisténcia psiquidtrica do Estado, podeilus-
trar melhor algumas dessas questdes que tém sido até aqui tratadas
no plano das suas referéncias tedricas, assim como ser tomado como
“caso paradigmético” com referéncia ao tema que, de fato, é central
ao argumento deste texto: antropologia e psiquiatria. O relato € sobre
Silvia.

As anotagOes estdo como se segue.
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“O problema de Silvia”

Tumulto na entrada do Pronto Socorro na manha do dia 5 de
julho de 1992. Um homem segurava uma mulher que estava ten-
tando se libertar. Eles foram imediatamente levados para a sala
do psiquiatra. Silvia foi deixada comigo na sala enquanto a en-
fermeira foi chamar o psiquiatra. Seu irmao ficou esperando no
corredor. Ela olhou para mim, com medo, seus olhos estavam
cheios de lagrimas, e ela me perguntou se eu sabia o que estava
acontecendo com ela, se algum dia ela poderia resolver “isso”.
Ela escutava vozes que vinham de fora da sua cabeca, dos vizi-
nhos, dizendo para ela ir embora dali. “As vozes falavam”, ela
ficava irritada, “nervosa” e entdo ela jogava pedras nas casas
dos vizinhos. O psiquiatra chegou e Silvia foi imediatamente en-
caminhada a uma outra sala para tomar uma inje¢do de
Haloperidol.

Seu irm&o esperava no corredor: Silvia jogou pedras na casa
dos vizinhos, brigou com a nora do Sr. Nascimento, e correu. Ele
a seguiu e a trouxe de volta. Eles (seus pais e ele) decidiram trazé-
la para o Pronto Socorro. Eles viviam ali perto.

Silvia, na época, tinha 29 anos, havia nascido em Sdo Paulo, e
seus pais haviam vindo do interior do Estado. Ela morava com
eles e com dois dos seus irméaos. Ela costumava trabalhar numa
firma fazendo pacotes, dizia o irm&o. Ela havia sido despedida
quatro anos atrds quando a firma fechou. Quatro anos atras, ela
também havia sido internada pela primeira (e dnica) vez, por-
que a familia ndo podia “agiientar ela jogando pedras nos telha-
dos dos vizinhos”. Ela foi internada entdo no hospital psiquiatri-
co Nossa Senhora de Fatima durante um més, até ter tido alta.
Sua familia achava que essa internacao ndo havia sido longa o
suficiente. Eles queriam interna-la de novo. Ela teve uma vez um
ataque, dizia ainda o irmado, ela caiu e comegou a se contorcer, a
bater as pernas e os bragos, e a babar. “De 14 pra cd”, ele obser-
vava, “ela ficou num estado de confusio”.

“O problema”, continuava a dizer o irmao, “é que ela joga pe-
dras na casa do nosso melhor vizinho, o vizinho mais chegado, e
também briga com a nora do seu Nascimento. Talvez seja um
problema espiritual. Na Biblia sagrada esta escrito que feiticaria
existe. Talvez alguém cruzou os pauzinho”. Ele sabia que se al-
guém havia feito isso, ndo havia sido o Sr. Nascimento, porque o
Sr. Nascimento era muito” chegado” na familia. Ele suspeitava
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de outros vizinhos, que, embora ndo pudessem ter nenhuma ra-
z30 para fazerem isso, inveja, por exemplo, eram gente que a
familia “n3do se dava muito”. Eles eram crentes, da igreja Crista
do Brasil, apesar de que somente sua mée era praticante. Os ou-
tros ja haviam perdido a fé. Nao a sua mée, “ela é o pilar que
sustenta a casa”, afirmava. Seu pai estava agora aposentado. Ele
proprio trabalhava numa companhia de transporte, e seu irmao
numa loja de construgdo. Na tltima enchente, uma das paredes
de tras da casa do vizinho havia caido sobre a casa deles destru-
indo tudo. Eles mudaram para a casa da irma casada, que ficava
no mesmo terreno, e agora eles estavam reconstruindo a casa de
novo. Mas estava sendo dificil. O “estado financeiro” deles nédo
permitia que eles reconstruissem a casa de uma vez sé. Isso esta-
va perturbado a familia toda. Silvia tornava a situagédo pior. To-
dos ficavam perturbados por causa dela. Eles ndo podiam enten-
der porque ela precisava jogar pedras somente na casa do me-
lhor vizinho! Mas isso também podia ser vagabundagem: “Como
ndo era vagabundagem se na hora da refeicio ela ia se servir?”,
ele questionava.

Silvia retornou a sala de espera, j4 medicada. Seu irmao disse
entdo ao psiquiatra que eles (ele e sua familia) ficavam pensando
sobre o que podia ser “aquilo” (o comportamento de Silvia). Ele
ficava pensando se a razdo da atitude dela ndo era devido a falta
de sexo: ela nunca tinha tido um namorado, ela tinha 29 anos e
“ainda ndo conhecia homem”. O psiquiatra respondeu que esta
ndo era a causa da doenga de Silvia. A dificuldade de Silvia em
estabelecer relagoes advinha do fato dela ja estar doente.

Silvia foi convidada a participar das atividades do hospital-dia.
Sua mae passou a participar do grupo de familia. Silvia veio a
uma ou duas vezes as sessdes, e nao mais retornou. Eu fui vé-la
em sua casa. Ela estava deitada num sofé, coberta da cabeca aos
pés por um cobertor. Seus pais também estavam 14. Sua mée me
dizia que Silvia estava sempre assim, deitada no sofé, ndo fazen-
do nada, “ela s6 levantava para comer”. Ela ndo ligava para
nada. Essa era a razdo porque seus irmaos e seu pai nao conse-
guiam agiientar o seu comportamento. Principalmente o pai. Ele
nao tinha paciéncia com ela. Ele achava que ela sabia perfeita-
mente bem o que ela estava fazendo. Ela estava simplesmente
“fazendo bom uso disso”. Ele (o pai) ndo podia entender: ele
sempre havia sido um homem trabalhador, ele ja havia passado
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por muitas dificuldades na vida, mas ele continuava indo em
frente. Ele havia sido jogador de futebol na sua juventude. Mas,
ele havia sofrido um acidente que machucara as suas pernas e
ele ndo pode mais jogar. Ele havia vindo para Sao Paulo trinta e
oito anos atras para procurar um emprego melhor e prosperida-
de para sua familia. 56 ilusGes! Ele s6 havia podido comprar aque-
le terreno no qual eles viviam agora. A casa havia caido um ano
atrds durante a enchente e eles haviam perdido tudo. Eles nem
tinham dinheiro para acabar de construir a casa de novo.

Silvia, neste momento, descobriu a cabega e disse que ela odiava ser
pobre. Seu pai havia trabalhado tanto para nada! Eles nao tinham
nada! Ela queria um pouco de conforto. Nao valia a pena trabalhar!

Isabel, a mae de Silvia, me contou, enquanto caminhdvamos no
terreno em que estava sendo reconstruida a casa, que um de seus
filhos havia tido também um “problema nervoso”. Isso havia sido
dez anos atras. Ele havia sido mesmo internado no hospital. Ele
havia perdido na loteria por apenas um ponto. Ele s6 chorava,
ndo dormia mais, ndo comia mais, sé chorava e culpava o joga-
dor que havia feito o gol que havia dado a vitéria ao outro time.
Ele havia ficado mal mas agora estava bem. Ele estava traba-
lhando. Algumas pessoas diziam que “isso” era de familia, dizia
Isabel. Dois irmdos e uma sobrinha do marido tinham tido “esse
problema” também. Mas, Isabel achava realmente que Silvia
havia sofrido um desapontamento amoroso; ela achava que Sil-
via tinha tido um namorado e a rela¢do nao havia dado certo.
Silvia havia “guardado isso com ela, e isso havia afetado a mente
dela”. Para Isabel, entretanto, o que contava agora, era que Sil-
via, depois de ter tomado a medicacdo, estava melhor: ela havia
engordado, o “nervoso” geralmente emagrecia, e ela ndo estava
mais tdo agressiva. Como ela ndo estava também mexendo com
ninguém, eles podiam agora tolera-la.

Como Silvia havia parado de ir as atividades desenvolvidas no
hospital-dia, e se recusava mesmo a comparecer ao Pronto So-
corro para tomar a injecdo mensal de Haloperidol, o psiquiatra
decidiu ir pessoalmente a casa dela, e aplicar-lhe a injecédo I4.
Dois resultados seguiram-se a essa visita: o pai de Silvia, compre-
endendo que o doutor ndo havia ido até a sua casa se o “proble-
ma de Silvia” ndo fosse grave, veio pela primeira vez, em quase
trés meses de atividades, participar do grupo de familia. Silvia,
ela prépria, tornou-se um membro ativo do grupo de pacientes.
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Tais anotagdes oferecem vdrias possibilidades de leitura, mas,
como eu ja havia observado, o meu objetivo aqui serd fazer uma ex-
posicdo sobre o tema original deste texto, antropologia e psiquiatria,
para apresentar algumas possibilidades analiticas e verificar o seu
potencial de exploracdo, a partir do préprio contexto narrativo que
este caso oferece.

Contexto e narrativa na andlise antropoldgica sobre
o fenémeno moérbido

O que é central no plano da argumentacdo aqui, é que o padrao
narrativo (tal como reconstruido a partir da fala dos informantes)
aparece geralmente como operando uma referéncia dupla entre bio-
graﬁa e contexto, ao mesmo tempo que articula, ou tenta articular, a
experiéncia da doenca aos multiplos e hierdrquicos planos de exegese
(biografico, social, espiritual) que estdo a disposi¢do dentro do uni-
verso cultural do sujeito que narra a sua experiéncia.

Para Good (1994), a narrativa, concebida ela prépria como
estruturada segundo os padrdes culturais “nativos”, tem uma fungéo
na prépria “modelagem” da doenca. De acordo com o seu ponto de
vista, a narrativa, ao “recontar” a experiéncia da doenga, retine acon-
tecimentos passados em uma ordem significativa; ou seja, numa rela-
¢ao seqliencial por meio da qual as experiéncias e acontecimentos sdo
significativamente ordenados em uma “estéria”, tanto em fungdo da
perspectiva presente e da biografia pessoal, quanto projetada
prospectivamente, em direcdo a realizagdo da aspiracdes e reorgani-
zagdo das estratégias vitais. Good (1994) sustenta ainda que, como os
“rituais” e outros “dramas sociais”, a narrativa se refere as contradi-
¢Oes estruturais presentes na ordem social e & indeterminagao presen-
te nos periodos de crise.

Sob esse aspecto, mais do que “ordenar a experiéncia” vivida dos
sujeitos (particularmente nos seus periodos de crise ou disruptura que a
doenga, ela prépria, pode vir a significar) a narrativa, ao reestabelecer as
relagdes entre doenca e a biografia contextualizada dos sujeitos que dela
se valem, revela as lacunas presentes na ordem social e entre esta e a
experiéncia vivida naquilo que concerne aos valores que orientam a per-
cepcdo de mundo. E esse particularmente o ponto que eu gostaria de
explorar, a partir dos casos de psicose, dado, inclusive, que uma das suas
caracteristicas é o fato desta categoria aparecer, do ponto de vista psiqui-
atrico, como anideica; ou seja, ndo obedecer uma seqiiéncia de idéias tal
como isso geralmente implica na compreenséo do discurso do outro.
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Tem-se, portanto, um problema e uma distingdo a serem feitos:
como apreender o discurso do paciente diagnosticado como psicético
pela préatica psiquiatrica, se a sua caracteristica é ndo se apresentar,
em principio, estruturado por uma seqiiéncia de idéias por meio da
qual o discurso se organiza e ordena a experiéncia? Podemos, € claro,
apreender o discurso sobre a psicose ou sobre os psicéticos tal como
este se apresenta tanto no plano dos saberes especializados quanto no
plano do senso comum, e, neste tltimo caso, estarfamos apreendendo
o modo como a prépria psicose é, por um lado, representada, e, por
outro, experimentada pelos sujeitos que a sofrem. Gostaria de me de-
ter neste ponto primeiramente.

O que convencionamos chamar em termos médico-psiquiatri-
cos de “psicose” ndo aparece no discurso popular como uma catego-
ria distinta. Mas, ainda que sujeita a0 mesmo quadro de referéncias
de determinagdo causal da “doenca dos nervos” (que é a categoria,
por exceléncia, a qual sdo referidos problemas de natureza fisico-mo-
ral) , um certo “estranhamento” em relacdo a um conjunto de com-
portamentos que ultrapassa essa configuragao desloca a sua interpre-
tacdo desse quadro explicativo, e essa “falta”, localizada no aspecto
eminentemente moral que o “nervoso” comporta, faz surgir a possi-
bilidade de “fingimento”.

O comportamento das pessoas assim afetadas, diferentemente
dalegitimidade da “doenca dos nervos”, que aparece como constitutiva
da prépria nogdo de pessoa (Duarte 1986), é, geralmente, interpreta-
do como “vagabundagem”, “preguiga”; ou seja, essas pessoas estari-
am “fingindo” para escapar das responsabilidades e atribui¢des em
relacdo a familia, principalmente aquelas derivadas da érbita do tra-
balho (e, dessa forma, o comportamento dessas pessoas aparece tam-
bém como uma “afronta” aos pais). Como observava um dos pacien-
tes: “eles nos chamam de louco por causa da preguica”; a mae de
uma outra paciente dizia que a filha sofria de “preguicite aguda”,
assim como o irmdo de Silvia questionava perplexo, como “aquilo”
ndo podia ser “vagabundagem” se nas horas das refei¢des a irm3,
que permanecia a maior parte do tempo deitada e com a cabeca co-
berta, levantava-se para comer.

Para os proprios pacientes psicéticos essa “falta” também estd
presente: uma auséncia de explicagdo possivel para aquilo que os aco-
mete. O discurso ndo se completa, e aqui eu ndo estou me referindo
ao discurso do sujeito durante o surto psicético, quando a fragmenta-
¢ao do discurso aparece ela propria como uma das caracteristicas
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bésicas da manifestacdo da desordem pela irrupcdo de imagens e alu-
cina¢des auditivas que, aparentemente, quebra a sua coeréncia ver-
bal, mas do discurso, enquanto tentativa de ordenar e tornar acessi-
vel ao outro uma experiéncia que ela propria aparece para esses paci-
entes como dissociada (pelo menos para aqueles que, sem estarem
cronificados, essa exigéncia ainda se mantém).

O discurso sobre a experiéncia psicética ndo se fecha em uma
possibilidade de explicagdo que faca sentido para os préprios sujeitos
que o estdo formulando, mas sdo aventadas simultaneamente causas
variaveis para explicar 0 que estd acontecendo com eles, sem que es-
sas possiveis razdes se articulem entre si ou possam conter a possibili-
dade de integrar essa experiéncia em um todo reflexivo. Por exemplo,
um mesmo paciente atribuiu o seu “problema nervoso” a simultanea-
mente: um trauma de infancia no qual ele foi ameacado de estupro;
por ter uma vez batido com a cabega fortemente no chdo; ou ainda
porque ele costumava trabalhar como lixeiro e 0 mal cheiro “estra-
gou” a cabeca dele; a falta de comunicagéo dentro de casa, principal-
mente a rudeza do seu pai; mas poderia ser, eventualmente, um pro-
blema espiritual, mas quem sabe ainda, por meio de uma tomografia
computadorizada, os médicos ndo poderiam ver o que havia de erra-
do com a cabega dele?

Claro que essas multiplas interpretagdes ou levantamento de
. possibilidades explicativas, que sugeririam também o seu possivel
“outcome”, ndo se restringem somente a experiéncia que esta sendo
chamando aqui psicética, mas constituem a qualidade “subjuntiva”
prépria a experiéncia da doenga e a sua construgdo narrativa (Good
1994), podendo, inclusive, serem compreendidas dentro dos comple-
x0s sistemas de interpenetragdes causais colocados a disposicdo dos
sujeitos pelos planos possiveis de exegeses proprios a essa construgao,
tal como € o caso da “doenga dos nervos”.

O que parece significativo no discurso do paciente psicético é
que ele se interrompe pela impossibilidade de comunicar a “diferen-
¢a” daquilo que outras pessoas pensam, fazem e véem e o0 que “eles”
pensam, fazem, e véem, e é sobre essa diferenca que a fala se inter-
rompe ( “nédo posso falar sobre isso”, dizia uma paciente), para fazer
emergir a questdo que ai subjaz: o que esta acontecendo comigo, se
um dia “isso” pode ser resolvido, como Silvia perguntava (e ficava
sem resposta). Para esses pacientes, o “consolo” subsistia no interior
de uma verdade a ser revelada, e que era incomunicavel, ou no esque-
cimento que alguns outros desejavam.
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Psiquiatria, antropologia e politicas ptblicas de satide mental

Tem sido comumente aceito pela bibliografia (e eu ja havia me
referido a isto antes) que a série de reformas institucionais no setor
médico-psiquiatrico foi decorrente das politicas estatais do periodo
pés-guerra. Tanto a previdéncia social quanto os cuidados médicos
tornaram-se elementos de uma ampla politica referente ao que pas-
sou a ser chamado o “Estado de bem-estar social”. Essa bibliografia
também salienta que as crises fiscais que se sucederam no plano do
Estado levaram a uma mudanca progressiva do modelo assistencial
proposto, resultando em uma estratégia politica que, tentando man-
ter o equilibrio entre os crescentes gastos com a assisténcia médica e
previdencidria e o aumento da demanda populacional por esses ser-
vigos, foi a de simultaneamente reduzir a provisao direta de servigos
(incentivando o setor privado e cortando gastos com instituicdes de
caro custeio como o0s hospitais psiquiatricos) e promover programas
integrados de cuidados médicos comunitarios.

Também a literatura mais especifica sobre o processo de
“desinstitucionalizacdo” da assisténcia psiquidtrica publica observa
que este seguiu o desenvolvimento das politicas de bem estar social,
resultando na sua progressiva integracdo aos servigos assistenciais
comunitarios (Busfield 1986; Scull 1984; Warner 1985). Outros fato-
res, que também sdo apontados como relevantes nesse processo, seri-
am as mudangas nos cuidados terapéuticos pela descoberta dos prin-
cipios ativos dos psicofdrmacos, os programas de reabilitacdo e as
experiéncias terapéuticas comunitarias do poés-guerra, além da
integragdo das teorias psicoldgicas na prética psiquidtrica.

Sob esse aspecto, a asser¢ao comumente aceita segundo a qual o
Estado “reapropriou” o discurso revoluciondrio da anti-psiquiatria,
perde a variabilidade das rela¢des entre os processos politicos e as
politicas sociais. Por um lado, o préprio Basaglia (1985) ja observava
que as reformas nos asilos psiquiétricos ndo haviam tocado nas suas
estruturas funcionais. Procuraram muito mais melhorar o atendimento
prestado buscando a sua maior operacionalidade e eficicia do que
propriamente promoveram uma mudanca radical no interior dessas
institui¢des. Por outro lado, tal como Sedgwick (1982) aponta, o0 mo-
vimento da anti-psiquiatria parece ter se mostrado inadequado tanto
para lidar com a experiéncia subjetiva da doenca mental quanto com
as questdes politico-sociais referentes a sua assisténcia.

Cabe, entretanto, salientar que foram essas reacdes contra os as-
pectos de controle e estigmatizagdo presentes no cuidado institucional
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e na demanda pela extensdo aos “doentes mentais” dos direitos civis
e dos beneficios sociais, que seriam supostamente compartilhados por
toda a comunidade, que foram usadas para promover as ainda re-
centes agdes que visam a progressiva retirada de pacientes dos hospi-
tais psiquidtricos e a implantacdo de um servi¢o de atendimento
ambulatorial, por meio das quais se espera promover a propria mu-
danca das representacdes e comportamentos sociais relativos a doen-
ca mental e aos pacientes psiquidtricos. O modo, entretanto, como
essas mudangas foram operacionalizadas revela algumas das contra-
di¢des do modelo assistencial proposto assim como as suas limita¢oes.

O trabalho de Vasconcelos (1992) sobre o sistema de atendi-
mento ambulatorial no Brasil aponta que a sua prioridade formal
tem sido subestimada. O modelo dominante de assisténcia prestado
tem selecionado a clientela de acordo com o seu background sécio-
cultural e econémico, e ex-pacientes das instituigdes psiquiatricas que
necessitam tratamento continuado ndo estdo recebendo os cuidados
devidos. Seus dados confirmam pesquisas anteriores que tém salien-
tado que o modelo psicoldgico que domina o servigo assistencial pres-
tado ndo é adequado para tratar a clientela proveniente das classes
trabalhadores (a quem, de fato, esse servico deveria ser direcionado),
a qual se orienta por outros modelos classificatérios e terapéuticos
sobre o sofrimento psiquico (Duarte 1985).

Tal como havia sido observado anteriormente (Cardoso 1999), o
resultado da integracdo da prética psiquidtrica a clinica médica tem
sido o tratamento extensivo de morbidades consideradas de acordo
com a classificagdo nosoldgica médica como psicossomaticas e o con-
sumo em larga escala de medicamentos psicotropicos. Sob esse aspec-
to, alguns autores [Birman (1980), por exemplo] consideram que a
integragdo do atendimento psiquidtrico ao sistemas comunitérios de
satde alargou consideravelmente o campo do controle social exerci-
do pelos servigos médicos, os quais passaram, virtualmente, a englo-
bar as relagdes interpessoais como parte da intervencao realizada.
Dessa forma, a dimensao politica que “satide” e “satide mental” pas-
saram a ter como parte do apelo ptiblico a bens e servigos sociais tor-
na-se ambigua, uma vez que largamente dependente dos interesses
politicos e modelos hegemoénicos de cuidados médico-assistenciais.
Pode-se mesmo acompanhar esse processo no Brasil, levando-se em
consideragdo o préprio modelo de assisténcia comunitaria a satide
que foi aqui introduzido. Tomarei como referéncia dois trabalhos an-
teriores que trataram do tema (Cardoso 1996, 1999).
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O modelo comunitario de assisténcia médica comecou a ser im-
plantado no Brasil em 1974, de acordo com os principios definidos
pela VI Conferéncia Nacional de Satide e pela Lei 6.229 de 1975 que
criou o Sistema Nacional de Satide. De acordo com esses principios, a
énfase do sistema de atencdo a satide deveria recair sobre o aspecto
preventivo, a ser realizado por meio da extensdo dos cuidados prima-
rios para as periferias urbanas e zonas rurais. Foi também proposto
um modelo de assisténcia médica baseado numa estrutura regional e
hierdrquica que deveria ser capaz de integrar a “rede médico-sanitd-
ria” com a ja existente “rede médico-hospitalar”. Os cuidados médi-
cos deveriam também, de acordo com esse modelo, serem iniciados
nos postos e unidades municipais e distritais de satde, e a clientela
referida para servicos hospitalares especializados de acordo com a
gravidade da avaliacdo clinica realizada.

Data desta época o lancamento dos primeiros programas de al-
cance nacional para prover assisténcia médica extensiva, tais como o
PIASS (Programa de Interiorizardo das Ag¢des de Satide e Saneamen-
to) em 1976 e o PREV-SAUDE ( Programa Nacional de Ac¢des Bdsicas
de Satde). O primeiro plano nacional de satde mental, PISAM (Pro-
grama Integrado de Satide Mental) foi formulado também durante
esse periodo, em 1977, pela entdo criada DINSAM (Divisdo Nacional
de Satide Mental), de acordo com as diretrizes gerais da Portaria Mi-
nisterial 32/BSB de 22 de janeiro de 1974. De acordo com essas dire-
trizes, o principal objetivo do programa seria o de criar um servigo de
atendimento ambulatorial por meio da progressiva inclusdo da assis-
téncia psiquiatrica a rede bésica de servicos de satide entdo proposta.

Tais reformas no sistema médico oficial afetaram também o an-
tigo instituto de previdéncia social (INAMPS, hoje INSS), que langou
em 1982 um programa chamado CONASP (Conselho Consultivo e
Administrativo de Satide Previdéncidria) para prover atendimento
médico-psiquidtrico em conjunto com a rede publica. O programa
procurava reafirmar a mesma diretriz j& anunciada para o sistema de
satde publica, qual seja, a de assegurar a provisdo de cuidados médi-
cos por meio de um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado
de satide. Sob esse aspecto, a legislacdo constitucional que criou o
SUS (Sistema Unico de Satide) e estabeleceu suas diretrizes basicas’
representa o resultado de todos estes programas anteriores que tém
sido objeto das politicas ptiblicas na 4drea desde a década de 70.

Justificando tais mudangas no modelo de atengdo a sadde pu-
blica, tais programas visavam simultaneamente o controle dos custos,
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a racionalizagido dos servicos prestados e a extensdo dos cuidados
médicos por meio da rede basica de satide a toda populagdo que ti-
nha até entdo permanecido aparte de qualquer assisténcia médica
sistemdtica. Em relacdo a assisténcia psiquidtrica, os programas reco-
mendavam ainda que esta deveria ser prestada principalmente por
meio dos servigos ambulatoriais, prevendo-se a inclusdo gradual de
enfermarias psiquidtricas em hospitais gerais, criacdo de servicos al-
ternativos como hospitais-dia e casas protegidas, e a introdugédo de
equipes multiprofissionais no atendimento prestado. Além desses as-
pectos, a identifica¢do de problemas graves tanto no gerenciamento
das instituigdes asilares publicas e privadas quanto nos cuidados pres-
tados (internacoes desnecessdrias, altas taxas de readmissdes, mani-
pulagdes de diagndsticos para postergar altas, etc.) deram maior ape-
lo aos projetos de reformas propostos que contaram ainda com a
mobiliza¢do de organizagdes politicas e profissionais que vinham ja
algum tempo denunciando as precarias e degradantes condicdes da
vida institucional asilar as quais os pacientes psiquiatricos estavam
submetidos.

Durante esse periodo, reformas progressivas foram feitas em
algumas institui¢des asilares ptblicas, como, por exemplo, decrésci-
mo do ndmero de pacientes internados por meio de alta ou transfe-
réncia, implementacdo de melhores condi¢bes de vida e tratamento
no interior dessas institui¢des, cria¢ao de unidades ambulatoriais, e
mudangas gerais nos modelos de provisdo de servigos por meio da
énfase em medidas preventivas com a incorporacao da assisténcia
psiquiatrica a rede bésica de satide e a reintegracdo do doente mental
na familia e na comunidade (Delgado 1987; Resende 1987; Vasconce-
los 1992).

O trabalho de Stoltenborg (1995), que trata de verificar o modo
como essas reformas, definidas e priorizadas pelas politicas estatais®,
vém efetivamente sendo implementadas, a partir de um estudo de
caso em uma institui¢do publica do Estado de Sdo Paulo, na cidade
de Casa Branca, demonstra que essas reformas, apesar do seu caréter
aparentemente progressista e humanista, obedecem de fato a uma
l6gica muito mais administrativa do que propriamente terapéutica. O
trabalho também observa que, apesar dessas reformas estarem imbu-
idas de uma proposta de reintegracdo dos pacientes na familia e na
comunidade (requerendo, por outro lado, que familia e comunidade
participem e se integrem ao atendimento proposto), as dificuldades
para tal residem ndo somente na formagio de uma estrutura adequa-
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da de servicos mas também toca numa outra questdo que tem até
entdo merecido pouca atenc¢do dos formuladores dessas propostas: o
ambito das praticas e representa¢fes sociais sobre a doenga mental.

De fato, quando essa questdo é referida, tais praticas e repre-
sentagdes aparecem como “mistificagdes” (supondo, portanto, um
“programa educacional” para mudar “as representagdes coletivas e
comportamentos populares sobre a doenca mental”, os quais, supos-
tamente, teriam levado a legitimacdo das instituicdes asilares como
modelo publicamente reconhecido de tratamento®) e/ou “empecilhos”
ao pleno desenvolvimento dos novos modelos terapéuticos'®(os quais
supdem, por sua vez, ndo somente o apoio ptblico ao novo modelo
assistencial descentralizado da instituicdo asilar como também a
integracdo do doente mental & prépria comunidade). Trata-se, em
suma, de promover uma mudanga na prépria visdo que a sociedade
tem sobre a “doenc¢a mental” como forma de operacionalizar o novo
modelo proposto.

O que ¢ interessante, e 0 que eu gostaria particularmente de
salientar, é que, em primeiro lugar, o que aparece como “representa-
¢Oes coletivas e comportamentos” sobre a “doenga mental” (para uti-
lizar o mesmo referencial do documento citado) diz respeito tanto a
uma “visdo” da sociedade sobre a “doenca mental” quanto a uma
prética social legitimada pelo préprio poder publico desde o século
XIX, quando o movimento de reforma, entdo em curso na Europa,
cria os primeiros asilos para o confinamento dos chamados “aliena-
dos mentais”. A literatura sobre o tema é extensa e bastante conheci-
da, particularmente o trabalho de Foucault (1978), mas cabe mencio-
nar que, no seu conjunto, ela aponta para o modo como a formacao
da estrutura asilar estava relacionada com o préprio projeto moral,
disciplinar e politico da sociedade ocidental moderna.

Outros autores (Skultans 1979; Showalter 1985; Grob 1990), que
focaram seus trabalhos sobre os aspectos ideolégicos e regulatérios das
concepgdes sociais sobre a insanidade durante o mesmo periodo (em
contraposicdo, a principio, aos autores mencionados anteriormente que
desenvolveram suas andlises dentro de um campo tedrico relativo aos
mecanismos de poder e coerc¢do das instituigdes psiquiétricas tais como
elas aparecem na sociedade ocidental moderna), observam que a cons-
trucdo do conhecimento médico sobre a loucura aparece no jogo da
reproducdo, sob a forma aparentemente “cientifica” e “profissional”,
de axiomas culturais cujos padrdes s6 podem ser apreendidos por meio
da sua mitua referéncia ao “senso comum” (como conjunto de repre-
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senta¢des publicamente compartilhadas) a as tradi¢ées intelectuais e
politicas a partir das quais o seu aporte ideolégico se forma.

Se, por um lado, a formagao da psiquiatria como campo institucional
e profissional se encontra vinculada ao idedrio politico-ideolégico da
nascente sociedade moderna que se consolida no século XIX, por ou-
tro, ao ser criada como campo “autdnomo” de conhecimeritos e sabe-
res especializados, esta passa a “responder” publica e legitimamente
pelas concepgdes e préticas sociais sobre a “doenca mental” que se
formaram no bojo desse processo. Essa é uma questdo controversa,
largamente dependente do aporte teérico dos autores que trataram
do tema e a qual pode mesmo ser trazida para o contexto contempo-
rdneo com o recente desenvolvimento de pesquisas etnograficas sobre
as representacdes ocidentais sobre a doenga mental, tanto no plano
das concepg¢des populares sobre a “loucura” quanto no plano das for-
mulag¢des médicas sobre as enfermidades mentais.

Desenvolvendo pesquisas sobretudo na Europa e nos Estados
Unidos, certos autores observam, por exemplo, que hd uma conver-
géncia entre o discurso médico e o discurso popular sobre a doenga
mental, sugerindo que a avaliagdo clinica teria como base o senso co-
mum (Marsella e Write, 1982). Essa convergéncia derivaria da refe-
réncia comum as nog¢des ocidentais de comportamento social e doen-
ca. Sob esse ponto de vista, Gaines (1982) sugere que a prética psiqui-
atrica esta relacionada com os modelos implicitos de “pessoa” e “lou-
cura” que fazem parte da tradicdo cultural ocidental. Littlewood (1989;
1990) também sugere que grande parte do conhecimento psicanaliti-
co e psiquidtrico seria, de fato, uma “profissionalizacdo” das concep-
¢Oes populares sobre os distirbios de natureza psiquica, em
contraposi¢do a autores como Downey (1967), que considera que a
classificacdo popular de causas e sintomas da doenca mental refleti-
ria os aspectos morais, mentais e interpessoais relacionados aos trés
tipos basicos de modelos explicativos (moralista, neuro-biomédico, e
psicanalitico) que foram desenvolvidos no dmbito da cultura ociden-
tal e se tornaram parte da cultura geral.

Tanto uma perspectiva quanto a outra, entretanto, ndo levam
em consideracdo os processos por meio dos quais certas concep-
¢des se tornam dominantes e o papel do conhecimento profissional
nas relagdes de poder ao legitimarem determinados “arranjos soci-
ais” e reproduzirem essas concepgdes como “conhecimento cienti-
fico”, ao incorporarem premissas supostamente fundadas nas ci-
éncias biomédicas, como Young (1980), por exemplo, mostrou em
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relagdo a nogdo de “stress”, tal como esta é usada pela classe mé-
dia norte-americana.

Trata-se, assim, ndo de avaliar se as concep¢des populares vi-
gentes sobre a “doenca mental” sdo a base do conhecimento profissi-
onal que se formou na sociedade ocidental moderna, ou, inversamen-
te, o resultado do processo de difusdo desse conhecimento, mas tor-
na-se necessdrio investigar o0 modo como essas concepgdes sdo social
e culturalmente construidas, “negociadas” e legitimadas. Sob esse
aspecto, pesquisas comparativas sobre a etiologia e o tratamento das
doengas mentais tém demonstrado que antes de serem “enfermida-
des” clinicamente definidas as “doencas mentais” sdo construgdes
sociais. Do mesmo modo, os diagnésticos psiquidtricos tanto apare-
cem eles préprios como construgdes sociais, relacionados aos
paradigmas da ciéncia médica ocidental, como baseados na avalia-
cdo clinica, na qual se defrontam as perspectivas dos pacientes com
aquelas dos profissionais encarregados dos tratamentos terapéuticos
(Kleinman 1988).

Tendendo a conceber “cultura” como sistema cognitivo, a re-
orientagdo pés-moderna no campo disciplinar da antropologia deu
uma nova dire¢do também em relacdo a essa temética, levando tanto
ao exame dos conceitos de doenga como parte dos sistemas simbo6li-
cos culturalmente ordenados quanto ao modo como a experiéncia da
doencga aparece articulada a esses mesmos sistemas (Good 1994;
Littlewood 1990; Marsella and White 1982). Sob esse prisma, essa
“reorientacdo” no campo da antropologia significou um avanco sen-
sivel nas pesquisas realizadas na area de antropologia médica, que
tendiam até entdo estarem centradas no estudo dos sistemas
classificatérios locais como fonte de dados comparativos usados para
observar a distribuicdo cultural e padrdes de manifestagdo de deter-
minados tipos de manifestagdes patolégicas (“culture bound
syndromes”), sendo que os sistemas explicativos e terapéuticos nati-
vos eram somente percebidos como partes dos “sistemas locais de cren-
cas” e as terminologias nativas usadas para promoverem a compara-
¢do com o sistema ocidental moderno de diagnéstico.

Cabe, entretanto, observar que a asser¢ao segundo a qual “do-
enca” é um fendmeno grandemente experimentado no dominio da
organizagdo cognitiva da cultura (e também, sob outro aspecto, na
estrutura social por onde ela se manifesta) nao significa, tal como na
perspectiva da pratica médica contemporanea (e dos discursos
construidos em torno desta prética), que “sociedade” ou “cultura”

FLHA



108 Marina Cardoso

possam ser entdo identificadas como fontes de empecilhos para a ple-
na realizagdo dos ideais comunitarios de satide, atribuindo, por exem-
plo, as dificuldades para a remodelagdo do sistema de atendimento
psiquidtrico as “representagdes coletivas e comportamentos popula-
res sobre a doenca mental”. Eles o sdo, mas da perspectiva dos pro-
gramas de satde ptiblica que almejam modifica-los para adequa-los
as suas novas propostas.

De fato, a identificacdo de problemas sociais na base das politi-
cas publicas de satde pode, por um lado, levar a uma avaliacido das
diferencas culturais (sécio-econdmicas ou étnicas) como “causas”
desses problemas, validando, por esse meio, projetos “educacionais”
ou intervengdes “terapéuticas” que sdo entdo elaborados e tidos como
finalidade politica legitima [geralmente levando ao que Farmer (1992)
designa como politicas de “culpar a vitima”]. Por outro lado, as asso-
ciagbes entre fatores sociais, grupos populacionais e progndsticos de
doencas sdo altamente dependentes dos significados culturais atribu-
idos a esses aspectos, por meio dos quais as “doencas”, assim
identificadas, podem ser efetivamente entendidas como em funcio
de uma determinada ordem social, tanto quanto os sistemas
terapéuticos desenvolvidos para o seu controle.

Sob esse prisma, a dialética entre contexto social e politicas pti-
blicas pode elucidar como sdo manejados os episddios de doenca tal
como eles sdo circunscritos tanto pelo significado cultural que lhes é
atribuido quanto pelos recursos terapéuticos que sdo entdo colocados
a disposicao para o seu controle. DiGiacomo observa que a percepg¢do
da relagdo entre satide, economia politica e doenga, tanto como expe-
riéncia pessoal quanto como construto cultural, necessita combinar
“the reflexive awareness of its contextual grounding in both popular and
biomedical discourse of illness, with which it exchanges meanings and from
which it borrows dominating power” (DiGiacomo 1992: 109).

Tais observacdes nao pretendem desconsiderar o apelo progres-
sista e reformista das novas politicas de satide mental, mas somente
apontar que a sua “eficacia” como proposta “terapéutica” (que até entdo
tem se mostrado iluséria), como projeto politico ou ainda como ele-
mento de transformacao da percepgéo social sobre a doenga mental ou
sobre os seus condicionantes, ndo pode prescindir de uma avaliacdo
dos seus préprios fundamentos. Da mesma forma, a maneira como se
pretende integrar a clientela aos servigos assistenciais propostos no
pode desconsiderar o modo como a experiéncia do disttrbio é construida
tanto socialmente quanto por aqueles que a experimentam.
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Sheper-Hughes (1987), baseada em dados de uma pesquisa so-
bre o impacto da desinstitucionalizacdo em pacientes egressos de um
hospital em Boston, observa que mesmo os pacientes gravemente com-
prometidos sdo sensiveis aos significados culturais e valores sociais
atribuidos aos episddios psicédticos, sugerindo que o reconhecimento
dos sintomas denotativos de doencga mental podem ser em funcdo da
tolerancia da familia para certos tipos de comportamento.

O relato que apresentei anteriormente indica que, para a classe
trabalhadora, habitante das periferias urbanas brasileiras, além de
uma avaliacdo negativa dos pacientes psiquidtricos como membros
ndo trabalhadores da familia (aventando-se mesmo hipéteses de si-
mulagdo), os pacientes psiquidtricos sao vistos como constantes fon-
tes de problemas, perturbando o ritmo das atividades quotidianas e
tencionando ainda mais as ja4 instdveis relagbes familiares. Sob esse
aspecto, o comportamento da pessoa que se torna “doente” passa a
ter um aspecto significativo no drama “familiar” que o surto psicético
representa, ao catalisar conflitos e localizar o sujeito na rede das suas
relacbes familiares e de vizinhanga.

Os julgamentos morais que sdo entdo construidos, principalmen-
te pelo fato desses pacientes ndo “trabalharem”, sdo também consi-
derados valores negativos para esses proprios pacientes. Similarmen-
te aos resultados da pesquisa realizada por Estroff (1982), que acom-
panhou pacientes norte-americanos que também faziam parte de um
grupo de tratamento psiquidtrico comunitério, o fato dos pacientes
integrados ao programa do hospital-dia que serviu como base da pes-
quisa em Brasilandia receberem beneficios previdéncidrios, como pen-
sdes ou auxilios-doenga, reforca a percepgdo da diferenca, ao atesta-
rem publicamente a incapacidade desses pacientes para o trabalho.
O mesmo acontece com o uso continuo da medicagdo psicotrépica
que, além de reverter em efeitos colaterais percebidos como desagra-
déveis, tal como a ameaga da impregnacéo, atesta também para esses
pacientes a sua condigdo permanente de “doentes”.

Paradoxalmente, os aspectos que deveriam ser considerados
benéficos do ponto de vista dos programas desenvolvidos para aten-
der esses pacientes (protecdo previdénciaria e possibilidade de con-
trole dos episddios psicéticos pelo uso da medicagdo psicotrépica) re-
vertem em elementos que se tornam estigmatizantes por parte da pro-
pria percepcdo que esses mesmos pacientes constréem sobre a sua
prépria condicdo. Talvez porque, essencialmente, deslocar os aspec-
tos morais contidos na percepcédo social sobre os comportamentos
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manifestos desses pacientes e os seus significados na dindmica das
relagdes familiares, para uma esfera de cuidados profissionais que os
trata como sintomas pontuais a serem medicamente controlados den-
tro de um quadro sindrémico, para supostamente permitir a perma-
néncia e/ou reintegracdo desses pacientes na sociedade mais ampla,
nao seja suficiente para dar conta da experiéncia tanto subjetiva quanto
social do sofrimento psiquico que requereria justamente a reelaboragéo
narrativa e contextual para se expressar; ou seja, o dominio das re-
presentacOes e praticas coletivas que a regulam.

Obs.: Quando retornei, no final de 1994, a reencontrar ‘o grupo
de profissionais de satide mental que havia sido encarregado da pro-
posta de criagdo do hospital-dia junto ao Pronto Socorro da Freguesia
do O, o hospital ja havia sido fechado em conseqiiéncia das novas
politicas de satide implementadas pelo governo de Paulo Maluf, o
grupo se dispersado e Silvia reinternada, junto com um de seus ir-
maos que também havia entrado em surto psicético. O irméo que a
levara, naquele 05 de julho de 1992, ao Pronto Socorro.
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Notas

! Palestra feita junto ao Programa de Pés-Graduagdo em Antropologia Social da
Universidade Federal de Santa Catarina em maio de 2000, sob o titulo Perspectivas atuais da
investigagdo antropolégica aplicada a psiquiatria, cuja versdo preliminar, mais especificamente o
item 3 deste texto, foi originalmente publicada na Revista Teoria e Pesquisa, Vol. 16-17, do
Departamento de Ciéncias Sociais da Universidade Federal de Sao Carlos, em 1996.

2 Canesqui (1994) apresentou um trabalho sobre essa produgao no Brasil durante
a década de 80, no qual faz também algumas referéncias a produgéo norte-americana,
inglesa e francesa.
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* Para uma andlise desse processo no Brasil ver Malloy (1976).

# Morgan (1993) mostra, por exemplo, por meio de uma anélise sobre o atendi-
mento primario na Costa Rica, tido como modelo pela OMS, como as questdes relativas
a satide puiblica, colocadas no férum politico da participa¢do comunitéria, foram, de
fato, muito mais usadas como “slogans” para subsidiar disputas politico-partidarias do
que propriamente representaram uma melhoria efetiva dos servigos de satde locais.

® Sob esse aspecto, ver o trabatho de Morgan (1993) sobre o modelo de atendi-
mento priméario implementado na Costa Rica.

¢ Cardoso (1999), sobre migrantes rurais e o discurso sobre a “doenca dos ner-
vos” no Brasil; Swartz (1992), sobre discriminacio racial na Africa do Sul; e Gaines
(1982) sobre essa mesma questdo com base em dados provenientes dos Estados Unidos
da América.

7 Governo Federal. Constituicio da repiiblica federativa do Brasil, Secgdo 11, Art. 198,
Brasilia, 1988.

& Dentre eles, particularmente o Plano de atengio a satide mental no Estado de Sio
Paulo- Quadriénio 1991-94, Governo do Estado de Sido Paulo/Secretaria de Estado da
Satide, Sdo Paulo, 1991.

* Sob esse aspecto, ver, por exemplo, 0 documento Awvaliagdo dos 3 anos da politica
de saiide mental democritica e popular do municipio de Sdo Paulo e 0 Plano de metas para 1992,
Prefeitura do Municipio de Séo Paulo/ Secretaria Municipal da Satide/ Assessoria de
Satde Mental, Sdo Paulo, apostila, 1992.

' No texto de Stoltenborg, por exemplo, a ndo cooperagéo da familia aparece
como um dos fatores principais que explicariam a néo recuperacéo dos pacientes, de
acordo com as novs diretrizes do modelo terapéutico proposto.
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