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Apresentação 

A presente coletβnea reúne trabalhos que buscam refletir sobre questυes 

relativas ŕ compreensão da doença (particularmente da doença mental) como 

experiência, vivida e significada em contextos de ação e interação. Apesar de 

independen tes , os capí tulos encont ram-se l igados por uma l inha teór ico-

metodológica comum. Fundamentam-se, todos, em (re)leituras das teorias so

ciais de base fenomenológica (principalmente a existencial e etnometodológica), 

da hermenêutica e do pragmatismo. Contudo, é importante observar que não se 

teve preocupação de seguir ŕ risca os processos discursivos e os quadros de 

referência dessas 'escolas ' . Ι sempre problemático delimitar, com simples ró

tulos, a natureza e pressupostos de um certo conjunto de idéias. Entretanto, a 

diretriz fenomenológica, se assim podemos dizer, é, sem dúvida, preponderante 

na análise das questυes levantadas. 

Com exceção parcial de um deles, os artigos desta coletβnea são inéditos. 

Apresentaram-se versυes ou partes desses artigos, contudo, em congressos nacio

nais ou internacionais de ciências sociais ou de saúde coletiva. Os debates e dis

cussυes realizados em tais congressos ajudaram substancialmente os autores a 

questionar e desenvolver alguns aspectos significativos sobre o tratamento dos 

dados e a elaboração conceitual das temáticas analisadas. Cabe mencionar a parti

cipação nos Grupos de Trabalho (GTs) Corpo, Pessoa e Doença da Associação 

Nacional de Pós-Graduação e Pesquisa em Ciências Sociais (Anpocs) e Associa

ção Brasileira de Antropologia (ABA): a interlocução com os colegas destes GTs, 

particularmente com Luís Fernando Duarte e Ondina Fachel Leal, foi bastante 

enriquecedora. Também nos beneficiamos do olhar crítico de Carlos Coimbra, 

Marcos Queiroz, Jean Langdon, Cecília Minayo, Ana Canesqui e Luis Castiel, 

com quem se discutiram algumas das idéias aqui apresentadas. Os cursos minis

trados em cursos de pós-graduação e graduação da Faculdade de Filosofia e Ciên

cias Humanas da Universidade Federal da Bahia (Ufba) serviram de forma particu

lar ŕ sistematização dos autores e teorias discutidos nos artigos. 

Embora tenham por objetivo refletir sobre aspectos teóricos ou conceituais 

das ciências sociais em saúde, os artigos se fundamentam em dados empíricos, 

produzidos em pesquisas desenvolvidas no βmbito do Núcleo de Estudos em 



Ciências Sociais e Saúde (ECSAS) da Universidade Federal da Bahia, criado em 

1993. Juntamente com outros pesquisadores nacionais, os integrantes do núcleo 

participaram da coordenação do I Encontro Nacional de Antropologia Médica 

(1993). Desde então, têm-se engajado em pesquisas sob os auspícios de diferen

tes agências financiadoras, em organizaçυes de seminários, em ensino e orienta

ção na graduação e pós-graduação. Assim, podemos dizer que esta coletβnea é 

fruto de um trabalho conjunto, envolvendo, além de nós, autores, toda a equipe de 

pesquisadores e bolsistas do ECSAS. Entre os primeiros cabe mencionar e agra

decer a contribuição inestimável de Maria Gabriela Hita, colega do ECSAS e do 

Departamento de Sociologia, primeira leitora e crítica de praticamente todos os 

capítulos, além de parceira em muitas de nossas discussυes e projetos. A colabo

ração dos estudantes que compυem a equipe do ECSAS, por sua vez, não se 

resume ŕ atuação na produção de dados: sua participação nos seminários semanais 

de discussão teórica enriqueceu e ampliou nossa visão. Estes seminários têm re

velado grande importβncia na sedimentação de nossa posição intelectual. Os quase 

intermináveis debates aí travados nos permitiram tornar mais claras, se não as 

respostas, ao menos as questυes que nos interessam desvendar. Assim, gostaría

mos de agradecer aos bolsistas: Márcio Barbosa, Paula Schaeppi, Litza Cunha 

(estas duas co-autoras de um dos capítulos), Suely Messeder, Lícia Barbosa, 

Suely Motta, Osvaldo Bastos, Juliana Rocha, Cláudia Garcia, Salete Nery, Marcos 

Rubens, João Sátiro Almeida, Juliana Hupsel, Viviane Hermida e Jucileno Oliveira. 



Introdução 
Paulo César B. Alves, Míriam Cristina M. Rabelo & Iara Maria A. Souza 

Os textos aqui apresentados refletem um percurso de estudos e debates, 

realizados ao longo dos últimos quatro anos pelo Núcleo de Estudos em Ciências 

Sociais e Saúde (ECSAS) da Universidade Federal da Bahia. E m grande medida, 

consistem em ensaios de caráter antropológico com base fenomenológica, abor

dagem que vem ganhando corpo na antropologia contemporβnea, particularmente 

na antropologia médica. 1 

Ι importante enfatizar que os textos aqui reunidos foram produzidos em 

momentos distintos. Refletem, portanto, um processo de exploração de novas 

alternativas analíticas, marcado, é claro, por algumas reformulaçυes conceituais e 

metodológicas. Há, sem dúvida, um núcleo de questυes centrais que, em cada 

capítulo, são esboçadas, desenvolvidas e retomadas sob diferentes βngulos e com 

base na análise de dados diversos. Esta introdução procura justamente identificar 

tais questυes: nosso objetivo é apontar alguns dos princípios metateóricos, de 

caráter quase 'filosófico', que animaram as pesquisas desenvolvidas e inspiraram 

os procedimentos metodológicos que deram corpo aos trabalhos apresentados. 

O elemento unificador da coletβnea é, em primeiro lugar, o conceito de 

experiência. De modo mais geral, expressa uma preocupação em problematizar e 

compreender como os indivíduos vivem seu mundo, o que nos remete ŕs idéias de 

consciência e subjetividade, mas também, e especialmente, de intersubjetividade e 

ação social. Problematizar a idéia de experiência significa assumir que a maneira 

como os indivíduos compreendem e se engajam ativamente nas situaçυes em que 

se encontram ao longo de suas vidas não pode ser deduzida de um sistema coe

rente e ordenado de idéias, símbolos ou representaçυes. "O conhecimento através 

do qual se vive não é necessariamente idêntico ao conhecimento através do qual 

se explica a vida", observa Jackson (1996:2). O caráter fluido, multifacetado e, 

sobretudo, indeterminado da experiência escapa tanto aos cientistas sociais, que 

buscam decifrar códigos operantes subjacentes ŕs práticas, quase sempre de modo 

inconsciente, quanto ŕqueles que explicam as práticas pelas idéias ou representa

çυes expressas a posteriori pelos atores. 



E m uma perspectiva fenomenológica, a experiência não se reduz ao mode

lo dicotômico que contrapυe sujeito e objeto, do qual partem muitas teorias sociais. 

Tal modelo expressa apenas uma modalidade de experiência, aquela forjada pela 

atitude reflexiva. O fundamento e possibilidade mesma desta atitude, entretanto, 

são dados por outro tipo de experiência, pré-reflexiva ou pré-objetiva. Falar em 

uma experiência pré-objetiva significa dizer que o mundo se apresenta para nós, 

em primeiro lugar, como esfera de ação ou prática, antes de se apresentar como 

objeto de conhecimento. Mais do que isso, significa dizer que o domínio da práti

ca se define essencialmente por um engajamento ou imersão na situação: não 

requer ou pressupυe, ordinariamente, o posicionamento de um sujeito que se des

taca do mundo e o 'objetifica'. Nesta perspectiva, a situação da ação é um campo 

de instrumentos que usamos - e não um espaço neutro de objetos que devemos 

primeiro conhecer para posteriormente instrumentalizar a nosso serviço. Da mes

ma forma, os fins da ação não são formulaçυes abstratas que dominamos intelec

tualmente para depois pôr em prática; antes, se nos aparecem como parte inte

grante da própria situação e, assim sendo, não se destacam enquanto planos refle

tidos. Apenas quando nos vemos ante ŕ dificuldade de sustentar esta imersão 

prática (pré-reflexiva) no mundo é que ingressamos em uma atitude reflexiva. 

Ora, subjacente a esse argumento está a idéia de uma cumplic idade 

ontológica entre ser e mundo, que Heidegger procura descrever mediante o con

ceito de dasein ou pre-sença (Heidegger, 1997). Dois elementos importantes de

vem ser levados em consideração para entendermos melhor este ponto: em pri

meiro lugar, o papel do corpo no delineamento da experiência; em segundo lugar, 

a questão da intersubjetividade. 

A idéia de experiência enquanto modo de estar no mundo nos remete dire

tamente ao corpo, como fundamento de nossa inserção no mundo. Ι o corpo que 

fornece a perspectiva pela qual nos colocamos no espaço e manipulamos os obje

tos; pela qual os objetos e o próprio espaço ganham sentido para nós. Ι por ter um 

corpo - ou ser um corpo - que estamos situados, que somos irremediavelmente 

seres em situação. Antes de constituir um objeto - nosso corpo que miramos no 

espelho, o corpo do outro cuja figura avaliamos, ou o 'organismo' sobre o qual 

intervêm as ciências biomédicas - o corpo é dimensão do nosso próprio ser. A 

subjetividade, portanto, não se refere a uma consciência que paira sobre o mundo 

e o avalia ŕ distβncia: é sempre uma consciência-corpo ou corpo-consciência, o 

que equivale também a considerar o corpo como ele mesmo, perpassado por uma 

dimensão subjetiva, de sentido. Assim o corpo é o locus em que se inscrevem e se 

mostram as várias dimensυes da vida (experiências passadas, projetos e esforços 

concretos para intervir na realidade). Tais dimensυes não se superpυem e nem se 

perdem na história; via uma síntese espontβnea, integram-se em um esquema 

corporal que expressa uma modalidade particular de ser no mundo. Ι neste senti

do que, seguindo Merleau-Ponty, podemos falar do hábito como uma praktognosia, 



um modo de conhecimento e intervenção na realidade radicado no corpo. O hábito 

é uma forma de compreender o mundo bem distinta de uma apreensão intelectual 

que produz representaçυes ou idéias: trata-se de uma compreensão que expressa 

antes um modo de ajustar-se a uma dada situação, que é logrado pelo corpo 

(Merleau-Ponty, 1994). 

O corpo, entretanto, não é apenas o locus do hábito, mas o movimento de 

realização do projeto. Não só somos seres em situação, como também somos 

seres continuamente voltados para transcender a situação, orientados para o futu

ro. Ser um corpo é, de fato, não apenas ter uma situação, mas estar sempre a 

ultrapassá-la rumo a novos estados ou modos de ser, pois o corpo vivido é corpo 

em ação antes que corpo contemplado (Sartre, 1997). Ι essa dialética entre nosso 

enraizamento original no mundo da sociedade e da cultura e nosso engajamento 

com o futuro, característico da ação, que faz da ambig٧idade a marca definidora 

de nossa existência. 

Quando partimos de uma preocupação com a experiência e seu caráter 

'encarnado' (embodied, em inglês), uma série de questυes importantes se coloca 

para a antropologia médica. Como uma experiência pré-objetiva de sentir-se mal é 

transformada em uma realidade socialmente reconhecida, dotada de significados 

que são comunicados e legitimados no processo social? Ou, alternativamente, 

como certas desordens de base orgβnica, identificadas e classificadas pelas ciên

cias biomédicas, incorporam-se ŕ experiência dos sujeitos, conduzindo-os a cer

tos modos de compreender e ajustar-se ŕ situação da doença (os quais, estrito 

senso, já são formas de transcendê-la) e a agir sobre ela via elaboração e realização 

de projetos? O que realmente significa dizer, conforme postulam alguns autores, 

que a experiência da doença é transformada em certos processos terapêuticos? 

Como de fato se dá essa transformação no transcurso das interaçυes entre 

terapeutas e pacientes? Algumas dessas questυes são diretamente tratadas nos 

artigos que compυem a presente coletβnea. 

Uma abordagem centrada na experiência nos permite reconhecer dimen

sυes importantes da aflição e do tratamento que escapam tanto aos estudos desen

volvidos segundo a ótica biomédica (ou, por ela influenciados), quanto aos traba

lhos antropológicos e sociológicos tradicionais. No caso dos estudos produzidos 

segundo a ótica biomédica, a ênfase nos aspectos orgβnicos dos processos de 

doença e cura conduz a uma omissão da dimensão de sentido de que se revestem 

tais processos: o corpo/objeto da ciência médica substitui o corpo vivido, fonte e 

condição para nossa relação com um mundo de objetos. No caso dos estudos 

produzidos no βmbito das ciências sociais, a ênfase nos aspectos ideais ou simbó

licos da doença e cura conduz a uma desvalorização das sensaçυes e práticas 

encarnadas dos sujeitos doentes e seus terapeutas: trata-se do corpo/texto, espe

lho da cultura, que substitui o corpo vivido, fundamento de nossa inserção no 

mundo da cultura e ponto de partida para a reconstrução contínua desse mundo. 



A relação da doença com o βmbito cultural e social é, em certo sentido, 

problemática estruturante da antropologia médica. No contexto da presente dis

cussão, ela nos remete ŕ questão do caráter intersubjetivo de toda experiência e, 

portanto, também do adoecer e tratar-se. Implicada na idéia de ser-em-situação 

não está apenas a unidade corpo-mente, mas também o enraizamento fundamental 

do indivíduo no contexto social, enquanto ser que é desde sempre ser-com-outros. 

Merleau-Ponty fala de uma sociabilidade originária, argumentando que a coexis

tência do eu e do outro em um mundo intersubjetivo é anterior a qualquer separa

ção entre sujeito/objeto (e, portanto, a qualquer individualização), em um nível 

pré-objetivo. Se há social para mim, observa o autor, é porque sou originariamente 

social, e se sei que compreendo, ou se inevitavelmente projeto significaçυes nas 

condutas do outro, é porque o outro e eu estamos e continuaremos compreendi

dos em uma rede única de condutas e em um fluxo de intencionalidades. A subje

tividade é, assim, posterior ŕ intersubjetividade; só lentamente, o meu ponto de 

vista se separa desse intermundo originário idéia também defendida pelos 

pragmatistas clássicos como Mead (1972), para quem o self não constitui uma 

característica inata, senão uma capacidade desenvolvida a partir de nossa interação 

com os outros. 

Falar de uma vivência pré-reflexiva não significa, portanto, empreender a 

busca de um fundamento pré-cultural ou pré-social da experiência mas, ao con

trário, inquirir sobre os modos como os sujeitos trazem consigo o social e cultu

ral, enquanto fundo não representado de seus projetos, açυes, sentimentos. Ex

plorando as implicaçυes desta idéia para a antropologia médica, Csordas argumen

ta que reduzir a experiência da doença a uma determinação biológica, tanto quanto 

tomá-la como efeito da cultura, ou mesmo como resultado da combinação entre 

ambos os 'fatores', conduz a uma visão por demais parcial e empobrecida dos 

processos de adoecimento e terapia: "o que está ausente de explicaçυes como 

essas é a análise do sujeito encarnado (...) tomando uma posição existencial no 

mundo" (Csordas, 1994:287). 

Dizer que a forma como se mobilizam e reorganizam as capacidades cor

porais, na experiência da doença, orienta-se pelos modelos culturais não é neces

sariamente tomar estes modelos como realidades objetivas e imutáveis que, em 

última instβncia, determinam a experiência. Se o social não é soma de subjetivida¬ 

des isoladas, tampouco é realidade objetiva que se impυe segundo leis ou mecanis

mos próprios. Observa Merleau-Ponty que a classe, a nação, e poderíamos acres

centar a família, a religião, o gênero, "não são fatalidades que submetam o indiví

duo do exterior, nem tampouco valores que ele ponha do interior. Elas são modos 

de coexistência que o solicitam" (1994:487). Estamos continuamente responden

do a essas solicitaçυes, embora apenas em situaçυes específicas respostas usual

mente irrefletidas e confusas convertam-se em tomadas de posição refletidas, 

relaçυes que eram apenas vividas transformem-se em engajamento explícito. 



A idéia de um diálogo constitutivo de nossa relação com o social - aqui 

apenas sugerida por Merleau-Ponty - tem tido um impacto importante nas ciências 

humanas contemporβneas. O conceito de dialogismo proposto por Bakhtin, e bas

tante usado por sociólogos e antropólogos (além de ling٧istas e críticos literários), 

traduz uma preocupação clara em fundamentar noçυes como as de sociedade e 

cultura nas relaçυes sociais concretas que os indivíduos estabelecem uns com outros 

ao longo de suas vidas, nos processos de orientação mútua constituintes de tais 

relaçυes. Tal preocupação perpassa os trabalhos de Weber, Mead, Blumer e 

Garfinkel. Com base nas discussυes desses autores, vale notar que, se o social 

constitui o campo permanente de toda nossa experiência, do qual não podemos 

escapar, trata-se de um campo móvel, continuamente deslocado, ampliado e refei

to pelos indivíduos no curso de suas açυes/interaçυes cotidianas. A intersubjetividade 

é, assim, um conceito que aponta para o 'presente vivido', no qual os indivíduos 

desenvolvem suas açυes, procuram compreender-se mutuamente e compartilham o 

mesmo tempo e espaço com os outros. Como observa Natanson (1973:XXXII-XXXIII), 

esta simultaneidade é a essência da intersubjetividade, significa que 
capto a subjetividade do alter-ego ao mesmo tempo que vivo em meu 
próprio fluxo de consciência (...) Ε esta captação em simultaneidade 
do outro, assim como sua captação recíproca de mim, torna possível 
nosso ser conjunto no mundo. 

No caso da antropologia médica, essas consideraçυes se refletem em duas 
questυes associadas. Por um lado, é preciso compreender a experiência subjetiva 
da aflição em termos de seu enraizamento no mundo da cultura. Por outro, deve-
se atentar para os processos sociais pelos quais os indivíduos definem e legitimam 
certas experiências de sentir-se mal, comunicam e negociam significados para 
suas afliçυes e para as afliçυes dos outros. Trata-se, como já se observou, de 
questυes intimamente relacionadas e que precisamos manter em constante diálo
go. Situar a dimensão social/cultural da doença exclusivamente no nível dos pro
cessos conscientes ou reflexivos de significação, negociação e legitimação é, de 
certo modo, manter-se preso ŕ dicotomia entre natureza e cultura, ou melhor, não 
reconhecer plenamente o campo da experiência (que inclui uma dimensão pré-
reflexiva, originária), em que se entrecruzam e ganham sentido existencial tanto o 
βmbito biológico quanto o cultural. Reduzir os significados, que os indivíduos 
constroem por meio de suas interaçυes, a modelos culturais incorporados na ex
periência pré-reflexiva é, por outro lado, correr o risco de objetivar a cultura -
enquanto modelo dado, a priori - e recusar a dimensão de criatividade ŕ existência 
humana. Parafraseando Sartre, precisamos lembrar que a cultura é tanto ponto de 
vista, quanto ponto de partida. 

Dar atenção aos processos interativos que se desenrolam nas situaçυes de 
doença e cura mostra-se especialmente relevante nos estudos voltados para con
textos médicos plurais, em que os indivíduos percorrem diferentes instituiçυes 



terapêuticas e utilizam abordagens por vezes bastante contraditórias para diagnos

ticar e tratar a doença. Neste ponto, o caráter fluido e mutável das definiçυes 

formuladas para explicar e lidar com a aflição reflete uma complexa dinβmica 

relacionai, trazendo ŕ tona o papel das redes sociais no ato de se orientar, sustentar 

e conferir plausibilidade ŕs expressυes, sentimentos e condutas adotadas perante a 

aflição. Ι fundamentalmente no mundo da vida cotidiana que se elaboram e desen

volvem as açυes conjuntas para se lidar com a doença. Tratar do caráter intersubjetivo 

das experiências de doença e cura nos conduz a um exame cuidadoso da realidade 

do mundo cotidiano. 

O mundo da vida cotidiana (lebenswelt) constitui o substrato comum no 

qual agimos e compreendemos as nossas açυes e as açυes dos outros: nele domina 

o que Husserl chama de atitude natural, a crença na existência do mundo enquanto 

realidade exterior, composta de objetos bem circunscritos e ordenados, dotados 

de propriedades que independem das vivências intencionais dos indivíduos e que, 

portanto, oferecem resistência aos seus projetos e açυes. Na atitude natural tam

bém tomo como pressuposto a existência dos outros indivíduos e assumo que 

nossas perspectivas são recíprocas e intercambiáveis. Husserl (1970) observa 

que o mundo da vida cotidiana é o mundo 'pré-dado' , que se dá constantemente 

como realidade, que encerra e oferece os objetos para os quais nossos interesses 

se dirigem, mostrando-se igualmente como o constante e inquestionado terreno 

de validez sobre o que repousa e se funda toda a validez dos objetos. 

A atitude natural é totalmente determinada por um motivo pragmático: aci

ma de tudo, o mundo cotidiano é o mundo da práxis. O conhecimento que adqui

rimos e utilizamos no dia-a-dia está atrelado a interesses práticos: "devo compre

ender meu mundo da vida no grau necessário para poder atuar nele e operar sobre 

ele" (Schutz & Luckmann, 1973:28). Este estoque de conhecimento, que utiliza

mos para nos orientar na situação e resolver os problemas que se nos defrontam, 

é heterogêneo: comporta desde um conhecimento radicado no corpo (que inclui 

habilidades corporais adquiridas no passado), não acessível discursivamente, até 

uma série de receitas genéricas para lidar com um conjunto variado de situaçυes. 

Para Schutz, o estoque de conhecimento é formado ao longo do percurso biográ

fico do indivíduo. Assim, é aberto a retificaçυes ou corroboraçυes de experiências 

por vir, ou seja, apresenta caráter fluido e processual. A configuração que o esto

que de conhecimento assume a cada momento é determinada pelo fato de que os 

indivíduos não estão igualmente interessados em todos os aspectos do mundo ao 

seu alcance; antes, é o projeto, formulado aqui e agora, que dita o que é relevante 

ou não na situação. 

A doença, conforme observam os etnometodólogos, constitui precisamen

te uma situação-problema, que pυe em xeque a atitude natural e exige dos indiví

duos medidas normalizadoras, que lhes permita enquadrar a experiência geradora 

de ruptura em esquemas interpretativos e reintegrá-la, assim, ŕ zona não questio¬ 



nada do mundo da vida cotidiana. Constitui muitas vezes uma situação que revela a 

insuficiência do conhecimento ŕ mão e, por conseguinte, mobiliza os indivíduos 

a buscarem novas receitas práticas para explicar e lidar com o problema. Neste 

sentido, pυe ŕ mostra o processo mesmo pelo qual novos elementos se adicionam 

ao estoque de conhecimento, enquanto outros são, a menos temporariamente, 

'empurrados ' para áreas de acesso mais remoto. 

Abordar a experiência da doença segundo essa concepção - que a vê como 

problema a ser resolvido - permite-nos, além do mais, compreender por que o 

conhecimento que as pessoas têm e relatam acerca da doença é marcado por 

contradiçυes e vastas zonas de imprecisão: estas refletem o conjunto de experiên

cias por meio do qual tal conhecimento foi e está sendo adquirido. Antes de ser 

uma questão intelectual sobre a qual é preciso teorizar, a doença é uma questão 

prática; o que explica porque os indivíduos, uma vez que se sintam capazes de 

colocá-la sob controle, suspendem o processo de questionamento e problematização 

a que se haviam dedicado. 

Partindo do princípio de que um dos objetivos centrais das ciências sociais 

é estudar a experiência no mundo em todas as suas formas e dimensυes (Douglas 

& Johnson, 1977), os textos apresentados descartam uma visão causal da vida 

humana. Em uma perspectiva fenomenológica, não faz sentido isolar fatores -

sejam eles culturais, sociais ou biológicos - e atribuir-lhes uma determinação cau

sal sobre a existência, pois esta é na verdade o movimento contínuo pelo qual a 

vida se desdobra em várias dimensυes e pelo qual estas dimensυes integram-se ŕ 

totalidade da vida, constituindo cada uma delas, a um só tempo, aspectos particu

lares e expressυes generalizadas da existência. Há, portanto, em toda experiência, 

um excesso de sentido: é impossível caracterizar uma experiência como expres

são unívoca de um determinado conteúdo, motivo ou fator. Nisto reside também 

sua indeterminação fundamental. Conforme já mencionado, o que a experiência 

nos revela é o processo contínuo pelo qual se toma uma posição existencial em 

face do mundo; dizer que essa posição é orientada pela cultura é chamar a atenção 

para o fato de que a cultura é essencialmente vivida (isto é, uma dimensão da 

existência humana). 

Para recuperar a dimensão vivida da cultura, do adoecer e curar, boa parte 

dos capítulos examina as experiências de indivíduos singulares. Tais discussυes 

se fazem preceder, via de regra, por consideraçυes mais gerais sobre o contexto -

social e cultural - das experiências descritas. 

A ênfase nas experiências de indivíduos singulares não deve ser entendida 

- por razυes já esclarecidas - como defesa de uma noção de subjetividade enquan

to posição soberana de um ego transcendental, senão como busca de elucidar os 

modos pelos quais indivíduos se reorientam em um mundo - de relaçυes com 

outros, atividades e planos coletivos - por vezes profundamente alterado pela 

doença. Interessa-nos compreender interaçυes e diálogos, mas também as emo¬ 



çυes, imagens, projetos e identidades que constituem um contexto para essas 

in t e raçυes , ao m e s m o t e m p o em que são cons t i tu ídos e c o n t i n u a m e n t e 

reconstituídos no seu transcurso. Buscamos, assim, avançar rumo a um conceito 

de experiência "empiricamente fiel", tal como sintetizado por Jackson: 

Um conceito empiricamente fiel de experiência tem que, primeiro, reco

nhecer esse caráter multifacetado da pessoa - o fato de que a experiên

cia do self, ou do self em relação ao outro, é continuamente ajustada e 

modulada pela circunstância. Segundo, conforme argumentou Dilthey, 

o conceito de experiência deve incluir não apenas o que é habitual, 

típico e costumeiro (Erfahrung), mas o que é idiossincrático, excepcio

nal e singular (Erlebnis) . Terceiro, nossa noção de experiência deve 

reconhecer não apenas nosso senso de coisas substantivas e delimita

das, mas nosso senso do transitivo e não delimitado, se queremos evitar 

reduzir a experiência às ordens conceituais que impomos sobre ela. 

Finalmente, é imperativo reconhecer (...) o modo como os objetos da 

experiência tendem a fundir com as formas pelas quais esses objetos 

são vivenciados [experienced]; i.e. os processos vividos de experimen

tar [experience]. (Jackson, 1996:27-28) 

Quase todos os artigos, de maneira geral, voltam-se para o estabelecimento 
de alguns pressupostos analíticos que permitam desvendar os modos pelos quais 
se constitui o significado da experiência. O conceito de significado é, portanto, 
essencial em todos eles. Partimos do pressuposto de que a experiência é muito 
mais complexa do que os significados formulados para explicá-la, isto é, de que 
estes oferecem sempre quadros parciais e inacabados de uma realidade que está 
sempre em fluxo. Estão, portanto, fadados a ser repensados, contestados e refei
tos. Ora, tal idéia nos conduz a rejeitar teorias que postulam os significados como 
estruturas a priori, determinantes das práticas, sublinhando a importβncia dos 
contextos dialógicos na construção e reconstrução contínua do sentido. Afinal, 
significado é sempre significado para alguém. Da mesma forma, leva-nos a sus
peitar de abordagens intelectualistas que acreditam encontrar o fundamento das 
práticas nos motivos, razυes explícitas ou representaçυes que os atores formulam 
para explicá-las: trata-se de dimensυes integrantes do agir humano, mas não têm 
um status independente deste agir. Os projetos que os atores formulam para o 
futuro são continuamente corrigidos, refinados ou mesmo desviados do seu cur
so original, ŕ medida que a ação em progresso revela dimensυes da situação que 
antes eram desconhecidas e conduz a um amadurecimento mesmo do seu sujeito 
(no sentido de que este adquiriu novas experiências). O sujeito que lança o olhar 
para uma ação passada a vê como objeto claro e bem delimitado, ato concluído; 
seu olhar já está depurado das incertezas e vacilaçυes que sofreu no processo de 
sua realização. Não se trata aqui de afirmar a impossibilidade de se compreender o 
significado das açυes dos outros, ou mesmo das nossas, senão de enfatizar que 
essa compreensão precisa necessariamente levar em conta os contextos de 



enunciação. Reconhecer que os significados não pertencem a um plano etéreo 

de puras idéias é reconhecer que eles se atrelam ŕs situaçυes em que são formula

dos, ou antes, em que são usados. Ε estas são fundamentalmente situaçυes de 

diálogo com outros. Neste sentido, a semiótica de Charles Peirce nos acena com 

um modelo bastante frutífero de análise da dinβmica de significação. 

Assim, nos textos que compυem esta coletβnea, o conceito de significação 

é usado em sua dimensão pragmática, ou seja, como algo decorrente de uma 

relação intrínseca entre o sentido da linguagem e a situação enunciativa. Difere, 

portanto, da tradição estrutural, de inspiração saussuriana, na qual significação é 

definida totalmente pelo seu sentido, dado um código semβntico a priori ou regras 

sintáticas de articulação dos signos. 

Por fim, convém tecer algumas consideraçυes de cunho mais metodológico, 

esclarecendo como os trabalhos apresentados procuraram equacionar a questão 

do modo como estudar a experiência. Cabe observar que quase todos os capítulos 

orientam-se para o exame de narrativas produzidas pelos sujeitos da área pesquisada, 

tidas como modo de acesso ŕs suas experiências. Assim fazendo, não estamos 

postulando uma equivalência ou mesmo redução da experiência ao discurso narra

tivo, mas reconhecendo uma vinculação estreita entre a estrutura da experiência e 

a estrutura narrativa - ponto que tem sido fortemente defendido por Carr (1986). 

E m análise apoiada nos estudos de Husserl, Heidegger e Merleau-Ponty, Carr pro

cura superar a visão corrente em muitas abordagens contemporβneas da narrati

va, segundo a qual a experiência é, em si mesma, disforme, desprovida de seq٧ência 

ou ordenação temporal, e a narrativa, o processo pelo qual uma estrutura ou ordena

ção lhe é imposta de fora. Husserl, conforme observa Carr, aponta para o caráter 

estruturado ou organizado da experiência pré-reflexiva, ao mostrar como cada uma de 

nossas vivências traz consigo a retenção de vivências imediatamente transcorri

das e a expectativa vazia ou protensão de um futuro imediato por vir. Passado e 

futuro constituem assim o fundo necessário de toda experiência presente. 

Essa estrutura temporal não caracteriza apenas as experiências passivas do 

sujeito, mas é também marca definidora da ação. Passado, presente e futuro, 

argumenta Carr (1986:36), "são simplesmente aspectos diferentes do que estou 

fazendo". No caso específico da ação, é o futuro, de fato, que se torna saliente, é 

o fim ou expectativa de um determinado porvir que organiza (sem precisar recor

rer ŕ reflexão ou representação) não apenas minhas disposiçυes corporais, como 

também todo meu ambiente, "em um tipo de predicamento ou problema que mi

nha ação tem de resolver"(1986:39). Na ação, além do mais, defino-me como o 

protagonista que precisa resolver o problema, ao mesmo tempo em que busco, a 

todo custo, colocar-me na posição do narrador que tem controle sobre o desenro

lar dos eventos. A o agir, narro para mim mesmo o que se passa, de modo que 

continuamente monitoro e avalio o presente ŕ luz do futuro, isto é, do projeto. 

Ora, isto significa que a estrutura de começo, meio e fim ou aquela que descreve 



o desenrolar de um problema a resolver - típica da narrativa - é parte integrante da 

ação, das experiências cotidianas dos sujeitos. Significa, enfim, que a narrativa 

não é um artifício justaposto ŕ experiência, um adorno ou complemento acidental. 

Boa parte dos analistas efetivamente enfatiza que a narrativa constitui o significa

do da experiência. Entretanto, no seu entrelaçamento com a ação, ela "o faz no 

curso da vida mesmo, e não apenas depois do fato, nas mãos de autores, nas 

páginas de livros" (Carr, 1986:62). Voltando-se para o exame das narrativas pro

duzidas pelos indivíduos no processo de tentar lidar com a aflição, todos os traba

lhos desta coletβnea partem da suposição de que as narrativas consistem em di

mensυes da vida. 

PLANO DO LIVRO 

A coletβnea está divida em duas partes. Os capítulos que compυem a pri

meira parte abordam o tema da construção social e cultural da doença, especial

mente do que chamamos de doença mental, colocando o foco da análise sobre os 

processos sociais, dialógicos, que configuram e dão forma ŕs experiências de 

aflição. Os textos desc revem e problemat izam as exper iências de membros 

da comunidade e/ou outros significativos (familiares e vizinhos) no processo de 

identificação, explicação e lida com a doença. O capítulo 1 procura mapear os 

modos socialmente compartilhados pelos quais indivíduos da área pesquisada iden

tificam, explicam, reagem e buscam tratar da doença mental, tendo a função, no 

corpo da coletβnea, de delinear o quadro cultural mais amplo das definiçυes e 

práticas relativas ŕ doença no grupo estudado. Nesse capítulo, utilizaram-se nar

rativas sobre casos concretos de doença como meio para chegar a um conheci

mento da semiologia local da doença mental. O uso de narrativas de casos concre

tos, conhecidos dos informantes, visa a superar os limites de determinadas análi

ses, sobre concepçυes e práticas de doença, que acreditavam encontrar nas afir

mativas genéricas dos membros de uma cultura um acesso ao conhecimento que 

vinha a orientar suas práticas em situaçυes reais. 2 

Os capítulos 2 e 3 mostram como as maneiras de identificar e lidar com a 

doença, delineadas no capítulo 1, longe de constituir reflexo de um sistema 

interpretativo fechado, fundamentam-se em certos interesses práticos e se formu

lam e reformulam no curso de relaçυes sociais. Diferenciam-se do capítulo anterior 

também pela forma como tratam as narrativas, partindo do argumento de que os 

relatos não constituem apenas fontes privilegiadas de informação, mas representam 

uma tomada de posição dos seus autores ante a situação geral em que se encon

tram a partir do advento da doença. O capítulo 2 ressalta o papel das narrativas como 

realizaçυes práticas, enquanto o capítulo 3 situa a construção dos relatos no con

texto da atualização, quebra ou criação de determinados laços sociais. 



O capítulo 4, de cunho exclusivamente teórico, também procura romper 

com a idéia de modelos interpretativos fechados, refletindo sobre os processos de 

escolha e deliberação implicados nos itinerários terapêuticos. Os autores argu

mentam que uma compreensão do modo como os itinerários são traçados ao 

longo da história da doença exige que tais processos subjetivos sejam devidamente 

cons iderados , observando , contudo, que o sujeito das escolhas e projetos 

terapêuticos nunca é o sujeito isolado do pensamento, e sim o ator em diálogo 

com outros. A perspectiva ou conhecimento leigo acerca do hospital psiquiátrico 

é examinada no capítulo 5, por intermédio de suas principais imagens e das mu

danças que sofre com o acúmulo de novas experiências na lida concreta com a 

instituição. O argumento desenvolvido pela autora enfatiza a necessidade de se 

levar em conta tal perspectiva, para que a análise não termine por considerar a 

instituição como detentora do poder de decidir e determinar o destino dos doentes. 

A segunda parte da coletβnea reflete mais diretamente sobre a experiência 

do adoecer e tratar-se, discutindo questυes relativas ŕ subjetividade, corporeidade 

e ação no delineamento dessas experiências. Todos os capítulos dessa parte ana

lisam as experiências dos próprios doentes. O capítulo 6 reflete sobre o papel das 

metáforas em transformar a experiência incoativa de sentir-se mal em algo que 

pode ser comunicado, compartilhado e administrado em contextos sociais. De 

todos é talvez aquele que aborda de forma mais direta a conexão entre narrativa e 

experiência, mediante uma discussão do papel das metáforas - que se apresentam 

em quadros narrativos - na expressão e constituição da experiência da aflição. No 

capítulo 7 o nervoso é discutido como uma experiência encarnada, com base na 

qual certas identidades se forjam e projetos se refazem. O capítulo mostra que as 

narrativas não devem ser entendidas apenas como um posicionamento tomado 

perante outros, mas também como um modo de colocar-se perante si mesmo: daí 

a estreita vinculação entre narrativa e identidade. 

O capítulo 8 examina o modo como indivíduos considerados doentes men

tais situam-se diante da doença, formulando e negociando projetos de normali

dade em contextos específicos de engajamento corporal. Recuperando o funda

mento corporal da imaginação, o capítulo 9 reflete sobre o papel dos processos 

imaginativos na transformação da experiência de indivíduos tratados em agências 

religiosas. Nestes dois últimos capítulos, o estudo e análise das narrativas inse

rem-se em uma discussão mais geral sobre as práticas - e seu fundamento 

corporal - de conviver com e tratar da doença. As discussυes apresentadas 

fundamentam-se em uma metodologia de acompanhamento de casos - eventos, 

encontros, conversas e atividades na vida de indivíduos com problemas de do

ença - , durante períodos que variaram de seis a dezoito meses. Fica claro que, 

ao mesmo tempo em que oferecem elementos para interpretar o contexto da 

experiência - o ponto de vista dos sujeitos sobre os eventos e interaçυes observa

dos - , as narrativas precisam ser analisadas enquanto partes de um contexto data¬ 



do de eventos e interaçυes. Em outras palavras, a análise precisa mover-se conti

nuamente entre as narrativas (ou o seu sentido interno) e os contextos sociais de 

sua produção ou enunciação. 

Todos os capítulos apresentam discussυes teóricas relativamente longas, o 

que reflete um processo de descoberta de pistas e exploração de alternativas para 

a compreensão da experiência da doença em suas várias dimensυes. Há, em pra

ticamente todos os textos (com exceção de um), uma tentativa de articular as 

dimensυes teórica e empírica no estudo da experiência. 

Entre as pesquisas realizadas pelo ECSAS, cabe destacar particularmente as 

seguintes investigaçυes: 1) A Lógica do Itinerário Terapêutico, financiada pela 

OPAS e C N P q 3 , sob a coordenação de Paulo César B. Alves; 2) Saúde Mental e 

Fatores de Fragilidade: experiências de mulheres em uma comunidade de Salva

dor, financiada pelo C N P q 4 , sob a coordenação de Paulo César B. Alves; 3) Pro

cessos de Fragilização e Proteção ŕ Saúde Mental na Trajetória de Mulheres de 

Classe Trabalhadora Urbana, financiada pela Fundação Carlos Chagas e C N P q 5 , 

sob a coordenação de Paulo César B. Alves e Maria Gabriela Hita; 4) Signs, Meanings 

and Practices Related to Mental Health, financiada pelo IDRC (Canadá), sob a 

coordenação de Naomar Almeida Filho (principal investigador), Carlos Alberto 

Soares, Paulo César Β. Alves e Míriam Cristina Μ. Rabelo; 5) Illness Management 

Strategies and Mental Health Systems in Bahia, Brazil, financiada pelo IDRC (Ca

nadá), sob a coordenação de Carlos Alberto Soares, Paulo César Β. Alves e Míriam 

Cristina Μ. Rabelo; 6) Saúde Mental: agências terapêuticas e redes sociais, financi

ada pelo CNPq 6 , sob coordenação de Míriam Cristina M. Rabelo; 7) Doença Mental, 

Religião e Sociabilidade, financiada pelo CNPq 7 , sob coordenação de Míriam Cristina 

M. Rabelo; 8) Na Trama da Doença: redes sociais e doença mental, financiada pela 

Interamerican Foundation, sob a coordenação de Iara Maria A. Souza. 

Todas essas investigaçυes (ou partes delas) realizaram-se em um bairro 

de classe trabalhadora da cidade de Salvador (BA): O Nordeste de Amaralina. 

Assim, os capítulos apresentam uma linha comum também pela referência a um 

mesmo contexto social. A seguir, elencam-se alguns elementos característicos 

do cotidiano no bairro. 

O CONTEXTO SOCIAL DA COLETÂNEA: O NORDESTE DE AMARALINA 

Ε SEUS HABITANTES 

O Nordeste de Amaralina, um bairro de classe trabalhadora da cidade de 
Salvador (BA), possui uma área de 250 hectares e divide-se em três regiões: Vale 
das Pedrinhas, Santa Cruz e Nordeste propriamente dito. A ocupação da área 
começou na década de 50, a partir do loteamento de Ubaranas (uma antiga fazen
da já em decadência). Como os proprietários não ocuparam imediatamente os 



lotes comprados, a área foi desmembrada e ocupada em levas sucessivas. A inva

são mais recente, na década de 80, chamada Nova República, ocupou até mesmo 

uma parte do parque florestal da cidade, localizado em um dos limites do bairro. 

A população do Nordeste de Amaralina é de aproximadamente 90 mil habi

tantes, vivendo em mais de 14 mil casas. A pobreza é um dos traços que caracteri

zam o bairro: mais da metade de seus habitantes apresenta uma renda mensal inferior 

ao salário mínimo. Os migrantes predominam na composição de sua população, re

presentando 60% dos moradores, a maioria oriunda da zona rural. Há uma forte 

presença de jovens no bairro: 40% de seus residentes têm idade inferior a 15 anos. 

O Nordeste de Amaralina (incluindo Santa Cruz e Vale das Pedrinhas) é uma 

espécie de grande ilha cercada de bairros de classe média - Pituba, Amaralina, Rio 

Vermelho, Candeal de Brotas - e tem como um dos seus limites o parque florestal da 

cidade, local de lazer de mães e crianças nos fins de semana, também utilizado para 

'despachos' e 'trabalhos' realizados pelos pais-de-santo das redondezas. Nos limi

tes do parque localiza-se a região chamada de Boqueirão, onde as ruas são mais 

estreitas e os becos mais escuros, cuja ocupação, apesar uma parte mais antiga, 

funde-se com a mais nova invasão, a Nova República. Segundo os moradores de 

outras áreas, trata-se do centro desde onde se irradia quase toda a violência que ocorre 

no bairro; é lá que se procuram os 'ladrões' e 'estupradores', e onde se depositam os 

cadáveres, surgidos quase sempre após as brigas e disputas entre os 'criminosos'. 

Com exceção das avenidas principais, em que se concentra o comércio 

local, e de algumas ruas mais antigas, cujos moradores têm uma situação mais 

estável, o cenário do Nordeste de Amaralina (doravante referido apenas como 

Nordeste) é dominado por pequenas casas espremidas umas contra as outras, ao 

longo de ruas estreitas e sinuosas. Muitas construções, com tijolos aparentes, 

parecem ainda inacabadas; outras tantas, feitas de barro, papelão ou pedaços de 

madeira, são apenas arranjos provisórios, à espera de que seus proprietários con

sigam obter algum dinheiro para dar início à construção. Dada a falta de espaço 

para a expansão horizontal do bairro, começa a se delinear uma certa tendência à 

verticalização. Muitos proprietários 'batem laje' na casa, para construir um se

gundo ou terceiro andar. Pode-se realizar a ampliação apenas com a intenção de 

aumentar o número de cômodos da casa, mas freqüentemente o objetivo é criar 

uma nova residência, a ser ocupada por um filho casado ou por algum parente, 

juntamente com sua família. A casa própria, construída aos poucos, passo a pas

so, é um projeto familiar. O investimento que aí se faz não é meramente monetá

rio: são horas de trabalho, planejamento, renúncias, abandono de planos e desejos 

alternativos, sacrifícios em nome do projeto da casa. 

No Nordeste há um comércio local relativamente forte. Existe igualmente 

um bom número de escolas dentro dos seus limites. Além disso, basta dar uma 

caminhada por suas ruas para se fazer um idéia da vitalidade da economia infor

mal: inúmeras casas transformaram-se em vendas improvisadas com gêneros alimen¬ 



tícios e bebidas expostos nas janelas ou em modestos balcões; um sem-número 

de residências mostram pequenas placas anunciando os serviços de professores 

particulares (banca), costureira, cabeleireiro, manicure, venda de picolés e doces 

etc. Todos esses produtos e serviços estão à disposição daqueles que incessante

mente vão e vêm pelas ruas do bairro. Por fim, encontram-se também na área 

vários espaços de culto religioso, freqüentados pelos moradores e aos quais se 

recorre em casos de doença: terreiros de candomblé, diversas denominações 

pentecostais, casas de umbanda e centros espíritas mais ortodoxos, além de duas 

igrejas católicas, uma das quais vinculada à renovação carismática. 

O estilo de vida no Nordeste é marcado por uma forte ênfase nas relações 

intrabairro, constituindo uma extensa rede de relações entre as pessoas: os laços 

sociais com os vizinhos e parentes que moram nas proximidades têm um grande 

peso na vida dos moradores. A rua é amplamente ocupada e compartilhada, con

sistindo em mais do que local de passagem, em espaço de sociabilidade para as 

crianças, que passam o dia brincando, e para os adultos, que vão e vêm da venda 

ou do trabalho, ou que ficam bebendo nos bares, jogando cartas, ou simplesmente 

sentados na frente da casa para observar a movimentação dos que passam. É na 

rua que as pessoas se encontram, conversam umas com as outras, contam suas 

histórias e se informam sobre as últimas novidades da área. 

Parentes que vivem próximos uns aos outros costumam encontrar-se regular

mente, especialmente as mulheres, que mantêm relações mais estreitas entre si e são 

responsáveis por sustentar as ligações nas redes de parentesco. Dentro dessa trama 

de relações, a ligação entre mãe e filha, que não raro moram em casas próximas, 

mostra-se particularmente intensa, fortalecida por visitas constantes, quase cotidia

nas, de ambas as partes, e pela troca de serviços, ajuda, informações e conselhos. 

As relações de amizade e de intimidade se estabelecem preferencialmente 

com habitantes das proximidades. Dificilmente se vêem laços de amizade entre 

pessoas que vivem em localidades distantes, em outros bairros. Quando se refe

rem à vizinhança, os moradores quase falam como se tratassem de uma entidade 

coletiva, dizendo "os pessoal ajudou" ou "os vizinhos vieram". Contudo, apesar 

da intimidade que parece reinar entre pessoas que moram próximas, nem sempre 

se avaliam as visitas de vizinhos de modo positivo. Há regras implícitas relativas a 

tais visitas; entrar nas casas, onde nem sempre há uma sala separada da cozinha 

ou do quarto, é considerado como invasão de privacidade, a menos que seja uma 

visita rápida quando a porta está aberta ou que se esteja ajudando uma amiga em 

algum serviço doméstico. Apenas em relações muito íntimas entre amigas ou pa

rentes é franqueada a casa, e as mulheres se visitam com alguma freqüência, em 

geral quando os maridos não estão presentes. Para os homens, a visita não é 

recomendada; eles encontram seus amigos em espaços públicos, na rua, nos ba

res, locais de jogo. Apesar de reserva quanto à casa, é habitual ver duplas ou 

grupos de pessoas conversando no portão, na frente da casa, no jardim, na rua. 



Clarice: Não, ela [a amiga] não vem assim porque ela uma vez ela disse: 

"oi, Clarice, enquanto cê não vir na minha casa eu não vou na sua", mas 

nós conversa até tarde da noite, fica até uma hora aí [na calçada] conver

sando. Agora porque eu não vou lá [na casa da amiga], eu não vou lá que 

eu não me dou com o marido dela, o marido dela, não me dou não, nunca 

brigamos, mas eu tenho vergonha quando eu tô numa casa que o marido 

chega. Aí ela pergunta: "Clarice, por que cê não vem aqui?", eu disse: 

"ah, eu me acho tão acanhada quando eu tô assim conversando que o 

marido chega, ai eu não vou, eu evito de ir". Eu não vou na casa de Nega 

[a irmã] porque quando eu tô lá que Tonho chega eu fico morrendo de 

vergonha, não gosto. 

D. Maria da Ajuda: Aqui também todo mundo é amigo, mas eu não vou na 

casa de ninguém., nem ninguém vem. Agora, se eu tiver numa boa ou gritar, 

todo mundo acode. Acode. Mas dizer de eu ficar de a casa de entra e sai... 

Damiana: Porque lá no lugar que eu moro converso com todo mundo, 

mas na casa de pessoas nenhuma eu vou. Nem vai na minha casa, nem eu 

vou na dos outros E... aí, j á evita muitos problemas, não? 

M e s m o r e c o n h e c e n d o a i m p o r t â n c i a das r e l ações c o m v i z i n h o s e pa ren t e s 

n a v ida d o s m o r a d o r e s d o N o r d e s t e , n ã o p o d e m o s n o s en t r ega r à idé ia r o m â n t i c a 

d e q u e , n o s ba i r ro s d e c l a s se t r aba lhado ra , os m o r a d o r e s t e r i a m c o n s e g u i d o res 

ga ta r ou p r e s e r v a r u m a nos t á lg i ca ' c o m u n i d a d e ' d e igua is e so l idá r ios , q u e e m 

ou t ros loca i s d a ' u r b e ' ter ia s ido pe rd ida , na v o r a g e m d o p r o g r e s s o . N e s t a v ida 

e m q u e se v ive d e m o d o t ão p r ó x i m o d o s ou t ro s , e m q u e as r e l ações se t o r n a m 

í n t i m a s q u a s e f o r ç o s a m e n t e , e m q u e os d r a m a s p e s s o a i s c o n v e r t e m - s e q u a s e 

s e m p r e e m d r a m a s p ú b l i c o s , e m q u e as p e s s o a s o b s e r v a m e s ão o b s e r v a d a s c o m 

u m a i n t e n s i d a d e d i f i c i lmen te r epe t ida e m ou t ros c o n t e x t o s , a c o o p e r a ç ã o e a sol i

d a r i e d a d e c o n s t i t u e m a p e n a s u m a das face tas d a c o n v i v ê n c i a en t r e as p e s s o a s , 

q u e , d e fato, c a r ac t e r i za - se por u m b o a d o s e d e t e n s ã o e a m b i v a l ê n c i a , e x p r e s s a s 

nas v i s õ e s d i s c o r d a n t e s s o b r e o ba i r ro : 

Nilma: Essa estória de que pobre se ajuda é mentira. Aqui se você tiver 

é porque tem, se não tiver então ninguém tem. Eu era muito besta, o que 

me pediam eu dava, agora eu digo: não tenho não. Deus diz: 'faz por ti e 

eu te ajudarei ' , cada um tem que fazer por si.(...) A gente não deve confiar 

em vizinhança, não vale a pena. Aqui se você tiver com fome, você morre 

porque ninguém lhe dá um prato de comida. 

Chica: Aqui os vizinho, aqui não pode ver o outro sentir uma dor de 

cabeça, né? Dá, dão muita força mesmo, dá muita força, isso aí é, é a 

realidade, entendeu? Então, tá o motivo que eu digo a você que eu não 

quero sair daqui, porque, sei lá, se amanhã ou depois eu sentir qualquer 

coisa aqui, eu vou ter uma grande ajuda, certo? 



A fofoca é uma das razões de queixa dos moradores do bairro (embora eles 

não se eximam de fazer parte das redes que as veiculam). Uma das maiores razões 

de brigas entre amigos é a quebra de confiança; a revelação de um segredo a 

terceiros; a criação de intrigas em um grupo de amigos ou com um parceiro, quer 

seja marido ou namorado. 

Os mexericos revelam também uma outra área de tensão nas relações de 

vizinhança, qual seja, a animosidade existente entre moradores mais antigos, go

zando em geral de uma situação financeira melhor, e os ' invasores' , moradores da 

Nova República ou Boqueirão (Hita, 1995). Os que vivem na área de ocupação 

mais antiga procuram distinguir-se dos seus vizinhos, construindo uma identidade 

que se opõe à dos favelados - descritos por muitos como 'sujos ' , ' ladrões ' , 

'povo ruim' - , ao passo que os moradores da área de invasão utilizam duas estra

tégias diferentes na construção de sua identidade: por um lado, procuram maximizar 

seu status mediante um discurso que minimiza as diferenças existentes no interior 

do bairro, ressaltando que são todos iguais e solidários; por outro lado, tentam 

também se distinguir de seus vizinhos, afirmando que moram na invasão - fato 

inquestionável - e são pobres, mas são pais e mães de família, pessoas limpas e 

trabalhadoras, ao contrário de muitos que estão ao seu redor, tidos por 'vagabun

dos ' e 'desocupados ' . 

Benvinda, moradora da invasão: Aqui não tem um melhor do que o 
outro, tudo é igual. Quando tem um que quer ser melhor, acontece que é 
escusado, deixam falando sozinho. 

Feliciana, moradora da invasão: Elas ficam tomando nota da vida dos 
outros, se tiver dez trabalhando tem muita. (...) O povo aqui não se dá o 
respeito, a gente tá dentro de casa e ouve o que quer e o que não quer... 
Eu acho triste, porque a gente é preto, pobre, mora em invasão, tem que 
dá moral. (...) Vizinho é bom, bom-dia, boa-tarde, a palavra de Deus não 
quer. Num presta não, distância é melhor. 

Madalena, moradora da área mais antiga e consolidada: É. Aqui era 
um lugar muito bonito, aqui era bom também. Nós todo sossegado. A 
gente saía.... Deixava as coisa, encontrava, eu tinha um bocado de roupa 
por aí, fazia... corda de secador. (...) Hoje em dia tá essa bagunça aí dana
da. Ε aí o povo aí começou a chegar nessa invasão, fazendo essa bagaceira, 
essa lixarada, esse mau cheiro que ninguém suporta, essa bagaceira... 
Aquilo ali era tão limpinho. (...) Agora eu quero dizer a você o seguinte, 
o pessoal das invasão daqui... Ah! eu não posso comprar um terreno. 
Agora invade o terreno dos outros. Mas com oito dias que tá dentro 
daquele barraco, você passa vendo televisão já nova que compraram 
dali. Já compraram televisão, compraram geladeira, já compraram móvel 
não sei de onde, já compraram não sei o que... Por que não faz pá comprar 
seu terreno? (...) Precisava que nosso governo antes, fizesse... tomasse 
uma atitude com essas invasão e acabava com essa bagaceira, porque 



sabe quem tem muita coisa ali? Tem ali muita coisa mermo... ladrão safado 

que tem ali dentro. Ε o povo agora aprendeu a cooperar com gente safada, 

essa menina... A gente tem que trabalhar, né? Ε trabalhando que se conse

gue as coisa. É com muito esforço, gente. (...) Esse mundo tá errado. 

Assim como em outros tantos estudos realizados com populações de clas

se trabalhadora, a construção de identidade articula-se aqui em torno dos eixos da 

família e do trabalho, como valores fundamentais que orientam a vida dos indiví

duos (Woortman, 1987; Zaluar, 1985; Salém, 1980; Duarte, 1986). Reconhece-se 

a 'pessoa direita' como aquela que, em uma atitude oposta à do vagabundo e do 

ladrão, trabalha para sustentar a sua prole. 

A violência e o temor perpassam o cotidianos das pessoas, que convivem 

com o desconforto de presenciar, com alguma regularidade, cenas de agressão, 

quer praticadas pela polícia ou por 'bandidos': ocorrem casos de estupro, ameaças 

de linchamento, brigas entre vizinhos ou casais que podem culminar em danos 

físicos mais ou menos graves. Sobre tais assuntos, só se pode falar em um tom de 

voz muito baixo, por medo de ser acusado de invasão de privacidade, ou mesmo de 

delação, o que traz conseqüências muito mais drásticas, podendo levar até à morte. 

As batidas policiais, comuns na área da invasão, revelam os excessos da 

corporação, cujos representantes muitas vezes entram no bairro atirando pelas 

ruas a esmo, abusando assim da condição de autoridade mantenedora da ordem. 

Se, por um lado, as batidas policiais amedrontam todos - mesmo aqueles que em 

tese nada devem à polícia ou à justiça, pois os policiais procuram impor sua força 

indistintamente, intimidando qualquer um que esteja em seu caminho - , por outro 

lado, há aqueles que avaliam positivamente a atuação dos policiais, acreditando 

que a realização freqüente desse tipo de ação tornará a área mais ' l impa' , graças à 

captura e morte de ladrões, traficantes e viciados em drogas. 

Gessé: Aí pega, o vagabundo, tem uma criança ali, mata na cara das 

cr ianças . As crianças vê aquilo, fica revoltado. Eles tão matando nas 

vistas. Você tá assim, eles tão chegando, procurando saber documen

to. Se não tiver documento na hora, eles tão atirando, atira, mata, deixa 

o corpo. Aí as criança pega, fica tudo ali e vê. A polícia é a primeira 

violência aqui. 

Julina: A única pessoa que faz violência quando chega aqui é as polícia, 

não sabe? Chega assim, não chega assim calmo, chega assim na violên

cia. Mas as própria pessoa da rua, não. Às vezes quando acontece algu

ma coisa por lá que eles têm às vezes que dizer, tudo, tudo é Nordeste, 

né? Às vezes chega aqui atirando logo. Já vem de lá atirando. Às vezes 

quando pega uma pessoa, bate muito, espanca muito. É isso. Tinha dia 

aqui que nem uma criança, nem ninguém, nem criança, nem adulto, nin

guém podia ficar na rua, que a violência era demais . Violência estava 

demais. Agora que parou um pouco. 



Decinho: Eu acho que melhorou, porque não tem mais aquele tipo de 
ladrão que tinha, aquela quantidade de ladrão, certo? Você vê aqui, essa 
casa minha aqui dorme assim ó, tudo aberto ali, entendeu? Apesar de 
que ladrão nunca me perseguiram aqui em nada, certo? Mas perseguiram 
aos outros, então a gente se incomoda com isso, entendeu? Então hoje, 
por exemplo, melhorou, a policia fez, a limpa mesmo aí, aí melhorou. 

A polícia, entretanto, não é a única a promover cenas de violência no bair

ro. Não raro, aparece algum cadáver em um pequeno rio, nos limites com o 

parque da cidade. Supostamente tais cadáveres, segundo os moradores, são víti

mas de disputas entre quadrilhas ou bandidos rivais. Homens que já "mataram pais 

de família", que trocam tiros e fazem retaliações a seus inimigos, ferem ou matam 

aqueles que acreditam ser informantes da polícia. De todo modo, os moradores da 

região conhecem 'seus bandidos' e buscam uma convivência pacífica com eles. 

Adalgisa: Tem uns que andam errado, têm seus vícios, mas me dou bem 
com o pessoal, eles têm os problemas deles lá, não se relacionando comi
go e meus filhos, faço de conta que não tá existindo nada. Antes ser 
amigo do que dar de difícil com eles. Quem mora numa área dessa tem que 
ser amigo de todos, quer seja bom, quer seja ruim. Não vou dizer que a 
gente viva fazendo junto as coisas que eles querem, mas se dando de 
uma certa maneira, de que não fique dúvida, de que goste, de que não 
goste, sempre gostando de todo mundo. 

Em decorrência dos riscos oferecidos - tanto pelas invasões da polícia, 

quanto pela atração do mundo do crime - , a rua, embora seja o local disponível 

para as crianças brincarem, é vista também como um espaço perigoso, mormente 

quando os filhos se distanciam de casa, afastando-se da vista das mães. Quando 

os meninos entram na adolescência, a preocupação se redobra, uma vez que o 

fascínio exercida pelas drogas e pelo 'cr ime' - uma promessa de ganho fácil, 

embora sujeito a riscos, em um contexto marcado pela pobreza e, em grande 

medida, pelo desemprego - é uma ameaça real. 

Eunice: Olhe aí, agora já passa de mães que não têm controle com os 
filhos, os próprios filhos. Elas deixa à vontade. As mães não ligam pra 
eles. Não dão atenção. Elas acham que dá comida. Porque muito deles 
nem no colégio vão. A criança dorme o primeiro dia na rua. A mãe não faz 
uma procuração... dele. Dorme o segundo, o terceiro, ele já começa a fazer 
o que ele quer, fica dono do seu nariz. Ε aí o vício leva eles. (...) Aí já 
começa a perdição, eles vão pra rua e já vão ficando por lá. 

Ceiça: Hoje você vê que a droga, tá, explodiu pra qualquer lugar, você 
vê que até um queimado que você der à criança hoje, tá com a droga, 
né? Então a gente não tem nem como prender, como dizer "eu não vou 
ter meu filho na rua". Hoje mesmo eu tô com o meu ali, tem 16 anos, mas 
eu tenho medo, ele não comete, ele nunca me disse, mas não é por isso 



que eu vou ficar com minha cabeça despreparada, que ele tá um menino 
normal, não. (...) Eu mais tenho medo é desse tipo de roubo, de se 
envolver com roubo, essas coisas, eu tenho maior medo, então eu crio 
os meus [filhos] que não se vicia, que enquanto eu puder lutar, pra 
ajudar a eles, eu tô lutando. 

Tonha: Filho homem? Isso daí eu já tô cansada de falar.(...) Quando ele 
sai pá rua e demora, já tô cheirando na boca pra saber se tava cheirando 
cola e perguntando "cê tava fazendo isso? você tava na rua, você fez 
isso não foi?" Eu não pergunto se ele tava, não pergunto se ele fez, 
"você tava fazendo isso." Pra ver se ele me confessa. 

Paraíba: Homem é pior, né? Homem não chega nem a vinte anos porque 
morre hoje ou deserta logo. (...) É, as mulher ainda passa... demora mais. 
Mas homem, um homem, um homem desse aí, poucos que não são vicia
do, até cheirar cola... pra homem fica fácil, porque logo, logo, se acaba... 
Menino nascido e criado aqui dentro. Outra coisa, esse movimento todo 
que você vê aí, é a luta pela sobrevivência deles, vai pra feira, trabalha, 
rouba, faz tudo, né? 

O temor de que crianças e adolescentes, permanecendo na rua, entrem em 

contato com o crime e as drogas, constitui uma inquietação sobremaneira presen

te para as mães, especialmente para as que trabalham fora e não podem exercer 

uma vigilância constante sobre os filhos. 

A violência não se limita, porém, ao crime, ao roubo, ao tráfico. Está pre

sente no cotidiano, nas relações entre homem e mulher, entre pais e filhos, entre 

vizinhos. Embora sejam em geral mais brandas, essas outras manifestações de 

violência não deixam de ser relevantes. Mulheres discutem e chegam a agredir-

se fisicamente por causa de 'fofocas' , de disputas entre crianças, ou porque 

foram traídas e abandonadas. Os homens, usualmente sob o estímulo da bebida 

alcoólica, cos tumam demonstrar sua valentia com os companheiros de bar ou, 

o que é mais comum, batem em suas esposas ou filhos quando voltam para 

casa, após terem passado boa parte de seus momentos de lazer bebendo nos 

bares da redondeza. 

Eunice: O pessoal aqui bebe muito. Todos os dias. O pessoal bebe mui
to, consome muita bebida. Uns procura briga, apanham ou batem. 

Benvinda: Lá é uma cachorrada, é uma fuxicada. Os palavrão na rua. É 
mais a Alzira, mulher de acarajé que provoca. Tem outra vizinha também 
encostado também, as filhas dela. Tem outra de frente também que é 
aquele futuqueiro, mas eu não me metia não. Eu não me metia não. Só 
ficava escutando.(...) Era uma vez ou outra que era comigo também [a 
briga]. Por causa de menino, era mais por causa de menino. (...) Ela [uma 
vizinha] deu uma pedrada, deu uma pedrada em meu neto. Uma pedrada 
mesmo, pra matar o menino. Pegou na coxa do menino, fez uma arrocho. 
Deu a pedrada porque disse que o menino tava batendo no menino dela. 



Quer dizer que ela não, não teve paciência de chegar pra mim, nem 
dizer o que foi que o menino tava fazendo, não é? Ela deu uma pedrada 
no menino. 

Sendo a violência tão constante, a manifestação de agressividade no com

portamento é considerada como algo cotidiano, especialmente para os homens 

adultos ou rapazes, que têm que 'provar a virilidade' e se impor perante os outros 

como um 'macho ' que merece respeito. Espera-se também que os pais, na educa

ção dos filhos, façam uso de alguma violência, importante para corrigir os desvios 

de comportamento das crianças. Os pais que não usam a força, ou não ameaçam 

usá-la, para fazer valer sua autoridade perante os filhos, na visão dos moradores 

do Nordeste, são considerados negligentes: o resultado pode ser a criação de 

crianças de vontade débil, ou excessivamente voluntariosas, que demonstram pouco 

respeito com relação aos mais velhos. 

Moema: Eu tenho um sobrinho que ele é pirracento. Ele pirraça a gente 
aqui. (...) Aqui dentro de casa, qualquer uma de nós que falar ele resmun
ga e fica respondendo na grosseria. Acho que foi por causa de mãe. 
É rebelde. Eu digo assim. Porque mãe fazia muita vontade a ele. Ele 
ficou aqui direto com mãe até hoje, desde quando ele nasceu. Mãe que faz 
as vontade a ele. Vira assim que ele quer fazer, ele faz. (...) A avó fazendo 
as vontade, fazendo vontade. Aí cresceu e está nesse ritmo. 

Tonha: Acho que a porrada indireita, porque falar, você fala, fala, fala e eles 
continua fazendo a merma coisa, entendeu, eu não gosto de bater, eu sou a 
pessoa que menos bate aqui, num bato muito nos menino não, mas também 
quando eu pego eu desconto esse tempo que eu não bati. (...) Depois da 
porrada muda. Num muda por compreto não, mas mudar eles muda. 

A família no contexto do Nordeste, apesar de comportar certa diversidade 
de arranjos, é compreendida como uma unidade hierárquica. O lugar de cada 
membro, pai, mãe e filhos, é fixado por características que fazem parte da realida
de visível dos seus membros (sexo, idade etc.). As divisões no interior da família 
tendem a ser claras e pouco ambíguas para seus membros. Assim, os homens são 
considerados superiores às mulheres e crianças, cabendo aos adultos as decisões 
relativas aos assuntos familiares. 

Embora não constitua realidade vivida por todos, a família nuclear perma
nece como referência dominante. De acordo com a norma ideal, esta família deve 
ser composta por u m pai/marido, trabalhador, responsável pelo sustento da prole, 
respeitado e valorizado na medida que cumpre a contento seu papel de provedor e 
pode representar o lar perante a comunidade; por uma mãe/esposa, cujo papel é 
complementar ao do esposo, usualmente encarregada da gestão da casa e dos 
cuidados com os filhos; e pelas crianças que, enquanto são jovens e vivem às 
expensas dos pais, devem-lhes obediência e respeito, e mais tarde, quando estes 
atingem uma idade avançada, devem assumir se necessário sua manutenção, como 



forma de retribuição. O papel da mulher é, portanto, desempenhado basicamente 

no interior da casa, ao contrário do do homem, que deve ganhar na rua o sustento 

da família. Desta maneira, enquanto caberia ao homem o domínio da rua, do 

trabalho, à mulher caberia a casa e a família. Conforme mostra Salém (1980:60), 

há uma distinção "entre as ordens pública e privada, correspondendo cada uma, 

respectivamente, ao domínio do homem e ao da mulher". 

Letícia: Casamento, minha filha, é a boa união. Que meu marido é um pão 

de cada dia, viu. Quando ele sai ele abre aqui a peça e ele olha. Ele abre a 

geladeira. Se tiver faltando uma carne, uma galinha. Nem que ele tivesse 

sem um vintém no bolso. Mas ele diz: "tome aqui, Letícia, vai comprar 

aqui". Graças ao meu bom Deus, eu sou bem casada. 

Enedite: Os deveres dele, ele cumpre tudo na risca. O dever dele é botar 

a comida dentro de casa, pra gente, dá um maior apoio à gente porque a 

gente que é a família dele. O resto eu resolvo. É tomar conta das meninas, 

tomar conta da casa. Quando as meninas sai e ele chega e pergunta: cadê 

fulano? Eu digo: foi pra tal lugar. 

Dagmar: Eu não admito assim, que ninguém me pirraça. A coisa mais 

revoltada que eu acho na minha vida é uma mãe falá pra uma filha e a filha 

responde à mãe. Aí me dá um nervoso e eu bato. Não gosto que responda. 

A família, dentro deste modelo, pode ser analisada à luz da oposição entre 
casa e rua, conforme observa DaMatta (1991): a casa é domínio interior, da inti
midade, da família, do descanso e da ordem, ao passo que a rua é o exterior, lugar 
da ação, do imprevisto e do trabalho. A casa é lugar por excelência da mulher, e o 
homem deve buscar na rua, no mundo da realidade mais dura, o sustento da casa. 

A despeito de este ser o modelo de família normativamente esperado, con
forme já observado, na prática ele não se concretiza totalmente. Um dos primeiros 
elementos que parece perturbar o modelo ideal é o fato de que as mulheres, cada 
vez mais, deixam a casa para, tal qual o homem, trabalhar na rua (mesmo que a 
rua seja a casa de outra família). No bairro, a maior parte das mulheres, ao menos 
por algum tempo, engaja-se no mercado de trabalho, formal ou informal, ainda 
que abandonem o emprego após o nascimento do primeiro filho, como também 
mostram Salém (1980) e Sader (1988). Isto acontece, especialmente, no contexto 
de crise econômica prolongada que vivemos no Brasil, embora a tendência da 
mulher a se empregar seja um fenômeno de escala mundial (Segalen, 1981).Con¬ 
tudo, mesmo que as mulheres estejam inseridas no mercado de trabalho, não 
podemos dizer que elas se tenham liberado das tarefas de dona de casa e mãe. 
Mesmo quando tem um emprego, ainda cabe à mulher responder pelo cuidados 
com a casa e os filhos, mantendo uma dupla jornada de trabalho. O seu emprego, 
portanto, não altera tão radicalmente o papel de dona de casa, pois ela permanece 
ligada ao domínio doméstico. O que as mulheres podem fazer, e freqüentemente 
fazem, é recorrer às suas redes de apoio para conseguir dar conta das diversas 



demandas, contando normalmente com a ajuda de uma avó, mãe, ou filha mais 

velha. Procuram, também, conciliar as tarefas geradoras de renda com o papel de 

dona de casa, desenvolvendo atividades no interior do domicílio, como lavar rou

pas, manter uma pequena venda, fazer costuras; ou realizando tarefas que ocu

pem apenas alguns dias da semana, como as faxinas, desobrigando-as de estar 

demasiado tempo ausentes do lar e distantes dos filhos menores. 

Benvinda: Eu chegava tarde, porque sempre, quando eu comecei a 
vender acarajé, eu sempre vendi de noite, porque os meus filhos tava 
tudo pequeno, não tinha um pra tomar conta do outro, sabe como é? 
Às vezes tava de parto, não podia ir, sabe como é? Eu não ia deixar pela 
casa dos outros (...) Aí ela [uma filha] tava pequenininha deixei com a 
tia, porque a tia tava amamentando, então todas duas podia mamar o 
leite da outra, aí eu chegava e deixava lá, mas às vezes eu deixava mais 
era em casa, tudo tomando conta do outro, deixava a mamadeira pronta, 
sabe como é que é? 

Letícia: Minha filha mora aqui com a filha dela, ela faz faxina, foi, eu fiquei 
com a filha dela. Depois de amanhã ela vai de novo, eu fico. 

Benta: Era uma vida muito agitada. O pai me deixou com filho, né? Eu 
sozinha pra criar. Botar no colégio (...) todo mundo depois, peguei, botei 
pá casa de minha mãe. Ε ela olhou, tomou conta, eu sempre trabalhano no 
restaurante... Trabalhano nas casa das família, né?... Trabalhava de dia, 
restaurante de noite, lavano prato, essas coisa. 

Damiana: É ela [a avó] que cria porque, quando eu tive Cleide e Daniela, 
eu trabalhava. Então era um trabalho que eu não podia ficar com ela, eu 
trabalhava de zeladora no Júlio César, como eu lhe falei. Aí então, eu não 
ia pagar uma pessoa pra tomar conta deles. 

O trabalho feminino consiste, em grande medida, em uma extensão do 
papel de dona de casa; a maioria das mulheres do bairro emprega-se como domés
tica, cozinheira, lavadeira, faxineira, babá, todas atividades ligadas ao cuidado 
com a casa e as crianças. Ε embora o salário nessas ocupações seja reduzido, as 
mulheres acabam reconhecendo algumas vantagens extra-salariais, ligadas à dinâ
mica clientelística que em alguns casos ainda opera nas relações entre patrões 
empregadas domésticas: elas recebem roupas, eletrodomésticos usados, indica
ção de emprego para outros membros da família, ajuda para construção da casa, 
e podem também obter ajuda ou conselhos sobre a melhor forma de lidar com 
certas instituições burocráticas. 

Clarice: Trabalhei no Santo Antônio Barra... trabalhei com uma moça 
dois anos ou mais. D. Zefa, era um pessoal, não era daqui não. Ela me 
ajudou bastante, mas me ajudou demais, ela que me ajudou comprar aqui. 



Joana: O barraco caiu. O barraco caiu, foi no chão, nós ficamos desabrigado. 
Quando teve uma chuva que... que arrasou tudo... Aí nós fomos pedir 
abrigo na secretaria do estado e tudo. Não encontramos. Meu patrão pe
diu, lá o chefe lá, o... foi num jantar tarde à noite. Pediu. Disse: "é uma, 
uma... senhora que trabalha comigo e ela não tem meios, e o barraco dela 
caiu. Tô vendo a hora de botar ela com os filhos lá na garagem do carro, sei 
quantas pessoas". 

No Nordeste, a crescente autonomia da mulher parece indiscutível: é visí

vel no cotidiano das famílias e tematizada em conversas e relatos: 

Léo: Aquilo, minha filha, é... é porque o homem sempre tem uma autono
mia, de que ele é homem. (...) Nunca pode se viver com mulher nenhuma 
que ela não aceita. Ε hoje principalmente. Que hoje ela trabalha, ela ga
nha o mesmo dinheiro que ele ganha, ela tem a mesma idéia. Naquele 
tempo, da minha mãe, que meu pai que tinha que dar comida a ela, que ela 
não sabia fazer nada, somente olhar filho e olhar casa, ela se assujeitava 
a tudo isso, mas hoje não. Hoje ela deixa o menino dentro de casa e vai, 
e veste uma calça e vai pra rua trabalhar. Ganhar um salário o mesmo que 
eu ganho, ou mais. Então ela não vai se assujeitar a isso. 

Benvinda: É, eu acho que as mulher tão mais independente, não é? É 
mais difícil uma mulher dizer que vive sob mando hoje, não é não? Eu 
mesmo posso dizer que nem dependo, que uma vez ou outra que eu peço 
qualquer coisa, tá entendendo? Pela vontade dele mesmo, uma vez ou 
outra que manda uma bobagem pra mim. Diz que não pode, que não tem, 
sempre com choradeiras. Eu também me escuso até de ficar pedindo, né, 
que eu sei que é obrigação dele ter e dar, não é eu ficar pedindo, me 
humilhando, né? Daí eu me viro em trabalhar, pra eu ter em minha mão. 

A crescente independência econômica da mulher parece colocar em che
que o papel do homem na família, fato que tem sido bastante debatido por estudi
osos do tema (Woortman, 1987; Duarte, 1986; Zaluar, 1985; Salém, 1980). Os 
dados do Nordeste confirmam a tese de que não se pode deduzir, a respeito da 
inserção da mulher no mercado de trabalho, que o papel masculino tenha sido 
transformado em elemento dispensável. Malgrado, como reconhece Zaluar, haja 
uma tendência geral de "diminuição da importância da figura masculina em favor 
da expansão do feminino" (1985:97), não se despojou o homem de classe traba
lhadora de sua autoridade na família, o que se pode observar no fato de que, nas 
famílias em que o pai não está presente para exercer seu papel, o filho mais velho 
ou o irmão da mãe são em geral chamados a representar a figura masculina. É o 
homem que representa a unidade doméstica ante os outros, impondo uma certa 
autoridade sobre o meio. No bairro, muitas mulheres em cujas casas não há ho
mens sentem-se mais vulneráveis e menos respeitadas, o que não quer dizer que 
não façam frente a esta situação. 



Tonha: Ah, pra mim um pai é muito importante. Porque a mãe sempre 
passa a mão pela cabeça e o pai não. Quando o pai de meus filho, quando 
meu marido era vivo, meus filho não era assim como é hoje não. Eles num 
era, eles num era rebelde não. Eles são rebeldes. Mas eu garanto a você, 
se o pai tivesse aqui eles num... Se ele dissesse assim, se eu lhe disser 
uma coisa você não acredita, cinco e meia eles já tavam se arrumando pra 
dormir. Eles tinha medo dele. 

Maria da Luz: Eu acho que um pai é uma coisa importante, né, porque 
ajuda também na criação, os menino respeita mais, que sempre as criança 
respeita mais os pai, inclusive os meu mermo, eu não, quando eu tinha 
meus filho, eu não batia nem nada, bastava dizer "quando seu pai chegar 
cê vai ter, vai castigar você", eles tinham medo do pai e o pai não batia, 
ele não era homem de bater nos filho. 

Dagmar: Eu acho que é. Sei lá. Eu acho também se a gente for abaixar a 
cabeça pra todo mundo. Nego sabe, esse bairro aqui é um bairro de gente 
ruim. Tem muita gente boa, mas tem muita gente ruim. Tem uma mulher 
que mora ali com os filhos, sem homem, entendeu? Então nego gosta de 
se aproveitar: é mulé. Todo mundo qué manda, mas não é assim não. Não 
é assim não. Meu menino, esse que saiu daqui, era um menino danadinho, 
mas ele é menino. Agora esses menino maior bate no meu filho. Eu não 
quero que ninguém bata. Porque eu acho assim: o que os meus filho fizé, 
pode vir a mim que eu sei agi. Eu bato, tando errado. Eu, eu que quero 
batê. Eu que quero xinga, mas os outro da rua não. 

A ruptura de alianças conjugais e formação de outras novas marca a dinâ

mica de muitas famílias do bairro. Woortman (1987) defende a idéia de que a 

perda de emprego do homem é a causa mais direta de dissolução do laço conju

gal nas classes trabalhadoras. Entretanto, ainda que possa haver uma boa dose 

de pragmatismo na decisão das mulheres de se separarem dos parceiros, certa

mente não é este o único fator decisivo. Encontramos no bairro casos de mulhe

res que, mesmo independentes financeiramente e insatisfeitas com os parceiros, 

relutavam em separar-se; e esta hesitação não era creditada a razões de natureza 

meramente pragmática: 

Léo, comentando sobre um amigo: Depois que essa, que tem catorze 
filho com ele, deixou ele, aí ele deixou de trabalhar, né? Desempregado. 
Pra não dar comida aos filho, e foi se elevando a vida dele assim, né? 
Comendo, bebendo, a mulher trabalhava, ia dando a ele, achava casa, 
comida, dormida. Ε ele foi gostando daqui e dali, né? (...) Elas trabalha de 
doméstica. (...) Ε as mulher que ele arranjou foi umas mulherzinha, coita
da, muito boa. Umas mulher que suporta tudo dele, entendeu? Então, ele 
continua na mesma. Ela dá um tudo a ele, mas quando ele quer, ele briga 
com elas. Passa dois, três dias sem ir lá, entendeu? Na casa dela, enten
deu? Sabendo que ele é precisado delas, e não ela dele, que ela pode 
arranjar um outro e fazer o mesmo, dar na mão, entendeu? 



Benvinda: A gente se unia muito, mesmo ele bebendo assim, mas ele era 
muito obediente a mim. Eu ganhava o dinheiro, trabalhava, fazia o dinheiro, 
ele ia fazer compras. Ele voltava, me ajudava a fazer a venda. Ele tava 
parado, abandonou o trabalho por causa da bebida. Era pedreiro. Depois 
que ele abandonou, aí ele ficava dentro de casa me ajudando. Tinha dia que 
tava muito bêbado, aí não fazia nada, ficava deitado, sem querer comer. Mas 
quando ele melhorava, aí ele metia os peito comigo e procurava ajudar, ia 
pra... Joaquim fazer compra, levava feijão, passava, ia pro ponto mais eu. 

Por outro lado, as mulheres usualmente vivem a situação de perda do ma

rido e de infidelidade conjugal como uma experiência intensamente dolorosa. Como 

nota Salém (1980), a expectativa de serem abandonadas e a experiência da sepa

ração para as mulheres, ainda que seja relativamente comum, é sempre motivo de 

grande sofrimento. No Nordeste, apesar de muitas mulheres demonstrarem insa

tisfação com o casamento, nem sempre a separação chega a se configurar, de 

fato, como uma alternativa viável. A justificativa oferecida para a manutenção 

dessas relações insatisfatórias repousa na situação dos filhos, na dificuldade ou 

necessidade de sobrevivência econômica, mesmo quando os maridos contribuíam 

irregularmente para o sustento da família. Ε importante considerar, porém, que os 

maus-tratos físicos excessivos, dirigidos contra ela ou contra seus filhos, confi

guram-se em uma das razões relevantes para que a mulher venha a romper com 

uma relação conflituosa: 

Benvinda, sobre uma vizinha: Ela veio pr'aqui escarreirada dele [quando 
se separou]. Porque ele batia, judiava, queria matar. 

Léo, sobre um amigo: Os filho nenhum ligava pra ele não, que ele era 
meio grosseiro. Os pai quando é grosseiro com os filho, aquele que quer 
tudo certinho, aquele. Sempre tem os pais grosseiro, entendeu? Ela fazia 
a feira, mas aquilo tinha que ser limitado pelo gosto dele e não pela dona 
da casa, entendeu? (...) Esse probrema todo, que ele era muito exigente. 
Só separou por causo disso, que a mulher não guentou mais. Já tava 
doente, coitada. Queria o, usar a criatura à pulso, sem condições. Pessoa 
grosseira que às vezes a gente nem imagina, né? Nem imagina muitas 
coisa que acontece, né? 

Eunice: Que... não relaciona não, com ele [o filho] não, entendeu? Eles 
são, ele é assim, eles chegam, vão perguntar uma coisa, conversar, tal, ele 
sempre não deixa eles falarem. Então eu me dano com ele, me dano mes
mo, mas não tem jeito. Tem pessoas com a cabeça ruim, é ruim mesmo, 
né? (...) Ah, ele vai vira, quebra o pau pro meu lado, aí quebra o pau, teve 
um dia que eu tava falando: "já era, tô saturada, sabe? Tudo cansa, 
sabe?" Ε aí eu digo a você, vou pegar meus filhos e me mandar. Porque 
por tudo cansa, né? Se vê que uma coisa tá prejudicando os filhos, a 
gente tem mais é que sair, eu acho que prejudica eles, e como prejudica. 
(...) Briga constante, é uma briga, é uma briga desgraçada dentro de casa, 
quando tão dentro de casa o pau quebra. 



Benvinda: Ε lá eu morava com o pai dessa menina aí, mas ele era muito 
ruim, muito espancador de mulé e eu trabalhava pra me manter. Ε ele 
trabalhava de negócio de pescaria, mas era muito perverso, tá entenden
do? Era muito perverso e só vivia me entucalhando e eu tinha que vender 
na feira e não queria que eu conversasse com os homens na feira. Se eu 
comprava na mão desses homem, vendia a homem, comprava na mão dos 
homem, não era pra conversar com homem, não? Aí ele ficava me dizendo 
que ia me cortar toda de facão, que não sei o quê. Aí eu me invoquei, 
larguei tudo lá e vim embora. Larguei ele lá. Trouxe os filho tudo. Trouxe, 
meus filho eu trouxe! Agora deixei uma casa lá, ele pegou e vendeu. Foi. 
Aqui quando eu cheguei, eu lavava roupa, eu me empregava nas casas 
assim, mas não podia ficar nas casa, porque não tinha quem tomasse 
conta dos meus filhos. 

Nos casos de separação, em geral a casa e os filhos ficam com a mulher. 

Os filhos são, antes de tudo, filhos dela. Depois de separados, o pai tem relativa

mente pouco contato com eles, no máximo contribui com uma ajuda financeira 

bastante eventual. Isto se dá, particularmente, nos casos de famílias em que as 

mulheres tiveram várias uniões com homens diferentes e filhos de diversos pais. 

Ε interessante notar, a este respeito, que muitas mulheres se vangloriam de não se 

terem 'rebaixado' para pedir auxílio aos seus ex-companheiros para sustento dos 

filhos em comum. 

Benta: O pai deles não registraram eles, quem registrou fui eu, nem isso 
ele fez. Não registrou. (...) Convive com outra família. Não registrou, não 
ajudou a criar, não fez nada, né, não ajudou criar, não registrou, quem 
registrou fui eu, tudo regis... todos quatro quem registrou fui eu, pá 
estudar, tinha que botar na escola. Eu registrei e num ajudou nada, se 
tivesse ajuda da parte dele... 

Entrevistador: Tina, e o seu, o pai dos seus filhos, por exemplo, ele lhe 
ajuda ou não com as crianças? 

Tina: Quando tem e quando quer dar. Não posso nem dizer que ele ajuda, 
quem mais ajuda sou eu que tou trabalhando, né? Quando eu não tou, aí 
mãinha, né, todo mundo ajuda um pouquinho. 

A crescente independência financeira da mulher e a existência de uma rela
tiva instabilidade conjugal nas famílias de classe trabalhadora remete-nos a outro 
tipo de arranjo doméstico bastante comum no Nordeste: famílias compostas pela 
mãe com seus filhos, freqüentemente nascidos de várias uniões diferentes. Trata-
se das "díades maternas" na expressão de Woortman (1987). E m geral, as mulhe
res sozinhas com filhos precisam muito mais do apoio de pessoas da família, 
contam com o auxílio da mãe ou de filhas mais velhas para o cuidado com as 
crianças pequenas e com a casa. Quando, após a separação, elas ficam sem mo
radia ou não conseguem manter-se sozinhas, uma alternativa é voltar a viver com 



as famílias de origem. No caso de uma nova união, se a mulher não tem sua casa 

própria, é possível deixar os filhos com a mãe, para viver na casa do novo com

panheiro. Ao contrário, se ela fica com a casa quando se separa, mesmo que 

constitua uma nova união, tende a manter os filhos consigo. Neste caso, o novo 

marido poderá encontrar dificuldades para exercer sua autoridade perante os fi

lhos que são exclusivamente da mulher, o que gera algumas tensões na família, 

conduzindo, por vezes, a um rompimento. Assim, mais um vez voltará a prevale

cer um arranjo em que a mãe é o chefe da família. 

Tonha: Com Gilvan eles não respeita, porque quando eles veio pro poder 

dele, eles tavam tudo já grande. Já tudo conhecia o pai, conhecia tudo, 

então ele acha, eles acha que ele não deve obedecer, eles não respeita ele. 

Benvinda: Eles [os filhos dela] não obedeciam [ao seu terceiro marido] 

porque ele só andava bebendo, quando pegava algum, era pra dar aque

las porradonas, e eu não agüentava ver, entendeu? Uma vez mesmo ele 

bateu em um que desmaiou, aí pronto. Eu achei que não devia. Ε hoje ele 

não bebe mais, mas tá vivendo sozinho na barraca. 

A família extensa é um outro tipo de organização doméstica relativamente 

comum no Nordeste. Este tipo de arranjo é formado por pais ou um dos pais 

(normalmente a mãe), vivendo com os filhos e netos. Famílias em formação, que 

ainda não conseguiram construir sua própria casa, e em que crianças pequenas 

dificultam o trabalho da mulher, podem optar por permanecer um certo período 

com a família, em geral da mulher, até que se possam capitalizar para a realização 

do projeto da casa própria. Ε de se esperar também que mulheres separadas, que 

precisem trabalhar para garantir o sustento da família, contem com mais apoio se 

permanecem na casa dos pais. 

Assim, observamos que, no Nordeste, as famílias absolutamente não estão 

isoladas de sua rede de parentesco, rede esta que se constitui em um ponto de 

apoio essencial. Como diz Durham (1978:189-190), 

o grupo de relações primárias, especialmente a unidade doméstica, 

e o grupo de parentes mais próximos constitui ainda, mesmo no 

universo urbano, a unidade fundamental de vida social, pois é a 

única na qual a participação continua e envolver, necessariamen

te, a totalidade da pessoa. 

De fato, é no bairro, e em especial no grupo de parentesco e na rede de 
relações mais próximas, que se conhece o indivíduo por suas peculiaridades, suas 
qualidades, seus defeitos, sua história. As redes de parentesco e vizinhança podem 
ser instrumentalizadas no âmbito da rua e penetrar no domínio da burocracia e das 
relações impessoais, para a obtenção de emprego, favores, conexões com institui
ções médicas, por exemplo. Mas é no âmbito da casa, da teia de relações construídas 
em torno da família e com base ela, que o indivíduo se percebe como pessoa. 



NOTAS 

1 Convém citar, como representantes de uma orientação fenomenológica em antropo
logia, os trabalhos de autores como Michael Jackson, Paul Stoller, Thomas Csordas, 
Byron Good, Arthur Kleinman, Lawrence Kirmayer e Elen Corin, entre outros. Com 
exceção dos dois primeiros, os demais situam-se no campo da antropologia da 
saúde. 

2 A metodologia que orientou a discussão do capítulo 1 foi elaborada por Ellen Corin, 
Gilles Bibeau e Elizabete Uchoa, servindo como base para um projeto internacional, 
do qual os autores da presente coletânea participaram. Para maiores detalhes, ver 
nota 1 do referido capítulo. 

3 Processo 501465/91-0. 

4 Processo 521036/93-3. 

5 Processo 521717/95-7. 

6 Processo 520927/94-0. 

7 Processo 522100/96-1. 
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Parte I 





1 
Signos, Significados e Práticas Relativos à 

Doença Mental 

Míriam Cristina M. Rabelo, Paulo César B. Alves & Iara Maria A. Souza 

INTRODUÇÃO 

Este capítulo busca contribuir para uma compreensão mais abrangente de 
como indivíduos pertencentes às camadas populares identificam, explicam e li
dam com o problema mental. Subjaz ao estudo a premissa de que os significados 
associados à experiência da doença mental são construções culturais herdadas e 
utilizadas em situações de aflição (Corin et al., 1992, 1993). Desta premissa, 
depreendem-se importantes implicações pragmáticas. E m primeiro lugar, como 
argumenta Littlewood, as expectativas que uma sociedade ou grupo nutrem sobre 
o comportamento de doentes mentais refletem-se sobre a maneira pela qual a 
doença é expressa. E m outras palavras, os indivíduos tendem a expressar situa
ções de mal-estar por meio de formas aceitáveis e significativas para a própria 
cultura (Littlewood & Lipsedge, 1989). Em segundo lugar, a decisão de procurar 
certas formas de tratamento e as maneiras como os sujeitos vão se comportar em 
relação ao tratamento e avaliarão os seus resultados dependem, em grande medi
da, dos significados culturais e expectativas associados à experiência da doença 
(Kleinman, 1978, 1980). 

Em termos mais específicos, o trabalho desenvolve uma análise dos signos 
e significados relativos ao campo saúde/doença mental entre moradores do Nor
deste de Amaralina. A investigação 1 centrou-se na coleta e análise de narrativas 
sobre casos concretos de doença. A metodologia adotada abrangeu três fases 
principais. Na primeira, realizaram-se dez entrevistas exploratórias com morado
res do bairro, visando a colher nomes (termos) e descrições - as mais detalhadas 
possíveis - de comportamentos relativos ao campo da saúde/doença mental. Este 
material (um total de dez entrevistas) foi analisado com base em uma lista inicial 
de comportamentos problemáticos 2 relevantes, em linhas gerais, para o campo do 



Nas conversas com habitantes do Nordeste de Amaralina, a doença mental 
era freqüentemente referida como 'problema de cabeça' ou estado de enfraqueci
mento ou perda do ' juízo' . Trata-se, na verdade, de dois ângulos de abordagem 
do problema. O primeiro conduzia a uma discussão da doença como algo que 
apresenta uma localização palpável no corpo: diz-se mesmo que sua presença 
exata na cabeça pode ser detectada por exames apropriados. No segundo tipo de 
d i scurso , colocava-se ênfase sobre a capacidade pessoal de ju lgamento ou 
discernimento nas interações sociais, campo de atuação do juízo, cujo comprometi
mento reflete-se claramente no desempenho social do indivíduo. 

que chamamos saúde mental. Tomando-se por base esses registros, alguns tre

chos das entrevistas foram selecionados, classificados e utilizados para se produ

zir uma redescrição, segundo o discurso e a terminologia locais. Uma vez redescritos, 

os registros vieram a constituir um instrumento para a identificação de casos 

concretos de doença mental no bairro: sessenta informantes foram, então, convi

dados a identificar pessoas conhecidas, cujo comportamento se enquadrasse nos 

registros (lidos pelos pesquisadores na sua forma modificada). Desde aí, selecio

naram-se trinta informantes para a produção de narrativas que reconstruíssem, 

em detalhes, algumas das histórias da doença de pessoas referidas na enquete 

anterior (um total de 36 casos). Essas narrativas constituíram o material-base 

para a análise final. Tal como previsto no desenho metodológico original, a análise 

das narrativas envolveu a identificação e agrupamento de fragmentos de discurso 

referentes aos campos dos signos, causas, reações e tratamentos (cada um dos 

quais classificado segundo subcategorias de conteúdo), procedimento desenvol

vido para auxiliar na reconstrução da semiologia local da doença. 

Destaca-se, como peculiaridade da pesquisa realizada no Nordeste de 

Amaralina, a presença marcante de familiares e vizinhos próximos dos doentes 

entre os informantes que produziram as narrativas, o que resultou em uma riqueza 

considerável de informações a respeito da história da doença. 

O artigo parte de uma breve apresentação das visões sobre a doença mental 

que informantes do Nordeste apresentaram, em conversas genéricas, durante a 

fase exploratória da pesquisa, servindo-nos para introduzir uma discussão mais 

específica acerca dos domínios dos signos, causas e tratamentos referidos nas 

narrativas de casos conhecidos de doença. Uma vez que a mesma metodologia foi 

aplicada em pesquisa entre moradores de um bairro de classe média de Salvador 

(Pituba), recorreremos à comparação sempre que contribuir para ilustrar ou me

lhor esclarecer a especificidade das concepções e práticas relativas à doença men

tal no Nordeste. 

VISÕES DA DOENÇA MENTAL: UMA PRIMEIRA APROXIMAÇÃO 



No discurso genérico sobre a doença, duas categorias - ' loucura' e 'ner

voso ' 3 - funcionavam como eixo inicial, desde o qual se referiam e classificavam 

vários comportamentos desviantes (descritos quer como problema de cabeça, 

quer como juízo fraco). Como oposto à ' loucura ' - perda radical e definitiva do 

juízo - , o 'nervoso' era quase sempre descrito como estado menos grave e com

prometedor, uma perda temporária ou tendência a perder o controle sobre as 

próprias atitudes ou reações. No primeiro caso, falava-se de pessoas que 'estão' 

ou 'ficam nervosas ' ; no segundo, que 'são nervosas ' . 4 Mais do que unidades 

estanques e opostas, as categorias de 'loucura' e 'nervoso' apontavam para um 

continuum que transita desde o outro irrecuperável até o sujeito ocasionalmente 

enfraquecido. 

Quando inquiridos a respeito dos comportamentos expressivos de loucura, 

vários moradores do Nordeste de Amaralina estabeleciam uma associação entre 

mendigos e loucos. A imagem do louco remetia, geralmente, ao maluco de rua, 

que perambula pela cidade totalmente alheio a redes de intercâmbio e apoio. O 

termo mendigo apontava para alguém que veio de dentro, mas tomou-se um total 

estranho - é, de fato, categoria de alteridade importante, mediante a qual indivídu

os de classe trabalhadora afirmam sua identidade de 'pobres mas l impos ' , traba

lhadores, voltados para a família. Considerava-se que tanto os mendigos quanto 

os malucos pertencessem ao domínio anônimo das ruas, em oposição à arena de 

relações pessoais e de reciprocidade que caracteriza a casa. Pode-se dizer que 

ambos se desvincularam dos principais laços sociais por intermédio dos quais os 

indivíduos obtêm acesso à condição de pessoa; a expressão 'jogar-se no despre

zo ' , largamente utilizada, parece transmitir esta idéia. Media-se a irracionalidade 

da loucura, assim, por uma ruptura da moralidade das relações sociais, uma 

moralidade que implica reciprocidade no lidar com outros cuja localização no mapa 

social é bem conhecida. Como tornar-se-á mais claro no decorrer do texto, essa 

analogia entre mendigo e louco revelou-se imagem-chave na interpretação das 

histórias de casos concretos. 5 

Os SIGNOS Ε SIGNIFICADOS DA DOENÇA 

As visões sobre a loucura surgidas no discurso genérico assumem novas 
dimensões nos relatos de casos concretos de doença. Para abordar tais visões, 
partimos de uma análise da configuração dos signos indicadores de problema no 
Nordeste. Estes foram classificados, de acordo com seu conteúdo, em 11 tipos 
básicos: signos relacionais, de violência, isolamento, agitação, alterações no dis
curso, problemas no campo da percepção (delírio e alucinação), ataques e crises, 
desempenho de papéis sociais, aparência, emoção, comportamento bizarro. Clas
sificaram-se como signos relacionais apenas os comportamentos diretamente li¬ 



gados a uma dinâmica interativa e ao desrespeito às suas regras. Já o comporta

mento bizarro serviu como rótulo para agrupar condutas e modos de ser conside

rados estranhos ou alheios a um padrão normal de modo marcante. O trabalho 

partiu de uma observação das configurações específicas de signos para uma dis

cussão das diferenças nos seus conteúdos. 

Na configuração dos signos relativos ao campo da saúde/doença mental, o 

acento recai sobre o domínio dos signos relacionais e de violência, presentes em 

quase todas as narrativas. A eles, se ligam os signos de agitação e comportamento 

bizarro. Os signos de relacionamento e violência que aparecem nos relatos do 

Nordeste referem-se a atitudes agressivas e desrespeitosas no convívio social; 

descrevem indivíduos de modos rudes, que insultam e amaldiçoam os outros e 

recusam-se a submeter-se à autoridade dos pais, atitudes não justificadas pelas 

características da situação. O que se assinala mais fortemente não é tanto a pre

sença de violência ou da agressão per se - uma vez que, até um determinado grau, 

ambas devem estar presentes na atuação de várias identidades locais - , mas o fato 

de serem dirigidas a pessoas que, por definição, devem ser objeto de atitudes de 

respeito ou mesmo submissão; de maneira significativa, em descrições de proble

mas em relacionamentos, faz-se referência explícita à vítima, usualmente um 

membro da família, mas que também pode ser um amigo ou vizinho. 

Liane, sobre a irmã Belinha: Quando a gente se aproximava assim dela, 

às vezes, "ah, sua cambada de miseráveis, suas desgraçada. Vocês são lá 

parente, vocês são parente da miséria, da desgraça. Eu não quero conta 

com vocês. Sai, cambada de miséria. Vá, eu não quero não, que venha 

atrás de mim, eu não quero conversa com vocês não". Quer dizer, j á numa 

pessoa assim diferente, ela j á atendia, mas havia ocasião que ela tava 

assim, mas a gente parente... 

Raul, sobre o amigo Joaquim: A primeira vez que notaram o nervoso 

dele foi... j á tem na faixa de uns três anos. Eu me lembro uma vez foi que 

ele tava batendo na mãe, batendo na mãe. Batendo não, discutindo. Mas 

umas agressões. . . Eu penso assim, se o cara tiver em qualquer estado 

que tiver, certo? Mas eu penso assim: mãe é mãe, né? Se a gente somos 

filho, xinga mãe, eu penso assim, que é o mesmo que tá batendo, né? 

Então ele xingando a mãe, esses negócio, não sei o que, a gente fala "ah, 

Joaquim, para com isso, não sei o quê. Rapaz, é sua mãe (...)." Ele: "não, 

que nada (...)". Com esses pobremas. É maluquice mesmo, ali eu acho que 

não tem jeito mesmo. É, eu acho que ele também tem sistema nervoso, sei 

lá. Eu acho que é esse pobrema aí. 

Um pastor pentecostal, sr. Silvio, sobre a esposa: Quando ela tava zan

gada, no nervoso, dizia que eu não prestava, que eu era ruim. Me chama

va de pastorzinho. Na hora, né, do nervoso. Quando acabava, ela vinha, 

me pedia perdão: "me perdoe". "Eu sei, isso é da doença, deixa pra lá". 



Alice, sobre a mãe, D. Januária: Porque ela começava assim a discutir 
com as pessoas sem as pessoa ter nada a ver, e tudo dela se irritava logo. 
Aí sim, quando ela se irritava, começava a falar besteira. Aí os povo 
notou que ela tinha a cabeça fraca. 

Clarice, sobre a filha Zelinha: Ela ficou tão nervosa que (...) inté me 

xingava. Nervosa, assim, quando eu queria bater nela, ela me xingava e 
queria me enfrentar, coisa que meus filhos nunca fizeram. 

Clarice, sobre o filho de Damiana: Ela dá coca-cola, que o médico mes

mo disse que é pra ela evitar de dar porque é tóxico aquilo, né? Ela, ele 
força ela a dar porque se não der, pronto, ele, o que ele pegar vai rumando, 
né? Então uma criança dessas não é normal, porque a gente conhece uma 
criança normal, né? A pessoa tem um filho e fazer isso eu já sei que é 
problema. 

Letícia, sobre a vizinha: Quando ela ataca, ela começa a xingar o povo 
dela mermo. 

Como se evidencia nos trechos anteriores, a violência e/ou a agressão 

tornam-se particularmente problemáticas quando dirigidas a familiares, em es

pecial à mãe. Descrevem-se, nas entrevistas, atitudes de desobediência e de 

rebeldia para com as mães como graves manifestações de um distúrbio. O sig

nificado desses comportamentos, como signos de juízo fraco, está fortemente 

relacionado à importância da família, tomada como valor moral por excelência. 

Deste modo, é interessante observar que a manutenção de atitudes positivas em 

relação aos pais aparece em algumas narrativas como um signo de que o proble

ma não é tão sério, ou de que a saúde mental da pessoa está melhorando. 

Clarice, sobre a filha Zelinha: Ela foi por ela merma [para a sessão de 

umbanda]. Daquele dia em diante, ela ficou mais calma, eu reclamava com 
ela e ela não respondia nem nada. 

Entrevistador: Ε ela melhorou do problema na mão [dificuldade de segu
rar os objetos]? 

Clarice: Não, ela não melhorou. Mas o nervoso que ela tinha, a raiva, 
isso acalmou. Ela não respondia mais, mas ainda abria e fechava as mão. 

D. Marina, sobre a vizinha Belinha: Quando tá assim, normal, ela é uma 

pessoa ótima. Ela é calma, ela é boa, ela obedece a mãe. Se a mãe dela diz 
"Belinha, não faça isso", ela não faz, entendeu? Ela é ótima. 

Alguns dos comportamentos agressivos descritos pelos informantes são 
assinalados por seu caráter exagerado: são vistos como reações exacerbadas, que 
emanam de uma avaliação deficiente das atitudes e intenções dos outros. Mudan
ças súbitas e inexplicáveis nas atitudes - um dia, dócil e amigável, no outro, rude e 



até mesmo violento - compõem uma representação do doente mental como alguém que 

não oferece um terreno favorável para a interação. Algumas pessoas são retratadas 

como 'invocadas', por poderem desgostar-se súbita e inexplicavelmente com al

guém e que porque, costumeiramente, fazem um turbilhão dos problemas mais 

insignificantes. 

D. Marina, sobre a vizinha Belinha: Ela tá bem, tá trabalhando, numa 
boa, daqui a pouco ela começa a se chatear, se zanga assim, se invoca, se 
invoca com a cara da gente. Aí quando ela se invoca, ela é capaz até de 
esbofetear a gente. Ε ela joga pedra na gente, ela cospe no rosto da 
gente, ela xinga, dá cada baixa!... 

Lúcia, sobre o marido: Não, ele chora, pode tá conversando aqui comi
go, não precisa eu brigar com ele, não precisa nada, ele senta ali na cama, 
quando pensa que não, ele tá chorando. O mesmo jeito que ele faz pra 
brigar comigo, ele faz pra poder chorar. Ele muda. Dá aquela reviravolta 
na cabeça, aí pronto. 

D. Renilde, sobre a filha: Porque, se você chegar e ela gostar de sua cara, ela 
lhe trata muito bem, é aquela finura. Ε conta caso, se esmera, mas se 
ela não for [com sua cara], é fazendo grosseria, é chutando tudo, é assim 
que ela é. 

Das descrições, emerge a idéia de que o doente vive em um ri tmo dis

tinto das pessoas normais , um ri tmo mais acelerado, em que os desejos se 

afirmam em caráter de urgência e o momento presente parece assumir pro

porções exageradas. Assim, delineiam-se os traços típicos que definem o modo 

de ser no mundo daqueles cujo ju ízo é ou está fraco: ' avexado ' , ' ag i tado ' , 

' ins is tente ' , ' agon iado ' , ' ne rvoso ' . Agonia e nervoso (tomados aqui no senti

do mais estreito de signo ou sintoma, conforme são às vezes empregados) 

condensam significados múltiplos, expressando tanto comportamentos mais 

exteriores - a pessoa não dorme, anda de u m lado para o outro, come demais , 

não pára, agride - , quanto um estado emocional marcado por um misto de 

angústia, raiva e tristeza. 

D. Joana, sobre o filho: Assim vexado. Aquela pressa de fazer tudo, ele 
tinha aquela pressa. Que ele era calmo. 

Lúcia, sobre o marido: Ele vivia agoniado, andando pra cima e pra baixo 
e sempre angustiado, nada pra ele tava bom. Ε ele ficava muito nervoso, 
aquela coisa assim. 

Sr. Sílvio, sobre a esposa: Não tem nada que teja certo, acha que tá ruim. 
Fazendo o mesmo, daqui a pouco, acha que tá errado. Nervoso é uma coisa 
horrível. É. Se transtorna muito dentro de casa... que o que mais tem é o 
nervoso, é a falta de paciência, né. Você sente aquela agonia, aquele nervo
so, não sabe o que tá fazendo. Daqui a pouco dá pra gritar naquele nervoso. 



Liane, sobre a irmã Belinha: Ε tinha dias que ela tomava banho demais. 

Tomava banho agora, daqui a pouco, ela dizia, aí começava a apanhar 

água. "Tô com calor, tô com calor". Mãe [dizia]: "não vá gastar água 

não". "Não, eu vô jogar uma água no corpo, eu tô sentindo muito calor, 

tô sentindo muito calor". Aí tomava aquele outro banho. 

Liane, sobre a irmã: Ε aí ela deu pra ficar nervosa, assim, e a gente falava 

qualquer coisa, ela respondia com aquele, como é que se diz, com aquela 

força, agitada. 

Dica, sobre a vizinha: Porque ela tá de um jeito que ela senta num lugar... 

num tá vendo a gente conversando aqui? Se ela tiver aí, daqui a pouco, 

ela sente aquela agonia assim, ela não quer ouvir conversa. Ela sai. Ela 

não gosta de ficar num lugar que tem zoada. 

A agonia, por vezes, é relacionada com o 'vício de rua' . Nestes casos, 

refere-se a problemas mais graves: o louco não consegue parar em casa, parece 

sentir-se continuamente jogado para rua, em romaria constante. Neste contexto, 

muitos dos relatos referem-se a casos de agressividade, desrespeito e insulto a 

outros no espaço da rua. De fato, embora a ruptura da moralidade da família seja 

um tema recorrente em diversas descrições de problemas, a exibição de atitudes 

impróprias em relacionamentos fora da família, com outras pessoas não necessa

riamente conhecidas é também um importante sinal de problema. No primeiro 

caso, a atenção se volta para a introdução de regras da rua no domínio da casa: a 

pessoa trata a mãe como se não estivessem ligados através de obrigações bem 

definidas. No segundo caso, põe-se o foco no distanciamento gradual do doente 

quanto ao domínio da casa e sua progressiva identificação com a rua. No extre

mo, está o maluco que perambula pelas ruas do bairro, amaldiçoando e jogando 

pedras em quem quer que cruze o seu caminho. O problema parece, então, ganhar 

uma dimensão nova e freqüentemente mais séria. 

D. Rosário, sobre a filha Adélia: Ela continua na rua. Pra mim, quando a 

pessoa vai pra rua sem procurar [por nada], a troco de nada, sair assim... 

então uma pessoa dessas não tá boa, eu acho que não. A pessoa sair 

assim, j á pensou, a pessoa leva o dia todo, sair de manhã, levar o dia todo 

na rua, sem comer... 

Liane, sobre a irmã Belinha: Ε teve uma ocasião que ela piorou. A 

doença atacou mesmo, pra valer mesmo. Ela saiu - isso de manhã - ela 

saiu e levou bem uns três dias fora de casa. Uns três dias fora de casa. Ela 

ia pra Pituba, ia pra Feira de São Joaquim, ia pra Santa Cruz, pro Nordeste. 

Chegava no Nordeste , aqueles tabuleiro, os homem vendendo banana 

naqueles tabuleiro, ela chegava e pedia. Chegava na padaria e pedia pão. 

Dica, sobre a vizinha, Dolores: A primeira coisa quando ela teve esse 

problema ela saiu logo pro meio da rua. 



D. Adalgisa, sobre o filho Jorge: Com quinze anos foi que ele pegou o vício da 

rua, ficava nessa Pituba aí, ficava na Barra, em tudo quanto era canto. 

Nina, a respeito da mãe, D. Ivanilde: Mãe foi pra Amaralina meter a mão 

no tabuleiro dos outros, nego fazendo gaiofada com ela, xingando ela, 

rindo da cara dela e ela saiu com a sacola pra cima e pra baixo, um travessei

ro debaixo do braço, desde quinta-feira pra cá a gente não vê mãe. 

D. Firmina, sobre a vizinha Teca: "cê vai pra onde agora de tarde?" Aí 

ela dizia: "pra Chapada, pra esse e aquele lugar", e ia mermo. Isso ela fica 

de um passeio pro outro só catando nica [do chão], que nego não tá nem 

jogando mais. 

Neste ponto, chegamos a outro grupo dominante, o grupo dos comporta

mentos bizarros, que aparece com freqüência nas narrativas como signo de sérios 

distúrbios. Andar nu pela vizinhança, adornar o corpo com papelão, pedaços de 

metal ou qualquer outra coisa que encontre pelas ruas, fugir de casa, comer restos 

do lixo e viver na sujeira ou, simplesmente, passar todo o dia vagando pelas ruas 

sem nenhuma razão aparente - todos comportamentos sublinhados por seu cará

ter estranho e absurdo. O tema dominante, nestas descrições, é a associação do 

maluco ao domínio social da rua: à medida que alguém se afasta dos laços pesso

ais e hierárquicos da casa - o domínio da moralidade - , também deixa de ser uma 

pessoa. A perda da condição de pessoa se reflete em uma crescente negligência, 

tanto com relação aos outros, quanto a si mesmo. 

Esta concepção da negligência surge em outro grupo de signos que, apesar 

de pouco saliente, permite compreender melhor o sentido do pertencimento a uma 

teia de relações como elemento definidor tanto de força física (mental), quanto 

moral (juízo). Trata-se dos signos de isolamento: 

Sr. Sílvio, sobre a esposa: (...) aborrecida com o nervoso, não queria ver 

ninguém. Se ela pudesse não via ninguém. 

Liane, sobre a irmã: Ela chegava assim num canto, ficava sentada, aper

reada. Aí mãinha, nesse dia pronto, ela não comia, tinha dia que ela não 

comia, só queria tomar café... Aí ficava no canto, aí: "vam'bora comer" 

. "Não, não quero comer não, não quero comer não" . (...) Ela ficava 

emperreada, não fazia nada. 

Célia, sobre a mãe, Celina: Mais indisposta, não tem aquela disposição 

que ela tinha antes de fazer as coisas, nem ânimo de sair, nem nada. 

Dica, sobre a vizinha, Dolores: Chorava dia e noite, não queria comer. 
(...) Ela calada. [A gente chamava:] "Dolores!" Ela calada. Nesse calada, 
ela foi indo, foi indo, foi indo, pronto! 

Sr. Léo, sobre um amigo: Agora ele tá sem energia. Ele hoje tá sem ener
gia. Ε um homem mais velho que eu poucos anos... mas tá sem energia. 
(...) ele se desleixou completamente. 



D. Renilde, sobre a filha: Fica trancada dentro de casa, chora, chora. Quando 
ela tá com vontade, bota a casa um espelho, quando não tá, fica tudo de 
perna pra cima. Quando ela tá com vontade, pega as roupa toda, arruma, 
lava, passa, dentro do armário, quando não tá, larga tudo lá bagunçado. 

Nos relatos, o isolamento tende a estar associado, por um lado, à indispo

sição e falta de ânimo (não ter energia, não se alimentar) que remetem às idéias de 

força e fraqueza, e por outro, à condição de se estar amuado ou aperreado (tran

car-se no quarto, não querer fazer nada), o que, por vezes, adquire uma conotação 

moral negativa, uma vez que ameaça um fluxo de reciprocidade. Trancar-se, dei

xar a casa em desleixo e, no extremo, 'jogar-se no desprezo' (descuidar-se de si 

mesmo) são comportamentos mencionados para se descrever uma dinâmica de 

isolamento que nem sempre se considera digna de pena ou atenção especial, con

sistindo muitas vezes em alvo de reações de condenação moral explícita. 

Por fim, as descrições de normalidade, que caracterizam o estado da 

pessoa antes da doença ou sua recuperação, apontam para dimensões impor

tantes da semiologia local relativa a problemas mentais . Os signos de normali

dade presentes nos relatos do Nordeste envolvem três tipos básicos: desempe

nho de papéis sociais, aparência e relação com outros. Os signos de desempenho 

de papéis, referentes, basicamente, ao trabalho, aparecem tanto nas descri

ções de normal idade (nas quais são dominantes) , quanto na identificação de 

melhora. Nestes contextos, fala-se que a pessoa era (é) trabalhadora e/ou que 

apresenta(va) disposição para trabalhar. Incluímos a seguir algumas descri

ções de perturbação no âmbito da atuação de papéis sociais, de modo a ressal

tar o sentido do 'ser t rabalhador ' : 

D. Joana, sobre o filho: Aí quando ele voltou a melhorar, ele tinha aquela 
disposição para trabalhar. (...) Trabalhava de fazer gosto. A senhora dizia 
assim: "olhe, Zeca, eu quero essa casa toda pintadinha hoje". Ele pintava 
tudo. Quando a senhora chegasse, cinco hora, tava pronto e ele sentado 
lhe esperando. 

D. Firmina, sobre o filho: Quando foi no outro dia ele disse: "agora eu 
vou na Pituba, agora que eu tô mais forte, agora vou na Pituba". Aí eu disse: 
"o que que você vai fazer na Pituba, menino?" "Vou arranjar trabalho que 
eu não vou ficar sem trabalhar, não". 

D. Marina, sobre a vizinha, Belinha: Ela lavava roupa junto com a mãe. 
Lavavam muitas roupas... Mas ultimamente ela nem faz isso mais. (...) Ela 
é muito inteügente porque se ela pega um serviço, faz aquele serviço 
mesmo, é menina trabalhadeira, não fica parada... Então, se ela fosse 
doente de cabeça, então ela não tinha esse meio de fazer isso tudo. 

D. Adalgisa, sobre uma vizinha: Os filho dela trabalha... ela faz comida, 
lava roupa, a casa, se você ver o brinco que é a casa dela. Arruma tudo 
direitinho, ela não tem nada, viu. 



Nina, sobre a mãe: Mãe era uma pessoa calma, calma, calma. Mãe fazia 

tudo, tudo, tudo, forno e fogão, mãe cozinhava, lavava tudo, cuidava 

dos filho dela, quem levava pro médico, quem fazia mamadeira, quem 

fazia a comida era ela. 

D. Renilde, sobre a filha: Ela não quer nada, chega aqui, traz sacola e 

sacola de roupa pra lavar, e é a irmã... Depois senta, deita, dorme, e a 

bichinha [irmã] se virando. 

Seu Léo, sobre um amigo: Ficou somente assim, era novela, essa boba

gem... Levando as mulher pro médico. O emprego dele era levar as mulher 

pro médico. (...) Porque um homem na minha idade, que ainda pode traba

lhar, tem condições de trabalhar, não tá aposentado, não tem renda... 

Há três aspectos importantes a notar quanto ao significado do trabalho na 

atribuição de normalidade ou melhora. Em primeiro lugar, a disposição para o 

trabalho está relacionada à força - entendida como um estado de plena posse das 

capacidades físicas e mentais - , e deste modo se opõe à fraqueza que caracteriza 

a doença. Porém, se o engajamento do doente em alguma atividade produtiva é 

visto como caminho para a melhora, há que se tomar cuidado para não 'forçar 

demais ' . A concepção do que é ser trabalhador, por outro lado, relaciona-se tam

bém ao cumprimento de expectativas sociais específicas para cada gênero: a mulher 

'trabalhadeira' é definida, na maioria das narrativas, em termos do cuidado com a 

casa e os filhos; o homem, em virtude do trabalho na rua para a provisão da família. 

Mais do que isso, o exercício do trabalho é tido como participante e mantenedor de 

redes de reciprocidade no interior da família: assim, as filhas ou filhos menores 

ajudam a mãe, os filhos trabalham (fora) e a mãe desempenha para eles as tarefas 

da casa etc. Como veremos, aponta-se freqüentemente a quebra dessa rede de 

reciprocidades como causa da doença. 

A comparação com a perspectiva da classe média, oferecida pelos dados 

coletados no bairro da Pituba, é bastante reveladora. Em ambos os grupos, o 

trabalho é categoria importante na construção e afirmação da identidade. Entretan

to, enquanto entre os informantes de classe média o trabalho ou profissão é o 

domínio por excelência da individualização (no sentido de ter vida própria), nos 

relatos do Nordeste consta como espaço em que se podem criar e reforçar laços 

de dependência e reciprocidade entre sujeitos que ocupam posições diferenciadas 

e bem definidas no mapa social. 

A normalidade é também identificada pelo cuidado com a aparência. Andar 

limpo, arrumado, enfim, demonstrar interesse pela higiene e apresentação pessoal, 

especialmente em contextos públicos, são atos indicadores de que o indivíduo, se 

tem o juízo fraco, não cortou de todo os laços sociais que lhe conferem o status 

de pessoa. O reverso consiste na situação de 'jogar-se no desprezo' . No campo 

propriamente relacionai, descreve-se a normalidade como calma: a manutenção de 

um certo equilíbrio ou bom senso na relação com outros, que se opõe claramente 



aos descompassos e exageros do nervoso. A calma relaciona-se ao fato de saber 

conversar, cujo sentido é dado pelo contraste com a tendência a tomar qualquer 

palavra como insulto ou agressão a si - caraterística do nervoso. Conforme já 

mencionado, está presente, também, em vários relatos, o comportamento de obe

diência aos pais - principalmente à mãe - como signo de normalidade e/ou melho

ra. Aqui tem-se novamente o tema da submissão à hierarquia que caracteriza a 

família como condição para afirmação e reforço do self. 

CONTEXTOS Ε CAUSAS 

Sr. Léo: Ele terminou com a mente cansada. (...) É um tipo de sereno que 
cai em cima da mentalidade, do juízo. 

No Nordeste de Amaralina, considera-se a doença mental como processo 

de enfraquecimento ou perda do juízo. Diz-se que o juízo é de natureza frágil e 

delicada e pode ser afetado por uma variedade de fatores. Afirma-se, também, que 

o indivíduo 'ficou com a mente cansada' e, no caso do que se julga ser uma 

doença incurável, 'com o juízo passado' . O enfraquecimento ou perda do juízo 

desenrola-se em um campo relacionai: no transcurso de relações (nem sempre 

visíveis) que terminam por vitimar o indivíduo, produzindo uma imagem final de 

estranhamento. O tempo da doença é um tempo social, em que transcorre uma 

pluralidade de acontecimentos, incidentes e encontros nos quais o indivíduo, sem 

necessariamente ter conhecimento, pode estar implicado. As narrativas buscam 

explicitar esse contexto relacionai, lançando luz sob áreas obscuras e traçando 

conexões entre eventos aparentemente desconcertados na configuração do estado 

de aflição. Assim, se no contexto de classe média da Pituba os relatos transcre

vem a dinâmica social no contexto interno do sujeito, no Nordeste situam o sujeito 

no quadro de uma dinâmica relacionai complexa, traçando um percurso cujo re

sultado final consiste, em muitos casos, em se criar uma distância ou operar uma 

separação entre o indivíduo e a doença. 

Tal como contada, a história da doença é parte e produto de uma conjunção 

específica de situações ou relações fragilizantes, que podem envolver outras pes

soas, o ambiente natural e o mundo dos espíritos. Embora possamos tratar cada 

um destes domínios em separado, raramente a doença se apresenta nas narrativas 

como resultado de uma cadeia única de eventos ou causas. O idioma da fraqueza 

serve, por vezes, para articular diferentes experiências na descrição do processo 

de adoecimento: 

D. Joana, sobre o filho Zeca: Pra mim, ele tava cansado, fraco, esgotado. 
Do trabalho, né? Ε ... e porque aquela criação que eu dava a eles era uma 
alimentação muito frágil, muito pouca, sabe? Então eu achava assim. (...) 



Ele é magrinho. Então o pai morreu e ele ficou naquela luta, né? Aquela 
luta, aquela preocupação. E, inda hoje ele conta, quando ele chegava do 
jornal, [com] aqueles trocado que davam a ele, ele comprava pão, com
prava guaraná e tomava com o irmão caçula aqui. Aí o barraco caiu. O 
barraco caiu, foi no chão, nós ficamos desabrigado. (...) Enquanto tava o 
pai e a mãe, tudo junto tratano dele, não tinha pobrema, né? A gente 
alimentava ele na hora certa, mas o pai morreu já a partir de um ano, o pai 
morreu, ele preocupado com aquela morte. Assim, ficar sem o pai e uma 
coisa e outra, de forma que aquilo virou uma doença, de repente. 

E m várias narrativas, o adoecimento é descrito como parte de um processo 

ou situação de fragilização da família, o que implica empobrecimento e desorgani

zação interna, como neste relato, mas também um certo senso de perda da unida

de moral. Assim, os quadros referidos a seguir - concernentes à mulher que sofre 

nas mãos de um marido violento e termina por entregar os filhos aos cuidados de 

outros, e à filha criada sem limites, a quem é permitido desobedecer e desafiar os 

mais velhos - expressam uma situação de fraqueza moral na família em que as 

posições (de marido, mãe, filho/a) se deslocam e perdem a firmeza: 

Alice, a respeito da mãe, D. Januária: Ela queria ser uma pessoa boa, mas, 
ao mesmo tempo, não podia (...). Aí nisso ela abandonou, cada um, deu 
cada um pra uma pessoa. Já estava com problema, porque assim que ela foi 
morar com meu pai, ele já começou a maltratar ela. Ε nisso ela juntando, e 
nisso aí que ela ficou doente. Ela nervosa, foi dando um nervoso, nervosa. 
Ele bebia muito, batia nela que ela chegava a ir pra água de sal. 

Penha, sobre a irmã Rosa: Desde mocinha que ela, desde que eu me 
entendo por gente que eu vejo ela com esse nervoso. Isso que tá fazendo 
agora mesmo, muito malcriada, sem obedecer a ninguém, mãinha fazia 
muito carinho e no que deu foi isso, que a criação dela... Tudo que queria 
mãinha dava, aí foi crescendo, crescendo nesse ritmo. 

No primeiro caso, o contexto em que se desenha o nervoso caracteriza-se 
pelo desvio do papel de marido/pai expresso na violência excessiva, ao qual se 
reúne, como conseqüência, o esvaziamento do papel de mãe no ato de entrega das 
crianças. No segundo caso, a fraqueza da família expressa-se no desvio do papel 
hierarquicamente subordinado de filho. Conforme sugerido no relato, uma tal situ
ação remete ao papel da mãe na educação das crianças. Mães lenientes, que mi
mam excessivamente seus filhos, estão criando pessoas moralmente fracas. Nes
ta perspectiva, relacionam-se as noções de fraqueza como maior vulnerabilidade à 
doença e fraqueza como falta moral, implicando uma inabilidade para representar 
papéis sociais apropriadamente. 

A idéia de que a família é o contexto social mais relevante no que diz respei
to à saúde mental da pessoa encontra-se presente na maior parte das vertentes 
ocidentais da psicologia e revela-se claramente nas narrativas produzidas pelos 
moradores de classe média da Pituba. Contudo, enquanto, entre estes, se enfatiza 



o papel dos laços familiares na formação e no desenvolvimento da personalidade, 

nas narrativas do Nordeste a ênfase repousa na família como uma unidade estruturada 

de relações hierárquicas, de cuja integridade depende a integridade das partes. As

sim, se a ausência paterna põe em risco a saúde mental dos outros membros da 

família, como no relato de Joana, isto não é interpretado pelo fato de as crianças 

serem privadas de uma importante contribuição ao seu desenvolvimento pessoal, 

mas por se tratar de uma contingência que força o surgimento de novos arranjos 

dentro da unidade familiar, os quais terminam por ameaçar a posição dos demais 

integrantes. A fraqueza que uma situação como estas provoca é, ao mesmo tempo, 

física - uma vez que a mãe ou o filho mais velho provavelmente terão que assumir 

uma sobrecarga de trabalho com a perda do pai - quanto moral, uma vez que os 

papéis perdem solidez ao serem sujeitos a redefinições e ambigüidades. 

A força da família depende da manutenção de um contínuo fluxo de trocas 

entre os atores que estão diferentemente situados dentro do contexto. As narrati

vas mostram como a interrupção ou ruptura súbita destes intercâmbios fragmenta 

o sentido de self que emerge para os atores do fato de estarem situados em uma 

totalidade. Emoções como ciúme ou amor frustrado encontram-se intimamente 

ligadas a tais situações: 

Venância, sobre a vizinha, D. Pequena: Eu num sei, ela se sente... eu 
acho assim porque ela se sente sozinha, sozinha sem ninguém, tem hora 
que ela se sente sozinha. Acho que os filhos... sai um pra trabalhar e 
chega de noite, o outro sai pra trabalhar e chega de noite, a filha é casada. 
Ela começou assim mais depois que a filha se casou... Tinha que casar, 
dona, ninguém vai ficar no mundo sem... coisa, claro que ela tem de se 
casar e ter o marido dela, mas eu no meu ver, eu batia uma laje e morava 
junto com a minha mãe... Mas a filha tem cuidado direito com a mãe, isso 
ela tem. 

Nina, a respeito da mãe, D. Ivanilde: Tem nove anos que mãe começou 
a ficar doente, um ano depois que meu irmão casou, (...) mãe ficou desse 
jeito. Porque tudo quem fazia pra ele era ela, tudo, até roupa pra comprar 
era ela, cueca, tudo, tudo, tudo do meu irmão era ela que fazia, depois que 
mãe ficou doente, mãe não faz mais nada (...). Ciúmes, a gente pensava 
que era ciúmes. 

D. Firmina, sobre a vizinha Teca: É porque o filho casou e levou ela pra 
morar com ele e num deixou nem ela aí sozinha, quando ele casou e ela... 
Ele levou, mas chegou lá, ela ficou acho que ciumando, foi daí que ela 
veio já de lá já meio... A gente já sentiu quando ela voltou, a gente disse: 
"Teca num tá certa". 

Sr. Léo, a respeito de um amigo: Quando ele tava terminando de fazer 
a casa, a outra criatura [esposa] vendeu a casa e foi embora, com 
tudo. Deixou ele à toa. Ε daí pra cá, ele se desleixou completamente, 
completamente. 



Sr. Léo: No começo a tendência dele era querer procurar a mulher pra 
matar. 

Entrevistador. Mas por que isso, Sr. Léo? 

Sr. Léo: Amor. Amor. 

Perpassa estes relatos a idéia de que o juízo enfraquece quando o indivíduo 

é despojado de um contexto relacionai do qual obtém um senso de continuidade 

ou identidade do self. U m dos casos mais referidos é o das mães que sucumbem 

com o casamento de um filho, sendo subitamente despojadas das responsabilida

des e tarefas mediante as quais lhes era permitido afirmar e renovar seus laços na 

família. O enfraquecimento do juízo é, portanto, parte de um processo de perda 

ou impossibilidade de sustentar laços sociais que fazem do indivíduo uma pessoa 

plena e responsável. 

Apesar da importância da família na constituição da identidade, as histórias 

de doença mental do Nordeste não estabelecem um elo necessário entre doença e 

enfraquecimento do contexto familiar de referência. Atribui-se boa parte dos casos 

de juízo fraco a fatores orgânicos: uma doença na cabeça que pode ser detectada por 

meio de exame apropriado; usualmente se fala da 'chapa' ou 'eletro da cabeça' . 

O 'foco' constitui categoria central nas narrativas de causa, considerado 

como um problema localizado e palpável ('veia entupida na cabeça') , que pode ser 

revertido mediante o uso de medicação adequada. Diferentemente da epilepsia -

categoria também bastante conhecida - , o foco não está associado a sintomas espe

cíficos ou a algum estigma, funcionando nas histórias como uma espécie de caixa-

preta, que permite objetificar a doença e, conseqüentemente, distanciá-la do 'eu ' . 

Clarice sobre o filho de Damiana: Não é culpa dele não, ele tem um foco 

muito forte, ele tem muito forte. 

D. Adalgisa, sobre o filho Jorge: Achei que justamente a doença dele foi 
causada disso mermo, da [que ele tomou quando era criança], do foco 
que ele tinha na cabeça. Que forma uma coisa no cérebro, no juízo, ajunta 
aquele sangue, então causa aquela qualquer coisa, aquele negócio, um 
tumor, como o dele mermo era um tumor que ele tinha no cérebro. 

Importa observar, a respeito das narrativas de foco, o encadeamento da 
trama e os campos postos em destaque. Na maioria dos relatos, o tema do foco 
remete à identificação de eventos críticos anteriores, tomados como causas, como 
problemas durante a gravidez da mãe e o nascimento, ou uma pancada forte na 
cabeça, em geral durante a infância, oriunda de uma queda ou de um golpe. Tais 
eventos, por sua vez, remetem a situações de base, como excesso de violência ou 
de descuido dos pais, ou tentativas fracassadas de aborto por parte da mãe. Desta 
maneira, ao identificar o foco, a narrativa segue um curso que termina por condu
zir ao domínio das relações sociais. 



A intervenção espiritual consiste em um dos temas mais significativos nas 

histórias de adoecimento contadas no Nordeste, segundo o qual as raízes do pade¬ 

cimento residem em um domínio invisível de trocas, em que o sujeito participa 

muitas vezes sem saber. Valendo-se dessa concepção, as narrativas levantam e 

exploram pistas, buscando tornar visível o quadro relacionai real em que ego se 

encontra envolvido. 

Clarice, sobre um amigo do marido, Demerval: Você também não sabe 

se foi essa paixão ou alguma coisa que a mulher botou pra ele, né? Pra ele 

ficar no desprezo. Eu acho que se fosse o caso dele, paixão, ele não 

ficaria ass im. Acho que não. Não tem desgos to pra pessoa se j oga r 

naquele mau-trato. Eu acho que foi assim, eu acho que foi alguma coisa 

que ela botou pra ele. Eu acho, um feitiço, pode ser isso também, né? 

D. Renilde, sobre a filha: Parece que ela tem um trem ruim, uma coisa ruim 

com ela, que na mesma hora que ela tá pela direita, tá pela esquerda, com 

ela... Que tem um trem ruim encostado nela, na mesma hora que ela tá 

boazinha, ela tá ruim. 

Dona Joana, sobre o filho Zeca: Agora, ele comia demais e aquele negó

cio é que me encafifava. Aquela negócio dele comer demais , que ele 

parece que tem um espírito roedor com ele, um espírito sujo, roedor, com 

ele: esse menino num tá sozinho. Esse menino tá com uma coisa ruim. 

Lúcia, grávida de seis meses, sobre o marido Chico: Eu nunca apanhei 

de ninguém pra chegar em casa apanhada, pra deixar ele me dominar ao 

ponto de me dar dois murros em minha boca... pegar a faca pra mim, me 

empurrar na parede e ainda dar um murro na minha barriga. Pai ficou 

abismado. Ele disse: "sabe o que é isso? Ε o capeta". (...) [Eu disse] "Oh, 

Chico, eu tenho certeza que você não tá só, você está com alguma coisa 

do diabo" . 

Os caminhos que conduzem à atribuição de uma causa de natureza espi
ritual podem ser diversos. Em muitos relatos, estabelecem-se elos entre certos 
comportamentos e a intervenção de forças ou entidades não humanas. Suspeita-
se de ações e emoções exageradas, se comparadas à situação em que brotam, 
como na história de Demerval, em que se cogita ser implausível que as dores de 
uma paixão fracassada possam, por si só, gerar um estado de tamanha negligên
cia para consigo mesmo. Suspeita-se também de mudanças súbitas de atitude e 
humor, de comportamentos grotescos ou moralmente condenáveis, de visões e con
versas com mortos. O resultado desta exploração é, via de regra, a criação de uma 
distância entre o que sujeito faz e o que ele/a é, distância esta preenchida pela ação 
pela recorrência ao argumento da ação e propósitos dos espíritos: embora apenas 
o corpo se revele nos contextos de interação, o indivíduo "não está só". 



Defrontados com eventos de doença mental, os membros da família são 

chamados a refletir sobre a natureza do problema e as atitudes que devem assu

mir. No Nordeste, a família é o principal locus de cuidado dos doentes, no qual se 

delineiam boa parte das decisões e estratégias para se lidar com a situação. Na 

maior parte das famílias, a principal carga de cuidado repousa sobre a mãe (ou 

figura feminina que assume papel equivalente): é ela a responsável pela administra

ção da vida diária do doente e, usualmente, é a quem cabe a última palavra no que 

diz respeito à escolha de tratamento. Como resultado, as mães são quem mais 

sofre o impacto de haver um doente mental na família. Suas narrativas estão 

repletas de referências a noites sem dormir, atendendo às necessidades de seus 

filhos doentes ou se preocupando com seu paradeiro; a repetidas e quase sempre 

mal sucedidas jornadas a centros de tratamento; a acertos e brigas com os vizi

nhos; e, sobretudo, ao desespero por desconhecerem a causa subjacente ao pro

blema, ou quando o sofrimento terá fim. 

Clarice, sobre Damiana: A mãe fica doida, não sei como é... Ó, quando 
ele tá queto assim, a rua tá quieta, sem a mãe tá gritando, ele tá dormindo, 
porque ela dá remédio forte, que chega ele fica todo 'bambo' assim. 
Quando ele está na rua, todo torto, assim, é que ela toca muito remédio, 
pra ver se ela descansa também.... Pra ele descansar, minha filha, pra ele 
dormir e ela dormir também. Porque de noite ataca assim, ela passa, tem 
dia que ela passa a noite acordada. 

Liane, sobre sua irmã: Mãinha, coitada era que guentava essa, essa 
barra toda. Porque você já pensou, a pessoa tá aqui, daqui a pouco [no 
meio da noite]: "ah, deixa eu me levantar que eu vou fazer xixi, que eu vou 
beber água". Então tem que passar, né? Aí, incomoda a pessoa que tá na 
frente. Aí pronto, ela levantava... Daqui a pouco. "Ah, tô sentindo uma 
gastura, tô sentindo uma gastura"... "Eu quero um pedacinho de pão 
com café". Aí mãinha vinha, se levantava, dava pão com café, ela toma
va, bem. Quando era de manhã, acho que ela, a cabeça tava muito pesa
da, né? Ela aí dormia um pouco. 

Algumas mães expressam grande preocupação a respeito do futuro de seus 
filhos doentes, pois sabem que após sua morte dificilmente haverá alguém que 
assuma integralmente a responsabilidade do cuidado. Remontando-se a história da 
doença, distinguem-se dois períodos principais: no início do problema, irmãos, 
parentes e mesmo vizinhos mobilizam-se em tomo do evento, buscam soluções e 
envolvem-se efetivamente no cuidado; à medida que o tempo passa e a doença se 
transforma em rotina, porém, o interesse e a participação prontamente decrescem 
e elas, mães, são deixadas sozinhas na administração dos cuidados. 

LIDANDO COM A DOENÇA MENTAL 



Dona Rosário: Eu toda hora digo: "oh minha filha, estou ficando na 

idade, você não vai me achar o tempo todo. Procura se ajudar porque se 

você me perder, como é que você vai ficar? Seus... seus irmão vai ter 

paciência com você? C o m o é que você vai ficar no m u n d o ? " Ai, eu 

sempre conselho ela, mas não adianta... [os irmãos] Já ajudaram muito... 

Às vezes trazia pra casa... Aí perde a paciência. Chega daqui a pouco, 

nego dá queixa, se ele encontrar com ela, ele bate mermo... perde a paci

ência, causa, todo dia a merma coisa. A pessoa perde a paciência, só mãe 

mermo. Eu... tem hora que eu tenho [vontade de perder a paciência]. Não 

vou dizer que eu não tenho. Depois eu vou, paro e penso, não é? Porque 

mãe é mãe mermo, né? 

Várias mães enfrentam profundas mudanças em suas vidas em decorrên

cia da doença. Não podem manter empregos regulares e têm que (re)organizar o 

seu tempo em casa de acordo com as necessidades do doente. Além disso, o 

fato de se ter um filho ou filha doente mental é tido como causa de muito sofri

mento. A situação parece ser particularmente dolorosa durante as fases iniciais 

da doença ou quando há uma súbita e inesperada agravação do problema. Em 

tais momentos de perplexidade, quando rotinas de cuidado não foram ainda 

estabelecidas ou se provam ineficazes, e explicações razoáveis para o problema 

não foram alcançadas, o medo de ter um filho louco é expresso como um sen

timento de perda. A este acrescenta-se a dúvida de ser, de alguma forma, res

ponsável pela eclosão da doença. 

Quando é a mãe que cai doente, a responsabilidade pelo cuidado usual

mente recai sobre as filhas, especialmente as mais velhas. Embora os filhos 

participem nas decisões com respeito ao tratamento e sempre se tornem os 

principais provedores da casa após o início do problema, são as filhas que levam 

adiante as tarefas relacionadas ao cuidado diário, incluindo a administração de 

medicamentos, o acompanhamento do tratamento e as visitas ao hospital. Há, 

de fato, várias expectativas associadas à atuação de homens e mulheres no cui

dado com o doente; a narrativa de Venância a respeito da doença de sua vizinha 

idosa, Dona Pequena, é um bom exemplo. Venância elogia o cuidado que o filho 

mais velho de Dona Pequena dispensa à mãe: embora esteja casado, ele a visita 

regularmente, a acompanha ao médico e compra medicamentos. A única filha 

de Dona Pequena também é casada; Venância nota que ela vem todos os dias, 

cozinha e lava a roupa da mãe e senta-se com ela para conversar. Mesmo assim, 

Venância acusa a moça de negligência e falta de piedade filial. Da forma como 

encara a questão, o lugar da filha seria ao lado de sua mãe: "se eu fosse ela eu 

batia uma laje e morava com minha mãe". 

Embora as mães muitas vezes se sintam sós na lida diária com o doente, no 

Nordeste as redes de vizinhos, parentes e amigos contribuem significativamente 

para o processo de interpretação do problema, decisão do que fazer a respeito, 

seleção de tratamento e avaliação de resultados. No bairro, os vizinhos são teste¬ 



munhas da maioria das crises enfrentadas pelas famílias; a doença não é uma 

exceção. A proximidade dos vizinhos, no entanto, produz efeitos ambíguos sobre 

o desenvolvimento de tais crises: por um lado, facilita um tráfego de recursos 

materiais e simbólicos (conselhos, opiniões, receitas práticas); por outro, favore

ce o crescimento de tensões e conflitos. 

O desencadeamento da doença mental não afeta apenas as relações da pes

soa doente com os outros, mas também as relações que os membros de sua 

família mantêm com vizinhos e parentes. Alguns familiares contam que o com

portamento desviante exibido pelos doentes acaba afetando seriamente sua boa 

relação com os vizinhos: à medida que se multiplicam as queixas, gradualmente se 

afastam dos velhos conhecidos. 

Damiana: [Os vizinhos] reclamam e como reclamam: "oh, esse menino 
não tá fácil, tome cuidado com esse menino". Que eu posso dizer? É 
criança! Das pessoas falam muito e eu fiquei um pouco parada, de andar 
conversando com as pessoas, principalmente aonde eu moro, porque de 
criança a adulto, sempre chama ele de maluco... Mas eu não gosto que 
chamem ele (...) disso, porque acho que pai nem mãe nenhuma não vai 
gostar de um adulto chamar uma criança de maluco... Então eu prefiro 
ficar no meu cantinho quieta. 

Dona Rosário: Ε porque às vezes a pessoa, e... às veze e aquelas pessoa 
que não entende, que não é por causa de mim que ela faz disso.... Tem 
vezes que tem gente que até me nega fala, certo? 

A vida de quem possui uma pessoa doente na família, em um bairro como 

o Nordeste, no qual nada nem ninguém passa desapercebido pelos vizinhos, é por 

vezes descrita como fonte mesma de preocupação: 

Dona Rosário: Aqui no bairro que a gente mora... Você não sabe, bairro 
de fraco. Ninguém quer ver ninguém bem não. Isso que eu digo, a falta de 
amor.... a gente num tem amizade, que o bairrozinho que a gente mora, a 
gente não tem amizade. Todo mundo se dá, mas... já viu como é, uma falta 
de amor, todo mundo... os menino ia perseguir, chamava ela de maluca, de 
maluca, ela ficava muito agitada, né? (...) aqui tem muito menino, mas é? 
Lugar agitado isso aqui... Vixe menina, eu digo, às vez eu nem ignoro isso 
porque o lugar de fraco é assim mermo, né? (...) O bairro que a gente mora, 
bairro de pobre é assim. Porque ela [Adélia] dizia que o pessoal dizia que 
ela tem o andar de homem, que a voz é de homem, que ela tem a voz 
grossa. Então... da voz de homem, os menino escutou isso, né? Aí tomou 
conta. Chama ela de Mexe-Mexe na rua. Maluca Mexe-Mexe, aí fica agi
tada, começa a bater nos menino, os menino bate nela, daqui a pouco, 
pega no adulto, o adulto vai e desconta. 

Uma vez que a pessoa recebe o rótulo de 'maluco' e, acima de tudo, o de 
' louco violento' , toma-se vítima de uma série de reações negativas por parte dos 
habitantes do bairro. As crianças gostam de provocar e enraivar os malucos: cor¬ 



rem atrás deles, chamando-os por apelidos e troçando de suas maneiras estra

nhas; freqüentemente atiram pedras e escondem-se, como em uma brincadeira. Os 

familiares apontam tal atitude, muitas vezes reforçada pelos adultos, como elemento 

agravante do problema e desencadeador de comportamentos violentos. Assim, en

quanto para a maioria da pessoas a violência já é um traço distintivo do louco, para 

os familiares é uma reação ao assédio constante que eles sofrem na rua: 

Liane: Mas de uns anos pra cá, ela ficou violenta, porque, como é que 
diz, devido à agitação, que ela safa assim pra rua, aí o pessoal começava, 
botava apelido nela, aí quando chamava ela pelo apelido, ela se 
alucinava... Xepa, Xepa, Xepa, Xepa! Oh Xepa! Ela aí perdia a cabeça. 

Uma vez nas ruas do bairro, longe da casa e do domínio mais conhecido da 

vizinhança próxima, os doentes podem ser importunados por grupos de adultos 

que se aproveitam do seu comportamento bizarro para dar umas boas risadas. 

Belinha, por exemplo, sempre ganha cachaça nos bares, e Jorge, que é tido como 

retardado, chega em casa bêbado e sem alguma peça do vestuário. Conforme 

lembra D. Adalgisa, se ele saísse com um par de sapatos novos estava fadado a 

voltar com um par velho ou até mesmo descalço. O medo de que pessoas venham 

a tirar vantagem da ingenuidade dos filhos leva algumas mães a manterem-nos 

distantes de certas atividades e do desempenho de certos papéis sociais. Assim, 

D. Rosário reage violentamente à idéia disseminada na vizinhança de que o proble

ma de Adélia deve-se a uma "falta de homem": para D. Rosário, tudo que um 

homem pode fazer por sua filha é aproveitar-se dela e engravidá-la. Também para 

D. Joana a imagem de Zeca casado vincula-se imediatamente à idéia de uma mu

lher aproveitadora que vai terminar por traí-lo. 

Quando a doença está ligada a crises e convulsões, as reações são marcadas 

pela evitação e medo do contágio. A difusão de informações que identificam uma 

pessoa como epiléptica altera completamente as formas pelas quais vizinhos e 

amigos se relacionam com ela. Tal fato pode conduzir a um novo padrão de rea

ções por parte da família, caracterizado por uma busca em mediar as relações da 

pessoa doente com os outros. 

Carmen: Porque ele começou a ficar um menino assim, em casa, quieto... 
Assim. "Toinho saia, vá brincar". "Eu não, mãe. O menino fica me cha
mando de maluco. Quando eu tô brincando com os menino ele fica assim: 
sai daqui seu doido, pra você não dar mais crise aqui, pegar na gente". 
Então aquilo me cortava assim por dentro, sabe? Por isso procurei as 
mães das crianças para esclarecer o problema. Inclusive eu tive que ir em 
certas casas aí, de mãe de família, chamar atenção, porque ele começou a 
ficar um menino assim, em casa, quieto... Assim.... eu fui na casa e recramei 
com a mãe, fui em outra casa lá embaixo, recramei. 

Histórias sobre os malucos locais circulam rapidamente no Nordeste, de modo 
que antes de Belinha mudar-se para a sua rua, D. Marina foi alertada sobre sua doença: 



Minha filha, quando eu conheci ela, ela já tinha esse problema. Agora, as 
pessoas antiga que conheceram ela de muito tempo, diz que ela desde 
criança que tem esse problema, a família toda tem... Que quando elas se 
mudaram pra'qui, alguma pessoa disse: "olhe, Marina, vai morar lá perto 
de você, morar três criatura, e uma, a mãe e as duas filhas e o padrasto. Aí 
cuidado, não tem o juízo certo". 

Familiares tomam precauções para evitar que se espalhem rumores sobre 

seus doentes. Ocultam informação sobre o tratamento, especialmente quando se 

refere ao candomblé e à umbanda. Isto decorre, em parte, do temor de que aquele 

que fez o 'feitiço' - quando é o caso - possa querer interferir no tratamento e, em 

parte, porque muitos querem esquivar-se a serem identificados como 'feiticei

ros ' , como se chamam com freqüência aqueles que se envolvem no candomblé. 

Tendo que colher, sob a orientação de um pai-de-santo, algumas folhas de 

cansanção para fazer um banho para sua filha, Clarice saiu muito secretamente em 

direção ao parque, de manhã bem cedo, "pro povo aqui não me ver, senão vão me 

chamar de filha-de-santo. Aqui se você junta folhas essa hora da manhã e traz elas 

pra casa é... Ave Maria, vão dizer que aqui é uma casa de candomblé!". A família 

de Margarida, por outro lado, evitou responder às perguntas de vizinhos que co

meçaram a perceber algo errado com a menina. A estratégia da família era fingir que 

nada estava acontecendo - se Margarida ria sozinha era porque ela estava feliz - , até 

que os vizinhos finalmente desistiram de perguntar. 

As redes locais de informação, responsáveis por espalhar histórias sobre os 

malucos e suas proezas violentas, comumente desempenham um papel positivo 

na mobilização de ajuda. Assim, alguns vizinhos vinham contar a D. Rosário quan

do viam Adélia envolvida em problemas na rua e, mais de uma vez, os vendedores 

de rua que conheciam a família de Belinha interferiram para evitar uma briga 

prestes a acontecer a seu redor. 

Por conhecerem a família do doente há muitos anos, alguns vizinhos 

tendem a ser tolerantes c o m relação ao seu comportamento desviante. Sua 

contr ibuição, porém, não se restringe à tolerância: são eles que se mobil izam 

para conseguir ajuda nos momentos mais críticos da doença. D. Marina nos 

conta como ela e outros vizinhos davam assistência à família de Belinha du

rante suas crises: 

Elas ficam brava, entendeu? Ε aí, uma é (...). Discute uma com a outra sem 
motivo nenhum. Ε aí, começam a quebrar as coisa... Acaba com tudo... É 
uma coisa triste. Agride umas às outras fisicamente mesmo. Tem que 
separar. Agora, pra separar tem que ser duas ou três pessoas que tenha 
muita força e tenha muita condição, porque elas obedece ninguém, quan
do tão assim elas não obedece... Já, a gente já amanheceu o dia nessa rua. 
Aqui a gente, os vizinho aqui, já amanheceu o dia... A gente ficava con
versando com elas. Dava chá, dava calmante... Acalmava um pouco. 
Dava tanto nela, banho frio. A mãe delas quando tá assim, a ve..., a veia, 



ela diz que sente um fogo na cabeça: "o fogo na cabeça! O fogo! A 
cabeça dela tá pegando fogo! Acode!" (...) A gente aí mete de água fria 
na cabeça dela... pra acalmar. Dá banho nela, muda a roupa, troca... 

Carmen lembra-se de como os vizinhos encheram sua casa quando seu 

filho teve convulsões pela primeira vez: 

Aí quando eu cheguei lá ele tava caído, com os braço tudo torto assim, a 
cabeça torta, os olho virado. Aí, se batendo pela quina. Eu comecei a 
chorar, gritar e menina [dizendo]: "calma, calma, não é assim que resol
ve". Aí eu peguei, fiquei desesperada... Mas, mermo o pessoal me ensina 
uma coisa, um me ensina outra. Eu tirei a roupa dele, pelo avesso... Num 
demorou nem meia hora. Voltou de novo [a convulsão]... A casa encheu 
de gente, todo mundo... As pessoas diziam, uns diziam que era ataque de 
pilepsia, outros diziam que era alguma coisa que botaram, alguma coisa 
pra mim, pegou no menino: "quem sabe, menina, isso não é coisa manda
da pra você e pegou na criança, que criança sempre é mais fraca. Às veis 
você pegou no menino". Mas eu não me conformava com isso. Eu queria 
logo saber o que era. Porque um diz uma coisa, outro diz outra. Um dizia: 
"bota um defumador". Outro botava uma moeda na mão dele. Outro 
vinha com um álcool, uma coisa, água de cheiro, passava. Ε nada dele 
voltar ao normal... me tiraram de junto pra rezar e tal... Começaram a rezar, 
rezar, fazer trabalho... 

A participação de vizinhos, parentes e/ou amigos na administração da doen

ça também não se restringe a situações de emergência: eles influenciam o modo 

como o problema é percebido e definido na família. É comum que os vizinhos 

sejam os primeiros a identificar algo de errado, avisando aos familiares que se 

trata de uma situação merecedora de maior atenção de sua parte. 

Liane: Tinha um nervoso que ela sentia, (...) o rosto coçava... Eu sei que ela 
vinha, começava a se coçar assim, coçava, coçava, coçava, coçava e, como 
é que se diz, feria o rosto. Aí quando foi, aí o pessoal vizinho: "Maria, Maria, 
você leva essa criatura no médico, Belinha tá com probrema mental. Leve 
logo que é pra ver o que é isso". Eu disse assim: "eu vou levar". 

No Nordeste , as redes de vizinhança t ambém desempenham um papel 
importante na condução dos doentes ao tratamento. Os vizinhos não apenas 
dão conselhos, como também acompanham o tratamento e com freqüência 
mobil izam suas conexões pessoais para facilitar o acesso a centros terapêuticos. 
U m a vizinha conseguiu para Clarice uma consulta com um médico da clínica 
onde trabalhava, e D . Rosár io obteve a assistência de um dentista, conhecido 
de uma de suas vizinhas, na recomendação de tratamento para Adélia. São 
t ambém os vizinhos que usualmente aconselham o t ra tamento com alguns 
especialistas religiosos, cuja competência eles podem atestar pessoalmente ou 
sobre a qual j á ouvi ram mui to falar. E m boa parte dos casos , o recurso a 



Os casos de doença narrados por familiares de alguns dos doentes ofere
cem exemplos surpreendentes da complexidade de itinerários terapêuticos e da 
impossibilidade de explicá-los por meio de um princípio de segmentação, de acor
do com o qual a identificação de certos sintomas implicaria certas escolhas tera
pêuticas. Embora as pessoas constantemente se refiram às fronteiras entre 'doen
ça de médico ' e 'doença espiritual', na maioria dos casos recorre-se a médicos e 
especialistas religiosos para lidar com o mesmo conjunto de sintomas. 

Os serviços de cura procurados vão desde hospitais psiquiátricos e clínicas 
ambulatoriais até uma variedade de agências religiosas. É interessante notar que a 
alternativa à medicina, ou mais especificamente, à psiquiatria faz-se representar 
por grupos religiosos (afro-brasileiros, pentecostais e espíritas). No próprio Nor
deste pode-se encontrar um vasto número de agências religiosas que oferecem 
serviços de cura: terreiros de candomblé e umbanda, centros espíritas (desde 
grupos cardecistas até grupos mais sincréticos, sessões de mesa branca muito 
influenciadas por religiões afro-brasileiras) e um sempre crescente número de 
seitas pentecostais. Embora haja uma rivalidade marcante entre estes cultos, as 
pessoas do bairro tendem a vê-los como diferentes posições dentro de um univer
so compartilhado de poderes espirituais. 

Dos 36 casos reconstruídos pelos informantes do Nordeste de Amaralina, 
apenas 4 não envolveram medidas de tratamento. Trinta pessoas receberam algum 
tipo de tratamento desde o início da doença ou ainda estão sendo tratadas; destas, 26 
freqüentaram serviços médico-psiquiátricos e 19 freqüentaram curas religiosas. Isto 
significa que prevalece um padrão de duplo uso de serviços médicos e religiosos: 16 
pessoas freqüentaram ambos os tipos de tratamento no curso da doença, enquanto 
11 freqüentaram apenas o tratamento médico, e 3 apenas o tratamento religioso. 

terapias religiosas não decorre de um compromisso prévio com a religião, e sim 

de uma decisão no sentido de acreditar nos poderes de cura das agências recomen

dadas por amigos, vizinhos e/ou parentes. 

Como resultado dessa notável interferência de vizinhos na administração da 

doença, normalmente os responsáveis confundem-se em meio a tantas explicações 

e sugestões, das quais nem sempre podem extrair uma linha coerente de práticas e 

abordagens de tratamento. A incerteza quanto à real natureza da doença, bem como 

o reconhecimento de que diferentes causas podem combinar-se para produzi-la, 

podem levar aqueles que cuidam a transitar por diferentes agências de cura durante 

a história do caso, e até mesmo a fazer uso paralelo de diferentes tratamentos. 

Mudanças nas escolhas de tratamento resultam freqüentemente da interferência de 

novos atores - vizinhos, amigos e/ou parentes - na administração da situação. 

BUSCANDO AJUDA Ε AVALIANDO O TRATAMENTO 



Entre os habitantes do Nordeste , o recurso a terapias religiosas não 

representa u m impedimento ao uso dos serviços médicos , nem vice-versa. 

Vários informantes observam que alguns especialistas religiosos apontam para 

a necessidade de que seus pacientes se submetam paralelamente ao tratamento 

médico. Ao invocar a ação de diferentes entidades para demarcar a causa da 

doença, estes especial istas te rminam por conferir poder e reputação à sua 

própria posição: não apenas dividem responsabil idade com a medicina moder

na, como também intervêm quando quer que esta última falhe. A despeito de 

se recorrer à medicina e à religião conjuntamente, em vários casos, não se faz, 

todavia, uso paralelo de diferentes terapias religiosas. O candomblé é talvez a 

mais procurada dentre as agências religiosas que oferecem serviços de cura -

dos casos de doença mental cobertos pela investigação, quinze envolviam a 

visita a terreiros de candomblé , enquanto apenas sete, a seitas pentecostais , e 

quatro, a centros espíritas. 

As abordagens, como um todo, atestam a importância conferida ao trata

mento médico na administração de casos de doença mental. Se as pessoas não 

fazem uso exclusivo de serviços médico-psiquiátricos, em sua maioria elas 

enfatizam, no entanto, a necessidade de tratamento continuado com médicos - e 

vale notar que apenas em três dos casos as terapias religiosas foram a única opção 

de tratamento utilizada. 

Para grande parte das pessoas, dois elementos conferem significado ao 

tratamento médico-psiquiátrico: o uso de um aparato técnico especializado para 

descobrir a doença dentro da cabeça e a prescrição de drogas farmacêuticas 

para controlá-la. A idéia de que a doença mental é uma doença da cabeça traz 

consigo a visão de que há uma localização concreta no corpo, embora não 

imediatamente visível. É papel do aparato médico - chapa de cabeça ou eletro de 

cabeça - tornar a doença vis ível . U m a das pr imei ras co isas que se espera 

de um médico é a revelação (ou confirmação), mediante os exames apropriados, 

da existência de u m problema (doença), considerado uma coisa bem definida, 

cuja localização precisa, desenvolvimento e gravidade podem ser identifica

dos, quase medidos. U m a vez detectada, a doença deve ser controlada e, quando 

possível , erradicada, o que - dizem quase todos os informantes - requer uso 

regular de drogas farmacêuticas prescritas pelos médicos. A maior parte dos 

envolvidos no cuidado ao doente enfatiza a necessidade de se seguir estrita

mente as recomendações dos médicos referentes à dosagem correta e ao in

tervalo para a administração das drogas: a negligência neste ponto pode pro

duzir uma reincidência de sintomas. Afirma-se muitas vezes que o paciente 

deve, voluntariamente, colocar-se sob o controle da família, cujo papel princi

pal é reforçar as ordens dos médicos. Apesar de tais opiniões, raramente se 

encontra um compromet imento total e aceitação acrítica do tratamento médi

co entre os habitantes do Nordeste. 



Se as drogas farmacêuticas são vistas como um elemento necessário no 

tratamento dos distúrbios mentais, sua associação à cura ou à melhora é, contudo, 

ambígua. Na maioria das descrições, o efeito das drogas é a produção no doente 

de um estado de calma. Por um ângulo, isto significa que as drogas conduzem a 

um gradual desaparecimento dos sintomas (especialmente da violência e da agita

ção) ou, ao menos, a um controle das manifestações mais severas da doença (tais 

como convulsões freqüentes). Por outro, a calma indica um estado de inércia, 

letargia ou excessiva sonolência que, resultante das drogas, é visto como um fator 

espoliador da antiga vitalidade da pessoa doente. A calma dos pacientes garante a 

tranqüilidade dos que deles cuidam, que não precisam mais se preocupar com as 

conseqüências dos seus comportamentos desviantes. Comumente, entretanto, isto 

resulta no sentimento doloroso de que o doente perdeu de vez sua condição de 

pessoa. O temor de que tal coisa possa acontecer provoca reações que variam 

desde uma decisão de interromper o tratamento médico até tentativas de trazer o 

paciente de volta à atividade, isto é, ao trabalho. 

D. Joana, sobre o filho: Ele veio pra casa na semana passada, veio pra 
casa, chegou aqui, eu peguei os remédio pra ver o que ele tava tomano. 
Aldol, Anaperidol e Diazepan, num sabe, e Neozine, não, Ideozine. 
Fenergan disse que normaliza o sexo, Fenergan é o que mais ataca ele, 
mais ataca. Ε esse aí é, como é que chama, Diazepan pra dormir e o Aldol 
e Anaperidol. Apreptil é pra cabeça, e o outro é pro sexo e o Aldol e o 
Diazepan pra dormir. Uma quantidade enorme de remédio. 

Carmen, sobre o filho: Eu sei lá, sei lá. Eu pensei de não voltar mais, eu 
digo: "ó, não vou ficar enchendo meus filho de remédio não!" 

D. Rita: Ele foi pra quatro hospital... Ele voltava melhor, agora ele voltava 
assim, aéreo, sabe como é, acho que por causa dos remédio que ele 
tomava. 

D. Adalgisa: Era justamente esse remédio de cabeça, esse remédio de 
doido, como é o nome, Penha? 

Penha: Diazepan. 

D. Adalgisa: Diazepan. Ele tomou muito. 

Entrevistador. Ε quando ele toma, ele fica como? 

D. Adalgisa: Ele fica lerdo demais, aí é pior ainda, né? Ele fica dopado, 
dormindo demais, aí eu acho que não deve. Eu suspendi, ficou muito 
melhor, porque ele tomava o remédio dava aquelas crises de dormir. 

Para as pessoas que cuidam diretamente do doente, a ação do remédio no 
corpo depende de vários fatores e requer-se um tratamento continuado com médicos 
para a administração do uso das drogas. Certos remédios não são compatíveis com 
certos corpos e produzem conseqüências adversas no comportamento. O uso prolon¬ 



gado de um remédio, além disso, pode levar a uma redução de sua capacidade de 

produzir efeito sobre o comportamento. Neste caso, o remédio se toma "o mesmo 

que água". Diz-se, então, que "o remédio relaxou" ou que "acostumou" no corpo. 

Carmen, sobre o filho: Ele ficou sendo controlado por remédio. Ele toma
va Gardenal de 50. De dois em dois meses, a médica passava, que ela 
passava logo uma quantidade boa, sabe? Aí eu retomava com ele... De
pois do remédio, eu achei que ele tava até melhor, que ele não sentia 
nada, brincava normal, o colégio normal, sabe? Eu achei que tava até 
dando certo, mas depois o remédio relaxou, não fez efeito mais, o Gardenal 
de 50. Aí eu retornei com ele [ao médico]. Ela passou Gardenal 100. Aí 
então, conversando com o pai dele, o pai dele disse: não, vamos passar 
pra outro médico 

Tal como descritas nas narrativas, as consultas aos médicos estruturam-

se, em grande medida, ao redor da questão da medicação e, para algumas pessoas, 

estas consultas revelam uma dinâmica circular, da qual aparentemente o paciente 

nunca se liberta. Descreve-se usualmente esta dinâmica em duas fases distintas: 

primeiramente, o médico entrevista o paciente (e/ou o responsável), requisita exa

mes e, recebidos os resultados, prescreve a medicação (em geral na primeira e 

segunda visitas); em segundo lugar, o paciente (e/ou o responsável) mostra satis

fação com a medicação ou reclama de efeitos adversos, o médico renova a pres

crição, reduz ou aumenta a dose, ou muda para uma nova droga (nas visitas 

subseqüentes). 

Entrevistador: Ε depois desses quinze dias de tratamento [com o medi
camento], a senhora acha que ele melhorou? 

D. Joana: Achei que ele tava melhor pra voltar de novo. Pra buscar o 
remédio... É que o médico dá aquela dose. Aí, quando termina, vai lá 
outra vez. 

D. Marina: Ela vai e volta. Lá o médico examina ela, toma a tensão dela, 
examina ela direitinho pra ver o estado de nervo dela como é que tá. Ε aí, 
porque é assim: ela traz uma medicação, né? Uma fórmula. Toma ali. O 
médico passa assim pra um mês ou quinze dias. Quando tá perto de 
terminar, ela não pode deixar terminar, ela aí volta. Aí toma a medicar ela 
direitinho, toma a passar aquele remédio. Portanto, eu acho que ela não 
pode se afastar, né? Não pode se afastar do médico. 

D. Adalgisa: [O médico] passava. Quando eu levava ele no médico, ele passa
va. Aí ele [Jorge] dava a coisa [a crise], tornava a levar, tornava a 
passar, aí ele ficava direto tomando aquele remédio. 

Embora os membros da família sempre se dirijam às consultas com de
mandas muito precisas em termos de medicação, eles sentem que, antes de pres
crever, os médicos deveriam proceder a uma nova avaliação das condições do 



paciente - ou seja, requisitar novos exames - para averiguar como a doença se 

desenvolveu até então. Do ponto de vista dos familiares, o fato de não pedir 

novos exames demonstra um certo desleixo por parte do médico, como se 

estivesse esquivando-se de sua responsabil idade e, mais significativo ainda, 

implici tamente negando a possibilidade de que o estado do paciente se tenha 

modificado no curso do tratamento, isto é, que o doente possa ter eventual

mente melhorado. 

Cleide, sobre o filho: Até hoje eu não resolvi o problema dele. Que eu 
quero pedir ao Dr. Djalma pra ele mandar tirar uma radiografia da cabeça 
dele. (...) Eu queria que o médico tirasse [a radiografia] pra ver se dava 
alguma coisa na cabeça. Porque esse exame sério ele nunca fez não. O 
médico sempre dá remédio, ele melhora, mas exame nunca. (...) Essa con
sulta eu vou conversar com ele pra ver como é, como é que ele tá. Se tá 
melhor, eu não sei. Vou pedir a ele o atestado de cabeça, o eletro dele, pra 
ver como ele tá... 

Damiana, sobre o filho: O problema é esse mesmo, é o foco que o neuro
logista [encontrou]. Mas vai fazer agora três anos que ele não faz um 
exame. Porque eu acho assim: se o médico, ele tem aquela profissão para 
isso. Agora já depois de tá... ali examinando, fazendo assim exame de seis 
em seis meses, tanto assim que eu vou fazer dois anos agora em dezem
bro que eu fiz esse exame, que ele não se preocupa também, não peço, é, 
eu acho que se já tem o prontuário, tem a fichinha, o médico vê o tempo 
e a idade que teve. 

D. Rosário, sobre a filha: Quatro anos. Até que agora eu tenho que 
conversar com o médico, essa médica agora eu vou levar ela no dia 
quatro. Conversar com ela sobre... fazer exame. Porque tomando remédio, 
tomando remédio sem fazer exame, né, eu acho que não dá certo não, não 
é? Assim não pode saber se ela, como é que ela está com o remédio, se 
melhor, se dá melhora, sei lá. 

Sob certas condições, a família pode considerar necessário passar do trata
mento em clínicas ambulatoriais à internação em hospitais psiquiátricos. Tal opção 
deriva normalmente de uma avaliação, por parte da família, de ter perdido o con
trole sobre o cuidado com a pessoa doente e de ser, portanto, inábil para garantir 
tanto o bem-estar daquela, quanto a sua tranqüilidade. 

Contudo, não é fácil para os membros da família deixar seus parentes do
entes em um hospital. Em suas narrativas, os informantes comentam as dificulda
des de chegarem a uma decisão sobre o internamente e relembram os momentos 
dolorosos de separação na chegada ao hospital. Depois da hospitalização, entre
tanto, os que cuidam do doente expressam em geral alívio: livres das tarefas rela
cionadas ao cuidado e, sobretudo, livres da preocupação, podem finalmente ter 
algum descanso e reassumir um curso de vida normal. 



Contrastando com estas conseqüências positivas da hospitalização, ressaltam-

se as conseqüências negativas do mesmo processo para os doentes. Embora certos 

informantes indiquem uma melhora das condições do doente depois da hospitalização, 

parece prevalecer uma visão ambígua quanto aos resultados do tratamento hospita

lar. Na ótica de vários informantes, os pacientes dos hospitais psiquiátricos são 

submetidos a uma excessiva medicação e mantidos em um estado de semiconsciência, 

provocando nos familiares o temor de que seu corpo não irá suportar a ingestão de 

tantas drogas. Acredita-se que o tratamento em hospitais psiquiátricos envolve 

medidas violentas: recurso a eletrochoques, uso de camisas-de-força. Isolados, obri

gados a comer mal e, mais do que tudo, submetidos ao contato diário com os loucos 

'de verdade', a pessoa pode, eventualmente, acabar enlouquecendo mesmo. 6 

Para muitos que experimentaram acompanhar um membro da família ao 

psiquiatra, permanece a angústia de não saber a causa real do problema. Embora 

os pacientes e seus familiares freqüentemente recorram ao médico com o intuito de 

obter medicação, esperam também receber uma explicação para o seu sofrimento, 

ou pelo menos um nome para a doença. As pessoas atribuem grande importância 

aos rótulos: ao receber um nome - que pode ser comunicado a outros - , o proble

ma finalmente obtém o status de coisa real. 

Nas narrativas, o silêncio dos médicos no que diz respeito às causas da 

doença contrasta claramente com o engajamento dos especialistas religiosos na 

interpretação da aflição - o que não significa que as pessoas não esperem também 

dos médicos uma explicação para a doença. As histórias contadas por parentes e 

vizinhos dos doentes indicam não haver uma demarcação rígida de funções entre 

os tratamentos médico e religioso que permita isolar padrões nítidos e diferencia

dos de busca de ajuda para problemas mentais. As diferentes explicações de mé

dicos e especialistas religiosos para o problema são citadas, valorizadas e/ou des

cartadas segundo o contexto específico em que tenham sido produzidas e utiliza

das. Trata-se, entretanto, de estilos de explicação bastante diferentes, aos quais se 

associam expectativas também diversas. 

As histórias contadas por pessoas próximas ao doente mostram que, para 

quem lida cotidianamente com o problema e decorrentemente vê sua rotina per

turbada por completo, a questão de compreender como se enredaram em uma 

situação tão difícil se toma crucial: busca-se desvendar um enredo, descobrir 

atores e responsáveis e, enfim, saber onde se está, em meio ao desenvolvimento 

dos eventos. Atribui-se descoberta de tais planos, em grande medida, à arte de 

especialistas religiosos, para quem explicar é essencialmente narrar, ou seja, situar 

a doença em um esquema temporal de eventos que se desdobram ao redor do 

doente (mas não necessariamente por sua causa). 

A maioria das pessoas que buscam especialistas religiosos durante um epi

sódio de doença mantém a expectativa de que estes possam revelar suas causas 

ocultas. Tal expectativa associa-se fortemente ao candomblé e espiritismo e, em 



menor grau, também ao pentecostalismo. Algumas narrativas demostram que a 

freqüência a terreiros e a sessões de mesa-branca pode ser unicamente motivada 

por esta busca de interpretação. Mesmo quando se avalia que as agências religio

sas falharam em resolver a situação de aflição, podem ainda ser exaltadas pela 

descoberta das causas. E m alguns casos, a explicação oferecida no candomblé é 

mantida pelo doente e/ou familiares mesmo depois de já ter sido abandonado o 

tratamento no interior do culto. 

As causas devem ser reveladas sem que seja necessária a interferência 

ativa do doente na provisão de informações; o que é especialmente relevante na 

avaliação do candomblé e da umbanda, nos quais há um espaço ritualizado de 

encontro entre a mãe-de-santo e seu cliente. Nas descrições acerca de tratamen

tos religiosos ressalta a importância conferida à utilização de diferentes meios na 

representação e resolução do problema: a dança, a música, o embate de persona

gens (gente, espíritos, deuses e demônios). Por esses meios, os rituais encenam a 

história da doença, de modo a conduzi-la a um desfecho dramático. 

Dirlene: Ε aí me levaram na casa de um pai-de-santo. Quando chegou lá, 
nesse dia que eu levei, ela tava muda. Só que eu pelejava pra ela conver
sar, ela conversava baixinho. Aí quando ela olhou pro rapaz [o pai-de-
santo], ela deu risada, mas deu tanta risada, depois ficou quieta. Aí ele 
disse: "por que você tá rindo? É por que tá vendo meu olho de cobra?" 
Aí eu mandei que ela perguntasse quem era que tava conversando com 
ela. O espírito que tava no homem. Chama até José. Ele disse que quem tava 
conversando com ele era o Exu Sete Facadas, e que era uma Padilha pirracenta 
que tava nela. Que mandaram do [outro] candomblé pra ela. Aí ele me 
pediu meio quilo de milho branco, 21 quiabo, folha de arueira, eu dei. 

Os dramas encenados nos rituais deixam fortes marcas na memória e 
abrem caminho para uma reconstrução imaginativa da situação de aflição. Algu
mas das narrativas parecem incorporar o roteiro desenhado nestes rituais, gui¬ 
ando-se segundo seus temas e imagens dominantes; a maior parte, todavia, tra
fega por distintas possibilidades de se descrever e reorientar o problema, dei
xando transparecer um percurso complexo de idas e vindas por diferentes trata
mentos e especialistas. Embora estejam atentos às diferenças entre as explica
ções e abordagens terapêuticas dos diversos grupos religiosos, muitos infor
mantes tratam tais diferenças como variações de uma mesma perspectiva, a de 
encarar a aflição como resultado de relações rompidas, enfraquecidas e/ou a 
serem seladas entre pessoas, entidades e forças da natureza. Segundo essa óti
ca, o candomblé, o pentecostalismo e o espiritismo não se assentam sobre pres
supostos de realidade contraditórios, mas sim sobre modos distintos de nomear 
e tratar os espíritos causadores da doença. Seja como batalha entre Deus e o 
Demônio, diálogo de fundo pedagógico entre médiuns e espíritos, revelação de 
um orixá ou construção de um compromisso de proteção e serviço entre este e 



As narrativas de doença mental do Nordeste organizam-se ao redor de te¬ 

mas-base, revelando formas próprias de abordar e lidar com o problema. Tais 

temas põem à mostra cadeias semânticas que remetem o sentido da doença a 

concepções genéricas acerca da natureza e espaço de atuação do self. Assim, no 

Nordeste, o conceito de loucura apóia-se sobre a idéia de que a identidade do 

sujeito vincula-se à sua posição em um campo estabelecido e hierarquizado de 

relações. U m 'eu ' (self) responsável define-se por sua inserção em uma teia de 

relacionamentos, implicando obrigações diferenciais para com outros; um sujeito 

enfraquecido ou diminuído é, ao contrário, um ser deslocado. O adoecimento, en

tão, consiste em um processo de ruptura de elos sólidos, que conectavam o indiví

duo ao contexto, consiste na perda de lugar ou situação. Nas histórias, o acento 

recai sobre os processos, eventos e interações que obscurecem e marcam de ambi

güidades o lugar do sujeito, conduzindo-o a um estranhamento de si. Doença signi

fica perda de situação, e seu tratamento, ao menos no que toca ao trabalho de 

especialistas religiosos, é descrito como a construção de relações claras e bem deli

mitadas de reciprocidade, as quais enraízam o indivíduo em uma dada situação. 

Encontram-se também nas narrativas informações relevantes acerca das 

relações sociais que compõem o quadro da doença, interferindo ativamente no 

modo pelo qual esta é definida, administrada cotidianamente e tratada. As histórias 

referem-se continuamente a essas relações, cujos participantes são personagens 

importantes do drama contado. No Nordeste, ressalta o papel dos vizinhos e pa

rentes próximos (muitos deles também vizinhos) no desenrolar do problema: seu 

envolvimento e interferência é pronunciado. A doença, no bairro, é inevitavelmen

te um assunto público. Entretanto, as reações desenvolvidas ante o doente e sua 

família não são sempre positivas: muitas denotam rejeição, perseguição e até vio

lência. Apesar de podermos identificar um certo núcleo de suporte que se organi¬ 

seu carnal, os rituais de cura revelam situações de ruptura de vínculos e traba

lham no sentido de reconduzir o doente à inserção no contexto relacionai do qual 

foi afastado ou voluntariamente se afastou. 

C o m o u m todo, o fato de que as pessoas do Nordeste de Amaral ina 

freqüentemente transitem por diferentes serviços de cura mostra claramente como 

a doença e a cura são experiências construídas intersubjetivamente, não apenas 

porque os curadores têm de agir sobre as perspectivas dos pacientes e de suas 

famílias, mas também porque estes últimos estão continuamente negociando sig

nificados, tanto dentro quanto fora de quadros institucionais. Esta concepção da 

doença e da cura como realidades processuais expressa-se vividamente nas narra

tivas de doença. 

CONCLUSÃO 



1 Trata-se do projeto Social and Cultural Landmarks for Community Mental Health in Βahia, 
Phase I: Signs, Meanings and Practices Related to Mental Health, realizado com o apoio 
do Hospital Douglas (Montreal) e finaciado pelo IDRC, Canadá. Este projeto fez parte de 
pesquisa de maior envergadura, desenvolvida também na Índia, Peru, Mali e Costa do 
Marfim; a metodologia original foi elaborada por Ellen Corin (Universidade de McGill) e 
Grilles Bibeau (Universidade de Montreal) e Elizabeth Uchôa. A equipe de coordenação 
do projeto na Bahia foi composta pelos professores Naomar Almeida Filho (investiga
dor principal), Carlos Caroso Soares, Paulo César Alves e Míriam Cristina Rabelo 
(estes dois, responsáveis diretos pelo setor urbano da pesquisa). 

2 Os registros comportamentais são: violência contra outros, violência contra si mes
mo, ansiedade, depressão, isolamento, delírio e alucinação, alterações no discurso, 
comportamento bizarro, crises e convulsões, deficiência. Foram originalmente pro
postos pelo psiquiatra canadense H.B.M. Murphy, que os considerava categorias 
gerais de comportamentos-problema, úteis tanto do ponto de vista da psiquiatria 
(na composição de categorias diagnósticas) quanto do ponto de vista leigo (Murphy 
os considerava comportamentos sinalizados em todas as culturas e, portanto, uni
versalmente válidos). Neste sentido, representavam instrumento importante para 
investigações de caráter transcultural. A utilização dos registros no projeto Social 
and Cultural Landmarkas for Community Mental Health, parte importante do desenho 
metodológico desenvolvido por Corin e Bibeau, foi motivada pela necessidade de se 
produzir um material que fosse, ao mesmo tempo, útil a profissionais da saúde mental 
e culturalmente sensível. Nesta pesquisa, os registros foram utilizados apenas para 
organizar as informações iniciais (as entrevistas exploratórias), não tendo posterior
mente nenhum valor na análise das narrativas. 

3 Pretende-se aqui apenas delinear algumas idéias que os informantes associa
vam ao nervoso, ao colocá-lo em oposição à loucura. Ver Duarte (1986) para uma 
discussão extensa sobre o 'código' do nervoso entre as classes trabalhadoras 
urbanas. 

4 Para uma análise da construção do nervoso na experiência pessoal ver capítulo 7. 

za em torno do doente e sua família, não seria correto considerar este núcleo 

invariável, ou que as reações de seus componentes sejam desprovidas de ambigüi

dade. 7 Da mesma forma, nem sempre é possível classificar de modo inequívoco 

as reações como positivas ou negativas. Se a transmissão de informações contri

bui para a estigmatização do doente, também permite um acesso fácil a imagens e 

receitas prontas para interpretar e lidar com o problema. Suporte e rejeição pare

cem constituir, na verdade, as duas faces de uma mesma moeda, expressando o 

modo de convivência dominante em bairros de classe trabalhadora. 

NOTAS 



5 A comparação com os dados obtidos entre os moradores de classe média da Pituba 
é bastante interessante. Enquanto no Nordeste considerava-se a doença mental 
como comportamento anti-social, uma quebra de padrões de relacionamento moral
mente sancionados, na Pituba se a considerava como comportamento a-social, apon
tando para a existência, fora do domínio da racionalidade socialmente estabelecida, 
de uma forma distinta de perceber e agir. 

6 Para uma descrição mais detalhada sobre o internamente em hospitais psiquiátri

cos, ver o capítulo 5 deste livro. 

7 Ver capítulo 3. 
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2 
Narrando a Doença Mental no Nordeste de 

Amaralina: relatos como realizações práticas1 

Míriam Cristina M. Rabelo 

INTRODUÇÃO 

Antropólogos em campo estão acostumados a se defrontar com uma pro
fusão de histórias contadas por seus informantes sobre os mais variados temas. 
São sagas coletivas que descrevem a história de um grupo por meio de suas 
conquistas e derrotas ou dramas pessoais, em que nascimento e morte, alegria e 
aflição marcam o fluir da vida. Geralmente, estas narrativas pertencem a gêneros 
culturais preestabelecidos, variando com o grau de padronização a que cada um 
destes gêneros está sujeito. Constituem, como um todo, fonte bastante rica de 
acesso à história e imaginário dos grupos estudados. 

A antropologia médica utiliza-se amplamente de narrativas sobre casos de 
doença para obter informações sobre as práticas e o saber médico de um grupo. 
Para alguns autores (Corin et al., 1990, 1993), a coleta de narrativas sobre doen
ças revela nítidas vantagens sobre outras técnicas de coleta. Dado que o conheci
mento médico não profissional não constitui um corpus abstrato de saber, mas 
encontra-se embebido em contextos de ação, é nestes contextos que tal saber 
deve ser apreendido pelo pesquisador. Assim, enquanto o questionário divorcia o 
conhecimento da situação de sua produção e utilização, as narrativas permitem 
que se mantenha este elo fundamental entre saber e contexto. 

Embora boa parte dos estudos em antropologia médica faça uso de narrati
vas locais sobre doenças, pouco se tem refletido sobre o status dessas narrativas 
na constituição mesma da realidade da doença. E m particular, tem-se prestado 
pouca atenção à relação do narrador com sua fala. Tal relação apresenta-se por 
vezes de forma bastante simplificada: considera-se o narrador, debruçado sobre o 
evento passado da doença, como alguém que tem diante de si a opção de reve
lar o evento tal como vivenciado ou de ocultar dados ao seu ouvinte, de modo que 
cabe ao pesquisador certificar-se da sinceridade do seu informante e, portanto, da 



confiabilidade das informações fornecidas. Nos trabalhos que seguem uma orien

tação semiótica estrutural, esta questão é esvaziada: quer escolha ser sincero ou 

não, o narrador atualiza em sua fala os códigos mais profundos que estruturam as 

concepções de doença e cura em sua cultura. E m ambos os casos, produz-se uma 

visão empobrecida do ato mesmo de narrar, descartando tanto a narrativa como 

fala, quanto o narrador como sujeito que tece uma história à luz de um projeto 

presente. No primeiro caso, porque se vê uma relação exterior da narrativa com 

os eventos sobre os quais se volta, constituindo graus de aproximação ou fidelida

de aos fatos; no segundo, porque tanto o sujeito falante como o tema de sua fala -

o desencadear de acontecimentos vividos - se esvanecem para deixar aparecer o 

invariante do discurso. Como conseqüência, o significado é imobilizado, quer 

como referência a u m a rea l idade passada (por tanto congelada , imutáve l ) , 

quer como indicativo de uma estrutura subjacente (também ela fixa). 

Dizer que o significado de um discurso é dinâmico é recuperar a vinculação 

necessária entre o discurso e seu contexto de interlocução, que inclui um sujeito 

que se dirige para alguém e cuja fala é, em si mesma, uma resposta situada em 

relação a eventos, pessoas e outras falas. A semiótica de Peirce acena com essa 

idéia. Para este autor, o processo de significação ou semiose envolve uma relação 

triádica entre objeto, signo e interpretante, segundo a qual o signo representa o 

objeto para um terceiro, justamente seu interpretante. O signo, diz Peirce, "é qual

quer coisa que está relacionada a uma segunda coisa, seu objeto, com respeito a 

uma qualidade, de modo a trazer uma terceira coisa, seu interpretante, para uma 

relação com o mesmo objeto..." (Peirce apud Santaella, 1995:29). 2 Algumas idéias 

relevantes para o presente argumento podem ser extraídas dessa concepção. 3 E m 

primeiro lugar, na medida em que conduz ao interpretante, o signo não é simples

mente um nome ou uma designação para objetos (seja como for que definamos 

essa categoria). Tampouco apresenta-se, em sua relação com a idéia ou conceito 

que suscita, desatrelado do mundo vivido, pois signo e interpretante dialogam 

sobre o objeto (Wiley, 1994). Em segundo lugar, a noção de tríade introduz tensão 

e movimento onde há, na semiótica estrutural, uma relação fixa entre significado e 

significante. Permite-se, assim, recuperar a importância do contexto de uso no 

processo de significação, pois o sentido dos signos atrela-se (ao menos parcial

mente) à sua utilização por um intérprete em uma situação dada (Rodrigues, 1991). 

Peirce ilustra bem este ponto no seguinte trecho: 

Imagine que acordo numa manhã antes de minha mulher e que quando 
ela acorda me pergunta: "Que tempo está hoje?" Isto (esta pergunta) 
é um signo cujo objeto imediato (o objeto tal como é expresso) é o 
tempo que está neste momento, mas o seu objeto dinâmico é a expressão 
que devo ter tido ao olhar através das cortinas da janela; e o seu 
interpretante imediato (ou interpretante tal como é expresso por este 
signo) é a qualidade do tempo, mas a sua interpretação é a sua respos¬ 



ta à minha pergunta. Mas, além disso, há um terceiro interpretante. O 
interpretante imediato é aquilo que esta pergunta exprime, tudo aqui
lo que ela exprime imediatamente. O interpretante dinâmico é o efeito 
real que esta pergunta surte em mim, que sou seu intérprete. Mas o 
sentido derradeiro, ou interpretante final, último, é aquilo que minha 
mulher tinha em vista, ou aquilo que era a sua intenção ao fazer-me a 
pergunta, qual seria o efeito que a minha resposta teria tido para os 
seus projetos acerca desse dia. (Peirce apud Rodrigues, 1991:96) 

A abordagem de Peirce oferece pistas valiosas para o estudo das narrativas 

no âmbito das ciências sociais. Nos trabalhos de autores filiados ao interacionismo 

e à etnometodologia, encontramos uma formulação sociológica para algumas das 

questões apontadas na semiótica peirciana. Neste capítulo, retomam-se essas ques

tões na análise de narrativas de doenças. Mais especificamente, discutem-se as 

histórias de doença produzidas por mulheres, moradoras do Nordeste de Amaralina, 

que têm filhos identificados no bairro como 'malucos' ou pessoas que sofrem de 

'problema de cabeça' . 

NARRATIVAS Ε CONSTRUÇÃO SOCIAL DA REALIDADE 

Duas posições são bastante comuns no estudo dos relatos orais: a primeira 
considera que tais relatos cumpram uma função meramente referential, apontan
do para uma seqüência de eventos e objetos do 'mundo real ' . A segunda, partindo 
de uma crítica radical da pretensa correspondência entre discurso e coisas, vê os 
relatos assentados em categorias subjacentes, ordenadoras de modos específicos 
de perceber e lidar com o mundo. Apesar das nítidas diferenças, essas duas abor
dagens têm em comum o pressuposto de que ambos, eventos e categorias, per
tencem a um nível de realidade superior ao discurso que os expressa. Contra tal 
pressuposto, alguns autores têm insistido na imbricação necessária entre discurso 
e ação: mais do que referir-se a algo que existe para além de si mesmo, o discurso 
produz efeitos concretos sobre a realidade presente que os indivíduos vivenciam. 

Os estudos de Goffman (1974) sobre interação ilustram bem esta posição. 
Ao se voltar para a análise das falas que os atores produzem para dar conta de 
eventos passados, Goffman observa que não se trata, em geral, de meras descri
ções de fatos ocorridos, mas de versões encenadas pelos sujeitos em um contexto 
de interação. Constituem o que o autor chama de replays, reconstruções dos even
tos que visam a envolver uma audiência e nela produzir uma orientação específica 
diante do narrador. Para tal, este faz uso de uma série de recursos teatrais median
te os quais se aproxima ou se afasta dos eventos contados. 

De central importância nos replays é a capacidade do ator de dissociar seu 
'eu ' em diferentes partes ou papéis: o sujeito responsável pela informação presta
da, comprometido pessoalmente com seu significado; o mero animador do dis¬ 



curso, aquele que empresta sua voz para a transmissão de determinados conteúdos; 
e o 'eu' protagonista da história narrada, com o qual o sujeito da fala já não precisa 
mais estar identificado. A possibilidade de jogar com estas diferentes partes - por 
exemplo, falar de si com um olhar distante ou situar-se como mero animador de 
uma fala sem estar pessoalmente comprometido com seu conteúdo - permite ao 
ator negociar seu envolvimento e responsabilidade perante os fatos narrados, bem 
como conduzir seus ouvintes a uma postura de cumplicidade e simpatia. Assim, 
insiste Goffman, pensar a fala como mero ato de produzir de informações sobre o 
passado é simplificar um processo em que está em jogo mais do que a disposição do 
ator para ser sincero ou falso com relação aos eventos ocorridos: as falas constituem 
ações sociais por excelência, e não apenas descrições de segunda mão. 

A idéia de que o discurso e, em particular, as narrativas embebem-se de uma 
dimensão de ação tem sido enfatizada nos trabalhos de vários autores de orientação 
etnometodológica (Garfinkel, 1967; Sacks, 1974; Turner, 1974; Lee, 1991). O con
ceito de indexicalidade desenvolvido por Garfinkel (1967) representa contribuição 
importante neste sentido. Segundo o autor, a ação social é resultado da combinação 
entre um ato e a atribuição de um padrão a este ato. Nesta perspectiva, o elo entre 
ato e padrão não pode ser dado a priori por estruturas normativas internalizadas. 
Constitui, antes, uma realização dos atores em cada instância particular, à medida 
que elaboram relatos para explicar o que se passa à sua volta. Produzindo relatos que 
apresentam os eventos como (se fossem) expressão de um padrão preexistente, os 
atores tornam o mundo inteligível e passível de ser administrado. Os relatos dão 
sentido aos eventos e legitimam certos modos de agir diante deles, uma vez que se 
nos apresentam como instâncias ou documentos de um padrão, modelo ou código 
preexistente (e, portanto, compartilhado). Também alimentam a crença na realidade 
objetiva, apriorística, dos padrões, modelos ou códigos, visto que apontam para sua 
realização nas instâncias individuais. Deste modo, podemos dizer que a manutenção 
de uma atitude de familiaridade em face do mundo da vida cotidiana e, particular
mente, do senso de cumplicidade com os outros que caracteriza tal atitude (chama
da por Schutz de atitude natural) repousa largamente na construção e no desempe
nho de relatos. As narrativas que os indivíduos produzem não são um reflexo imper
feito de coisas que viram e fizeram, tampouco um mundo fechado sobre si mesmo 
de idéias ou representações: são, antes, um meio significativo pelo qual organizam 
sua experiência no convívio com outros. Narrando eventos vividos, os indivíduos 
criam um campo para a ação coletiva: os eventos tal qual narrados postulam certas 
identidades e impelem os atores participantes da situação da fala a tomar posições 
condizentes com o estado de coisas apresentado. 

Tratar relatos como instâncias de ação significa, em larga medida, vincular 
o significado ao contexto de sua produção. O discurso não é expressão de uma 
subjetividade isolada, mas uma tomada de posição em um campo interativo. Como 
insiste Bakhtin em seus estudos sobre a novela, para captar o sentido de um 
discurso é preciso recuperar o contexto dialógico em que se situa, isto é, sua 



relação com outras vozes atuantes neste contexto (Bakhtin, 1981; Gardiner, 1992). 

Não raro, a construção de uma determinada versão dos eventos se dá sobre o 

pano de fundo de versões discordantes, que brotam nos interstícios do texto, 

como interlocutores ou oponentes a quem este busca responder. 

Tais questões são particularmente relevantes para a compreensão de narra

tivas sobre doenças. Para o sofredor e os membros do seu círculo mais imediato, 

usualmente seus familiares, a experiência da doença implica desordem: modos 

rotineiros de lidar com o meio e com os outros tomam-se impraticáveis e mos

tram-se ineficazes para atender à nova situação. No limite, rompe-se uma atitude 

de aceitação acrítica do mundo. Põe-se em cheque a possibilidade de se sustentar 

uma imagem positiva perante os outros, bem como de garantir a disposição destes 

de seguirem interagindo com a pessoa com base nessa imagem. Neste contexto, o 

sofredor e seus familiares são mobilizados a impor alguma ordem sobre a experiência 

perturbadora, a transformá-la em algo com que possam lidar ordinariamente como 

parte dos seus afazeres e, assim, reabsorvê-la no mundo não questionado da vida 

cotidiana. Se bem-sucedido, tal esforço normalizador conduz a uma reorientação 

da conduta dos outros, uma renovação do compromisso de agir em relação ao 

doen te e sua famíl ia c o m o se a def inição da s i tuação por e les p le i teada 

correspondesse ao estado natural das coisas. Para estes últimos, está em jogo a 

possibilidade de reconduzir a situação de ruptura e desordem. As narrativas que 

elaboram sobre o evento da doença almejam justamente isto: reconstruir a experi

ência vivida como expressão de u m padrão, que a um só tempo explica esta 

experiência e legitima certos papéis e práticas para se lidar com a situação. 

No caso da doença mental, o trabalho de reconstrução narrativa envolve, 

muitas vezes, uma tentativa velada de anular os efeitos corrosivos do rótulo de 

louco sobre a própria identidade do doente. Na doença mental, o eu (self) e a 

enfermidade ameaçam fundir-se irremediavelmente: mais do que adição de um 

atributo negativo, a doença surge como subtração de uma qualidade moral do eu. 

Assim, se por um lado o ingresso no papel de doente permite transformar o desviante 

em vítima merecedora de cuidados, por outro, pode levar muito rapidamente a 

uma desqualificação do seu status moral. No Nordeste de Amaralina, mães de 

pessoas com problemas mentais negociam entre estas duas opções: debatem-se para 

atestar a normalidade dos filhos tanto quanto buscam garantir para eles, e para si mes

mas, compreensão e tolerância dos vizinhos. 

HISTÓRIAS DE DOENÇA NO NORDESTE DE AMARALINA 

Como já observado, no Nordeste de Amaralina, é no âmbito da família que 
se tomam as principais decisões e se desenvolvem estratégias para lidar com as 
pessoas que sofrem de problemas de saúde mental. Na maior parte das famílias, a 
responsabilidade pelo doente está a cargo das mães: são elas que administram os 



cuidados diários e dão a última palavra no que diz respeito à escolha de tratamen

to. As histórias contadas por mulheres com filhos doentes estão repletas de casos 

sobre noites sem dormir para atender às demandas do doente, visitas fracassadas 

a vários centros de tratamento, brigas com vizinhos causadas comportamento 

'desviante' dos filhos. 

Se as mães carregam o peso do cuidado e responsabilidade, dificilmente, 

no entanto, conseguem manter o caso restrito ao âmbito da família. A proximida

de das casas e a profusão das redes locais de amizade e parentesco - que se 

imbricam e entrecruzam - trazem como conseqüência inevitável o envolvimento 

dos vizinhos no drama da doença, quer como prestadores de ajuda e apoio, quer 

como veiculadores de informações e estigma (Souza, 1994). Mais do que qual

quer outra enfermidade, a doença mental afeta sobremaneira a dinâmica social da 

vizinhança. Reter o doente no espaço reduzido da casa e, portanto, evitar que ele 

se envolva em incidentes com os vizinhos é, em geral, tarefa árdua. Muitos 'malucos' 

a c a b a m se t r a n s f o r m a n d o em p e r s o n a g e n s do b a i r r o , ora t e m i d o s , ora 

ridicularizados, perseguidos pelas crianças e evitados por adultos temerosos. Em 

suas narrativas, as mães respondem aos estereótipos que orientam tais reações, 

revisando habilmente a biografia dos filhos, de modo a reconstruir-lhes a identidade 

em termos mais favoráveis. Muito se perde quanto ao sentido destes relatos quando 

não se leva em consideração sua qualidade de resposta, isto é, de parte inserida em 

um diálogo mais amplo. 

Evitar o estigma e suas conseqüências danosas para o eu é, sem dúvida, o 

objetivo implícito que orienta a maioria das narrativas. E m alguns casos, a doença 

é negada mediante relatos normalizadores; em outros, é afirmada como fruto de 

um esforço para garantir o direito a reações positivas por parte dos outros. Longe 

de serem excludentes, tais estratégias freqüentemente se combinam em uma mes

ma história. 

Rosário, sobre a filha Adélia: Ela sabe que ela não é maluca, que ela lê 
tudo, ela gosta de tomar banho, gosta de andar limpa, gosta de um perfu
me. Você gosta de tudo que é bom, "é sim". Ela sabe que não é maluca, ela 
diz que "maluco não anda assim, não". Aí ela se aborrece, os menino vai 
tudo atrás. É lugar de fraco, lugar de pobre, têm muitos meninos na rua, 
né. Aí os menino começa: "maluca, maluca!" Aí ela pega uma pedra, pega 
uma pedra, aí eles vão tudo atrás. Chega adiante, encontra mais de não 
sei quantos, aí acompanha. Aí ela ruma pedra ni um, ruma pedra no outro. 
Aí cria um problema sério. 

Rosário, sobre a filha Adélia: Uma vez mesmo a polícia pegou ela aí e 
ela... Os menino começa a perseguir ela, chama ela de maluca, ela diz que 
não é maluca, então, tome pedra nos menino. Os menino toma nela, às 
vez não pega nos menino, pega num adulto. Uma vez mesmo pegaram 
ela, levaram lá pro Juliano. Eu num tava em casa, quando eu cheguei é 
que fui buscar. Chegou lá, a assistente social disse pra mim que tava me 



esperando chegar lá, que tinha certeza que eu ia pegar ela. Aí disse pra 
mim que ela não era nada de maluca. Maluco era o policial, que os menino 
perseguia ela, ele, de reclamar com os menino, pegava ela, levava pra lá. 
[A assistente social] disse que ia mandar trazer de volta, que ia mandar 
trazer de volta. Ela não era maluca não. "Leve sua filha, que sua filha não 
é nada de maluca". 

D. Rosário é mãe de Adélia, uma das 'doidas' mais famosas do Nordeste, 
conhecida como Mexe-Mexe por suas incursões freqüentes à rua e comporta
mento extremamente violento. Enquanto a comunidade ressalta as constantes e 
violentas romarias de Adélia pelo bairro, pelas quais lhe atribui o rótulo de "doida 
de jogar pedra", Rosário, ao relatar o caso da filha, reconfigura o problema a partir 
de outro sintoma: as convulsões das quais Adélia era vítima desde os quinze anos. 
Inquirida sobre a relação de Adélia com as pessoas do bairro, Rosário mais uma 
vez reverteu os termos nos quais a história da filha é usualmente contada: a violên
cia de Adélia não é prova de falta de razão, mas sim uma resposta perfeitamente 
racional às investidas das crianças. A irracionalidade está na dinâmica social do 
bairro, "lugar de fraco", onde as crianças passam o dia na rua e os pais não 
exercem o papel de educadores. 

O episódio com a polícia tem um papel importante na construção do argu
mento. Nele, a idéia de que Adélia não é louca não é mais a opinião da narradora, 
mas avaliação feita por outrem, que Rosário não faz mais do que proferir ou 
animar, para usar a terminologia de Goffman. Mais importante ainda, o personagem 
a quem Rosário empresta a voz é um outro autorizado, funcionário qualificado de 
uma inst i tuição psiquiátr ica, que , neste caso , sabe mais do que qualquer um 
do bairro - até do que a própria polícia. Enunciada pela assistente social, a norma
lidade de Adélia toma-se fato. E m sua discussão sobre atos de fala, Hill & Zepeda 
(1992) apontam para as conseqüências estratégicas de se transferir, do quadro 
interativo presente para o quadro da história narrada, o argumento principal que se 
busca defender. Com base nas idéias desenvolvidas por estas autoras, podemos 
dizer que, ao transportar a assertiva da sanidade mental de Adélia do campo interativo 
presente - envolvendo Rosário, a narradora, e sua audiência - para o campo da 
história ou caso passado - envolvendo Rosário, a personagem, e os outros com 
quem interagiu - , Rosário toma difícil a contestação ou questionamento, no presen
te, de tal assertiva. Ao dar voz a pessoas qualificadas, reforça ainda mais seu ponto de 
vista. Deste modo é que, mais adiante, narra um encontro da filha com a médica, em 
que esta se surpreende com a capacidade de Adélia de responder prontamente a todas 
as perguntas que lhe são feitas. Pairando no ar, permanece a pergunta que dá o tom do 
seu relato: pode alguém assim ser legitimamente tachada de louca? 

Paralelamente a este argumento normalizador, Rosário desenvolve a idéia de 
que Adélia tem uma doença - foco - cujos sintomas principais são as convulsões. 
Várias outras mães postulam o mesmo papel de doente para seus filhos-problema: 



Rosário, sobre Adélia: O problema dela é esse que eu lhe disse... foco. 
Mas a pessoa pode ficar boa de foco, é só tomar o remédio nas hora 
certa, que fica boa. 

Carmen: Eu pensei que fosse epilepsia, mas... 
Entrevistador. Ε o que é que você sabia sobre epilepsia? 
Carmen: Que a epilepsia é uma doença que baba, que, sei lá, a pessoa 
fica tendo... que eu já vi o rapaz dando crise, um colega meu que tem ali 
embaixo. Ele sempre dá. Mas eu achei diferente porque ele [o filho] não 
baba. Ε o rapaz que eu vi, que tem essa doença, ele baba. (...) [A doutora 
disse] "Ói, seu filho tá com um pequeno foco". Aí eu: "e o que é isso?" 
Ela me explicou que era uma coisa que dava assim no cérebro, sabe? Mas 
que era uma coisa que, com o tempo, com a medicação assim certi¬ 
nha, que sumia. Aí eu fiquei mais tranqüila. Aí eu perguntei pra ela de 
que poderia ter sido provocado. Ela disse: "deve ter sido alguma panca
da que ele tomou quando pequeno, às vezes você não viu". Perguntou 
quem tomava conta dele, como foi o parto dele. 

Damiana, sobre o filho Nando: Eu não sei lhe explicar o que é foco. Ε um 
problema que no... exame, eu vejo assim. Não sei o que, pariental direito, 
só do lado direito que acusou. Mas eu, conversando com as pessoas, me 
disseram que o foco não é nada demais, não é uma doença ruim. O foco 
é uma veia que faz parte do cérebro que entope. Ε como através do 
medicamento, [se] a gente for dando certinho, com o tempo ele vai des
manchando, que é o sangue, né, que entope, é, deve ser o sangue. Aí 
com o tempo do medicamento ele vai dissolvendo, né? Vai virando, tor
nando um líquido normal e vai melhorando. 

E m um primeiro plano, pode-se observar que o diagnóstico de foco é traça
do por contraste ao de epilepsia e que o contraste repousa nos signos: em ambas 
as doenças se verifica convulsão, mas a baba é signo diferenciador da epilepsia. 
Entretanto, ao desenvolver tal raciocínio, as mães não estão simplesmente ope
rando uma classificação fria dos signos em sintomas e destes em enfermidades 
n o m e a d a s : b u s c a m afas ta r , p o r i n t e r m é d i o de u m a s e l e ç ã o de t r a ços 
comportamentais, o estigma ligado à epilepsia, ainda bastante forte na classe tra
balhadora. A epilepsia marca o doente para o resto da vida, é tida como doença 
contagiosa que desencadeia uma série de reações negativas por parte dos outros. 
O foco, por sua vez, é apresentado como uma doença 'neutra' , curável. A descri
ção de Damiana é bem ilustrativa neste sentido: ao explicar o problema do filho 
como resultante da obstrução de uma veia, ela conduz os ouvintes a visualizarem 
a reversão deste estado. Desatrela-se, assim, a doença da identidade de Nando. 

Como tantas outras mães de crianças com problemas, Damiana vê nítidas 
vantagens em garantir ao filho o status de doente. O pequeno Nando é conhecido 
no bairro como criança violenta e incontrolável: está sempre na rua, anda nu e 
demonstra um interesse sexual precoce, agride as outras crianças e revela total 



desrespeito pelos adultos. De certa maneira, o comportamento moralmente con

denável de Nando põe em questão o desempenho de Damiana como mãe. O seu 

ingresso no papel social de doente exime ambos - Nando e Damiana - da respon

sabilidade pelas falhas morais cometidas, legitimando suas expectativas quanto a 

um tratamento tolerante e compreensivo por parte dos outros. Entretanto, é 

igualmente importante para Damiana evitar que a identidade de doente conduza à 

atribuição do rótulo de maluco a seu filho, pois isso implica danos ao próprio eu. 4 

O diagnóstico médico de foco tem papel fundamental na construção do seu 

argumento. Transformado em categoria popular, o foco é apresentado como do

ença da cabeça, assim como pneumonia é doença dos pulmões e pressão alta é 

doença do sangue e do coração. Isso significa que o problema de Nando é similar 

a qualquer outra doença: afeta apenas uma parte do corpo (como os exames mé

dicos comprovam) e pode ser tratado com remédios. D. Rosário elabora argu

mento semelhante para explicar o problema da filha. Descrevendo o foco como 

uma condição temporária que pode ser revertida pelo uso de medicamentos, ela 

busca, a um só tempo, manter intacto o status de pessoa de Adélia e assegurar-lhe 

o papel de doente. 

A possibilidade de combinar várias vozes no quadro da narrativa contribui 

para fortalecer o argumento. Ao fazer uso do discurso indireto, o narrador difun

de para outros a responsabilidade pelo conteúdo do que é dito, mantendo-se no 

papel de mero transmissor de informações adquiridas. Longe de significar uma 

anulação de si perante os fatos, ser o informante neutro é engajar-se ativamente na 

construção de uma posição por vezes bastante vantajosa. Posicionando-se como 

narradoras isentas, enquanto colocam as principais assertivas sobre o estado dos 

seus filhos na boca de personagens dotados de autoridade legitimada - o médico, 

por exemplo - , as mães transformam tais assertivas em fato. 

Se o ingresso no papel de doente exime seu ocupante - e aqueles de quem, 

em certa medida, é uma extensão moral - de culpa pelo comportamento desviante, 

não resolve de todo, porém, a questão da responsabilidade. Isso porque a idéia de 

que o foco pode ter origem em uma pancada na cabeça ou queda coloca em 

suspeita o desempenho dos pais: tais 'acidentes' podem apontar para a negligência 

ou o excesso de violência, ambos moralmente condenáveis. Em diversas narrati

vas produzidas pelas mães entrevistadas, a atribuição de causalidade vê-se marcada 

pelo esforço de negociar a questão-chave da responsabilidade: 

Cleide, sobre o filho: Não sei, não tenho idéia do que possa ser... Porque 

ele não tomou queda quando era pequeno. Na minha mão, nunca tomou 

queda. Quando ele era pequeno, não deixava nem em cama assim, em 

cama alta, botava sempre no chão, em uma esteira, numa coisa assim no 

chão, pra evitar de cair. Ao não ser jogando com um amigo, que ele jogou 

muita bola... Ele gosta muito de esporte, de bola, né, ia pro colégio fazer 

física de manhã cedo, no colégio. A não ser na rua... não sei na rua. 



Cleide enfatiza o cuidado e dedicação que sempre dispensou ao filho, opon

do o ambiente ordeiro e protegido da casa, sobre o qual tem direta responsabilida

de, ao domínio incerto da rua, por cuja dinâmica não tem de responder: se algo 

sucedeu à criança, só pode ter sido neste último domínio. Carmen, por sua vez, 

relata uma entrevista com a médica em que esta levanta a hipótese de que seu filho 

possa ter caído sem que ela tenha tido conhecimento: "perguntou quem tomava 

conta dele". Mais adiante completa: 

Eu parava e pensava: "meu Deus,, eu sempre tive cuidado com ele". Só 
meu problema que eu larguei ele com dois meses e pouco para ir traba
lhar. Mas quem tomava conta era minha mãe. 

Neste trecho, Carmen logra distribuir ou dispersar a responsabilidade pela 

doença chamando atenção para o contexto: se o seu desempenho como mãe não 

foi dos melhores, a culpa - ao menos em parte - deve-se aos limites impostos pela 

própria situação. De um comentário sobre sua atuação individual como mãe pas

sa, sutilmente, a uma avaliação das circunstâncias que a obrigam a exercer o papel 

de mãe. O relato já não está mais centrado no exame de qualidades e feitos indivi

duais; seu eixo foi deslocado para um exame do contexto social. Elabora-se assim 

o que Goffman (1974) chamou de 'história triste': uma revisão cuidadosa da 

biografia em que as discordâncias entre fatos vividos e valores sociais apresen

tam-se fora da responsabilidade do sujeito. Relatando a eclosão da doença de seus 

filhos, muitas mães constroem histórias tristes em que se constituem como per

sonagens impotentes em face das adversidades da vida: 

Rosário: quer dizer que ela desde pequena já vinha com problema, né. 
Eu num procurei ver isso, que eu num tinha nem tempo. Era uma vida 
muito agitada... o pai me deixou com os filho, né. Eu sozinha pra criar, 
botar no colégio... Todo mundo. Depois peguei, botei na casa da minha 
mãe, ainda nesse tempo tinha minha mãe, ela olhou, tomou conta, eu 
sempre trabalhando ni restaurante... trabalhando nas casa de família. 
(...) Ε mandava qualquer trocadinho, nessa agitação. Não ligava pro 
outro lado, né. Que quando a pessoa, o pai, tem responsabilidade, que 
sempre fica rente com a mãe, a mãe procura cuidar dos filho direitinho, 
procura ver o que é que os filho precisa. Mas quando a pessoa passa a 
ser mãe e pai, né... 

Joana: Eu tava esperando [ele nascer] no meio da semana e foi logo na 
terça-feira que ele nasceu. Aí pronto, aí ele se assustou, né, pronto, ficou 
dor aqui, dor ali, ficou com esse problema. (...) Porque eu vejo aí, hoje em 
dia, tanta coisa pra uma criança nascer perfeita, que os pais não devem 
fumar, os pais não devem beber, os pais não devem brigar, né. A gente 
não brigava, mas eu era muito preocupada com meu trabalho, aquela 
coisa assim, de num me tocava se eu tivesse sentindo uma coisa nem 
nada e eu parar... 



A análise dos processos narrativos pelos quais os indivíduos reconstituem 
experiências de aflição mostra-nos que a doença não pode ser tratada como resul
tado de uma associação mecânica entre signos e sintomas, segundo a operação de 
modelos culturais internalizados (Alves & Rabelo, 1994). Constitui, ao contrário, 
uma realização sempre renovada dos indivíduos em contextos interativos especí
ficos. Isso significa dizer que entre o modelo e a experiência não existe uma 
relação intrínseca, universal: o modelo que explica os sinais de uma experiência 
singular é, antes de mais nada, aquele que os indivíduos logram construir ou 
apresentar como explicação para esta experiência. Ao menos em parte, é mediante 
a elaboração de narrativas que tal construção se realiza. Dizemos em parte porque, 
em última instância, é no campo interativo, em um embate de diferentes vozes, 
que se define o status de uma narrativa como discurso dotado de autoridade. Ao 
narrar um problema, caracterizando-o como doença, os indivíduos fazem mais do 
que apontar para fatos consumados: tecem em tomo de si os fios de uma realidade 
em que buscam habilmente envolver os outros. Transformando-se em personagens, 
falando através de outros autorizados e mantendo-se no papel de narradores isentos, 
enquanto o argumento que defendem se desenvolve no plano da história, negociam 
responsabilidade, definem identidades e pleiteiam o direito a determinados trata
mentos. Recuperando a concepção triádica da semiótica de Peirce, podemos dizer 
que as narrativas funcionam como signos por meio dos quais os indivíduos se 
voltam para a experiência ou trajetória passada de aflição (objeto), conferindo-lhe 
ordem à luz de um projeto (interpretante). O interpretante relaciona-se ao estado 

A história triste permite ao narrador preservar uma imagem positiva de si, 

com base na qual pode negociar um realinhamento da posição dos outros. O 

drama narrado por mães como Rosário e Joana, centrado no conflito entre a 

necessidade do trabalho e o dever de mãe, é comum a quase todas as mulheres de 

classe trabalhadora, tenham ou não filhos doentes. O caráter intercambiável do 

papel do personagem central da história, isto é, a possibilidade de que qualquer 

outra mulher pudesse estar em tal papel, cria uma cumplicidade entre narrador e 

ouvintes que garante, ao menos potencialmente, reações de piedade e compreensão. 

É interessante sublinhar que não é apenas pelo conteúdo da história contada que 

as duas narradoras afastam de si a responsabilidade pela doença dos seus filhos; 

logram-no também pelo próprio recurso narrativo. O fato de que o eu que narra a 

história e o eu que a vivenciou no passado (agora transformado em personagem) 

já não são mais a mesma pessoa toma problemática a imputação da culpa ao 

primeiro, diluindo, assim, a responsabilidade pelos distintos níveis em que o 

argumento é desenvolvido. 

CONCLUSÃO 



1 Este capítulo é uma versão modificada de trabalho apresentado no XVIII Encontro 

Anual da Anpocs (1994), no GT Corpo, Pessoa e Doença. 

2 Outra definição de Peirce: "Um signo ou representamem é uma coisa qualquer que 
está para alguém em lugar de outra coisa qualquer sob um aspecto ou a um título 
qualquer. Dirige-se a alguém, isto é, cria no espírito desta pessoa um signo equiva
lente ou talvez um signo mais desenvolvido. A este signo que ele cria dou o nome 
de interpretante do primeiro signo. Este signo está em lugar de qualquer coisa: do 
seu objeto. Está em lugar deste objeto, não sob todos os aspectos, mas em referên
cia a uma espécie de idéia que por vezes tenho dado o nome de fundamento do 
representamem" (Peirce, apud Rodrigues, 1991:90). 

3 Não pretendo desenvolver aqui um exame rigoroso da semiótica de Peirce, senão 
explorar algumas de suas implicações analíticas para o estudo das narrativas em 
antropologia e sociologia. 

4 O caso de Nando é discutido com detalhe no capítulo seguinte. 

de coisas futuro que se deseja alcançar, pondo em movimento a narrativa sobre a 

doença. Poderíamos, também, dizer que remete à abertura para possibilidades 

futuras de lidar com o problema que se expressa na maioria das narrativas. 

Por fim, cabe mais um comentário sobre as narrativas de doenças. Se, ao 

reconstruir a história dos filhos, mulheres como Rosário, Damiana e Carmen 

buscam ajustar os eventos vividos a um padrão socialmente reconhecido, nem 

sempre logram produzir um relato monolítico. Assim é que, ao longo de suas 

narrativas, abrem-se brechas no argumento elaborado, como se os autores vaci

lassem e subitamente recomeçassem a história a partir de outro ângulo, deixando 

entrever aos seus ouvintes o processo mesmo de elaboração do sentido. Estes 

cortes e ambigüidades parecem revelar uma tensão permanente, não resolvida, 

entre o padrão que se busca impor e uma experiência que não se ajusta perfeita

mente a tal padrão. Conforme diz Good (1993), este caráter aberto das narrativas 

de doenças deve-se ao fato de que muitas delas relatam uma experiência que ainda 

está em processo, continuamente adquirindo novos contornos. Pode-se dizer, então, 

que as narrativas tanto constituem uma tomada de posição diante de uma experiência 

vivida, quanto oferecem um comentário sobre as dificuldades de sustentar tal 

posição, não apenas perante os outros, mas também perante si próprio. Colocan

do à mostra o trabalho de explicar a aflição, de ajustá-la a um modelo estabelecido, 

as narrativas apontam para a fluidez das nossas construções de sentido. Peirce já 

acenava com esta idéia ao conceber a semiose como processo dinâmico, sempre 

renovado e, portanto, também sempre incompleto. 

NOTAS 
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3 
Na Trama da Doença: 

uma discussão sobre redes sociais e doença mental 
Iara Maria A. Souza 

INTRODUÇÃO 

Por certo tempo pensou-se que a doença pertencesse ao reino da natureza ou 

fosse mera condição biológica, fazendo parte, portanto, do domínio das ciências bio

lógicas. Insurgindo-se contra tal tendência, a antropologia médica tem procurado de

monstrar que a aflição, a doença, o corpo são realidades profundamente imersas em 

domínios culturais e contextos sociais particulares. Qualquer que seja sua natureza, 

seu substrato biológico ou psicológico, a doença se integra à experiência humana e se 

toma objeto da ação humana como uma realidade construída significativamente. 

Definir e explicar uma experiência de aflição, dotá-la de sentido, envolve 

atos de interpretação, que não são redutíveis nem à mera projeção de significados 

subjetivos, nem a uma reprodução dos significados já previamente dados na cultu

ra. Tentar conferir uma ordem à ameaça de desordem que acompanha a enfermi

dade é um processo que se desenrola em um mundo compartilhado com outros, 

composto de uma pluralidade de vozes com as quais se dialoga, negocia, debate, 

para produzir definições e modos de manejar a doença. 

O aparecimento de uma doença mental consiste em uma situação proble

mática que põe em movimento um complexo processo social para se lidar com ela 

e, ainda que este processo se possa iniciar pelo indivíduo em aflição, na maioria 

das vezes se desencadeia pelos membros de suas redes de relações, que, perce

bendo algumas alterações nos modos de interação social rotineiros, definem tais 

perturbações no comportamento como resultado de problema mental e, partindo 

desta definição, (re)orientam suas ações para com o indivíduo. 

Neste sentido, o aparecimento de um problema mental pode ser pensado 

tanto como fenômeno individual, quanto fenômeno de rede social. As redes de 

interações que cercam o indivíduo influenciam na definição da situação, na per

cepção de que alguma coisa está errada, nas escolhas entre as distintas agências 



de  cura  e  na  avaliaçăo  dos  resultados  das  açőes  terapęuticas  levadas  a  cabo 

(Pescosolido,  1992).  Além  disso,  lidar  com  um  problema  mental  pode  reafirmar, 

criar  ou  mesmo  destruir  determinadas  redes  sociais, bem  como  pode  modificar  a 

trajetória  da  vida  social  năo  só  do  indivíduo  que  apresenta  o  problema,  mas  tam

bém  daqueles  que  estăo  envolvidos  com  ele. 

O  estudo  das  redes  sociais  que  se  mobilizam  em  torno  de  um  problema 

mental  é,  portanto, um  dos  pontos  essenciais  para  compreensăo  da  construçăo  do 

problema  mental  em  contextos  sociais  específicos.  Este  artigo  discute  os  proces

sos mediante  os  quais  as concepçőes  e práticas  relativas  ŕ doença  mental  se  criam 

e  recriam  continuamente  com  base  nas  interaçőes  que  os  indivíduos  estabelecem 

com  pessoas  pertencentes  ŕs  suas  redes  de  relaçőes  sociais.  Ao  longo  da  discus

săo,  procurase  analisar  alguns  pressupostos  teóricometodológicos  presentes  em 

grande  parte  dos  estudos  sobre  redes  sociais. 

Contudo,  importa  esclarecer  que  o  presente  trabalho  năo  é  propriamente 

um  (ou  mais  um)  estudo  sobre  o tema,  destinado  a replicar  o que  tem  sido  realiza

do na  área. Tampouco  propőe uma  nova  forma  ou modelo de aplicaçăo  do  concei

to. O  que  aqui  temos  é um  diálogo  com  a  literatura  e uma  discussăo  de  alguns  dos 

seus  princípios  teóricos  e  metodológicos;  deste  modo,  este  artigo  consiste,  antes 

de  tudo,  em  uma  tentativa  de  refletir  sobre  aspectos  que  tendem  a  ser  negligenci

ados  nos  trabalhos  sobre  redes  sociais,  na  contracorrente  dos  estudos  mais  re

centes  sobre  o  tema.  Há  uma  tendęncia  muito  forte  ŕ  quantificaçăo  nessa  área,  e, 

embora  estejamos  cientes  das  preocupaçőes  dos  pesquisadores  com  a  resoluçăo 

de  problemas  relativos  ŕ  operacionalizaçăo  dos  conceitos  e  sua  traduçăo  em  vari

áveis  quantificáveis,  consideramos  que  a  reflexăo  sobre  seus  pressupostos  ainda 

carece  de  maior  atençăo. 

Diferentemente de outros estudos, adotase aqui uma abordagem  qualitativa, 

pois, c o m o  se verá mais  adiante, as pesquisas  que  se apoiam exclusivamente  e m 

dados quantitativos  dificilmente  conseguem dar conta dos aspectos interativos  das 

redes  sociais. A  orientaçăo etnográfica  e uma metodologia qualitativa  se  mostram 

mais  adequadas  para  que  se possa  apreender justamente  as dimensőes  das  redes 

sociais negligenciadas nos estudos quantitativos: o caráter dinâmico das redes socais, 

o diálogo que se estabelece entre diversos atores nelas envolvidos    elementos  de 

fundamental  importância para  se compreender o papel desempenhado pelas  redes 

sociais na lida c o m a  enfermidade. 

Na  primeira  parte, considerase  o conceito de redes  sociais  e  alguns  trabalhos 

desenvolvidos  na  área;  em  seguida,  apresentamse  os dados  relativos  ŕ  pesquisa  de

senvolvida  no Nordeste  de Amaralina  sobre redes  sociais e problemas mentais; e  por 

fim,  ŕ guisa de conclusăo, se tecem alguns comentários sobre aspectos  metodológicos 

dos  estudos  de  redes  sociais,  ŕ  luz  do  material  empírico  apresentado. 



REDES  SOCIAIS 

O  conceito  de  redes  sociais  surgiu  no  fim  da  década  de  50, e  sua  crescente 

popularidade  desde  entăo  pode,  segundo  Mitchell  (1969),  ter  uma  dupla  origem: 

primeiro,  seria  decorrente  de  uma  insatisfaçăo  com  a  análise  de  cunho  estrutural

funcionalista  e  da  conseqüente  busca  de  modos  alternativos  de  interpretaçăo  da 

açăo  social.  Em  segundo  lugar,  deverseia  em  parte  ao  desenvolvimento  das  ma

temáticas  năo  quantitativas,  como  a  Graph  Theory    o  campo  da  matemática  que 

estuda  o  arranjo  entre  pontos  e  linhas    usada  para  descrever  as  ligaçőes  entre 

membros  (elementos)  de  um  sistema  social  e  para  manipular  estas  representaçőes 

com  o  objetivo  de  ter  acesso  ŕ  sua  estrutura  subjacente. 

Apesar  do  emprego  do  conceito  de  redes  sociais  ser  relativamente  recente, 

a  utilizaçăo  da  imagem  de  rede  de  relaçőes  sociais  possui  uma  longa  história.  Os 

primeiros  usos  dessa  noçăo,  entretanto,  eram  metafóricos  e  diferentes  da  noçăo 

de  redes  sociais  conforme  definida  por  Mitchell  (1969):  "um  conjunto  específico 

de  ligaçőes  entre  um  conjunto  definido  de pessoas  com  a propriedade  adicional  de 

que  as  características  dessas  ligaçőes  como  um  todo  podem  ser  usadas  para  inter

pretar  os  comportamentos  sociais  dessas  pessoas  envolvidas". 1 

Os  trabalhos  acerca  de  redes  sociais,  propriamente  ditos,  iniciaramse  com 

os  estudos  sobre  migrantes  de  áreas  rurais  que  passaram  a viver em  aglomeraçőes 

urbanas  nas  grandes  cidades do  Terceiro  Mundo.  Os  antropólogos,  até entăo  acos

tumados  a  se  concentrar  em  estudos  sobre  sistemas  de  direitos  e  obrigaçőes 

normativas  e  sobre  comportamentos  prescritos  a  determinados  grupos,  como 

tribos  ou  aldeias,  perceberam  que  este  tipo  de  análise  normativa  năo  se  mostrava 

facilmente  aplicável  ao estudo  de relaçőes  sociais  que  ultrapassavam  os  limites  de 

um  pequeno  grupo. Para  o estudo de  situaçőes  mais  complexas,  em que  diferentes 

laços  sociais  se  entrecruzam  e em  que  coexiste  uma  pluralidade  de  valores  e  nor

mas,  freqüentemente  em  conflito,  os  analistas  voltaram  sua  atençăo  para  a  com

posiçăo  e  estrutura  das  redes  de  relaçőes  interpessoais. 

O  interesse  de  vários  estudos  sobre  redes  sociais,  realizados  daí  em  diante, 

năo  recaiu  mais  sobre  os  atributos  das  pessoas  (etnia,  gęnero,  status  social),  como 

meio  de  explicar  seus  comportamentos,  mas  sobre  as  características  das  ligaçőes 

entre  os  indivíduos.  Uma  das  intençőes  era  superar  a  lacuna  conceituai  entre 

microssociologia  e  macrossociologia,  na  tentativa  de  abarcar  tanto  a  dimensăo 

mais  fixa  e  'dura '  das  estruturas  normativas,  quanto  a  fluidez  dos  eventos 

interativos.  O conceito  de  redes  sociais, situandose  em  uma  regiăo  intermediária, 

poderia  fazer  a  mediaçăo  entre  esses  dois  campos  e  permitiria  uma  compreensăo 

mais  aprofundada  e  complexa  do  comportamento  humano. 

Devemos  a  Mitchell  (1969)  uma  sistematizaçăo  dos  procedimentos  para  o 

registro  e  a  análise  de  redes  sociais.  Segundo  este  autor,  dois  critérios  básicos 

devem  ser  levados  em  conta  no  estudo  de  redes,  concernentes  ŕs  características 



morfológicas  e  interativas.  As  primeiras  se  referem  ŕ  estrutura  ou  ao  padrăo  de 

ligaçőes  em  uma  rede  e  se  podem  identificar  com  os  aspectos  estruturais  do  com

portamento  social;  abordamse  tais  características  em  termos  de  ancoragem,  densi

dade,  alcance  e  extensăo.  As  características  interativas,  por  sua  vez,  referemse  ŕ 

própria  ligaçăo,  ao  comportamento  dos  indivíduos vis-à-vis  uns  aos  outros;  săo 

tratadas segundo o conteúdo, direçăo, durabilidade, intensidade e freqüęncia de contato. 

Embora  Mitchell  afirmasse  a  importância  tanto  dos  aspectos  morfológicos 

quanto  interativos,  a maioria  dos  estudos, no  entanto, concentrouse  em  apenas  um 

dos  critérios  morfológicos:  a  densidade  (relativa  ŕ  extensăo  em  que  as  redes  săo 

interconectadas;  trata das  ligaçőes  năo  só com  ego    o  ponto  no  qual  está  centrada 

a  rede    mas  das  outras  pessoas  entre  si).  Em  parte,  isto  se deve  a razőes  técnicas, 

pois  é  relativamente  fácil  medir  a densidade em  uma  rede  (número  de  relaçőes  que 

interconectam  os  participantes/número  de  interconexőes  possíveis  dentro  daquela 

rede).  Mas  também  subjaz  a esses  estudos  a  idéia  de  que  quanto  mais  densa  é  uma 

rede  social, mais  as normas  e valores do grupo  se reforçam  (Kadushin,  1982; Price, 

1981;  Horowitz,  1977).  A  hipótese  de  Bott  (1976),  por  exemplo,  em  seu  estudo 

sobre  família  e  redes  sociais,  é  que  redes  fechadas  ou  altamente  densas  exercem 

uma  pressăo  informal  sobre  seus  membros  para  que  se  ajudem  uns  aos  outros  e 

para  validar  um  sistema  comum  de  crenças  e  valores,  os  quais  reforçam  os  papéis 

tradicionais  dentro  do  casamento. 

Os  estudos  que  tratam  de  redes  sociais  e  saúde  năo  adotam  uma  perspectiva 

muito  distinta.  A  questăo  que  normalmente  apontam  diz  respeito  aos efeitos  da  es

trutura  das  redes  sociais  na  busca  de  ajuda  médica,  permitindo,  por  exemplo,  que 

indivíduos, de  acordo com  as redes em que estăo envolvidos,  tenham  mais  probabi

lidade  de  recorrer  ao médico  ou  ao  psiquiatra  (Price,  1981). Nestas  pesquisas,  nor

malmente  se usam técnicas quantitativas e questionários padronizados. Em geral,  as 

perguntas  referemse  a:  situaçăo  marital,  proximidade  com  parentes  ou  freqüęncia 

de  contato,  existęncia  de  amigos  íntimos  e/ou  freqüęncia  de  contatos,  e  se  estes 

amigos  mais  íntimos  tęm  relaçőes  entre  si  independentes  de  ego. As  pessoas  esco

lhidas  săo, quase  sempre,  sujeitos  que já  se  encontram  sob  tratamento  médico. 

E m  muitos  desses  estudos,  chegase  ŕ conclusăo  de  que  indivíduos  imersos 

em  uma  rede  de  relaçőes  altamente  interconectada  adiarăo  o momento  de busca  de 

ajuda  médica,  pois,  as  concepçőes  leigas,  populares,  acerca  da  enfermidade  săo 

fortalecidas  nesses  grupos  e,  portanto,  os  doentes  resistem  por  mais  tempo  a  pro

curar  o  psiquiatra  ou  médico  (referęncia).  Argumentase  também  que,  nas  redes 

de  relaçőes  mais  densas  (interconectadas),  o  indivíduo  conta  com  mais  apoio, 

recorrendo  menos  ŕ  ajuda  de  profissionais  (Horowitz,  1977; Kadushin,  1982). 

A  preocupaçăo  central  năo  é, pois, compreender  os processos  de  interaçăo, 

ao  longo  dos  quais  começa  a  tomar  corpo  a própria  idéia  de que existe uma  doen

ça,  realizamse  as  escolhas  entre  diferentes  formas  de  tratamento  e  avaliamse 

seus  resultados. O  que  interessa,  sobretudo,  é  a questăo  da busca  de  ajuda  médica 

profissional  e  de  como  as  redes  (tomandose  apenas  suas  características estrutu¬ 



rais)  influenciam  este  comportamento.  Deixamse  de  lado,  assim,  questőes  mais 

amplas  envolvidas  no  adoecer,  posto  que  se  dá  prioridade  apenas  ŕ  escolha  e 

utilizaçăo  de  um  único  tipo  de  tratamento.  Tal  orientaçăo  dos  estudos  de  redes 

sociais  acaba  por  tratar  aspectos  estruturais  das  redes  como  um  atributo  do  indi

víduo,  que  pode,  em  larga  medida,  definir  em  que  momento  ele  deve  tomarse 

paciente  de  uma  clínica  ou  hospital  psiquiátrico. 

HISTÓRIAS  DE PROBLEMAS MENTAIS 

Apresentamse  nesta  parte  tręs  histórias  de  problema  mental,  girando  em 

tomo  de  Zelinha,  Nando  e  Jaci.  Elas  oferecem  evidęncias  empíricas  que  serăo 

usadas  para  problematizar  alguns  aspectos  tomados  por  supostos  nos  estudos 

sociais  e  algumas  de  suas  conclusőes. 

Zelinha  é  uma  adolescente  que  sofria  de  um  'problema  de  nervoso ' , 

cuja  principal  manifestaçăo  era  a exibiçăo  de  atitudes  agressivas  com  relaçăo  ŕ 

família.  Nando  é  uma  criança  que  apresenta  crises  de  convulsăo  e  comporta

mentos  públicos  considerados  altamente  inadequados:  anda  nu, br iga  etc.  Jaci, 

por  sua  vez,  é  uma  mulher  de  meia  idade,  definida  ora  como  alcoólatra,  ora 

como  nervosa  ou  louca.  Estas  tręs  personagens  e  suas  histórias  de  afliçăo  năo 

seguem  um  padrăo  exatamente  similar;  no  entanto,  apresentam  alguns  traços 

em  comum.  A  principal  característica  compart i lhada  pelos  tręs é  o  fato  de  seus 

problemas  năo  des toarem  da  média:  năo  săo  os  casos  mais  graves,  năo  perso

nificam  o  est igma  da  insanidade,  como  os  ' loucos  de jogar  pedra ' .  Tampouco 

săo  considerados  normais .  Todos,  em  algum  momento ,  săo  definidos  como 

alguém  que  apresenta  problema  de  ' cabeça ' ,  de  'nervoso '  ou  ' loucura ' ,  sem 

que,  entretanto,  estas definiçőes  se tenham  fixado  definitiva  e  indubitavelmente 

sobre  eles.  Suas  identidades  como  doentes  săo  alvo  de  disputas,  definiçőes  e 

contradefiniçőes. 

Além  disso, Zelinha, Nando e Jaci moram em ruas muito próximas ou  estăo 

ligados  a  pessoas  que  vivem  na  interseçăo  entre  tręs  mas  da  Baixa  da  Alegria.  A 

rede  de  relaçőes  na  qual  se  inserem  é  bastante  interconectada  e,  com  poucas 

exceçőes,  todas  as  pessoas  presentes  em  suas  histórias  tęm  contatos  entre  si  e 

conhecem  os  dramas  enfrentados  pelos  enfermos  e  suas  famílias. 

A  HISTÓRIA  DE ZELINHA 

Zelinha  tem  18  anos,  mora  com  os  pais  e  irmăos,  é  solteira,  deixou  de 
estudar  há  mais  de  um  ano  devido  ao  nervoso.  Ela  năo  trabalha,  faz  apenas  algu
mas  faxinas  eventuais  e  ajuda  a  măe  nos  serviços  domésticos.  Seu  caso  começou 
com  um  problema  na  măo,  que  ela  abria  e  fechava  incessantemente.  A  princípio, 



o  fato  foi  interpretado  por  Clarice,  sua  măe,  como  um  'sestro ' ,  uma  mania,  algo 
sobre o qual Zelinha  teria controle. Esta  interpretaçăo  ocasionou  brigas  constantes 
entre măe  e filha.  Com  o tempo, entretanto,  o problema  mudou  de feiçăo:  Zelinha 
passou  a  apresentar  outros  distúrbios  de  comportamento,  tais  como  năo  querer 
mais  sair  de  casa,  descuidar  da  aparęncia  e  higiene  e,  o  que  foi  considerado  mais 
grave,  passou  a  agir  agressivamente  com  os  irmăos  e  com  a  măe  em  particular.  A 
medida  que  o  comportamento  de  Zelinha  se  foi  modificando,  as  interpretaçőes 
fornecidas  para  o  problema  também  passaram  por  alteraçőes  significativas  e  ainda 
hoje,  depois  de  sanado,  há  uma  certa  discordância,  mesmo  no  interior  da  família, 
acerca  da(s)  causa(s)  do  nervoso  e  do  que  teria  produzido  a  melhora. 

Os pais de Zelinha  (ele, porteiro de edifício;  ela, lavadeira  e faxineira),  per
sonagens  de  suma  importância  nesta  história,  apresentaram  desde  o  início  inter
pretaçőes  divergentes  sobre  as  causas  e  o  tipo  de  tratamento  mais  adequado.  Nei 
percebia  o  problema  da  filha  como  um  caso  de  'nervos  fracos'  e,  conseqüente
mente,  considerava  mais  indicado  o  tratamento  médico.  Clarice,  por  sua  vez, 
lançou  măo  de  diferentes  explicaçőes:  um  feitiço,  uma  promessa  năo  cumprida, 
nervos,  suas  brigas  com  a  filha,  e  recorreu  ŕ  casa  de umbanda,  igreja  pentecostal  e 
rezadora.  Esta  multiplicidade  de causas  e  recursos  terapęuticos  utilizados  e  combi
nados  "compőem  um  quadro  bastante  complexo  da  doença  e  revelam  a  existęncia 
de um  incessante  diálogo entre  os diversos  participantes  na  situaçăo  de  enfermida
de"  (Rabelo  et  al.,  1995). 

O  primeiro  sinal  de  problema  apresentado  por Zelinha  foi  a  movimentaçăo 
incessante dos dedos. A  reaçăo  inicial de Clarice foi punir a  filha,  pois  considerava 
voluntária  a gesticulaçăo. Os castigos  tinham  o objetivo de impor  sua vontade ŕ de 
Zelinha. Em  uma  fase  seguinte, o problema  modificouse,  o caso começou  a  assu
mir  um  contorno  eminentemente  relacionai,  Zelinha  năo  apenas  mexia  os  dedos, 
como  desobedecia,  desafiava  a  măe,  xingava  e  batia  nos  irmăos. 

A  intensa agressividade e irritabilidade de Zelinha mostrou que a  explicaçăo 
inicial  e  a  soluçăo  pensada  para  corrigirlhe  o  comportamento  por  meio  de 
aconselhamentos  e  surras  eram  insuficiente  para  dar  conta  do  problema  que  se 
agravava.  Clarice  passou  a  acreditar  que  a  relaçăo  tensa  com  a  filha  estava  no 
cerne  da  perturbaçăo  de  Zelinha  e,  assim,  optou  por  trabalhar  fora  de casa,  com  a 
intençăo  de diminuir  parcialmente  seu convívio e  atenuar  os conflitos  que,  pensa
va  ela,  contribuíam  para  agravar  o  nervoso.  Este  afastamento,  no  entanto,  năo 
produziu  os  resultados  esperados:  na  ausęncia  da măe,  a agressividade  de  Zelinha 
voltouse para os  irmăos. Por vezes, ela se mostrou  tăo violenta que a vizinha  mais 
próxima,  Teca,  foi  chamada  a  intervir  na  situaçăo. Atendendo  a pressőes  do  mari
do  e  aos  conselhos  de  Teca,  Clarice  voltou  a  ficar  em  casa  para  melhor  controlar 
(ou  tentar  controlar)  o  comportamento  da  filha. 

Conhecendo  o  drama  enfrentado  pela  família,  os  vizinhos  refletem  e  con
versam  sobre  suas  causas.  Nessa  época  circularam  na  comunidade  rumores  de 
que  Zelinha  teria  perdido  a  virgindade  e  que  o  medo  de  revelar  este  fato  aos  pais 



seria  o  motivo  do  seu  nervoso.  Para  responder  a  tais  acusaçőes  e  certificarse  da 

virgindade da filha,  Clarice  pensa em  levála  ao Instituto Médico Legal  para  reali

zaçăo de  exames.  Aconselhada  por  uma  patroa, D. Laura,  desiste  de  tal  empreita

da. D. Laura,  após  uma conversa  a sós  com Zelinha, garantiu  que o exame  năo  era 

necessário  e  que  a  garota  era  ainda  virgem.  A  opiniăo  funcionou  como  fala  auto

rizada  (dada  a  sua posiçăo  social), que conferia  legitimidade  ŕ posiçăo  que os  pais 

e  Zelinha  pretendiam  sustentar  perante  a opiniăo  dos  vizinhos. 

Clarice:  AveMaria,  năo  teve  patroa  minha  que  eu já  trabalhasse  que  eu 
năo  fosse  procurar  elas.  Aí,  D.  Laura,  uma  moça  que  eu  trabalhei  lá  no 
Júlio  César,  ela  é muito  experiente, muito boa  comigo,  aí ela disse:  "năo, 
mande  Zelinha  aqui  que  eu  vou  conversar  com  ela,  D.  Clarice,  se  tiver 
qualquer  coisa  eu  digo  ŕ  senhora". Ela  foi,  levou  uns  dias  lá  com  ela.  Aí 
ela disse:  "năo  se preocupe  que  Zelinha é  moça,  moça,  moça". Năo  levei 
[ao  IML]  porque  D.  Laura  tirou  da  cabeça,  mas  era  pra  levar,  já  tava 
arrumada  pra  eu  levar  a  menina,  porque  um  dizia  ela  năo  é  moça  e  tá 
agitada,  tá com medo de dizer  ao pai, mais  ŕ măe. 

Se  os  vizinhos,  na  presença  de  Clarice  e  Nei,  renunciaram  a  duvidar  da 

virgindade  de  Zelinha,  isto  năo  implicava  necessariamente  que  estivessem  con

vencidos.  Antes,  tal  atitude  significava  que  houve  um  certo  acordo  sobre  as  defi

niçőes  que  deveriam  ser  temporariamente  acatadas  e  sobre  a  convenięncia  de  se 

evitar  um  conflito  aberto  acerca  do  que  realmente  acontecera.  U m  exemplo  é  a 

posiçăo  de  Teca,  amiga  de  Clarice:  em  conversas  informais,  na  ausęncia  de  qual

quer  membro  da  família,  expressava  a  opiniăo  de  que  a  causa  dos  problemas  de 

Zelinha estava relacionada  ŕ iniciaçăo da sua vida sexual. No entanto, em  presença 

de  Clarice,  tendia  a  confirmar  e  concordar  com  a  versăo  por  esta  apresentada. 

Tampouco para Clarice e Nei, apesar da confiança  expressa  na palavra de  D. 

Laura, a virgindade de Zelinha deixou de suscitar interrogaçőes. Eles continuaram  a 

inquirir a  filha  sobre o assunto, atitude que a deixava ainda mais perturbada. Só  com 

a confirmaçăo  posterior da virgindade da  filha na casa de umbanda, para onde  Clarice 

a  conduz,  o  fantasma  de  sua  'perdiçăo'  deixou  de  assombrar  os  pais. 

Zelinha:  Pai,  ele,  sei  lá,  ele  ficava  dizendo  que, porque  eu  tinha  namora
do,  aí  eu...  sempre  depois  brigava  comigo,  ele  dizia  que  eu  que  tinha 
perdido  minha  virgindade  e  tava  nervosa,  aí  eu  dizia:  "năo  é  nada  disso 
năo",  eu  sei  que  eu  começava  a  gritar.  Quando  ele  levou  na  casa  de  seu 
Floręncio, ele mermo viu lá, o espírito de seu Floręncio baixou e falou  que 
num  era  nada  daquilo. 

Além  de  procurar  negar  diante  dos  outros  o  que  considerava  um  ataque 
moral  a Zelinha, Clarice tentava também evitar que o rótulo de doente mental  fosse 
atribuído  ŕ  filha.  E m  sua  narrativa  tece  uma  argumentaçăo  para  negar  que  o  pro
blema  de  Zelinha  fosse  'de  cabeça' .  É  assim  que  ela  traz  ŕ baila  a  informaçăo  de 
que  já  havia  visitado  um  psiquiatra,  sem  a  presença  da  filha.  Nesse  encontro, 



intermediado  por uma  vizinha que  trabalhava  no consultório, o médico  teria  nega

do  que  Zelinha  tivesse  qualquer  problema  de  cabeça.  Algum  tempo  depois,  para 

atender  ao  marido,  e  năo  por  convicçăo  pessoal,  Clarice  tem  uma  conversa  sobre 

o  caso  com  a  médica  que  trabalha  na  creche  próxima  ŕ  sua  casa,  de  novo  sem  a 

presença  de  Zelinha.  Segundo  consta,  a resposta  da médica  foi  semelhante  ŕquela 

obtida  na  primeira  consulta:  sua  filha  năo  sofria  de  problema  de  nervos. 

É  sumamente  importante,  dentro  do  argumento  de  Clarice,  a  idéia  de  que  a 

afliçăo  por  que passava  Zelinha  năo  tinha  origem  nos nervos  nem  na  cabeça,  pois,  ŕ 

medida  que o problema  se  foi  agravando,  a consideraçăo  de que  a  filha  poderia  estar 

ficando  louca  tornouse  um  temor  crescente,  a  ponto  de  Clarice  dizer: 

Eu pedi a Deus, um dia eu pedi a Deus de joelho, se vę que ela ia  ficar com 
problema,  que  eu  queria  que  Deus  levasse,  que  eu  me  conformaria,  năo 
lhe  contei?  Foi.  Eu  disse:  "ô  meu  Deus,  eu  prefiro  que  se  ela  ficar  com 
algum  problema,  ou  de  doido  ou  de  qualquer  coisa,  eu  quero  que  Deus 
leve  que  eu  me  conformo". 

Ao  longo  do  processo  de  adoecimento,  Zelinha  começou  a  sofrer  uma  certa 

estigmatizaçăo por parte da vizinhança. As crianças na rua chamavamna de louca, por 

causa da agitaçăo e perturbaçőes  de comportamento, e os colegas da escola  costuma

vam fazer zombarias. Para  afastar  a ameaça da loucura,  Clarice insistentemente usa  a 

palavra do médico, uma voz  autorizada. 

Zelinha:  Um  bocado  de  gente,  aqui  na  rua mermo,  cansavam  de me  cha
mar de maluca. Chamava,  eu passava,  aí "vai maluca",  que năo  sei o que. 
Os  menino  tudo....  era  assim  pivete  veio  da  rua.  Aí eu  começava  a  falar: 
"onde  eu  achei  eu  deixei".  Assim  como  eu  fiquei  doente,  pode  ele  tam
bém  ficar,  né? 

Zelinha:  Os pessoal  daí da rua,  os montes  aí começaram  a me chamar  até 
de  maluca,  quando  eu  passava  assim  na  rua,  começava  a criticar.  (...)  Sei 
lá, porque meu jeito de andar, o jeito das măo, e  também,  eu que era  uma 
pessoa  que  gostava  de  sair  muito,  eu  já  num  queria  sair  mais,  minhas 
colega  passava  pra  me  chamar,  eu  num  queria  sair,  só  vivia  presa  dentro 
de  casa. 

Zelinha  afirma  que  a  atitude  das  crianças  e  dos  colegas,  chamandoa  de 
louca,  contribuiu  para  seu  crescente  isolamento.  Foi  justamente  nessa  época  que 
ela  deixou  de  freqüentar  a escola. De  acordo  com  seu  relato, a decisăo  de parar  de 
estudar  foi  motivada,  sobretudo,  pela  dificuldade  de  se relacionar  com  os  colegas 
e  lidar  com  o estigma  e a  rejeiçăo.  Clarice, entretanto, credita  o fato  ao  comporta
mento  da  filha  na  escola  e  ao  aconselhamento  da  professora: 

Clarice:  Foi,  ficou  sem  estudar,  porque  chegava  na  escola,  ela  ficava 
desorientada,  năo  podia  escrever  com  a  măo  direita,  aí  foi  obrigada  a 
professora  a  mandar  me  chamar  lá,  que  ela  ficava  na  sala  só  lascando  o 
livro,  caderno.  Oxente,  chegava  no  colégio,  ficava  espetando  a  ponta  da 



caneta  no  caderno,  desorientada,  sem  saber,  aí  furava  tudo.  Aí  a  profes
sor  mandou  me chamar,  disse que era pra ela  ficar  em  casa,  até  ficar  boa. 
Pronto,  perdeu  o  ano. 

Zelinha:  Porque  esses  pessoal  começava  a mangar  de  mim  e  tudo,  quan
do  eu  tava  na  escola,  aí...  Porque  eu  ficava  mexendo  mais  com  a  măo, 
assim, (...)  aí começavam a mangar. (...) Năo, măe foi  lá uma vez e  conver
sou  com  a  professora,  que  se  esses  meninos  năo  parasse  de  mangar  de 
mim  que  ia  me  tirar  da  escola.  Aí  ela  começou  a  chamar  os  meninos  ŕ 
atençăo,  mas  os  meninos  teimava,  e  măe  pegou,  mandou  eu  sair.  (...) 
Falavam,  me  chamavam  de  doida  que  năo  sei  o  que,  ficava  falando  um 
bocado  de  coisa. 

Nesse período, Zelinha  foi  convidada  por  uma  vizinha,  Graça,  a  freqüentar 

a  igreja  Deus  é  Amor.  Depois  de  comparecer  a  alguns  cultos,  deixou  a  igreja.  O 

medo  de Zelinha,  após  uma  manifestaçăo  no culto, explica  em  parte  essa  decisăo. 

Por  outro  lado,  o  abandono  da  igreja  vinculase  ŕ  insistęncia  dos  membros  para 

que  ela  entrasse  na  "lei  de  crente". 

Zelinha:  Graça era da Deus é Amor,  aí ela me  levou outro dia.  Chegou  lá, 
o  pastor  pegou  em  minha  cabeça,  aí  eu  caí,  eu  caí  e  năo  vi  mais  nada, 
Graça  que  me  falou  que  eu  caí.  Foi,  ele  me  chamou  assim,  ele  fez  uma 
revelaçăo:  "eu  gostaria  de  chamar  uma  pessoa  que  tá  doente",  que  năo 
sei o que... Aí começou a falar  lá, e aí pegou e me chamou, assim na  frente, 
peguei  e  fui,  aí quando  chegou  lá,  ele  começou  a orar  em  minha  cabeça, 
botar  óleo  de  lá dele,  aí pronto, eu  caí, năo vi  mais nada.  (...)  O pastor  já 
sabia  [que  ela  estava  doente],  que  essa  Graça  tinha  falado  a  ele.  Aí  ele 
pegou  começou  a orar  em  minha  cabeça,  eu peguei  voltei  ao normal,  mas 
eu  năo  me  lembrava  de  nada,  de  nada  que  tinha  acontecido.  Graça  tam
bém năo  quis  me  contar. Eu  falei:  "o  que  foi  que  aconteceu,  Graça?" Ela 
disse:  "năo, vocę que  caiu,  depois  eu  te conto". Aí depois  disso,  ela  num 
contou  mais  năo. 

Zelinha:  Meu  pai  ficava  mandando  eu  ir  direto,  mas  o  pastor  querendo 
que a gente pregasse a  linha de crente. Eu falei:  "num vou pregar  linha  de 
crente..." 

E m  seguida  a  essa  incursăo  malograda  ŕ  igreja  Deus  é  Amor,  Clarice  tem 
uma  espécie  de  revelaçăo  sobre  o  tipo  de  problema  da  filha.  Ela  desperta  um  dia 
decidida  a  levála  ŕ  casa  de  umbanda  de  Floręncio,  um  paidesanto  que já  havia 
curado  sua cunhada,  Lia,  de  alcoolismo. Ŕ  noite  foram  ŕ sessăo, Clarice,  Zelinha, 
Nei  e  sua  irmă. 

Clarice: Aí,  um dia de domingo  eu  tava assim,  "ai  meu Deus", disse,  "eu 
vou  procurar  uma  casa  pra  levar  essa  menina",  que  eu já  tava  com  medo 
dela  morrer,  que  ela  năo  queria  mais  nem  tomar  banho.  Parecendo  que 
tinha  sido  um  negócio  que,  sei  lá,  que  fez  assim...  ela  ficava  deitada  de 



dia, o cabelo lá em cima aparecendo uma maluca. (...) Aí eu levei um dia de 
domingo,  eu  cheguei  por  minha  conta,  tá  entendendo?  Eu  disse:  "ah,  eu 
vou  levar  Zelinha  na  casa  de  seu  Floręncio  (...)".  Que  eu  tenho  uma 
cunhada que bebia de chamar  cachorro  tio. Aí ficou  boa  lá, tirou  a bebida 
dela  mesmo,  completamente.  Aí eu  cheguei  um  dia de domingo,  eu  disse 
ali,  falei  com  o  pai,  eu  disse:  "Nei,  vou  levar  Zelinha  na  casa  de  seu 
Floręncio". Ele disse: "vocę quer ir, vá". Ele disse: " t á  achando que ela  tá 
com  problema?"  Eu  disse:  "claro  que  ela  tá,  quem  năo  conhece  que  ela 
tá?"  Aí  levei. 

A  causa  do  problema  de Zelinha  foi  anunciada  pelo paidesanto:  ela  pisou 

em  um  'despacho'  feito  para  outra  pessoa.  O  guia  incorporado  no  paidesanto 

garantiu  que  as  desconfianças  dos  pais  em  relaçăo  ŕ  virgindade  de  Zelinha  eram 

infundadas,  pois  ela  era  virgem,  fato  que  foi  afirmado  com  toda  ęnfase:  ela  é 

"vígea,  vígea,  vígea".  Recomendou  um  tratamento  com  banhos  de  folha  e  ses

sőes  de  limpeza.  Na  avaliaçăo  de  Clarice  e da  própria  Zelinha,  os  resultados  obti

dos  foram  evidentes  desde  a  primeira  sessăo. 

Zelinha:  Me  senti  melhor,  porque  năo  dormia  e comecei  a dormir,  dormi 
como o quę nesse dia, que eu năo dormia năo,  ficava a noite toda  zanzando 
no  meio  da  casa,  rasgando  roupa  e  tudo.  Aí  pronto,  me  senti  melhor, 
dormi  como  o quę. Nos  outros  dias  ainda  foi  melhor  ainda,  que  eu  conti
nuei  indo, eu tava me  sentindo melhor já.  (...)  Năo, respondendo năo, mas 
nervosa  ainda  tava.  (...)  Sei  lá, começava  a falar  com os outros,  começava 
a  gritar  e dava  uma  tremedeira  na  măo. 

Clarice:  [No primeiro  dia] já  melhorou,  veio  calma. Veio calma,  conver
sando, que ela năo  encarava  nem  eu  (...). Era  uma raiva que ela  tinha  em 
mim, que ela chega olhava pra mim assim, como ela queria me avançar  em 
mim.  Aí  de  noite,  quando  chegou,  veio  calma,  disse:  "măe,  domingo  eu 
vou  só", ela falou.(...)  Ela disse: "eu  vou pra  lá, pra  sessăo na  casa de  seu 
Floręncio". (...)  Desse dia pra cá, ela  ficou calma, eu chamava ela atençăo, 
assim, ela năo respondia mais nem nada.. (...)  [O problema da măo] melho
rou,  năo melhorou,  mas  o nervoso  que ela  tava,  a raiva,  aliviou,  também. 
Passou  mais,  que  ela  năo  ficou  respondona  nem  nada. 

Após  cumprir  o  tratamento  e  freqüentar  algumas  sessőes,  Zelinha  recobrou 
a  calma.  Entretanto,  apresentava  ainda  o  problema  na  măo.  Ora,  os  movimentos 
com  os  dedos,  com  o  agravamento  do  caso,  haviamse  tornado  secundários,  uma 
vez  que  os  problemas  relacionais  assumiram  o  primeiro  plano,  e  quanto  a  este  as
pecto,  o  tratamento  na  casa  de  umbanda  foi julgado  bastante  eficaz  por  Clarice. 

O  caso,  porém,  năo  se  encerra  aqui,  porque,  se  hoje  parece  prevalecer  um 
acordo  entre  măe  e  filha  sobre  os benefícios  trazidos  pela  umbanda,  parece  lícito 
supor  que,  ŕ  época  do  problema,  năo  havia  uma  avaliaçăo  muito  bem  definida 
acerca  do  sucesso  do  tratamento  com  o  paidesanto,  pois  ao  mesmo  tempo  em 
que  ia  ŕs  sessőes  de  umbanda,  Zelinha,  chamada  por  uma  comadre  de  Clarice, 



Celestina,  freqüentou  também  a igreja  Universal  do Reino de Deus, buscando  uma 

outra  possibilidade  de cura.  Além  disso,  segundo  Zelinha,  a decisăo  de  abandonar 

essa  agęncia  de  cura  năo  se  pautou  em  um  descontentamento  com  a  igreja,  mas 

foi  resultado  da  pressăo  do  paidesanto,  que  a  advertia  sobre  os  riscos  de  seguir 

linhas  tăo  divergentes  de  tratamento. 

Zelinha:  Măe,  conversando  o  problema  com  D.  Celestina,  uma  moça  que 

mora  aí embaixo,  ela  sempre,  ela  agora  que  entrou  na  linha  de  crente,  aí  ela 

pegou  me  chamou:  "vam'bora  menina,  pra  igreja".  Aí  ela  pegou,  me  cha

mou  pra  eu  ir,  aí  eu  fui  uns  dois  dias  com  ela,  depois  parei  porque  seu 

Floręncio  pediu. 

Parece  paradoxal  que  Clarice  tenha  incentivado  a  filha  a  ir  ŕ  igreja 

pentecostal,  posto  que  afirma  insistentemente  em  sua  narrativa  que  as  melho

ras  no  compor tamento  de  Zelinha  foram  visíveis  e  consideráveis ,  desde  o 

primeiro  dia  na  casa  de  Floręncio.  Talvez  possamos  compreender  esta  aparen

te  contradiçăo  se  levarmos  em  conta  o  estado  de  incerteza  e  afliçăo  instalado 

desde  o  início  do  problema: 

Clarice:  Năo  sei,  meu  Deus,  eu  năo  sei  nem  como,  parece  castigo  pra 

meus  filhos,  e  năo  sei  nem  como  foi  que  aconteceu  isso  com  ela.  Nem  sei, 

por  que  lá  disse  uma  coisa,  um  me  diz  outra,  outro  diz  que  é  outra,  eu  já 

andei  tanto  com  essa  menina,  que  quase  eu  fiquei  morta  de  andar  com 

essa  menina  e  de  chorar,  eu  chorava  de  dia  ŕ  noite.  (...)  Antes,  eu  comecei 

a  bater,  pensando  que  era  alguma  mania  que  ela  tava,  comecei  a  bater. 

Depois  que  eu  vi  mesmo  que  era  caso  de  doença.  (...)  Năo,  eu  disse,  "meu 

Deus,  eu  năo  passo  castigo  pra  meus  filho  e  acontecer  uma  coisa  dessa 

ass im  de  repente ,  só  pode  ser  a lguma  coisa,  n é ? "  Algum  cast igo  de 

Deus,  ele  quer  que  eu  receba,  né? 

O  episódio  da  saída  de  Zelinha  da  igreja  selou  a  cisăo  entre  Clarice  e 
Celestina,  a responsável  pela  ida de Zelinha  ŕ Universal,  processo  que já  se  vinha 
d e s e n r o l a n d o  há  a l g u m  t e m p o ,  d e s d e  que  C e l e s t i n a  se  c o n v e r t e r a  ao 
pentecostalismo.  Celestina  interpretou  o  abandono  do  tratamento  como  uma 
imposiçăo  de  Clarice,  suposiçăo  que  năo  é  de  todo  infundada,  posto  que  várias 
vezes  Clarice  deixa  transparecer  sua  afinidade  com  a  umbanda,  ao  mesmo  tem
po  em  que  năo  dá  mostras  de  muito  entusiasmo  com  o  pentecostalismo:  ela 
conta  ter  freqüentado  um  culto  apenas  uma  vez  e  ter  sofrido  terrivelmente  com 
uma  dordecabeça,  em  razăo  da  'zoada ' . 

Em  sua narrativa,  Clarice  tende a minimizar  o engajamento  com  a  umbanda 
e  afirmar  que  incentivava  igualmente  Zelinha  a  freqüentar  a  igreja  e  as  sessőes, 
embora  só  fosse  com  a  filha  ŕs  sessőes  de  umbanda.  Além  disso,  sem  fazer 
referęncia  a  qualquer  tipo  de  pressăo  do  paidesanto,  declara  que  a  opçăo  pela 
umbanda  foi  uma  decisăo  exclusiva  da  filha.  Entretanto,  tal  atitude  de  imparciali
dade e mesmo de  falta  de compromisso  com  a umbanda  năo corresponde  ŕ  imagem 



que  vizinhos,  e  especialmente  a família  de  Celestina,  fazem  de Clarice.  Damiana, 

filha  de Celestina,  que  fora  por longo  período  amiga  íntima de Clarice,  acusaa  de 

fazer  feitiçarias  e  ter  ligaçőes  estreitas  com  paisdesanto  (veja  em  seguida  o  caso 

de  Nando,  filho  de  Damiana). 

Clarice,  por  sua  vez,  ciente  das  acusaçőes  de  feitiçaria    que  năo  raro  pe

sam  sobre  aqueles  que  freqüentam  assiduamente  casas  de  umbanda  e  candomblé   , 

tenta  manter  em  segredo  o  tratamento  na  casa  de  Floręncio.  Fora  do  círculo 

familiar,  poucas  pessoas  sabem disso; entre estas consta Teca, que  também  acom

panha eventualmente Zelinha ŕs sessőes e auxilia Clarice na preparaçăo  e coleta  de 

ervas  para  os  'banhos  de  limpeza' ,  açăo  que  se  deve  realizar  longe  das  vistas  de 

outros  vizinhos. 

Diz Clarice que, após o tratamento em Floręncio e a ida ŕ igreja  pentecostal, 

a  filha  ficou  "boa,  boa,  boa".  Há  uma  certa  controvérsia  sobre  qual  tratamento 

teria  produzido  o  resultado  positivo.  Nei  e  alguns  vizinhos,  inclusive  Teca,  credi

tavam  a  melhora  ŕ  igreja  pentecostal;  Clarice  atribuía  a  Floręncio  o  ęxito  obtido; 

Zelinha,  por  sua  vez,  concordava  com  a  măe,  mas  lembra  os  efeitos  positivos 

alcançados  com  as  sessőes  de  fisioterapia  realizadas  em  uma  clínica,  em  um  mo

mento  posterior  quando,  depois  de  curada,  tem  uma  recaída  do  problema  da  măo 

e  do  nervoso. 

Clarice:  O pai já disse: "Clarice, eu achei melhora foi  quando Zelinha  foi 
pro crente". Eu disse: "eu já  achei  melhora foi  quando Zelinha  foi pra  Seu 
Floręncio".  Aí,  fica  naquele jogo  de  empurra.  Eu  sei  que  ela  ficou  boa, 
boa,  boa. 
Clarice:  Agora  eu...  o  pai  achou  que  muita  gente,  que  ela,  nessa  igreja, 
nessa  igreja  daqui  da  Santa Cruz,  ela  ficou  boa, boa. Os vizinhos, năo  foi 
năo,  Teca? 
Entrevistador.  Vocę  acha  que  foi  a  igreja,  Teca? 
Teca: Eu  achei  que  sim. 

Zelinha:  Eu  fiquei  boa  mermo  na  casa  de  seu  Floręncio  e  lá  também  na 
Somed,  porque  eu  fiz  a parafina  que deu  boa,  graças  a Deus, hoje  em  dia 
eu  năo  sinto  nada. 

A  volta do problema  por um  certo período, depois de Zelinha  ter sido  cura
da,  trouxe  de  novo  as  discordâncias:  o  pai  insistia  em  que  o problema  dela  era  de 
nervos  fracos  e  que  era  preciso  ir  ao  médico.  A  măe  năo  estava  perfeitamente 
convencida  a  respeito,  inclinavase  a  considerar  seriamente  outra  explicaçăo,  de 
que  a recaída  era  um  castigo  infligido  por Cosme  e Damiăo,  para quem  ela  estava 
devendo  um  caruru,  interpretaçăo  sugerida  por uma benzedeira  da vizinhança  que 
rezara  Zelinha: 

Clarice:  Eu  tinha  que  dar  [o  caruru],  aí  essa  criatura  que  rezou  disse: 
"Clarice,  vocę  deve  um  caruru  dessa  menina?"  Aí  eu  fiquei  assim,  eu 
disse:  "por  quę?". Ela disse:  "ali, vocę deve  alguma coisa  a  Săo  Cosme". 



Aí  eu  cheguei  disse:  "eu  acho  que  eu  devo  um  caruru,  năo  tô  ciente  năo. 
Acho  que  eu  devo  um  caruru".  Aí ela  disse:  "se  vocę deve  é  bom  pagar, 
porque  essa  criança  anda  precisando  assim  do  caruru  esse  męs  de  se
tembro".  Eu  disse:  "quando  ela  fizer  16  anos  eu  dou  o  caruru".  Aí  năo 
pude dar o caruru. Aí minha filha,  passado 8 dias que eu năo dei o  caruru, 
ela  apresentou  [de  novo]  o  problema  na  măo. 

Ao  mesmo  tempo, Clarice planejava  levar a filha  a um médico espírita  que, 

segundo  ela,  tinha  fama  de  possuir  grande  poder  mediúnico.  Uma  irmă  sugerira 

que  se  procurasse  este  médico,  corroborada  por  Teca,  que  já  o  havia  consultado 

sobre  o  caso  de  sua  própria  filha,  vítima  de paralisia  infantil.  O  projeto  de  Clarice 

era  descobrir,  em  meio  a  uma  babel  de  explicaçőes,  sugestőes  e  vozes  diferentes, 

a  verdadeira  razăo  do  problema  da  filha. 

Clarice:  Vou levar ela em Dr. Haroldo. É um médium que tem em Calçada, 
ele  conta  tudo,  ele conta  sem  a gente  dizer,  nada, nada,  nada,  nada,  nada. 
(...)  Diz  tudo,  tudo,  tudo. Ele  é  médico  de  espiritismo,  né?  Ele  diz  tudo, 
tudo,  tudo. Eu vou ajuntar  um dinheirinho no fim  desse męs e vou  lá  levar 
ela. O que mandar  eu fazer,  eu vou trabalhar 2, 3 męs, 4 męs, mas eu  faço 
só  pra  ver  ela  boa.  (...)  Uma  irmă  minha,  de  Camaçari,  que  fez  consulta 
com ele, ela falou,  mas năo me disse onde era, só fez  assim dar um  toque: 
"tem um médico, Clarice, muito bom, em Calçada". Depois, Teca: "ah,  eu 
já  sei  quem  é,  é Dr. Haroldo!" Ε  agora  eu  vou  mesmo,  inda  hoje  eu  falei 
com  o pai, o  pai  dela,  eu  disse:  "ói, Nei,  [quando]  vocę  receber  dinheiro, 
eu  vou  levar  Zelinha  lá"... 

Antes  que ela obtivesse  o dinheiro necessário para  a consulta,  Zelinha  foi  a 
um  fisioterapeuta.  A  recomendaçăo  também  foi  feita  por  Teca,  cuja  filha  com 
problemas  motores,  resultantes  da  paralisia  infantil,  tratavase  em  uma  clínica 
fisioterápica.  Ao recorrer  ŕ  fisioterapia,  Zelinha  ficou  livre do problema  na măo,  o 
nervoso  esvaneceuse,  mas  permanece  a  controvérsia  sobre  os  tratamentos.  De
pois  de  tudo,  Clarice  ainda  faz  planos  de  dar  um  caruru  para  pagar  a  promessa 
feita  aos  santos,  a  fim  de  assim  evitar  um  novo  reaparecimento  do  problema. 

Ao  longo  do  tempo  que  durou  o  problema  de  Zelinha,  uma  questăo  se 
tomou  crucial  para  seus  pais,  particularmente  para  Clarice:  encontrar  uma  expli
caçăo  para  o  problema  que  comprometesse  o  mínimo  possível  a  identidade  da 
filha.  Ao  aceitar a explicaçăo  oferecida  na casa de umbanda   um  feitiço  dirigido  a 
outra pessoa que acidentalmente atingiu Zelinha  , Clarice e Zelinha adotaram  uma 
interpretaçăo  que  poderia  livrála  tanto dos  ataques morais, na  forma  de  especula
çőes  sobre  a perda  da  virgindade,  quanto  do  rótulo  de  doente  mental  ou  de  louca, 
definiçăo  fortemente  estigmatizante. 

A  existęncia  de  distintas  perspectivas  sobre  o  problema  coloca  frente  ao 
fato  de que  as  interpretaçőes  elaboradas  para comportamentos  desviantes  năo  săo 
tăo  fixas,  a ponto de identificar  imediatamente como resultado de problema  mental 



quaisquer  sinais  comportamentais  incomuns.  Há,  portanto,  uma  certa  margem  de 

negociaçăo  na  atribuiçăo  do  status  de doente. Em  geral, o núcleo  de pessoas  mais 

próximas  do  doente  procura  afirmar  e  difundir  explicaçőes  para  o  problema  que 

minimizem  os danos  ŕ  sua  identidade. 

As  versőes  apresentadas  săo sempre  construçőes  negociadas, em  que há  que 

se  levar  em  conta  as  visőes  divergentes  de  familiares,  parentes,  vizinhos,  colegas, 

terapeutas  do  setor  folk2  e  do  médico.  Estes  diferentes  atores  participantes  do  pro

cesso  de  definiçăo  e  construçăo  do  problema,  por  sua  vez,  năo  possuem  o  mesmo 

nível  de  conhecimento  dos  eventos. Uma  vez  que  as  relaçőes  de  outros  atores  com 

o  doente  e  sua  família  tęm  conteúdo  e grau  de proximidade  diferenciados  (parente, 

vizinho,  amigo  íntimo,  paidesanto,  pastor  etc.),  as  informaçőes  comunicadas  a 

cada  um  deles  năo  săo  exatamente  equivalentes;  as  pessoas  selecionam  (e segre¬ 

gam),  na  medida  do  possível,  seus  interlocutores  e  as  informaçőes  ŕs  quais  po

dem  ter  acesso.  Exemplo  claro  é  o  fato  de  Clarice  procurar  ocultar  as  visitas  de 

Zelinha  ŕ  casa  de  umbanda,  particularmente  de  sua  comadre,  Celestina,  recém

convertida  e  fervorosa  participante  da  Igreja  Universal  do  Reino  de  Deus. 

E m  sua  tentativa  de  afastar  as  visőes  do  problema  que  impliquem  danos  ŕ 

identidade  da  filha,  Clarice procura  trazer  ŕ baila  elementos  que  confirmem  a  vir

gindade  e  a  sanidade  mental.  Para  isto  utiliza,  mediante  citaçőes,  o  discurso  de 

'autoridades' ,  que  dăo  sustentaçăo  ŕ  versăo  que  ela  deseja  veicular:  reportase, 

por  uma  lado,  ŕ  fala  de  médicos  que,  mesmo  sem  haver  examinado  Zelinha,  ates

tam  năo  constituir  seu  caso  um  problema  de  cabeça  ou  de nervos. Também  recor

re  ŕ palavra  da  patroa,  que  assegura,  diante  de  uma  platéia  pouco  disposta  a  cola

borar,  a virgindade  de  Zelinha. 

Se até aqui  enfatizamos  a participaçăo  da rede de vizinhança  e  parentesco, 

bem  como  o diálogo  estabelecido  entre  esta e  a família,  na  definiçăo  da  situaçăo 

e  escolha  de  tratamento,  năo  podemos,  contudo,  deixarnos  levar  pela  idéia  de 

que  os  únicos  a  intervir  nos  casos  de  enfermidade  săo  as  pessoas  próximas  ao 

doente,  tendęncia  presente  na  maioria  dos estudos  de redes  sociais, que  enfocam 

apenas  as  relaçőes  íntimas  (cônjuges,  parentes  e  amigos  próximos).  No  caso 

aqui  narrado  vęse,  por  um  ângulo,  a  utilizaçăo  de  relaçőes  próximas  para  se 

chegar  a  alguém  que  está  distante    como  no  exemplo  da  visita  de  Clarice  ao 

médico,  para  uma  consulta  informal,  intermediada  por  uma  vizinha   ;  por  outro 

ângulo,  patroas  e  expatroas  săo  solicitadas  a  se  envolverem  no  problema  em 

diferentes  momentos,  ao  longo  da  trajetória  de  Zelinha.  É  importante  salientar 

que  um  número  considerável  de  mulheres  na  Baixa  da  Alegria,  assim  como 

Clarice,  trabalha  em  empregos  domésticos,  ocupaçăo  ainda  revestida  de  uma 

certa  dose  de  paternalismo.  Assim,  nos  casos  de  doença  na  família  é  comum 

que  empregadas  recebam  dos  patrőes  empréstimo  de  dinheiro,  informaçőes  e 

ajuda  para  conectálas  com  instituiçőes  médicas  ou  burocráticas.  Tais  vanta

gens,  porém,  representam  apenas  um  aspecto  da  questăo,  havendo  ainda  um 



outro  elemento  a  considerar:  utilizase  estrategicamente  a  opiniăo  expressa  pelo 

patrăo/patroa,  assim  como  fala  do  médico,  para  conferir  maior  legitimidade  a 

afirmaçőes  feitas  pelos  próprios  informantes. 3 

A  história  de Zelinha  parece desafiar  a suposiçăo,  implícita  em  alguns  estu

dos  sobre  redes  sociais  e  suporte  social,  de que  năo  existem  conflitos  de  interesse 

entre  aqueles  que  apóiam  os  indivíduos  doentes  (família,  amigos  etc.)  e que  todos 

agem  de  comum  acordo  para  o  bem  da  pessoa  enferma.  Partir  de  tal  suposiçăo 

pode  implicar  negligęncia  para  com  aspectos  relevantes,  como  tensőes,  hostilida

des  e  disputas  presentes  no  interior  das  redes  sociais,  mesmo  nas  relaçőes  de 

suporte.  Estudos  em  geral  assumem  (sem  muita  reflexăo)  a noçăo  de  que  as  redes 

sociais  altamente  interconectadas  tendem  a  construir  versőes  unificadas  do  pro

blema  e  a  funcionar  como  grupo  de  apoio  para  o doente.  Parece  haver  uma  asso

ciaçăo  entre  a  capacidade  da  rede  funcionar  como  suporte  e  a  existęncia  de  um 

acordo  sobre  as  definiçőes  da  situaçăo.  O  que  este  caso  nos  mostra  é  que  há 

desacordo  e  disputas  de  interpretaçăo,  mesmo  entre  pessoas  cujas  relaçőes  săo 

bastante  próximas.  Os  próprios  pais  tęm  visőes  distintas,  modificam  suas  opini

őes,  oscilam  entre  diferentes  interpretaçőes  e  avaliaçőes  sobre  tratamento;  e  vizi

nhos  próximos,  que  figuram  como  personagens  de  importância  no  decorrer  da 

história,  tecem  seus  comentários  sobre  os  problemas,  negociam  em  que  medida 

suas  opiniőes  devem  ser  reveladas  ŕ  família  e  que  decisőes  apoiar  ou  năo. 

As divergentes  visőes  do  problema,  as  negociaçőes  em  torno  da  interpreta

çőes  e  utilizaçăo  de  tratamento,  podem  realmente  funcionar  como  elemento  que 

introduz  alguma  dose  de  tensăo  nas  relaçőes  sociais,  podendo  resultar  até  mesmo 

em  ruptura  de  relaçőes.  Assim  foi  com  a  relaçăo  que  unia  Clarice  e  Celestina: 

conforme  já  explicado. 

O  enfoque  exclusivamente  nas relaçőes  íntimas  năo  só tende a minimizar  as 

tensőes  existentes  dentro  do  pequeno  núcleo  e  o  suporte  advindo  de  năo  íntimos 

(como  no  caso  das  patroas),  mas  também  deixa  de  lado  uma  gama  de  interaçőes 

que  tendem  a  ser  mais  claramente  hostis, que  aparecem  no  relato de Zelinha  acerca 

das  situaçőes em que era atormentada  na ma  pelas crianças  ou em que os colegas  de 

escola caçoavam de seu problema, chamandoa de maluca. No Nordeste de Amaralina, 

năo  raro ocorre que  pessoas  com  problemas  mentais  sejam  seguidas  por uma  bando 

de crianças que, em coro, gritam apelidos e fazem  zombarias. A reaçăo usual  daque

le que  sofre  a perseguiçăo  é de  agressividade  e  violęncia. 4 

Ŕ  luz  deste  caso,  devese  ainda  considerar  a  questăo  do  peso  concedido  ŕ 

estrutura  nos  estudos  de  redes  sociais.  A  apreensăo  da  estrutura  nos  dá  apenas  a 

composiçăo  da  rede  em  um  momento  específico,  em  geral  quando  as  pessoas  che

gam  ao  tratamento  médico.  Isto  traz  duas  conseqüęncias:  primeiramente,  estudos 

interessados  apenas  em  explicar  a  relaçăo  entre  a  estrutura  das  redes  sociais  e  um 

certo  tipo  de  tratamento  ignoram  a  utilizaçăo  de  outras  formas  de  terapia.  Mais  do 

que  isso,  năo  atentam  para  uma  série  de  outras  açőes  que  interferem  no  curso  de 



Nando  tem  sete  anos  e  năo  freqüenta  ainda  a escola.  Começou  a  ter  crises 

de  convulsăo  com  menos  de  um  ano  de  idade  e  apresenta  também  outros  proble

mas:  é  agressivo,  costuma  andar  nu  e  mostra  uma  atividade  sexual  exacerbada 

para  sua  idade.  Reside  com  o  pai  e  a  măe  na  área  próxima  do  Boqueirăo,  mas 

freqüentemente  fica  ao cuidados  da  avó e das  tias que moram  próximas,  na  rua  da 

Ladeira,  na  mesma  área  em  que  habitam  Clarice,  Zelinha,  Teca  (personagens  da 

história  anterior), Eunice,  Julina,  e  onde  se  localiza  a venda  de  Paraíba. 

Nando  teve  sua  primeira  convulsăo  antes  mesmo  de  completar  oito  meses. 

Damiana,  sua  măe, narra  a cena  da  primeira  crise com  detalhes.  "Foi  assim:  eu  tava 

lavando roupa, minha măe pegou ele e  ficou  brincando com ele (?). Bateram em  uma 

irmă  minha. A  minha  irmă năo chorou  de junto de quem bateu; veio, chorou,  gritou 

de junto  dele.  Aí,  pronto,  ele  teve  convulsăo.  Desse  dia  pra  cá, pronto". Até  entăo, 

segundo  Damiana,  o menino  era perfeitamente  normal. Esta  cena,  contada  mais  de 

uma vez pela măe, que lhe atribui grande importância,  assume significados  diversos 

conforme  a perspectiva  pela qual  ela está  narrando  a história do  filho.  Quando,  por 

exemplo, ela assume um ponto de vista do candomblé e atribui o problema de  Nando 

a  um  'trabalho',  considera  que  o  grito  da  irmă  funcionou  como  uma  espécie  de 

alerta,  que,  se  desencadeou  o  problema,  ao  mesmo  tempo  levoua  a notar  a  tempo 

sua  existęncia.  Quando  parte  de  outro  ponto  de  vista,  afirma  que  o  próprio  susto 

provocado  pelo  grito  suscitou  a  doença  de  Nando.  De  todo  modo,  esse  momento  é 

fundamental  na  construçăo  narrativa  de Damiana  acerca  do  problema  do  filho. 

Damiana:  Olha, esse grito eu  acho que tem alguma coisa  a ver, porque  se 
năo  fosse  esse  grito,  eu  năo  ia  saber  de  nada,  quando  eu  ia  saber já  era, 
ia  ser  muito  tarde. Estava  sendo,  ficando  tarde. Esse  grito  ajudou  que  eu 
soubesse,  como  era  que  eu  ia  lidar,  e  eu  inocente,  sem  saber,  só  cami
nhando  pra  médico,  caminhando  pra  médico,  e  nada.  Mas  eu  via. 

Damiana:  Este  problema  dele  começou  (...),  provocado  por  um  grito, 
grito  esse  que  ele  teve  convulsăo  na  hora,  após  este  grito. 

Outro  momento  de  importância  no  desenrolar  da  história  de Nando  se  pas
sa,  na  verdade,  antes  de  seu  nascimento,  durante  a  gestaçăo.  É  neste  ponto  que, 
de  fato,  reside o nó, ligando  a história  da doença do  filho  ŕ teia de  relaçőes  em  que 

uma  enfermidade  e que năo  se resumem  ŕ escolha  de tratamento, embora estejam  a 

esta relacionadas  (identificaçăo  do problema, criaçăo de rumores,  aconselhamentos, 

avaliaçăo  de  tratamento  etc.).  Em  segundo  lugar,  centrar  o  estudo  na  composiçăo 

estrutural  da  rede  social  năo dá  conta  dos  processos  de  reconfiguraçăo  da  trama  de 

relaçőes  sociais  que  podem  ocorrer  no  decurso  de  uma  trajetória  de  enfermidade, 

como  se  constata  mais  claramente  no  caso  que  se  segue. 

A  HISTÓRIA  DE  NANDO5 



ela  estava  inserida  no  período. Damiana  reconta  a  sua  gravidez  e  os  episódios  em 

que  esteve  envolvida,  as  discussőes  com  o  marido  e  os  problemas  de  família,  e 

constrói  um  quadro  de  relaçőes  que  é  fundamental  para  compreender  e  dar  senti

do  ao  problema  do  filho. 

Quer  seja  especulando  sobre  as  explicaçőes  médicas    o  médico  sugere 

que  a  origem  do  problema  possa  ligarse  ŕ  gravidez  e  ao  parto   ,  quer  seja 

argumentando  a  favor  da  explicaçăo  encontrada  pela  măedesanto    um  feiti

ço  dirigido  contra  a  măe  que  atingiu  o  filho  ainda  em  seu  ventre   ,  Damiana 

sempre  remete  a explicaçăo  do  problema  ao  período da gravidez, momento  para 

ela particularmente  difícil. 

Damiana:  Começando  pela  gravidez  dele,  eu  tive  uma  péssima  gravidez 
mesmo.  Eu  mais  meu  marido,  nós  discutia  muito,  nós  brigava  muito,  eu 
bebia  muito,  assim:  conhaque,  cerveja,  fimdesemana.  Mas  era  fimde
semana,  era  batida,  e  nisso  nós  brigava  demais.  Năo,  essa  época  eu  năo 
se  unia  direito  mais  minha  família,  tá  entendendo?  Andava  todo  mundo 
de mau. Era: eu mais minha família  era todo mundo de mal, e nisso eu năo 
tinha  como  uma  pessoa  pra  me  conversar  sobre,  sobre  o  problema  entre 
eu  e  meu  marido,  tá  entendendo?  (...)  Me  lembro  que,  quando  eu  estava 
grávida  dele,  Lula  veio  pra  mim  de  um  pontapé  na  minha  barriga,  aí  me 
livrei  desse pontapé,  (...)  ali  era briga  feia  mesmo. 

Clarice, por  sua  vez,  assim  como  outros  vizinhos,  localiza  também  na  gra

videz  de sua amiga  a origem do problema.  Segundo  ela, expressando  uma  opiniăo 

corroborada  por  outros  vizinhos,  as  verdadeiras  causas  da  doença  do  menino 

foram  as  tentativas  de  aborto  praticadas  por  Damiana,  aliadas  ŕs  dificuldades  de 

relacionamento  existentes  entre  ela  e  o  companheiro,  que  chegou  ao  extremo  de 

espancála  durante  a  gestaçăo  de  Nando. 

Clarice: Ela tomou muito remédio pra matar ele. Foi por causa do remédio, 
sabe? Ela  tomou  muito  remédio, muita raiva que o marido dela era... Bebia 
de fazer...  de  chamar  cachorro  de  filho.  Aí eu  acho  que  ele já  nasceu  com 
esse  problema,  que  desde  pequeno  que  ele  se  assustava.  (...)  Ela  tomou 
muito remédio pra evitar, pra matar a criança, de tanta raiva do que o marido 
fazia.  Entendeu?  Eu  acho que  ela,  ela mesmo  me contava  que... ela  ficava 
direto  aqui,  que  nesse  tempo  eu  vendia  cerveja,  guaraná  e  tudo,  e  eles 
bebia aqui como quę. Aí ele enraivava ela, ela com um barrigăo, quer dizer 
que năo,  năo,  sai  mais,  sai  na  criança,  né?  Aí  só pode  ter  sido  isso. 

Paraíba:  Quando  năo perde  [o filho]  só cria problema  (...)  remédio  [para 
abortar]  tăo  forte  que  ele  é  doente,  completamente  doente  da  cabeça. 
Quantidade  forte  de remédio  que a măe  tomou. É, como é o nome dele, o 
maluco,  Nando.  Só  vive de  remédio. 

Qualquer que  seja  a visăo proposta  (um feitiço,  a gravidez, o grito da irmă)  
e  Damiana  enuncia  ora uma,  ora  outra  (omitindo  sempre  as tentativas  de  aborto)   , 
a gravidez é um ponto fulcral  na  explicaçăo  do problema  de Nando. A  visăo  que  a 



măe  tenta  projetar  deste  momento  ligase  bastante  ŕ  necessidade  de  se  eximir  da 

culpa  pela  origem  do  problema.  Para  isso, atribui  a responsabilidade  ora  a  Clarice, 

ora  a uma  doença  física,  mas  sempre  afasta  de  si  a responsabilidade  pela afliçăo  do 

filho. Damiana argumenta que a doença năo se deve ŕ falta de cuidado, nem a  falhas 

em  seu  desempenho  no  papel  de  măe; considera,  ao contrário, que  resulta  de  inter

vençăo  alheia  (feitiço),  ou das dificuldades  relativas  ao parto e ŕ  gravidez. 

Desde  que  o  problema  de  Nando  principiou,  Damiana  tem  seguido  trata

mento  médico  e,  por  duas  vezes,  j á  procurou  casas  de  măedesanto.  Sua  măe, 

Celestina,  e  irmăs,  atualmente  membros  da  Igreja  Universal  do  Reino  de  Deus, 

também já  levaram  o menino  para  receber  as  oraçőes  da  igreja. 

Damiana  relata  uma  seqüęncia  de tentativas de resoluçăo do problema  den

tro  do  setor  profissional.  Logo  que  Nando  apresentou  a primeira  crise  de  convul

săo,  ela  o  levou  a um  prontosocorro,  mas  como  o menino já  năo  estava  manifes

tando  o  problema,  năo  recebeu  atendimento  e  foi  encaminhado  a um  clínica  neu

rológica.  Na  narrativa,  ela  expressa  ressentimento  e desconfiança  com  relaçăo  ao 

primeiro  médico  consultado,  que  a  teria  tratado  rispidamente  em  razăo  do  choro 

excessivo  de  Nando. Por  isso, diz,  ao receber  a receita  que  indicava  a dosagem  de 

25  gotas  de  Gardenal,  resolveu  năo  seguir  a  recomendaçăo  e  foi  em  busca  de 

outro  médico,  que  teria  confirmado  a  suspeita  de  que  tal  dosagem  era  demasiada 

para  uma  criança  pequena,  recomendando  a  administraçăo  de  apenas  quatro  ou 

cinco  gotas  a  cada  vez.  Insatisfeita  com  o  tratamento  recebido  dos  médicos, 

Damiana  decidiu  năo  seguir  nem  uma  nem  outra  recomendaçăo,  optando  por  jo

gar  fora  os  remédios  e  abandonar  a  medicina.  Contudo,  as  crises  voltaram  ainda 

mais  fortes,  de  modo  que  ela  se  viu  obrigada  a  procurar  o  médico  mais  uma  vez. 

Aconselhada  por  uma  pessoa  da  vizinhança,  foi  a  um  médico  espírita,  Dr. 

Haroldo  (o mesmo que Clarice pensava em consultar sobre o caso de Zelinha).  Este 

năo  se teria  limitado, como  os outros, a receitar  medicamentos  para  o  'problema  de 

foco',  prevendo  que  por  volta  dos  sete  anos  Nando  estaria  curado  e  poderia  deixar 

de  tomar  os  remédios. Damiana  năo  pôde continuar  o  tratamento  com  este  médico, 

pois a consulta era paga. Durante um certo tempo, năo levou  o  filho  a novas  consul

tas,  uma  vez  que,  tendo  em  măos  a  receita  de  Dr.  Haroldo,  ela  solicitava  a  um 

médico  (também espírita), que atendia  alguns dias na  semana em um  consultório  no 

bairro, que prescrevesse  os  mesmos  medicamentos. Em  uma  fase  posterior,  passou 

a  levar  Nando  a  uma  outra  clínica  neurológica,  onde  foi  melhor  tratada,  mas  năo 

deixou de tecer críticas ao atendimento:  incomodavalhe  a impessoalidade do  médi

co,  que,  atendendo  durante  anos  um  mesmo  paciente,  mantém  para  com  ele  uma 

relaçăo distante. Critica também o que ela julga ser uma certa negligęncia do médico, 

que  năo  solicitava  regularmente  a  realizaçăo  de  novos  exames  para  a  criança  e, 

portanto,  năo  podia  ter  uma  avaliaçăo  correta  do  desenvolvimento  do  problema. 

Além  disso, argumenta, o médico jamais  modificou  a medicaçăo prescrita pelo  mé

dico espírita, nem manifestou  qualquer mençăo de fazęlo. Damiana lembra  também 



que  o médico  espírita havia  prognosticado  uma  melhora quando o menino  estivesse 

com  sete anos    idade  de Nando  ŕ época  da  entrevista   ,  ao  passo que  a médica  que 

o  tratava  no  momento  adiava  sua  alta  para,  pelo  menos,  tręs  anos  ŕ  frente. 

Damiana:  (...)  porque  esse  médico  deveria  ter  mudado  já  esse  remédio. 

Porque  quem  me  passou  esse  foi  um  médico  lá em  Calçada,  foi  Dr.  Haroldo, 

foi  ele  que  me  passou.  Aí  o  Dr.  Haroldo  é  particular,  eu  năo  ia  ter  condi

çőes  de  todo  męs  tá  pagando  pra  ir  pegar  a  receita.  (...)  uma  médica  que 

me  encaminhou  pro  Martagăo,  e  nisso  eu  tô  até  hoje  com  esse  médico,  e 

eu  peço  a  ele  pra  mudar  o  remédio,  e  ele  diz  que  năo  vai  porque  ele  năo 

baba.  Se  ele  babasse,  que  ele  mudava  o  remédio,  e  ele  só  vai  ficar  bom 

com  esse  remédio.  Dr.  Haroldo  me  disse  que  de  sete  a oito  anos  ele  ia  ficar 

bom,  j á  esse  me  disse  que  de  dez  a  doze  anos  pra  lá.  Que  eu  năo  parasse 

o  medicamento  dele  năo,  pra  nada. 

Enquanto  narra  percurso  de  Nando  nas  agęncias  da  medicina  profissio

nal,  Damiana  revela  que  nunca  é  completamente  obediente  ŕs  recomendaçőes 

médicas: já  passou  períodos  sem  dar  o  medicamento  e,  normalmente,  năo  admi

nistrava  o  remédio  exatamente  como  prescrito  (por  exemplo,  apenas  duas  vezes 

ao  dia,  ao  invés  de  tręs). 

Em  uma  das  clínicas  percorridas,  uma  médica  teria  encaminhado  Nando 

para  continuar  o  tratamento  no  Juliano  Moreira,  o  hospital  psiquiátrico  mais  co

nhecido da cidade. Mais uma  vez, Damiana  decidiu  năo se deixar  guiar  pela  orien

taçăo  profissional.  Impressionada  com  as histórias  que  ouvia  sobre  o hospital  e  as 

formas  como  os  pacientes  eram  ali  tratados  (uso  de  choques  elétricos  e  camisas

deforça),  concluiu  que  tal  instituiçăo,  em  que  só vivem  os  loucos,  năo  era  o  local 

mais  adequado  para  tratar  seu  filho.  A  maneira  como  interpreta  o  problema  do 

filho  năo  parece  compatível  com  a  visăo  que  tem  do  hospital  psiquiátrico. 

Damiana:  Na  última  vez  que  eu  fui,  ela,  minha  médica,  me  encaminhou 

para  o  Juliano,  mas  como  eu  falei,  fiquei  com  medo  que  o  pessoal  disse 

que  ia  dar  choque  elétrico  no  menino.  Eu  disse:  "poxa,  se  o  menino já  tem 

trauma,  entăo  lá  eu  năo  vou".  Peguei  o  papel,  rasguei  e joguei  fora.  (...)  O 

pessoal  ficou  dizendo:  "ah,  no  Juliano  só  quem  vai  lá  é  maluco,  năo  sei  o 

quę  (...)."  Eu  parei  porque  eu  achava  que  no  Juliano  só  tinha  maluco. 

A  rejeiçăo  a  seguir  tratamento  em  um  hospital  psiquiátrico  vinculase,  em 
certo  sentido,  ŕ  tentativa  de  afastar  do  filho  o  rótulo  de  'maluco '  ou  ' louco ' , 
preocupaçăo  constante  de  várias  măes  cujos  filhos  sofrem  de  problemas  mentais. 6 

Argumentando  contra  pessoas  da  vizinhança  que  insistem  em  chamar  seu  filho  de 
louco,  ela  diz  que  loucos  vivem  nos  hospícios  e,  se  nenhum  médico  até  hoje 
recomendou  que  Nando  fosse  internado,  é  porque  na  verdade  seu  problema  năo  é 
loucura,  mas,  como  afirmam  os  médicos,  'foco'.  Assim,  ela  usa  a definiçăo  médi
ca do problema  para  legitimar  sua posiçăo perante os vizinhos e conseguir, de  modo 
mais  eficaz,  afastar  de  Nando  o  estigma  da  loucura,  ainda  que  no  íntimo  năo  esteja 



perfeitamente  convencida  do  diagnóstico  médico  e  que  acredite  na  existęncia  de 

uma  outra  razăo  (de  natureza  espiritual)  para  os  problemas  de  seu  filho,  além  do 

'foco'.  Os  vizinhos,  por  sua  vez,  apontam  insistentemente  para  a  'anormalidade'  de 

Nando  e  sugerem  que  a  internaçăo  poderia  ser  a melhor  soluçăo  para  o  problema. 

Damiana:  Eu năo gosto de  ficar  amigo  (...)  chamando  meu  filho  de  malu
co,  eu  năo  gosto.  (...)  Ε  eu  sei  que  ele  năo  é  mesmo.  Ter  foco  năo  é 
maluco.  Maluco,  se  ele  fosse  um  maluco,  só  basta  dizer,  maluco,  ele  já 
tinha  internado ele, năo tava assim, né? Se ele precisasse de  internamente, 
mas  ele  năo  precisa,  graças  a  Deus. 

Eunice:  Eu  acho  que  ele  năo  é  certo,  năo  sabe?  Desde  pequenininho  ele 
é  assim.  (...)  Só  esse problema,  assim,  que ele anda na rua  correndo,  vive 
na rua  sempre  sem  roupa. Ele  corre na frente  de carro, ele corre na  frente 
de  nada..  Porque  ele  năo  é  normal  mesmo,  de jeito  nenhum.  Joga  muita 
pedra  nas  crianças,  nas  casas. 

Julina:  A măe dele desde pequeno que encaminha  ele ao médico, mas  até 
hoje  năo  teve  soluçăo.  Năo  teve  soluçăo  nenhuma.  (...)  Acho  que  ele 
nasceu  assim. Deve  ser nascimento, né? Eu  acho que năo  tem nenhum.  Ε 
uma  pessoa  dessa  que  tem  que  ser  internada. 

Clarice:  O  médico  mandou  internar,  o  médico  passou  pra  internar  ele, 
mas  ela  năo  interna,  năo.  (...)  Ela  achou  muito  conselho  pra  internar,  ela 
que  năo  interna.  (...)  Mas  ele  é  muito  apegado  a  ela.  Também,  ela  fica 
doidinha  quando  ele  está  atacado.  É  măe,  né?  Quando  ele  dá  essas  crise, 
ela  fica  doidinha.  Ela  năo  interna  por  causa  disso,  né? 

Além  de contar  seu percurso  no setor profissional,  Damiana  relata  também 
as experięncias  realizadas em agęncias religiosas de cura: em uma casa de  umbanda 
e  outra  de candomblé. A  primeira vez que  recorreu  a uma  măedesanto,  Damiana 
foi  a uma  casa  de  umbanda  no  mesmo  bairro  em  que  mora. A  visita  foi  recomen
dada  por  sua  própria  măe,  Celestina,  que  hoje  é  pentecostal,  mas  ŕ  época  era 
rezadeira  e  mantinha  relaçőes  bastante  estreitas  com  o  candomblé,  segundo  afir
mam  Clarice  e  a própria  Damiana. 

De  acordo  com  o  relato  desta  última,  tal  visita  năo  lhe  causou  boa  impres
săo,  logo  na  primeira  consulta,  a  começar  pelo  fato  de  que  a  măedesanto  năo 
descobriu  nada  e fez  perguntas  demais, atestando, assim, năo possuir  muito  poder 
mediúnico. Uma  segunda  fonte  de desagrado para Damiana diz respeito ao  próprio 
tratamento  prescrito  por Eremita,  que, havendo  identificado  um  exu  nas  costas  do 
menino,  recomendoulhe  que  desse  um  banho  de  creolina  e  passasse  pedaços  de 
carne  no  corpo  do  filho,  os  quais  posteriormente  deveriam  ser  dados  como  ali
mentaçăo  aos  căes. Ora,  para  Damiana,  creolina  é  substância  para  tratar  animal,  e 
năo  para  ser  aplicada  a  uma  criança,  de  modo  que  se  recusou  a  levar  adiante  o 
tratamento  recomendado.  Tanto  aqui  quanto  na  recusa  em  levar  Nando  ao  hos
pital, Damiana  negase  a seguir  um  tratamento  que  ameace  a  identidade  do  filho 



como  pessoa  (criança  doente,  mas  potencialmente  normal),  condiçăo  que  seria 

posta  em  questăo  seja  em  sua  identificaçăo  com  um  louco,  seja  em  uma  aproxi

maçăo  ŕ condiçăo  de  animal. 

Após  esta  tentativa  na  casa  de  umbanda,  Damiana  năo  procurou  nenhuma 

outra  casa  de  culto  até  encontrar  Cleuza,  uma  amiga  (com  quem  hoje  está  rompi

da)  que  lhe conduziu  a uma  casa de  candomblé em Cachoeira, uma pequena  cidade 

próxima  a  Salvador,  famosa  por  seus  terreiros  de  candomblé.  Vale  salientar  que  a 

amizade entre Cleuza e Damiana iniciouse em um momento de particular afliçăo  para 

esta  última  e  fortaleceuse  ŕ  proporçăo  que  Cleuza  funcionava  como  apoio  para 

lidar  com  o  problema  de  Nando,  como  se  observa  nas  seguintes  citaçőes: 

Damiana:  Eu  andava  parecendo  uma  louca,  vocę  sabe  o  que  é  uma  lou
ca?  Eu  andava.  Na  hora  do  meu  desespero  foi  eu  que  encontrei  essa 
criatura.  Através  dessa  pessoa  é  que  eu  tô  vendo  o  meu  filho  ficar  bom, 
tá  entendendo?  (...)  Vinha com  um  saco  de roupa na cabeça,  com  a  outra 
măo,  uma  măo  cheia,  com  um  outro  saco  de  merenda,  a  outra  măo  com 
Qboa,  sabăo,  essas  coisa  assim,  e  Nando  querendo  que  eu  botasse  ele 
aqui, porque  ele,  eu  só andava  com  ele aqui  ó,  eu  andava  toda rasgada,  o 
rosto,  o  cabelo  andava  lá  em  cima,  quem  me encontrasse  na  ma  ia  me 
dizer que era  meu  marido que me espancava,  năo, era Nando,  quando  ele 
dava  os  problema  dele. Eu  prendia  uma  perna  dele  debaixo  desse  braço, 
prendia  a outra  aqui  e  segurava na  măo  aqui, mas nesse  dia eu năo  podia 
fazer  isso  porque  eu  năo  podia  pegar  peso  também.  Aí eu  encontrei  com 
ela,  ela parou,  me  perguntou  o que  é que  era que  ele  tinha.  (...)  Eu  dizia: 
"ih,  ele  tem  poblema  de  nervo,  eu  năo  quero  irritar  ele  também".  Aí  ela 
disse:  "nervo?"  Aí  parou  e  ficou  assim,  me  olhando. 

Damiana:  Aí,  dei  graças  a Deus,  como  eu  dou,  de  encontrar  essa  pessoa 
maravilhosa  que  é  Cleuza. Ε  que  tá  me  ajudando,  né,  tudo  que  ela  pode, 
ela  tá  me  ajudando.  Tá  entendendo?  Foi,  e por  isso  que  eu  năo  deixo  ela 
de jeito  nenhum. 

Damiana  conta que  antes  de  resolver  seguir  os conselhos  de Cleuza  quanto 
ao  tratamento,  consultou  seu  marido  sobre  a  convenięncia  ou  năo  de  firmar  esta 
amizade,  para  năo  se  ver  de  novo,  como  no  caso  de  Clarice,  dividida  entre  a 
lealdade  ao  marido  ou  ŕ  amiga.  Sem  objeçőes  da  parte  do  marido,  procurou  tam
bém pessoas  da  vizinhança para  obter  informaçőes  sobre o caráter  da nova  amiga. 
Após  checar,  por  meio  de  várias  fontes,  e  verificar  alguns  sinais  de  melhora  em 
Nando  com  os banhos  e rezas  feitos  por Cleuza,  ela  foi,  em  sua companhia,  ŕ  casa 
da  măedesanto.  Só  lá,  conforme  relata,  soube  a  verdadeira  causa  do  problema 
de  Nando.  Nesta  casa,  ela  diz,  a  măedesanto,  ao  contrário  da  primeira,  năo  fez 
perguntas  e  mostrouse  capaz  de  decifrar  toda  a  verdade:  a  melhor  amiga  na 
época da gravidez  tinha feito um trabalho para ela que acabou por atingir seu  filho, 
uma  criança  ainda  muito  frágil. 



Damiana:  Lá  onde  estou,  tô  vendo  muita  coisa,  aparecendo,  que  ela 
[Eremita] năo  sabia.  (...)  Bom,  gostei  [da casa  de  Cachoeira]. Coisas  que 
eu  năo  sabia,  passei  a  saber.  Por  exemplo,  foi  esse  problema  de  Nando, 
porque  isso  aí foi  gravidez minha,  foi  nessa  gravidez  que  eu, e  aí ela  me 
falou,  eu  realmente  tava,  senti  uma  dor  nessa  perna  (...)  me  disse  que 
começou por isso aí. Ε aí, eu senti a barriga dura, Usa. (...) No primeiro dia 
ela  só fez  me dizer, ela que me disse, năo eu. Năo conheci  a ela nada,  por 
isso que eu te digo, eu... Aí ela me falou que o problema de Nando, foi,  me 
deram  uma  bebida  e  antes  eu  bebia  (...)  nesse  dia,  essa  criatura  me  man
dou  um  copo  de  batida,  aí  meu  marido  me  disse:  "mulé,  năo  beba".  Eu 
aqui  disse: "Ó rapaz, vou beber". Ele  aí disse: "peixe morre pela boca."  Ε 
ele  disse  isso  porque  ele  tava  desconfiando  com  todo  mundo,  se  ele 
cismar, pronto  acabouse,  ele é o  tipo de pessoa  assim. Năo  senti nada  na 
hora.  Nada  mesmo.  Aí  ela  me  falou  que  isso  foi  a  bebida,  se  eu  năo  me 
lembrava  o que  tinha  acontecido  comigo. Ε  isso foi  com  tudo  provocado, 
tá  entendendo?  Dor  na  perna,  que  [o menino]  ficou  sem  bulir  na  barriga, 
aí  ela  me  falando,  se  eu  năo  sentia  dor  na  perna,  se eu  năo  me  lembrava 
que  eu  tinha  pedido  um  copo  de  batida,  tudo  isso  eu  falei  com  ela.  Ela 
falou  comigo  e eu nem  me  lembrava  disso, eu  te juro. 

A  explicaçăo  foi  oferecida  e  aceita.  Seguindo  as  pistas  da  măedesanto, 

Damiana  lembrouse da bebida  oferecida  por Clarice durante  a gravidez, motivo  de 

briga entre ela e o marido. Ε traz ŕ baila também outro motivo de ressentimento  para 

com  a  amiga:  no  período  de  resguardo,  após  o  nascimento  de  Nando,  em  que  con

tava  com  Clarice para  ajudála  na  lida com  a casa e a criança pequena,  a amiga  năo 

correspondeu  ŕs expectativas,  ausentandose  em uma  situaçăo em  que precisava  de 

apoio. Damiana  recorda  o vínculo estreito que havia entre as duas e lamenta  năo  ter 

recebido  retribuiçăo  de  uma  pessoa  a  quem  sempre  foi  dedicada.  Clarice,  por  sua 

vez,  percebe  que  a amizade já  năo é  a mesma,  contudo  năo  atribui  o rompimento  ŕ 

quebra  de  reciprocidade, mas  ao  agravamento  do problema  de Nando  e aos  proble

mas de Zelinha, j á narrados, ocasionando a ruptura entre Celestina, măe de  Damiana, 

e  Clarice. Para  esta,  tais  acontecimentos  concorrentes  contribuíram  para  distanciar 

as  amigas,  cada  qual  voltada  para  a resoluçăo  dos  problemas  de  seus  filhos. 

Damiana: Quanto que eu ajudei, que é minha irmă, batizou a minha filha mais 
velha. Do que eu fiz com ela, eu acho que nem as próprias filhas dela faz  (...) 
Entrevistador.  Vocę  ainda  fala  com  ela  hoje,  năo  fala? 
Damiana:  "Ôi,  ôi,  tudo  bom". 

Clarice: Năo  por  causa  que,  quando  eu  tinha menino,  ela  tomava  conta  do 
meu barraco e dava conta. Ela era muito chegada aqui, né? Entăo nós nunca 
teve  uma  separaçăo. Quando  eu  tinha  menino,  ela  ia  me  levar,  quando  ela 
tinha  menino,  eu  ia  levar  ela.  Caso  de  doença  mesmo,  eu  andei  com  ela 
como quę, com esse menino. Entăo esse problema de Zelinha, eles... Eu fiquei 
a mesma coisa, entendeu, mas  eu  senti  que  eles  ficava  assim,  eu  também, 
né?  Agora  está  mais  afastado  um  pouco,  com  problemas  mais  graves. 



A  amizade com  Clarice já  năo existe, pois Damiana  acredita que ela  lançou 

um  mal  contra  seu  filho,  como  seu  marido  sempre  suspeitara.  Havendo  rompido 

com Clarice, Damiana permaneceu durante certo tempo intimamente ligada a Cleuza, 

a  quem  recorria  sempre  em  busca  de  amparo  e  durante  o  tratamento  no  candom

blé.  A  questăo  seria  conseguir  os  recursos  para  fazer  o  trabalho    dispendioso  

recomendado  pela  măedesanto,  intençăo  que  năo  foi  levada  adiante. 

De  todo  modo,  Damiana  sentiase  segura  de  que,  somente  com  as  rezas  e 

os banhos, Nando já  havia  mostrado  sinais  de melhora;  năo  interrompia  o uso  dos 

remédios  apenas porque esperava o atendimento e a requisiçăo de um novo  exame 

para,  enfim,  comprovar  a  melhora  que  já  percebia  no  comportamento  do  filho. 

Segundo  Damiana,  os  vizinhos  também  notavam  as  mudanças  ocorridas,  e  ela 

sempre  omitia  o  tratamento  que  vinha  realizando  com  Cleuza. 

Damiana:  Dou  ainda o remédio, o remédio do médico  a ele, porque  ainda 
năo  fiz  o  exame. Pra năo  dizer  assim:  "ah,  ela  saiu  e năo  fez  o  exame  do 
menino", e depois dizia assim: "ah! vai voltar o poblema e aí vocę năo  fez 
o exame", e aí me acusar de alguma coisa,  tá entendendo? Entăo eu  quero 
fazer  exame  dele  novamente,  pra  o  médico  aqui  me  dar  alta.  Eu  tenho 
certeza de que, quando eu for  pra clínica  agora,  ele vai me dar  alta. Aí eu 
já  eu  tô  mais  aliviada  da  parte  da  medicina  e  vou  cuidar  do  outro  lado, 
como  eu  estou  cuidando;  eu  năo,  ela. 

Damiana:  Ŕ  vista  do  que  ele  era,  eu  vou  te  dizer,  tá  bom.  Năo  fiz  o 
trabalho  ainda,  só  fiz  só a reza. Ε  se eu  fizesse  o  trabalho, já  acho que  ele 
tava bem melhor, né? Porque com a reza ele já  tá desse jeito, imagine  se eu 
fizer o trabalho? Porque de tudo na vida a gente tem de acreditar e  confiar. 

Damiana:  Todo  mundo,  o  comentário  é  esse:  "o  que  é  que  tá  haven
do,  que  está  aí  vestido  agora?"  "Menina,  o  que  é  que  tá  havendo,  que 
esse  menino  năo  tá  mais  aquele  menino  que  andava  só  agredindo  as 
pessoas,  batendo  em  um  e  no  outro?"    "Năo  sei,  Deus  é  que  sabe." 

Nando  também já  foi  levado  pelas  tias  ŕ  igreja  pentecostal,  mas  seu  com
portamento  na  igreja    saiu  nu,  correndo  e  gritando  entre os  fiéis    desencorajou
as a leválo mais uma  vez  sem  a cooperaçăo  de Damiana.  Para  o ramo  pentecostal 
da  família,  é evidente  que  ele  "tem  algum demônio",  mas  seria  necessá r io  que 
a  m ă e  t a m b é m  se  conver tesse  pa ra  que  as  oraçőes  surtissem  efeito. 

É justamente o comportamento  apresentado na igreja, além da  agressividade 
e  do excessivo  interesse  sexual, que possibilita  que  se chame Nando de maluco  na 
vizinhança,  fato  que desagrada  profundamente  a Damiana,  freqüentemente  requi
sitada  a mediar  os  problemas  causados  pelo  filho. 

Clarice:  Năo  gosto  nem  de  dizer  que  ninguém  é  louco,  porque  é  uma 
coisa  triste, né? Mas  o problema dele deve  ser a...  loucura. Sei  lá. Mas  de 
todo jeito,  é  problema  da  cabeça,  uma  criança  normal  năo  faz  o  que  ele 
faz.  (...)  Ele pega  a pinta...  olhe, olhe, uma  criança normal  vai  fazer  isso? 



Olhe, ele pega  a pintinha  dele  e deixa  desse  tamanho  e  fica  enfiando  nos 
buracos  da  parede!  Ó  pra  isso. Uma  criança  normal  vai  fazer  uma  coisa 
dessa?  Vocę  acha? 

Julina:  Eu  năo vejo,  assim, ele brincar. Quando ele começa  a brincar  com 
as  crianças,  ele  procura  logo  ou  beliscar,  ou  bater,  ou jogar  pedra. 

Eunice:  (...)  sai  correndo,  é  jogando  pedra,  é  empurrando  os  outros. 
Porque  tudo  isso  esse  menino  faz.  Bate  nas  outras  crianças,  a  gente  vę 
que  năo  é  normal. 

A  exigęncia  de  atençăo  constante  e  as  preocupaçőes  causadas  por  Nando 

tęm  levado Damiana  a acreditar  que  ela mesma  se encontra  doente,  com  um  'trau

ma'.  A  doença  do  menino  produziu  ainda  outros  impactos  em  sua  vida:  apesar  da 

relaçăo  com  a marido  ter melhorado  e  se fortalecido  depois do problema  do  filho, 

pois  eles  agora  tęm  algo  para  se  solidarizar,  Damiana  se  queixa  de  năo  poder 

trabalhar  para  ajudar  o  marido  a  construir  uma  casa. 

Além  disso,  para  se resguardar  de  atritos  com  os  vizinhos, deve  redobrar  a 

atençăo  com  o  filho,  só  confiando  na  măe  e  nas  irmăs  para  dele  cuidar  em  sua 

ausęncia.  Por  outro  lado,  evita  contatos  com  pessoas  que  vivem  nas  redondezas, 

"para  năo  ter  aborrecimentos".  O  problema  do  filho  produz,  em  certo  sentido,  um 

afastamento  de Damiana  com relaçăo  ŕ vizinhança,  pois os vizinhos,  segundo  ela, 

năo  compreendem  as  atitudes  de  Nando  e  insistem  em  chamálo  de  louco. 

Damiana:  As pessoas  falam  muito e eu  fiquei  um pouco parada,  de  andar 
conversando  com  as  pessoas,  principalmente  aonde  eu  moro,  porque  de 
criança  a  adulto,  sempre  chama  ele  de  maluco.  Eu  năo  gosto  disso,  pra 
lhe ser  sincera,  entăo eu prefiro  ficar  no meu cantinho, quieta. Se vocę  for 
lá  em  casa,  encontra  tudo  lá  em  casa  fechado,  malmente  a  portinhola 
aberta. (...)  Tenho que lidar com ele o diaadia dentro de casa. (...)  Porque 
lá  no  lugar  que  eu  moro,  converso  com  todo  mundo,  mas  na  casa  de 
pessoas  nenhuma  eu  vou. 

No  grupo  de  pessoas  com  quem  ela  hoje  mantém  relaçőes  apenas  superfi
ciais  ou  de  uma  hostilidade  dissimulada,  Damiana  inclui  também  Clarice,  amiga 
com  quem  costumava  ter  grande  intimidade,  como  já  foi  dito.  As  atitudes  de 
Clarice  para  com  Nando,  aliadas  a  outras  circunstâncias,  como  a hostilidade  ma
nifesta  entre Clarice  e  o marido  e  o  esfriamento  da  ligaçăo desta  com  sua  família, 
levam  Damiana  a  reavaliar  sua  amizade, julgando  agora  que  a  solidariedade,  que 
ela  reconhecera  no  comportamento  da  amiga,  era  apenas  dissimulaçăo.  Quando 
aceita  a explicaçăo  encontrada  na casa  de candomblé,  ela năo  o faz  apenas  porque 
a  possibilidade  do  feitiço  é  parte  de  seu  repertório  de  crenças,  mas  porque  certos 
elementos  presentes  em  sua  situaçăo  permitiramna  encaixar  facilmente  a  figura 
de Clarice na  pele do  inimigo  oculto, com base nas pistas  fornecidas  pela  măede
santo,  ao  passo  que  ela  e  seu  filho  passam  a  encarnar  o  papel  de  vítimas. 



Contudo, o problema de Nando năo suscita apenas a ruptura de laços  sociais, 

mas  também  contribui,  concomitantemente,  para  a formaçăo  de novas  alianças.  A 

relaçăo  que  Damiana  construiu  com  Cleuza  se  sustenta,  em  grande  medida,  no 

apoio  oferecido  no  tratamento  de  Nando.  Nesta  ligaçăo,  envolvemse  múltiplos 

aspectos: Cleuza  reza o menino; receita banhos  que, segundo Damiana,  produzem 

um  efeito  imediato de  melhora em  seu estado; intermedeia  a relaçăo com  a casa  da 

măedesanto,  onde  se dá  um  tratamento  que  reaviva  em  Damiana  a esperança  de 

alcançar  a  cura  para  o  filho,  além  de  fornecer  uma  explicaçăo  aceitável  para  seu 

problema.  Por  fim,  é  na  amizade  com  Cleuza  que  Damiana  encontra  conforto 

emocional  para  as  suas  afliçőes: 

Damiana:  Sempre  eu  tô  ali  [em  casa  de  Cleuza]. O  único  ponto  certo  de 
vocę  me  achar é  aqui. Desde que eu  conheci  essa  criatura,  se eu  pudesse, 
eu  năo  saía  daqui.  Me  sinto  bem,  me  sinto  a  minha  mente  aliviada,  pra 
mim parece que năo existe poblema. Agora, quando  eu chego em casa,  ai 
meu  Deus,  se  eu  pudesse,  nem  em  casa  eu  ia. 

O  tratamento  realizado  na  casa  de  candomblé  consistia  em  um  segredo 

mantido  entre  Damiana  e  Cleuza  e  as  unia.  Por  um  lado,  temiase  que  Clarice 

tomasse  conhecimento  das  visitas  ŕ  măedesanto  e  tentasse  impedir,  por  meios 

mágicos,  o  ęxito  do  tratamento.  Por  outro  lado,  Damiana  ocultava  esta  informa

çăo da  família,  convertida  ao  pentecostalismo: 

Damiana:  Năo,  as  outras  pessoas  pode  saber.  Mas  năo  agora.  Eu  quero 
dar  o  meu  grito  de  vitória  oculto,  tá  entendendo?  Porque,  se  eu  disser 
agora,  aí,  e văo  me  dar  conselho: "ah, năo vá, que năo sei o quę". Entăo, eu 
prefiro ficar calada, fazendo minhas coisa. Ó só eu, meu marido e ela sabendo. 

Depois  de  um  certo  tempo  contando  com  sua  ajuda,  Damiana  subitamente 
rompeu  a  amizade  com  Cleuza.  Esta,  encontrandose  no  período  pósparto,  con
tava  com  ajuda  da  amiga  para  cuidar  da  casa  e  das  outras  crianças.  A  época  do 
resguardo  é  para  as  mulheres  um  tempo  em  que  se  encontram  particularmente 
fragilizadas  e  necessitando  da  solidariedade  de  parentes  e  amigas.  No  caso  de 
Cleuza,  que  năo  tem  familiares  a  quem  possa  recorrer,  o  apoio  de  sua  melhor 
amiga  era  considerado  essencial,  seria  uma  retribuiçăo  a  todo  o  cuidado  que  ela 
dedicara  a  Nando.  No  entanto,  Damiana  mantevese  distante,  converteuse  ao 
pentecostalismo  como  as demais  mulheres  de  sua  família,  abandonou  o  tratamen
to no candomblé  e, por conseguinte,  rompeu  relaçőes  com  a pessoa que lhe  guiara 
ŕ casadesanto. Esta seqüęncia de mudança de religiăo e desligamento de um  laço 
íntimo parece reproduzir um tipo de ruptura semelhante ŕ que ocorreu entre  Clarice 
e  a família  de Celestina  e  Damiana. 

Cleuza:  Eu  que  levei  [Damiana na casa de candomblé]. Ε Damiana  agora 
ficou  de  mal  comigo,  sabia?  (...)  Quando  eu  tive  minha  menina,  ela  era 
minha  amiga,  e depois  que eu  pari,  ela  năo  veio mais  aqui. Pra  năo  fazer 



nada pra  mim.(...)  Depois  que ela  entrou pra  lei de  crente, nunca  mais  eu 
vi.  (...)  Fui  tręs  vez  com  ela  [na casa da  măedesanto], mas ela năo  quis 
nada.  Mas  só  isso  que  eu  posso  fazer,  agora  só vou  fazer  por  mim. 

A  visăo  de  Cleuza  sobre  o  estado  atual  de  Nando,  por  sua  vez,  é  bastante 

pessimista: 

Cleuza:  Porque  ele  passa  aí,  eu  vejo  que  ele  năo  ficou  bom.  Ele  tá  pior. 
Como  ela  năo  cuidou  do  menino...  ele  tá  cada  vez pior,  menina.  Semana 
passada  pegou  uma  frasqueira  de  doce  de  tamarino  e  jogou  toda  fora. 
Esse menino năo  vai  ficar  bom năo. Ela pode  ir pra onde for,  que ele  năo 
fica  bom  mais.  (...)  Eu  disse  [que  ela  devia  ir numa  casa  de  candomblé], 
mas  ela  năo  quer  nada,  o  que  que  eu  posso  fazer?  Năo  posso  fazer  nada 
mais.  Cada  um  que  faça  por  si.  Quando  eu  tenho  meus  problema,  quem 
resolve  sou  eu,  eu  quis  ajudar,  ela  năo  quis. 

A  história de Nando  chama  a atençăo, assim como a de Zelinha,  para  o  fato 
de  que  a  existęncia  de  um  alto  grau  de  interconexăo  em  uma  rede  social  năo 
implica  necessariamente  consenso  acerca  do  problema.  Ademais,  podemos  ob
servar  que  năo  está  em  jogo  apenas  a  escolha  de  tratamentos,  mas  também  a 
própria  identidade  daquele  que  sofre  de problema  mental. 

Devemos  atentar  igualmente para  a importância  de considerarmos  as histó
rias  de  doença  em  seu  percurso  temporal.  Ao  longo  de  uma  trajetória  de  doença, 
em  que  diferentes  tipos  de  tratamento  e  agęncias  terapęuticas  se  sucedem,  ocor
rem  reavaliaçőes  contínuas  do  problema,  sobre  causas,  prognósticos  etc.  Essas 
mudanças  implicam,  sem  dúvida,  a  formaçăo  de  novas  redes  de  relaçőes,  que 
sustentam  as novas  visőes e  interpretaçőes  da  situaçăo. Por  outro  lado, o  desenro
lar  de  um  problema  traz  também  um  outro  tipo  de  impacto  sobre  as  redes  sociais: 
relaçőes  săo  desfeitas  ou  ressignificadas.  Isto  aponta  para  uma  concepçăo  de 
redes  sociais  como realidades  dinâmicas,  que passam  por  transformaçőes  ŕ  medi
da  que  os  problemas  assumem  novas  configuraçőes.  Assim,  reduzir  a  análise  de 
rede  social  ao  exame  da  estrutura  que  esta  assume  em  um  determinado  ponto 
de uma  trajetória  significa  deixar fora  do campo de visibilidade  as  transformaçőes 
nas  configuraçőes  da  rede  social,  muitas  das  quais  relacionadas  aos  desdobra
mentos  do  próprio  curso  da  doença. 

Ainda  um  outro  aspecto  merece  ser  mencionado.  Os  estudos  tradicionais 
sobre redes  sociais  tendem  a situar no ponto  central,  a partir do qual  as relaçőes  se 
irradiam, a pessoa doente que busca tratamento. Este caso, bem como o de  Zelinha, 
revela  que  as  redes,  em  grande  medida,  centramse  na  măe.  Evidentemente  se 
pode  argumentar  que  tanto  Zelinha  quanto  Nando  săo jovens  demais  para  terem 
construído  a  sua  própria  rede  de  relaçőes;  o  caso  seguinte,  entretanto,  mostra  que 
a măe de família  desempenha  um papel  fundamental  năo apenas quando  se trata  de 
casos  de  crianças  pequenas,  e  sua  falta  pode  significar  uma  perda  considerável. 



A  HISTÓRIA  DE JACI 

Jaci  é  uma  mulher  de  meiaidade,  branca,  magra;  tem  a  face  inchada  e 

algumas  marcas  visíveis  do  consumo  excessivo  de  álcool.  Mas,  ao  contrário  da 

maioria das mulheres que encontramos  na Baixa da Alegria,  sua aparęncia  eviden

cia  uma  certa  preocupaçăo  com  a beleza:  mantém  a  sobrancelha  depilada,  batom 

nos lábios, cabelo cortado, e desfila  com um certo charme (quando năo  alcoolizada 

demais)  pelas  ruas  do  Nordeste.  Tratase  da  herança  dos  tempos  em  que  era  uma 

prostituta  cobiçada  por  muitos  homens.  Jaci  viveu,  há  alguns  anos,  um  episódio 

de  ' loucura':  corria  pela  rua,  ninguém  conseguia  segurála,  quebrou  as  coisas  em 

casa,  tornouse  agressiva  e,  como  năo  convivia  com  a  família,  os  vizinhos  recor

reram  ŕ polícia  para  levála  ao hospital,  onde  ficou  alguns  dias  internada.  Posteri

ormente,  voltou  algumas  vezes  ao  hospital,  sempre  por  períodos  curtos.  Apesar 

da  hospitalizaçăo,  Jaci  năo  é  louca  na  opiniăo  dos  vizinhos:  ela  teve  uma  vida 

difícil,  problemas  com  homens,  bebida  e  drogas;  é  uma  pessoa  nervosa,  tem 

problema  de  cabeça  e bebe  demais,  mas  ainda  lhe  resta  algum  'juízo' . 

Julina:  Ŕs  vezes  ela....  Outro  dia  mesmo  ela  ficou  muito  doente,  que  a 
gente  teve  que  chamar  até  a  polícia  para  pegar  ela.  Aí  ela  foi  parar  no 
Juliano  [hospital psiquiátrico]. Passou  uns dias  lá, depois  foi  embora.  (...) 
Ela  se  sentiu  nervosa.  Queria  correr.  É  nervoso.  A  gente  achou  que  ela 
estava  com  problema  de cabeça,  depois  o pessoal  disse  que năo  foi.  Mas 
ela queria correr, ela ainda enfrentou  a polícia,  ainda,  sabe? Queria  correr. 
(...)  É  normal,  igual  ŕ  gente.  Só  foi  dessa  vez  que  ela  deu  essa  crise. 
Também  năo  deu  mais,  foi  só dessa  vez. 

Eunice:  Ela  dá  um  acesso  assim:  começa  a  quebrar  as  coisas  dentro  de 
casa,  năo pode passar  ninguém,  que ela pega joga  garrafa,  aí a gente  leva 
e  interna.  (...)  Ela  bebe de  todos  os  dias, ela năo  pára  de beber,  entăo,  de 
vez  em  quando,  acontece  isso.  (....) Ela  fala  tudo normal,  tudo  do  que  se 
passa,  ela  sabe  depois.  Agora,  só  que  ela...  é  o  problema  da  bebida,  né? 
(...)  Eu  năo  acho,  eu  digo  que  năo  é  [maluca];  tem  hora  que  eu  digo  é 
maluca,  depois  eu  digo  năo  é  maluca,  entendeu?  Porque  se  sabe  de  tudo 
que  acontece,  entăo  năo  é  maluca. 

E m  contraste  com  sua  vida  atual,  narrase  o  passado  de  Jaci  como  uma 
época  gloriosa.  Todas  as  referęncias  săo  marcadas  pelo  excesso:  sua  beleza;  o 
luxo  das  roupas  e  calçados;  o  grande  número  de  clientes,  "carros  e  mais  carros 
paravam  na  porta  dela";  a  fartura  que  reinava  em  casa,  "ela  sumia  tręs  dias 
quando  aparecia  era  com  uma  kombi  cheia  de  comida";  os  grandes  e  pesados 
móveis  de jacarandá;  as  festas  e  feijoadas  memoráveis.  Ela  era  uma  espécie  de 
rainha  do  local,  rica,  bonita,  alegre.  E,  apesar  de  prostituta,  era  querida  pelos 
vizinhos  porque,  mesmo  exercendo  uma  profissăo  moralmente  condenável,  năo 



ameaçava  as  outras  mulheres  da  área,  pois  todos  os  seus  clientes  eram  homens 

de  fora,  brancos  e  com  dinheiro.  Além  disso,  sempre  mostrou  respeito  ŕ  família 

e  era  uma  filha  exemplar. 

Jaci  morava  só com  a măe, a quem  sustentava,  e para quem  chegou  a  'mon

tar um  negócio' . A  măe retribuía, por sua vez, realizando todas as vontades da  filha, 

"tudo que ela sonhasse a măe fazia".  Segundo contam Clarice e Teca, a ligaçăo  entre 

elas era muito  íntima e  intensa. Com  a própria  filha,  Jaci  tinha alguns problemas:  as 

tręs  (Jaci,  sua  măe  e  a  filha)  viveram  juntas  durante  a  infância  da  menina,  mas, 

chegando  ŕ  adolescęncia,  a  moça  se  afastou  do  mundo  da  măe  e  foi  morar  com  o 

pai. Nem  o excompanheiro  nem  a filha  procuram Jaci. Hoje, a filha  vive na  Alema

nha  (casouse  com  um  'gringo'  em  busca  de  situaçăo  melhor)  e  năo  demonstra 

qualquer interesse pela măe. Eunice afirma  que, em sua correspondęncia,  a  filha  năo 

dá  sinais  de  afeiçăo  e  parece  manter  sentimentos  bastante hostis  em  relaçăo  a  Jaci. 

Tudo  começa  a ruir  na  vida  de  Jaci  a partir  da  morte  da  măe.  O  cenário  de 

luxo  e  fausto  vai  gradativamente  desaparecendo,  cedendo  lugar  ŕ ruína,  ŕ  fraque

za  e  ŕ  perda.  Na  visăo  dos  vizinhos,  Jaci  sente  um  profundo  desgosto  com  a 

morte  da  măe;  sem  ninguém  para  cuidar  dela,  passa  a beber  em  demasia  e  năo  se 

alimenta. Como um reflexo da circunstância em que se encontra, a saúde se  fragiliza, 

e  a  'fraqueza'  acaba  por  atingir  o  juízo. 

Na  seqüęncia de infortúnios  que se sucederam em sua vida, o  envolvimento 

com  'um  bando  de  marginais '  é  um  dos  episódios  mais  importantes.  U m  padre 

havia  criado  no  bairro  uma  casa  para  recuperaçăo  de  'marginais '  (um  projeto  no 

mínimo  polęmico  para  a  comunidade)  e  contratou  Jaci,  năo  mais  uma  prostituta 

de sucesso, para cozinhar para os rapazes. Ela acabou por se envolver  afetivamente 

com  um  deles,  apesar  de  ter  ligaçăo  com  vários. 

Givaldo:  A măe morreu. Daqui  a pouco ela deu pra beber,  certo? Deu  pra 
beber,  a  casa  dela  começou...  os  ladrăo  todo  da  casa  aqui,  que  vivia  na 
casa do  padre, passou  a  morar  dentro  da casa dela. Ε  ela năo podia  gritar 
e nem falar  muito  alto. (...)  Entăo ela... aí apareceu esse cara, ela aí, pron
to!,  se  empolgou  com  o  cara,  foi  panhando  as  coisa  e jogando  fora.  O 
santo  Antônio  que  ela  tinha  dentro  de  casa,  oh,  que  rezava,  que  a  măe 
rezava, jogou  tudo fora. Daí ela pensou que a vida dela melhorou, piorou.  O 
cara deu pra bater nela, ela foi se desgostando, o cara foi embora. Foi embora, 
o  cara  foi  embora.  Ela  também  se  apavorou,  porque  o  cara  foi  embo
ra. Ficou  em  estado de choque. Em  estado de choque, quer dizer,  apaixo
nada.  Chorava  de  dia  ŕ  noite,  năo  queria  comer,  e  isso  atraiu  uma  coisa 
com  outra  pra  dar  o  problema  da  cabeça  dela.  Esse  problema,  e  ainda 
juntou  os  problema  dos  ladrăo  tudo  que  invadiu  a  casa  dela  pra  morar 
junto  com  ela,  porque  quando  foi  ver,  o  homem  que  ela  arranjou  era 
ladrăo,  e  aí  botou  dentro  de  casa,  pronto,  nesse  dentro  de  casa  que 
botou...  A polícia  vinha, justificava  ela,  queria  levar  ela presa,  os  vizinho 
entrava no meio. Ela năo  sabia o que ela fazia,  năo podia buscar  a  polícia 
com medo  deles matar  ela. Só  sei dizer que, quando pensou que năo, o  que 



aconteceu  foi  esse  problema,  e  daqui  ficou  no  meio  da  rua,  apanharam, 
levaram  pro  médico  e  internou,  e  hoje  Jaci  tá  aí,  tá  uma  pessoa 
traumatizada,  que  ela năo  pode  ver  grito, no  lugar  onde  tem  muito  zoa
da,  ela  năo  se  dá  bem. 

C o m  o  término  do  projeto  criado  pelo  padre,  alguns  dos  'marginais '  pas

sam  a  viver  na  casa  de  Jaci,  na  época  ainda  uma  grande  casa,  hoje  dividida  e 

vendida  ou  alugada  para  várias  famílias.  Com  eles,  Jaci  começa  a consumir  dro

gas,  além  do  álcool  (segundo  Teca  e  Clarice,  vizinhas,  ela  o  faz  coagida  pelo 

bandidos),  e  sofre  constantes  abusos  sexuais  e  violęncias.  Este  é  o  momento  em 

que  sua  situaçăo  parece  mais  crítica. 

Se  Clar ice  e  Teca  re lac ionam  o  sofrimento  de  Jaci  com  os  abusos  a 

que  era  submet ida  por  seus  parceiros    em  especial  por  aquele  por  quem  se 

apaixonara   ,  Givaldo ,  pai desanto ,  chama  a  a tençăo  năo  propr iamente  para 

a  violęncia  que  ela  sofria  com  a  presença  do  namorado ,  mas  para  a  tr is teza  e 

o  pesar  aos  quais  se  entregou  depois  de  abandonada .  Segundo  Givaldo ,  o 

fato  de  Jaci  terse  desfeito  dos  santos  e  dos  encargos  do  candomblé  deixa

dos  pela  m ă e  foi  uma  das  principais  causas  de  seu  problema:  a  part ir  desse 

momen to ,  terse ia  acrescentado  ŕ  fraqueza  do  corpo,  que  j á  a  tomava,  um 

enfraquecimento  t ambém  do  espír i to,  p rovocado  pela  ira  das  d ivindades  ŕs 

quais  dever ia  reverenciar . 

Apesar  de  haver  alguma  discordância  entre  as distintas  versőes,  todos  ten

dem  a  compor  um  quadro  em  que  se  mostra  a  gradativa  perda  e  afastamento  de 

Jaci  de  seu  universo  de  relaçőes,  iniciado  com  a  morte  da  măe,  seguido  pela 

ruptura  de  laços  c o m  os  amigos  e  vizinhos,  por  conta  do  alcool ismo  e  do 

envolvimento  com  as drogas  e os  'marginais ' ,  e  também  pela  separaçăo  do  aman

te,  divisăo  da  casa  e  ruptura  com  a  religiăo. 

Evidenciase  nas  narrat ivas  que  o  episódio  de  loucura  de  Jaci  năo  ocor

reu  de  m o d o  inesperado,  pois  ela  j á  dava  alguns  sinais  de  per turbaçăo:  "Fi

cou  chorando  e  tal , ela  criou  aquele  negócio  daquele  p rob lema  de  pa ixăo .  Ela 

foi  f icando,  j á  năo  conversando  com  ninguém,  j á  foi  f icando  triste,  nessa 

tr isteza,  ela  aí,  p ronto .  Quando  ela  procurou  a  mente ,  aí  ela  deu  pra  beber, 

beber ,  beber . . . "  (Giva ldo) .  N o  entanto ,  n inguém  procurou  intervir  na  situa

çăo  até  que  seu  quadro  j á  se  most rava  tăo  grave ,  que  seus  compor tamentos 

ameaçavam  os  que  es tavam  em  torno.  Jaci  se  tornou  agressiva,  quebrava 

coisas  na  casa,  a t i rava  nos  passantes  qualquer  objeto  que  t ivesse  em  măos , 

gri tava,  corr ia ,  enfim,  personif icava  o  es t igma  do  louco,  aquele  cujos  atos 

năo  tęm  objetivo  n e m  intel igibil idade. 

Givaldo:  Ela apanhava o lixo, jogava dentro de uma fonte que  tem ali. Ela 
começou  a jogar  o  lixo dentro da fonte,  pra ninguém năo  lavar. Ela  senta
va  na  beira  da  fonte,  ninguém  panhava  água,  ninguém  fazia  nada.  Os 
vizinho  chamou,  telefonou  pro  carro  e  o  carro  veio  pegar. 



Julina:  Ela  estava  assim  e  eu  acho  que  ela  năo  estava  em  si. Porque  ela 
começou  a  correr,  ela  começando  a correr.  O  pessoa  chamou  a polícia  pra 
pegar ela e ela enfrentou  as polícia. Foi pra dentro de casa com pau, quando 
ela virou pra dentro de casa eles pegaram. Mas ela queria correr assim pelo... 

A  soluçăo  foi  o  internamento  e,  para  controlála,  contaram  com  ajuda  da 
polícia. Năo houve qualquer tratamento antes da hospitalizaçăo. A busca de  terapias 
religiosas  e/ou  de  tratamento médico  ambulatorial  parece  ser uma questăo  decidida 
prioritariamente no  seio da família,  embora vizinhos  e outros  indivíduos  pertencen
tes ŕs redes de relaçăo participem deste processo de escolha ao identificar  a  situaçăo 
como um problema  (mental,  espiritual  e outras), sugerir  tratamentos,  acompanhar  a 
consulta e dar opiniăo  sobre resultados, discutir  prováveis  causas, apoiar  ou  discor
dar  das  versőes  apresentadas  pela  família  etc.  Por  outro  lado,  este  episódio  nos 
sugere  também  que  as  redes  sociais  que  se mobilizam  nos casos  de doença  năo  săo 
exclusivamente  individuais,  mas  săo,  em  grande  medida,  redes  ligadas  ŕ  família.  Ε 
como é a mulher, a măe, a principal  articuladora destas redes de relaçőes, sua  ausęncia 
(ou o fato de a măe năo conseguir estabelecer bem  as conexőes) pode significar  para 
o  indivíduo  a perda,  pelo  menos  parcial, da capacidade de  poder contar  com  apoio. 

Como  afirma  Barnes  (1964),  as  redes  sociais  săo  compostas  de  relaçőes 
que,  em  grande  parte,  herdamos,  e  parcialmente,  construímos  por  nós  mesmos. 
Jaci  poderia  ter  superado  a perda da  măe, mantido  as  ligaçőes  com  a  comunidade, 
poderia  também  ter  mantido  uma  ligaçăo  com  o  candomblé,  se  tivesse  cuidado 
dos  encargos  deixados  por  sua  măe.  No  entanto,  seu  caminho  foi  o  de  um  isola
mento  crescente.  Isolamento,  nesse  contexto,  năo  significa  uma  separaçăo  física 
ou  ausęncia  total  de  contato  social,  porque  ela  ainda  conversa  com  as  pessoas  na 
rua,  vai  ŕs  casas,  cohabita  com  os  inquilinos.  O  processo  pelo  qual  passa  Jaci 
envolve  uma  deterioraçăo  drástica  do  seu  status  moral:  ela  agora  é  tratada  quase 
como  se  fosse  uma  năopessoa. 

Ao  longo  de  sua  trajetória,  após  o  adoecimento,  Jaci  vai  tendo  o  seu  status 
moral  diminuído,  adquire uma  nova  identidade, quer  seja de bębada,  louca,  ou  ner
vosa  (ou  um  pouco  da  cada  uma),  passando  a  ocupar  um  posiçăo  de  segunda 
categoria no âmbito da comunidade. Tolerada pelas pessoas, ela mantém  conversas, 
pede bebidas e muitas vezes é atendida e, quando necessário, algum vizinho a leva  ao 
hospitaldia,  ou  resolve  suas  desavenças  com  inquilinos.  Mas,  fundamentalmente, 
seu caráter moral  sofreu  uma modificaçăo  radical: j á  năo se a considera uma  pessoa 
completamente  responsável,  que  se  comporte  razoavelmente  dentro  do  padrăo  es
perado,  e  com  a  qual  se  possa  manter  relaçőes  estáveis. 

Certamente esta reaçăo societal  aos seus comportamentos   a maneira  como 
os  indivíduos  com  os quais  Jaci  interage  concebem  e  reagem  ŕ  sua  persona    traz 
implicaçőes  para  a  imagem  pela  qual  ela  própria  se representa  a  si mesma,  para  a 
maneira  como  ela  se  situa  no  mundo  e  se  relaciona  com  os  outros.  Questőes 
como  esta  passam  ao  largo  dos  estudos  centrados  exclusivamente  na  correlaçăo 
entre  redes  sociais  e  busca  de  tratamento. 



CONCLUSΓO 

Procurouse  aqui  discutir  os  trabalhos  relacionados  a  redes  sociais,  bus
cando  compreender  melhor  certos  aspectos  que, em  grande medida,  negligenciam
se na literatura especializada  sobre o assunto. A  luz dos dados apresentados,  tentou
se  apontar  alguns  problemas  teóricometodológicas  observáveis  em  tais  estudos. 

Já  se  mencionou  anteriormente  que,  neste  tipo  de  investigaçăo,  tende  a 
predominar  um  tipo  de abordagem  em  que  se enfatiza  a densidade  das  redes   um 
elemento de sua morfologia  (que diz respeito ao padrăo de ligaçőes em um  conjun
to de relaçőes  visto em  sua totalidade)   ,  mas  em que  se dedica pouca  atençăo  aos 
aspectos  interativos,  ou  seja,  ŕs  ligaçőes  mesmas  entre  os  indivíduos.  Especifica
mente  sobre  a  relaçăo  entre  redes  sociais  e  doença  mental,  a  questăo  norteadora 
das  pesquisas  diz  respeito  ao  grau  de  interconexăo  das  redes  sociais  nas  quais  os 
indivíduos  se  inserem,  e que efeitos  a densidade  da  rede  (interconexăo)  produz  na 
decisăo  de  busca  de  ajuda  médica. 

Os  instrumentos  utilizados  consistem  em  questionários  que  estipulam  basi
camente  perguntas  sobre  status  marital,  existęncia  de  relaçőes  íntimas,  conheci
mento  recíproco entre as pessoas apontadas  como  as mais  íntimas e a freqüęncia  de 
contato  com  estas  pessoas  e  com  parentes.  Mediante  este  instrumento  pretendese 
medir  tanto  o  grau  de  interconexăo  das  redes  quanto  a  intensidade  das  relaçőes. 

As pesquisas que centram  a análise basicamente na investigaçăo dos  víncu
los  com  o  cônjuge,  parentes  próximos  e  amigos  íntimos  partem  do  pressuposto 
de  que  os  significados  atribuídos  a  tais  relaçőes  săo  claros,  năo  ambíguos.  Năo 
consideram,  na  devida  medida,  que  os  padrőes  normativos,  as  expectativas  liga
das  ao casamento e ŕ relaçăo com  parentes, as avaliaçőes  de proximidade  e  intimi
dade  variam  amplamente,  de  acordo  com  a  sociedade,  certos  setores  dentro  de 
uma  sociedade  e  entre  os  indivíduos.  Tomamse  como  supostos  termos  como 
'amigos  íntimos' ,  'família',  'parentes' ,  sem  que  se  analisem  os  significados  que 
adquirem  em  contextos  sociais  específicos. 

No contexto em que se desenvolveu  esta investigaçăo, é inegável que as  redes 
sociais relacionamse muito claramente ŕ forma de organizaçăo familiar. As redes sociais 
mobilizadas  em tomo de casos de problema mental  năo se ligam exclusivamente  ao 
indivíduo,  mas  ŕ  família,  e  ŕ  măe  em  particular.  A  centralidade  da  mulher  na  casa, 
seu  papel  na  articulaçăo  das  redes  de  parentesco  e  de  vizinhança  săo  elementos 
partícipes  do  conjunto  de  normas que regem  a constituiçăo  familiar  neste  universo, 
logo,  săo de  fundamental  importância  para  os  estudos  de  redes  sociais. 

Tratar  todos  os  laços  sociais  íntimos  como  equivalentes  e  simétricos  pro
duz  um  achatamento  dos  significados  das  relaçőes.  Este  efeito,  sem  dúvida,  en
contrase  relacionado  ao  instrumento  usado  nas  pesquisas:  o  questionário.  Nos 
questionários,  ao  se  formularem  as perguntas,  sempre  se  supőe  um  membro  ideal 
da  sociedade,  assumindose  previamente  determinados  fatos  e  crenças  como  parte 



de  seu  mundo.  Um  dos  argumentos  contra  o  uso  deste  instrumento  é  que  a 
l inguagem  padronizada  utilizada  nos  questionários  só  obtém  respostas  também 
previamente  esquematizadas,  que  năo  necessariamente  traduzem  as  respostas  e 
estratégias  que  os  sujeitos  elaboram  concretamente  em  sua  vida  cotidiana  ou 
ante  situaçőes  de  crise. 

Além  disso,  por  se  concentrarem  apenas  em  alguns  aspectos  referentes  ŕs 
redes  de  relaçőes  sociais,  as  abordagens  tradicionais  empobrecem  o  poder 
explicativo  do  conceito.  Ao  quantificar  as  relaçőes,  reduzindoas  ŕ  presença  ou 
năo  de  cônjuge  e  ao  número  de  íntimos  citados  pelos  respondentes,  tratamse 
todos  os  laços  sociais  como  se  fossem  simétricos  e equivalentes,  tanto  em  termos 
de  poder,  quanto  da  quantidade  e  dos  tipos  de  recursos  que  fluem  através  deles; 
além  disso,  tęmse  como  irrelevantes  as  diferenças  de  conteúdo  das  relaçőes: 
parentesco,  amizade,  vizinhança  etc.  (Wellman,  1988). Ainda,  ao  se  enfocar  ape
nas  as  relaçőes  mais  íntimas, omitemse  outros  setores  importantes  da  rede  social 
total,  que  fornecem  pontos  de  referęncia  essenciais,  mediante  os  quais  as  pessoas 
fazem  comparaçőes,  identificam  e  rotulam  alguém  como  doente,  e buscam  infor
maçőes  sobre  tratamentos  (Pescosolido,  1992).  Também  săo  deixados  de  lado 
aqueles  com  quem  as  interaçőes  săo  tipicamente  hostis,  mas  contra  os  quais  o 
indivíduo  tem  que  afirmar  suas  opiniőes,  crenças  e  valores  pessoais. 

E m  termos  gerais,  podese  afirmar  que  quanto  mais  forte  um  laço  social 
(como  a  relaçăo  com  cônjuges,  parentes  próximos  e  amigos  íntimos),  maior  será 
a  probabilidade  de  que  funcione  como  apoio, bem  como  tende  a aumentar  o  auxí
lio  (proteçăo,  ajuda  material  etc.) que  se  pode  obter  por  seu  intermédio.  Contudo, 
em  concordância  com  Granovetter  (1982),  apontase  neste  trabalho  para  a  exis
tęncia  de  evidęncias  de  que  se  os  laços  mais  fortes  tęm  um  papel  mais  decisivo 
quando  se  trata  de  oferecer  apoio,  os  laços  mais  fracos,  relaçőes  relativamente 
superficiais  e  năo  íntimas,  freqüentemente  fornecem  tipos  distintos  de  ajuda  e 
informaçăo,  pois,  em  geral,  permitem  o  acesso  a  um  número  e  uma  variedade 
maior  de  círculos  sociais.  Ilustra  isto  a  relaçăo  que  une  muitas  mulheres  morado
ras do Nordeste de Amaralina  a pessoas  que ocupam  uma  posiçăo mais elevada  na 
sociedade,  usualmente  seus  atuais  ou  expatrőes. 

Dentro  deste  campo  de  relaçőes  que  năo  săo  exatamente  as  mais  íntimas, 
năo  se  pode  também  deixar  de  considerar  aquelas  interaçőes  que  tendem  a  ser, 
senăo  hostis,  ao  menos  permeadas  de  tensăo  e  conflito,  mas  com  as  quais  tanto  o 
doente  quanto  sua  família  săo  obrigados  a  lidar  no  cotidiano.  Por  exemplo,  os 
encontros  nas  ruas,  entre  aqueles  que  săo  tidos  ŕs  vezes  por  ' loucos'  e  crianças  e 
adolescentes  que  se  comprazem  em  provocálos,  săo  carregados  de  tensăo,  a 
ponto  de  o doente    como  no  caso  de  Zelinha    passar  a  evitar  de  sair  ou  a  reagir 
agressivamente  nessas  situaçőes.  Também  as  atitudes  mais  veladas  de  adultos, 
tecendo  comentários  sobre  a  loucura  de  outrem,  săo  motivo  de desagrado  para  os 
enfermos  e  para  os  que  o  rodeiam. 



Em  face  dessa  circunstância,  as  famílias  podem  reagir  seja  procurando 

afastar  o  indivíduo  com  problemas  de  situaçőes  de  confronto,  seja  tentando 

mediar  suas  relaçőes  com  estranhos  por  meio  de  moni toramento  direto  de 

seus  comportamentos ,  ou  da  apresentaçăo  de  histórias  (histórias  tristes)  em 

que  se  o  eximem  de  responsabil idade  por  seus  atos  (quer  conferindolhes  um 

rótulo  de  doente,  quer  atribuindo  a  um  espírito  a  culpa  pelos  comportamentos 

' loucos ' ) .  As  visőes  e  perspectivas  parciais  e  eventualmente  discordantes  que 

aparecem  nas  narrativas  expressam  justamente  as  diferentes  estratégias  utili

zadas  para  responder  ŕs  polęmicas  e  aos  conflitos  existentes  no  interior  de 

uma  rede  de  relaçőes. 

As  distintas  estratégias  para  se  lidar  com  o  problema  mental  anteriormen

te  apontadas  induzemnos  a considerar  ainda  outro  aspecto  da  questăo já  menci

onado:  nos  estudos  de  redes  sociais,  buscase  usualmente  a  correlaçăo  entre  a 

estrutura  da  rede  social  e  a  procura  de  ajuda  médica,  de  modo  que  năo  se  abor

dam  as  demais  açőes  postas  em  prática  para  se  conviver  com  o  problema.  Os 

estudos  limitamse  meramente  a  supor  que  os  indivíduos  envolvidos  em  redes 

socais  densas  tęm  mais  acesso  a  apoio,  o  que  contribui  para  mantęlos  por  mais 

tempo  afastados  do  tratamento  médico.  Ignorase  que  a  trajetória  percorrida 

pelo  enfermo,  desde  o momento  em  que  a  situaçăo  começa  a  se mostrar  problemá

tica  até  a busca  de  ajuda  institucional  (médica  ou  năo), năo é  absolutamente  linear. 

Na  maioria  dos  casos  de  doença  mental,  chegase  mais  cedo  ou  mais  tarde 

a  uma  instituiçăo  médica.  Todavia,  esta  açăo  năo  é  resultado  necessário  de  um 

problema  mental,  nem  seu  ponto  final  em  termos  de  tratamento. As  trajetórias  dos 

doentes  săo  bastantes  complexas,  a  começar  pela  própria  definiçăo  do  problema. 

Conforme  se  procurou  mostrar,  este  é  um  processo  interpretativo,  em  que  se 

envolvem  muitos  fatores  e năo  existem  regras  muito  fixas  para  estabelecer  qual  o 

tipo de  problema,  a gravidade  e as conseqüęncias  que podem  trazer. As  definiçőes 

e  redefiniçőes  por que passam  os casos se dăo mediante um processo de  negociaçőes, 

em  que  se  compartilham  informaçőes,  dialogase  com  outros,  refletese  sobre  o 

caso  e  reconstroemse  seus  significados.  A  atribuiçăo  a  alguém  de  um  papel  de 

'doente ' ,  ou  do  rótulo  de  ' louco' ,  emerge  de  um  processo  interativo  que  envolve 

a  participaçăo  de  vários  atores  pertencentes  ŕs  redes  sociais.  Importa  ressaltar, 

portanto,  que  se  as  redes  sociais  possuem  uma  dimensăo  que  induz  e  constrange 

o  comportamento  dos  indivíduos,  levandoos  a  tomar  certas  decisőes,  possuem 

também  um  papel  produtivo  e  construtivo,  pois  ser  doente  năo  é  apenas  uma 

condiçăo  biológica  ou  psicologicamente  dada,  mas  um  produto  constituído  com 

base  nas  definiçőes  e  reaçőes  dos  outros. 

A  decisăo  de  buscar  ajuda  médica,  por  conseguinte,  năo  deve  ser  o  foco 

exclusivo  dos  estudos  de  redes  sociais.  Isto  porque,  se  em  termos  bastante  gené

ricos  podemos  dizer  que  os  indivíduos  identificados  como  sofredores  de  proble

mas mentais  tendem  a năo dominar  ou năo  respeitar  as regras de  sociabilidade  que 



regem  a vida cotidiana  (andam  nus,  săo agressivos, năo  tomam banho, năo  conse

guem  manter  uma  conversa  razoável  etc.),  as  reaçőes  e  práticas  desencadeadas 

ao  seu  redor,  por  seu  turno,  năo  seguem  um  padrăo  uniforme  e  coerente:  săo 

variadas  as  práticas  desenvolvidas  para  se  restaurar  ou  manter  a  ordem  perturba

da  por  sua  presença  ou  seus  comportamentos  ineptos  e  geradores  de  distúrbios. 

Tais  práticas  (discursivas  inclusive)  tanto  tęm  o  sentido  de descrever  e  orientar  as 

respostas  de  outros  e  do  próprio  enfermo,  quanto  constituem  o  próprio  quadro 

social  em  que  as  açőes  ocorrem.  O  significado  de  um  construto  social  é  algo 

descoberto  no  trabalho  vivido  de  produzilo  (Hilbert,  1990).  Isolar  alguém  do 

convívio  social,  manter  a pessoa  afastada  de  situaçőes  potencialmente  embaraço

sas,  ou  monitorar  seu  comportamento  em  público    como  fazem  os  vizinhos  de 

Jaci  e  as  măes  de  Zelinha  e de  Nando   ,  năo  constituem  apenas  uma  reaçăo  a  um 

problema  mental,  mas  fazem  parte  da  própria  construçăo  da  doença. 

Voltando  aos  estudos  de  redes  sociais,  ainda  um  elemento  merece  ser 

discutido:  a  ęnfase  posta  unicamente  na  dimensăo  estrutural  das  redes,  sem  que 

se  atente  para  a  sua  dinamicidade.  Esta  perspectiva,  portanto,  năo  fornece  um 

modelo  adequado  para  explicar  a  formaçăo,  reproduçăo  e  transformaçăo  das 

redes  sociais  (Emirbayer  &  Goodwin,  1994).  Como  os  dados  do  Nordeste  de 

Amaralina  nos  mostram,  ao  longo  de  um  processo  de  doença  as  redes  sociais 

năo  se  mantęm  estáticas;  laços  sociais  se  mobilizam  (e  desmobilizam)  em  mo

mentos  distintos,  relaçőes  se  criam  e  rompem  ŕ  medida  que  a  enfermidade  se

gue  seu  curso.  As  redes  sociais  podem  ter  um  caráter  transitório,  isto  é,  certas 

relaçőes  podem  permanecer  muito  tempo  em  uma  espécie  de  estado  de  latęncia 

e  só  se  mobilizar  em  certos  contextos  situacionais,  em  que  um  indivíduo,  ou 

uma  família,  săo  lançados  na  dependęncia  de  outros,  por  acontecimentos  com 

os  quais  năo  podem  lidar  sozinhos  (Janzen,  1964;  Boswell,  1969).  Além  disto, 

em  um  percurso  em  que  se  sucedem  diversas  estratégias  para  se  lidar  com  o 

problema,  ocorrem  mudanças  tanto  na  percepçăo  da  doença,  quanto  na  configu

raçăo  das  redes  sociais  em  cada  estágio  do  caso. 

Por  outro  lado,  podese  dizer  que  a  tentativa  de  correlacionar  a  estrutura 

de  uma  rede  social  a  um  certo  tipo  de  comportamento  esperado  do  indivíduo 

nela envolvido  torna esse  tipo de análise perigosamente  semelhante  ŕquela  abor

dagem  criticada  pelos  primeiros  teóricos  das  redes  sociais.  Embora,  nesses  es

tudos,  a preocupaçăo já  năo  seja  estabelecer  o  status  do  indivíduo  para  determi

nar  qual  o  comportamento  normativamente  esperado  dele,  em  circunstâncias 

rotineiras,  idéias  de  integraçăo  social  ainda  permanecem  como  pressupostos: 

quanto  mais  a  rede  de  relaçőes  se  interconecta,  mais  as  normas  e  valores  do 

grupo  se  reforçam.  Os  dados  do  Nordeste  de  Amaralina,  contudo,  năo  parecem 

apontar  nesta  direçăo:  embora  as  redes  de  relaçőes  possam,  em  muitos  casos, 

mostrarse  bastante  interconectadas  no  bairro,  năo  há  garantias  de  consenso, 

năo  existe  u m  padrăo  único  de  normas  e  regras. 



Em  boa  parte  dos  estudos  sobre  redes  sociais  e  doença,  as  relaçőes  entre 

indivíduos  part ic ipantes  de  uma  rede  social  săo  subsumidas  a  uma  lógica 

explicativa: 7  buscase  estabelecer  relaçőes  regulares  entre  fenômenos  ou  encon

trar  uma  estrutura  que  previamente  determine  os  cursos  de  açőes  humanas.  As

sim,  reduzse  a  experięncia  vivida  ao  resultado  de  certos  fatores  causais,  e  os 

fenômenos  humanos  passam  a  ser  tomados  como  objetos  mudos,  sem  vida.  Ao 

se adotar  essa perspectiva,  negase  a possibilidade  de uma  compreensăo  profunda 

das  relaçőes  entre  as  pessoas. 

A  despeito  de  os  primeiros  teóricos  de  redes  sociais  terem  apontado  na 

direçăo  certa    ao  sublinhar  a  importância  das  interaçőes  entre  os  sujeitos  para 

suas açőes  ,  os estudos concretos, em grande medida, minimizaram esses insights, 

os  quais  devem  ser  retomados,  se  temos  em  conta  que  as  práticas  sociais  se  dăo 

em  um  campo  de  significados  compartilhados,  que  se  formam  em  processos  de 

negociaçăo.  Os  significados  da enfermidade  se formam  dentro  desta  rede de  luz  e 

sombra,  em  que  cada  voz  projeta  uma  imagem  diferente  sobre  o  objeto.  É  no 

âmbito deste meio de harmonia e dissonância dialógica que a enfermidade  adquire 

seu  tom  e  perfil. 

NOTAS 

1  Traduçăo da autora. No original:  "A specific  set of linkages among a defined  set of 
persons, with  the  aditional  property  that  the  characteristics  of  those  linkages  as  a 
whole  may  be  used  to  interpret  the  social  behaviours  of  these  persons  involved" 
(p.35). 

2  Para Kleinman  (1978), o Sistema de Cuidado com  a Saúde contém  tręs arenas  (ou 
subsistemas):  popular, folk  e profissional.  O  setor  profissional  é  constituído  pela 
medicina  científica  ocidental  e  pelas  medicinas  tradicionais  profissionalizadas;  o 
setor folk  é composto por especialistas  năo profissionais  de cura, como  rezadores, 
curadores etc.; a arena popular compreende principalmente o contexto leigo, famili
ar, da  doença. 

3  Conforme  se demonstrou  no capítulo 2 deste  livro. 

4  Ver capítulo  1. 

5  O caso de Nando foi  também objeto de investigaçăo, em uma outra perspectiva,  na 
dissertaçăo de Jorge Iriart, A construçăo  social do problema mental na infância  em 
um  bairro  de classe  trabalhadora  de Salvador,  apresentada  ao Mestrado  de  Saúde 
Coletiva,  em  1992.  Aqui,  procuramos  enfatizar  a  questăo  das  redes  sociais  que 
interferem  no curso da  doença. 

6  Ver capítulo 2. 

7  Tema ao qual voltaremos no capítulo 4. 
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4 
Escolha e Avaliação de Tratamento para 

Problemas de Saúde: considerações sobre o 
itinerário terapêutico1 

Paulo César B. Alves & Iara Maria A. Souza 

INTRODUÇÃO 

A literatura socioantropológica sobre itinerário terapêutico tem como 
principal objetivo interpretar os processos pelos quais os indivíduos ou grupos 
sociais escolhem, aval iam e aderem (ou não) a determinadas formas de trata
mento. Essa problemática fundamenta-se na evidência de que os indivíduos 
encont ram difrentes maneiras de resolver os seus problemas de saúde. No 
caso das sociedades complexas modernas , esse fato assume maior proporção 
e significado. Nelas , os indivíduos geralmente se deparam com mais possibi
l idades de escolha, uma vez que encontram à disposição uma ampla gama de 
serviços terapêuticos (pluralismo médico) . Estes serviços desenvolvem dife
rentes métodos e premissas para explicar as aflições dos pacientes. São distintos 
serviços que padronizam, interpretam e procuram tratar a aflição dentro de 
m o d e l o s exp l i ca t ivos mui t a s vezes desconhec idos - ou só pa rc i a lmen te 
conhecidos - pelos leigos. 

A análise do itinerário terapêutico não se limita, contudo, a identificar a 
disponibil idade de serviços, os seus modelos explicativos e a uti l ização que as 
pessoas fazem das agências de cura. Tais elementos são insuficientes para 
compreender o complexo processo de escolha. Nesses estudos, torna-se im
portante levar e m consideração que a escolha de tratamento é influenciada 
pelo contexto sociocultural em que ocorre. Assim, a análise sobre itinerário 
terapêutico envolve necessariamente a idéia de que as distintas trajetórias indi
viduais se viabi l izam e m um campo de possibil idades socioculturais, para ela
boração e implementação de projetos específicos e até contraditórios (Velho, 
1994). Trata-se , por tanto , de estudos que procuram identificar a d inâmica 



Os  primeiros  trabalhos  sobre  itinerário  terapęutico  foram  elaborados  no 
âmbito  de  uma  concepçăo  tradicionalmente  conhecida  como  comportamento  do 
enfermo (illness behaviour),  termo  criado  por  Mechanic  &  Volkart  ( I960) .  Entre 
as  pesquisas  realizadas  segundo  essa  ótica,  as  de  Mechanic  foram  as  que  melhor 
caracterizaram  a concepçăo de illness behaviour.  Inicialmente, as pesquisas  tinham 
uma  forte  coloraçăo  pragmática:  os  indivíduos  orientam  racionalmente  a  conduta 
para  a  satisfaçăo  das  suas  necessidades.  E m  outras  palavras,  tomavase  como 
princípio  o  fato  de  que  os  indivíduos  defrontamse  no  mercado  como  produtores 
e  consumidores  e  cada  um  procura  obter  as  maiores  vantagens  possíveis  em  suas 
transaçőes.  Tratavase,  portanto,  de  uma  teoria  baseada  e m  uma  concepçăo 
voluntarista, racionalista e individualista, com base no pressuposto de que as pessoas 
avaliam  suas  escolhas  em  termos  de  custobenefício. 

As  premissas do modelo  utilitarista e racionalista  foram,  desde cedo,  objeto 
de  crítica  por  parte  de  vários  teóricos.  Parsons  (1964;  1979),  por  exemplo,  já 
havia observado  a excessiva  simplificaçăo  desse modelo. Para ele, a açăo  humana 
é inseparável de atos de interpretaçăo; logo, para entendęla, é necessário  reconhecer 
a  importância  dos  valores  e  normas  que  orientam  a  conduta  dos  indivíduos.  No 
entanto,  por  muito  tempo  ainda,  o  modelo  utilitarista  e  racionalista  permaneceu, 
sob novas roupagens  teóricas, como referęncia  central  nos estudos  sobre  itinerário 
terapęutico.  U m  exemplo  significativo  é  o  modelo  teórico  de  decisăo (decision 

theoretic model)  desenvolvido  por  Fabrega  (1974). 

contextual  com base na qual  se delineiam  os projetos  individuais e coletivos de  trata

mento. Pela  própria  natureza,  requerem  uma  abordagem  que permita  estabelecerem

se relaçőes entre a dimensăo  sociocultural  e  a conduta  singularizada de  indivíduos. 

Neste  aspecto,  tais  estudos  deparamse  com  algumas  questőes  cruciais 

para  a  teoria  social  contemporânea.  Uma  dessas  questőes  diz  respeito  ŕ  própria 

lógica  interpretativa  mediante  a qual  se  visa  a analisar  os universos  sociais  e  sim

bólicos,  dentro  dos  quais  as  pessoas  buscam  e  avaliam  determinados  tratamentos 

para  as  suas  afliçőes.  O  objetivo do presente  trabalho é duplo: por um  lado,  partin

do  de  uma  preocupaçăo  epistemológica,  busca  identificar  e  discutir  alguns  dos 

princípios  que  regulam  o  ato  interpretativo  nos  estudos  tradicionais  sobre  o  itine

rário  terapęutico.  Por  outro,  pretende  considerar,  de  um  ponto  de  vista  teórico,  o 

próprio conceito de itinerário terapęutico, avaliando diferentes  abordagens  ao  tema 

e  propondo  novos  caminhos  para  investigaçăo.  Apesar  de  se citarem  vários  traba

lhos  produzidos  sobre  os  processos  de  escolha  de  tratamento,  năo  se  propőe, 

aqui, desenvolver  uma  revisăo  exaustiva,  mas  apenas  indicar  alguns  aspectos  crí

ticos  no  estudo  dos  itinerários. 

As INTERPRETAÇÕES DO ITINERÁRIO TERAPÊUTICO 



Uma  segunda  grande  vertente  dos  estudos  sobre illness behaviour,  talvez  a 

mais  importante,  procurou  investigar  a determinaçăo  de  valores  culturais  suposta

mente  oriundos  das  minorias  étnicas,  a  diferentes  grupos  socioeconômicos,  es

truturas  familiares,  gęnero  e  idade,  nas  respostas  aos  problemas  de  saúde. A  ęnfa

se  da  análise,  neste  caso,  costumava  recair  sobre  a  identificaçăo  dos  fatores  cul

turais  e/ou  elementos  cognitivos  que  determinam  a  pouca  ou  alta  utilizaçăo  dos 

serviços  de  saúde,  especialmente  profissional,  e  os  aspectos  cognitivos  dos  paci

entes  referentes  ao  processo  de  tratamento.  Um  dos  mais  importantes  trabalhos 

nessa  área  foi  o de Zborowski  (1952), que  analisou  comparativamente  como  ame

ricanos  de  origem  judaica,  italiana  e  irlandesa  reagiam  ŕ  dor  em  um  hospital  de 

Nova  York. Significativa  também  foi  a investigaçăo  de Koos  (1954)  sobre as  deci

sőes  de  tratamento  em  uma  pequena  cidade  americana.  Tentando,  em  parte,  aliar 

a  interpretaçăo  coletivista  ao modelo  utilitaristaracionalista,  o autor  observou  que 

o  processo  de  escolha  de  tratamento  estava  fortemente  relacionado  ŕs  necessida

des  e  condiçőes  financeiras  da  família. 

Os  estudos  tradicionais  sobre illness behaviour  adquiriram  importância  ao 

chamar  a  atençăo  para  os  fatores  extrabiológicos  da  doença.  Quase  todos,  porém, 

apresentam  sérios  problemas  de  caráter  teóricometodológico.  McKinlay  (1972), 

por exemplo, observou  que algumas dessas  pesquisas  utilizaram  tanto  informaçőes 

de  pessoas  que  es tavam  sob  tratamento  médico  profissional,  quanto  dados 

retrospectivos  de  informantes  que já  haviam  concluído  a carreira  de  paciente,  sem 

avaliar  criticamente  as  diferenças  epistemólogicas  entre  ambos  e  sua  implicaçăo 

para  a  análise.  Para  Dingwall  (1976),  por  sua  vez,  um  dos  problemas  de  tais 

estudos  foi  o fato  de  tratarem  as  açőes  dos  indivíduos  apenas  do  ponto  de  vista  da 

demanda  do  sistema  de  serviços  de  saúde.  Além  do  mais,  boa  parte  das  análises 

acerca  de  definiçőes  populares  sobre  doença  e  processos  terapęuticos  partiu  de 

uma crença năo questionada  no modelo biomédico,  como se fosse  o único  existente. 

Conseqüentemente,  ao explicar as açőes dos  indivíduos atribuíram  excessiva  ęnfase 

ŕ  racionalidade  do  modelo  biomédico,  com  o  qual  se  contrastavam  os  processos 

lógicos  do  conhecimento  leigo. 

As  diversas  consideraçőes  críticas  a  respeito  dos  estudos  tradicionais 

sobre illness behaviour  cont r ibuí ram,  em  grande  parte ,  para  importantes 

reformulaçőes  teór icometodológicas  re lacionadas  ŕ  ques tăo  do  i t inerário 

terapęutico.  Os  trabalhos  etnográficos  desenvolvidos  a  partir  da  década  de  70 

passaram  a  salientar  o  fato  de  que  as  sociedades,  e  mesmo  grupos  sociais  den

tro  delas,  năo  só  elaboram  diferentes  concepçőes  médicas  sobre  causas,  sinto

mas,  diagnósticos  e  tratamentos  de  doenças,  como  estabelecem  convençőes 

sobre  a  maneira  como  os  indivíduos  devem  comportarse  quando  estăo  doentes 

(Lewis,  1981).  Essa  mudança  de  perspectiva  trouxe  uma  nova  interpretaçăo 

acerca  das  definiçőes  e  significados  que  os  indivíduos  e  grupos  sociais,  em 

diferentes  contextos,  atribuem  ŕs  suas  afliçőes.  A  análise  sobre  o  itinerário 



terapęutico  dirigiuse  entăo  para  os  aspectos  cognitivos  e  interativos  envolvidos 

no  processo  de  escolha  e  tratamento  de  saúde.  Assim  Dingwall  (1976),  por 

exemplo ,  a rgumentou  que  o  indivíduo  procura  t ra tamento  em  um  serviço 

terapęutico  quando  atribui  relevância  a algum distúrbio biológico  que afete  a  sua 

interpretaçăo  de  normalidade.  Blaxter  &  Paterson  (1982)  observaram  que,  em 

Aberdeen,  măes  de  classe  operária  tęm  uma  definiçăo  funcional  sobre  saúde  e 

doença  e  só procuram  ajuda  médica  para  os  filhos  quando  estes năo podem  mais 

desempenhar  normalmente  as  tarefas  cotidianas. 

A  análise  interativa do itinerário  terapęutico foi  fortemente  influenciada  pe

los  estudos  sobre  redes  sociais.  Amostra  significativa  foi  o  trabalho  realizado  na 

África  por Janzen  (1978), responsável  por lançar o conceito de management group 

of therapy,  que  consiste  em  um  grupo  de  parentes  e  amigos  mobilizados  para 

definir  a situaçăo e buscar uma resoluçăo quando a doença atinge um  indivíduo.  O 

que  o  grupo  faz,  de  fato,  é  trocar  informaçőes,  prover  apoio  moral  e  tomar  as 

decisőes  e  providęncias.  Boa  parte  das  pesquisas  sobre  redes  sociais  e  saúde 

procurou  correlacionar  certos  aspectos  da  estrutura  das  redes  (a  densidade,  isto 

é,  seu  grau  de  interconexăo)  a um  determinado  padrăo  de busca  de  ajuda  médica. 

A  questăo  básica  era  o  fato  de  que  os  indivíduos,  dependendo  da  estruturas  das 

redes  sociais  em  que  se  inserem,  tęm  maior  ou  menor  probabilidade  de procurar  o 

médico  ou  o  psiquiatra  (Price,  1981).  Horowitz  (1977),  em  um  estudo  sobre 

procura de serviços em uma clínica psiquiátrica, mostrou que indivíduos  envolvidos 

em  redes  de  interaçăo  informais,  marcadas  por  forte  interconexăo  entre  seus  inte

grantes, recorrem  menos  a agęncias psiquiátricas profissionais,  por sofrerem  maior 

controle  do  grupo  e  terem  mais  acesso  a  suporte  social. Além  disso,  pressupondo 

que  uma  das  características  das  redes  sociais  é  a  capacidade  de  fornecer  cone

xőes  com  as  instituiçőes,  Horowitz  defende  a  idéia  de  que, quanto  mais  uma  pes

soa  conectase  a  outras  que  năo  mantęm  conexőes  entre  si, mais  tem  canais  para 

obter  informaçőes  e,  por  conseguinte,  mais  facilmente  procurará  as  agęncias  psi

quiátricas  formais. 

Na  tentativa  de  ordenar  as  diferentes  interpretaçőes  sobre  doenças  e 

processos  de  t ratamento  entre  as  várias  alternativas  disponíveis  em  uma  dada 

sociedade,  os  antropólogos  passaram  a  sugerir  distintas  classificaçőes  de  sis

temas  terapęuticos.  Entre  elas,  o  modelo  proposto  por  Kleinman  (1978;  1980) 

tem  sido  atualmente  o mais  util izado. Voltado  prioritariamente  para o  estudo  de 

práticas  médicas  e  cura,  Kleinman  criou  o  conceito  de  sistema  de  cuidados 

com  a saúde (health care system),  em  que  aponta  para uma  articulaçăo  sistęmica 

entre  diferentes  e lementos  l igados  ŕ  saúde,  doença  e  cuidados  com  a  saúde, 

tais  como:  experięncia  dos  sintomas,  modelos  específicos  de  conduta  do  do

ente,  decisőes  concernentes  a  tratamento,  práticas  terapęuticas  e  avaliaçăo  de 

resultados  (Kleinman,  1978). Para  este  autor,  a maioria  dos  sistemas  de  cuida

dos  com  a  saúde  contém  tręs  arenas  (ou  subsistemas)  sociais  dentro  das  quais 



a  enfermidade  é  vivenciada:  profissional, folk  e  popular.  A  arena  profissional  é 

constituída  pela  medicina  científica,  'ocidental '  (cosmopolita),  pelas  profis

sőes  p a r a m é d i c a s  r econhec idas  ou  pelos  s i s temas  médicos  t rad ic iona i s 

profissionalizados  (chinęs,  ayurvédico,  unăni  etc.).  O  setor folk  é  composto 

pelos  espec ia l i s tas  ' năo  of ic ia is '  da  cura,  c o m o  curande i ros ,  r ezadores , 

espiritualistas  e  outros.  O  popular,  por  sua  vez,  compreende  o  campo  leigo, 

năo  especial izado  da  sociedade  (automedicaçăo,  conselho  de  amigo,  vizinho, 

assistęncia  mútua  etc.).  É justamente  nesta  última  arena  que  a  maior  parte  das 

questőes  ligadas  ŕ  interpretaçăo,  tratamento,  cuidados  com  a  doença  săo  inici

almente  resolvidas. 

Para  entender  as  práticas  que  se  processam  no  interior  de  cada  setor,  bem 

como  as  relaçőes  entre  as  diferentes  arenas,  Kleinman  desenvolveu  o  conceito  de 

'modelo  explicativo'.  É  um  conjunto  articulado  de  explicaçőes  sobre  doença  e 

tratamento, que determina o que se pode considerar como evidęncia clínica  relevante 

e  como  se  organiza  e  interpreta  esta  evidęncia  com  base  em  racionalizaçőes 

construídas por perspectivas  terapęuticas distintas. Conforme  Kleinman, os  modelos 

explicativos  populares  se  baseiam  em  um  grupo  de  estruturas  cognitivas  que  tęm 

seu  fundamento  na  cultura  compartilhada  por  todos  os  integrantes  de  um  certo 

grupo.  Assim,  embora  reconheça  em  tese  a  importância  de  fatores  sociais  e 

interativos,  em  seus  trabalhos,  Kleinman  acaba  por  enfatizar  apenas  os  elementos 

culturais  e,  por  este  motivo,  tende  a  dar  uma  visăo  unificada  dos  modelos 

explicativos,  especialmente  os  populares. 

Como regra, a análise dos sistemas terapęuticos, mais particularmente  aqueles 

relacionados  ao  modelo  explicativo,  tende  a  compartimentalizar  os  subsetores 

do  sistema.  C o m o  observa  Harrel  (1991),  nesta  perspectiva  supőese  que  os 

indivíduos  interpretem  certos  tipos  de  prática  como  'mais  adequadas '  para 

lidar  com  certos  tipos  de  doenças,  de  tal  forma  que  se  considera  que  os  pa

drőes  de  seleçăo  entre  alternativas  terapęuticas  sejam  definidos  por  certas  si

tuaçőes  de  enfermidade .  Ε  impor tante  observar  que,  em  um  contexto  de 

pluralismo  médico,  os  diversos  subsetores  usualmente  năo estabelecem  frontei

ras  definidas  entre  si,  podendo  coexistir  com  pouca  capacidade  de  se  excluírem 

mutuamente .  Assim,  as  relaçőes  entre  as  interpretaçőes  subjetivas  dos  indiví

duos  e  os  modelos  explicativos  dos  diferentes  subsetores  terapęuticos  năo 

necessariamente  se  enquadram  de  acordo  com  um  modelo  integrado  e  coeren

te  (Comaroff,  1978).  Last  (1981)  aponta  para  o  fato  de  que  as  pessoas  pos

sam  engajarse  em  processos  terapęuticos  sem  saber,  ou  querer  saber,  sobre  a 

lógica  interna  do  sistema  escolhido. 



CONSIDERAÇÕES CRÍTICAS SOBRE A LÓGICA EXPLICATIVA DOS 

ITINERÁRIOS TERAPÊUTICOS 

Neste breve levantamento bibliográfico sobre as principais interpretações 
do itinerário terapêutico, podemos observar que quase todos os estudos citados 
fundamentam-se em discursos essencialmente explicativos. É por meio de enun
ciados de caráter nomológico-dedutivo que se procura interpretar os complexos 
processos da escolha e avaliação de tratamento. Pode-se notar que tais estudos 
p r o c u r a m desenvo lve r a rgumentos c o m base em premissas p rev iamen te 
estabelecidas (como 'escolha racional' , 'valores culturais', 'estruturas de redes 
sociais' e mesmo 'modelos explicativos ') 2 que objetivam explicar as ações de 
indivíduos ou grupos sociais. Assim, a interpretação das ações que as pessoas 
desenvolvem para lidar com as suas aflições é subsumida a uma lógica meramente 
explicativa, característica de um determinado modelo do conhecimento científico. 
Acreditamos que considerar a interpretação e a explicação como equivalentes e 
intercambiáveis acarreta sérios problemas epistemológicos. 

A expl icação é u m ato i locucionár io que pressupõe u m argumento 
demonstrativo fundamentado em relações estabelecidas entre conclusão e premissas 
(Achinstein, 1989). O foco prioritário e fundante da explicação reside na enunciação, 
como uma operação construtiva que parte da formulação de juízos ou discursos 
de verdade ou falsidade, impl icando concepções de causa, leis, hipóteses , 
verificações e deduções (Brown, 1972). Deste modo, a explicação esclarece algo 
pela perspectiva racional, lógica, da conduta humana. A lógica explicativa baseia-
se na busca de uma regularidade, de uma suposta ordem. É por intermédio de 
enunciados, tomados como universais, que o investigador estrutura o seu argu
mento lógico para entender a multiplicidade das ações sociais. E m decorrência, o 
processo explicativo pressupõe alguns juízos proposicionais que expressam 
generalidades empíricas ou idealidades sobre os eventos humanos. A explicação é 
um modelo de entendimento cujo campo paradigmático, é desnecessário dizer, foi 
proveniente das ciências naturais e matemáticas. Trata-se de um modelo em grande 
parte responsável pela emergência de uma certa imagem de cientificidade, a qual 
funciona como idéia reguladora e princípio definidor de critérios internos a todo o 
empreendimento de conhecimento que tenha a pretensão de se apresentar como 
ciência. Essa representação do conhecimento científico foi (e em alguns aspectos 
continua sendo) marcante nas ciências sociais. Para Radcliffe-Brown, por exem
plo, a investigação antropológica deveria ser constituída "por métodos essencial
mente semelhantes aos empregados nas ciências físicas e biológicas" (1973:233). 
Leach, engenheiro por formação, afirmava que a antropologia poderia aprender 
muito se começasse a pensar nas idéias organizacionais da sociedade como "cons
tituintes de um padrão matemático" (1974:15). 



Reduzir  a  interpretaçăo  a  um  ato  explicativo,  porém,  conduz  a  problemas 
epistemológicos,  pois  a  atitude  explicativa,  por  sua  própria  estrutura  cognitiva, 
busca  atrás ou  subjacentemente  ŕs experięncias  sociais  uma  'geometria  do  vivido' 
ou  uma  'gramática  das  açőes ' .  Restringindose  ŕ  regularidade  da  conduta  huma
na, o pesquisador  tende a reduzir os atores sociais e suas açőes a modelos  tipológicos 
ou  classificatórios  prédeterminados.  Essa  tendęncia  expressase  claramente  nas 
proposiçőes  de LéviStrauss  sobre a "dissoluçăo do homem", de Lacan  e  Althusser 
sobre  o  sujeito  como  mero  "efeito",  no  ataque de Derrida  ŕ "metafísica  da  presen
ça".  A  atitude  explicativa  năo  leva  em  devida  conta  o  contexto  intencional, 
circunstancial  e  dialógico  em  que  os  indivíduos  desenvolvem  suas  açőes. 

A  interpretaçăo,  nas  cięncias  sociais, é uma  tarefa  que deve pôr em  primeiro 
plano  o  universo  de  significaçőes  das  experięncias  individuais.  A  interpretaçăo  é 
basicamente  um  ato compreensivo;  e  compreender  é  apreender  e explicitar  o  senti
do  da  atividade  individual  ou  coletiva  como  realizaçăo  de  uma  intençăo.  Isso  năo 
significa  que  a  interpretaçăo  exclua  a  explicaçăo.  Esta,  contudo,  só  ocorre  se,  em 
um  certo  sentido,  a compreensăo  das  açőes  e  seus  significados  já  se  realizou.  Ao  se 
estudar  os  processos  de  escolha  de  tratamento,  é  preciso  considerar  que  esses 
processos  năo  săo  meramente  fatos  que  podem  ser  apreendidos  com  base  em 
conceitos  genéricos,  mas  açőes  humanas  significativas,  dependentes  das  coorde
nadas  estabelecidas  pelo  mundo  intersubjetivo  do  senso  comum  (Alves,  1993). 

Interpretar  é,  portanto,  buscar  significaçőes,  ou  seja,  compreender  as  for
mas  expressivas  que  se  referem  diretamente  ŕs  experięncias  e  vivęncias  de  outras 
pessoas. Tais formas  expressivas  constituem  representaçőes, processos  pelos  quais 
os  indivíduos  exprimem  algo  a respeito da coisa  representada.  Assim,  uma  impor
tante  tarefa  do  antropólogo  é  tornar  inteligíveis  certas  expressőes  (açőes  e  enunci
ados)  culturais  partilhadas  por  um  determinado  grupo  social. 

O  processo  de  tornar  inteligíveis  as  representaçőes  humanas  é,  por  si  só, 
uma  tarefa  complexa.  A  história  da  antropologia  é,  em  grande  parte,  uma  história 
pontuada  pela  constante  busca  de  métodos  que  permitam  a  análise  dos  processos 
de significaçăo  desenvolvidos  pelos membros de uma dada sociedade. Ε  importante 
observar,  entretanto,  que  năo  se  podem  tomar  as  construçőes  teóricas  elaboradas 
pelos pesquisadores como aquelas que melhor expressam as experięncias e  vivęncias 
dos atores sociais. Afirmar  o contrário é assumir uma máxima romântica e duvidosa, 
para  a  qual  as  generalizaçőes  interpretativas  da  antropologia,  por  terem  acesso  a 
universos  sociais  e  simbólicos  mais  amplos,  săo  tăo  ou  mais  inteligíveis  e 
esclarecedoras  do  que  as  interpretaçőes  dos  próprios  atores.  Toda  interpretaçăo 
científica  é  interpretaçăo  unilateral,  pois  fundamentase  em  regras  genéricas  e 
genéticas.  No  caso  da  antropologia,  tratase  de  um  saber  construído  năo  apenas 
por  uma  rede  de  conceitos  e definiçőes  previamente  definidos,  como  também  por 
contatos  interativos  desenvolvidos  pelo  pesquisador  no  trabalho  de  campo.  Isso 
năo diminui, obviamente,  a validade e a importância do saber antropológico;  apenas 



Considerando  as  observaçőes  expostas,  podemos  dizer  que  é  necessário 
que  os  es tudos  sobre  i t inerário  terapęut ico  possam  'desce r '  ao  nível  dos 
procedimentos  usados  pelos  atores  na  interpretaçăo  de  suas  experięncias  e 
delineamento  de  suas  açőes  sem,  contudo,  perder  o  domínio  dos  macroprocessos 
socioculturais.  Esta  seçăo  procura  discutir  algumas  premissas  que  ju lgamos 
importantes  para  a  interpretaçăo  do  itinerário  terapęutico. 

A  primeira observaçăo  a ser feita  é que a escolha e a avaliaçăo do  tratamen
to  realizadas  por  um  indivíduo  ou  grupo  social  năo  se  atęm  a  um  único  conjunto 
de estruturas  cognitivas, que  se possa  identificar  como  a fonte  última de  significa
dos  das  afirmaçőes  proferidas  pelo  informante.  Tampouco  podemos  afirmar  que 
se  pode  considerar  uma  forma  de  conhecimento  como  o  conhecimento  autęntico 
sobre  eventos  médicos,  pois  nos  enunciados  dos  informantes  freqüentemente 
misturamse  explicaçőes  diversas  e  tipos  diferentes  de  conhecimentos  (teóricos, 
de  eventos  e  de  experięncias  prévias),  que  săo  produzidos  pela  negociaçăo  de 
significados  com  outras  pessoas.  Todas  essas  formas  de  conhecimentos  ligamse 
entre  si e văose modificando  uma ŕs outras continuamente  (Young,  1981).  Assim, 
tornase necessário que toda análise sobre o itinerário terapęutico ponha em evidęncia 
as experięncias, as trajetórias  e projetos  individuais  formulados  e elaborados  dentro 
de  um  campo  de  possibilidades,  "circunscrito  histórica  e  culturalmente,  tanto  em 
termos  da  própria  noçăo  de  indivíduo  como  dos  temas,  prioridades  e  paradigmas 
culturais  existentes"  (Velho,  1994:27). 

chama  a  atençăo  para  o  fato  de  que  toda  interpretaçăo  do  fenômeno  cultural  é 

essencialmente  de  caráter  conjectural.  Logo,  năo  esgota  todos  os  horizontes 

potenciais  de  sentido  que  podem  se  atualizar  a  partir  das  açőes  dos  indivíduos.  É 

fundamental,  portanto,  ter  conscięncia  de  que  a  interpretaçăo  antropológica  está 

mais  próxima  de  uma  lógica  de  incertezas  e probabilidades  do  que  de  conclusőes 

verdadeiras  e dedutivas. É  ilusória  a ambiçăo  de  se chegar  a generalizaçőes  cien

tíficas  que  permitam  descrever  completamente  um  fenômeno  cultural.  Como 

nos  diz  Sperber,  "embora  faça  menor  apelo  ŕ  imaginaçăo  e  maior  ŕ  experięncia, 

o  etnógrafo  é  pertinente  (...)  ŕ  maneira  do  romancista",  de  modo  que,  se  a 

leitura  dos Argonautas do Pacífico Ocidental,  de  Malinowski,  de Naven,  de 

Bateson  ou  da Religião dos Nuer,  de  EvansPritchard,  contribui  para  a  nossa 

compreensăo  de  nós  próprios  e  do  mundo  em  que  vivemos,  năo  é  porque  com

portem  generalizaçőes  interpretativas,  é  porque  transmitem,  confusamente  inteli

gíveis,  alguns  fragmentos  da  experięncia  humana  que,  só por  si, justificam  a  via

gem  (Sperber,  1992:57). 

0  ITINERÁRIO TERAPĘUTICO: ASPECTOS TEÓRICOS Ε 

METODOLÓGICOS 



Na  interpretaçăo  de um determinado  processo de escolha  terapęutica  é  pre

ciso que  se  apresente  o  sujeito  desse processo  como  alguém  que compartilha  com 

outros  um  estoque  de crenças  e receitas  práticas  para  lidar  com  o mundo,  receitas 

estas que  foram  adquiridas  (e ampliadas,  reformuladas  ou  mesmo  descartadas)  ao 

longo  de  uma  trajetória  biográfica  singular.  É  claro  que  uma  interpretaçăo  năo 

pode  captar  e  reproduzir  todas  as  variáveis  que  atuam  sobre  as biografias  especí

ficas.  Tampouco  é  tarefa  da  antropologia  se  ater  ao  mundo  subjetivo  dos  atores 

sociais.  Haverá  sempre  uma  dimensăo  năo  penetrada  da  subjetividade  que  toma 

impossível  sua  reproduçăo  pela  análise  externa  do  pesquisador.  Contudo,  năo  se 

pode  esquecer  que  os  sujeitos  constroem  suas  açőes  em  um  mundo  sociocultural, 

cuja  estrutura  deriva  de  um  processo  histórico  e,  portanto,  diferente  para  cada 

cultura  e  sociedade.  Tratase  de  um  mundo  préconstruído  e  préorganizado,  no 

qual  os  indivíduos  nascem  e  desenvolvem  seus  trajetos  biográficos.  Os  sistemas 

de  signos  e  símbolos,  as  instituiçőes,  os  recursos  materiais  e  as  hierarquias  săo 

alguns  dos  elementos  que  configuram  as  situaçőes  nas  quais  os  indivíduos  se 

encontram  e  desenvolvem  uma  variedade  de  relacionamentos.  Esses  elementos 

săo  tomados  como  suposiçőes  básicas  ('fazem  sentido')  para  determinados  gru

pos  sociais  e  servem  de  referęncias  para  os  processos  comunicativos,  as  defini

çőes  e  projetos  individuais  ou  coletivos. Porém,  reconhecer  a existęncia  de  estru

turas  sociais  năo  significa  dizer  que elas  sejam  determinantes  das  açőes  humanas. 

Uma  coisa  é  o  significado  objetivo  de  um  dado  fenômeno  sociocultural  definido 

por um padrăo institucionalizado; outra coisa, o modo particular como o  indivíduo 

define  a  sua  situaçăo  no  seio  dele. 

Tais  consideraçőes  teóricas  săo  fundamentais  para  o  estudo  do  itinerário 

terapęutico, permitindonos  pôr em relevância dois aspectos essenciais e  interliga

dos: as definiçőes  de situaçăo e a natureza das relaçőes intersubjetivas  no  processo 

de  tomada  de  decisăo.  Para  que  se  possa  entender  como  esses  dois  elementos 

consti tuem  pontos  focais  na  análise,  tomase  necessário  precisar,  ou,  antes, 

reformular  o  conceito  de  itinerário  terapęutico. 

A  idéia de  itinerário  terapęutico remete a uma  cadeia de eventos  sucessivos 

que  formam  uma  unidade.  Tratase  de  uma  açăo  humana  que  se  constitui  pela 

junçăo  de atos distintos  que compőem  uma  unidade articulada. Aqui,  novamente, 

temos  dois  aspectos  a  observar:  primeiro,  o  itinerário  terapęutico  é  o resultado  de 

um determinado curso de açőes, uma açăo realizada ou o estado de coisas  provocado 

por ela. Estabelecido por atos distintos que se sucedem e se sobrepőem, o  itinerário 

terapęutico  é  u m  nome  que  designa  um  conjunto  de  planos,  estratégias  e  projetos 

voltados  para  um  objeto  preconcebido:  o  tratamento  da  afliçăo.  No  curso  dessas 

açőes ,  ev iden temen te ,  fazemse  presentes  in teresses ,  emoçőes  e  a t i tudes 

circunstanciais.  Segundo,  o  itinerário  terapęutico  năo  é  necessariamente  produto 

de  um  plano  esquematizado,  prédeterminado.  Só  é  possível  falar  de  uma  unidade 

articulada quando o ator, ao olhar para as suas experięncias passadas, tenta  interpretá



las  de  acordo  com  as  suas  circunstâncias  atuais, com  o  seu  conhecimento  presente. 

Por conseguinte,  se podemos  dizer, por um  lado, que  o itinerário terapęutico  é  uma 

experięncia  vivida  real,  por outro,  sua  interpretaçăo  é uma  tentativa  consciente  de 

se  remontar  ao  passado  com  objetivo  de  conferir  sentido  ou  coeręncia  a  atos 

fragmentados.  Nesse  aspecto,  o  itinerário  terapęutico  envolve  tanto  açőes  quanto 

discurso  sobre  essas  açőes. 

É  necessário  entender  o  significado  das  açőes  que  constituem  o  itinerário 

terapęutico.  Em  primeiro  lugar, estas  se fundamentam  em  diferentes  processos  de 

escolha  e  decisăo.  Falar  de  processo  de  escolha  é referirse  a uma  conscięncia  de 

possibilidades  que  estăo  ao  alcance  e  săo  igualmente  acessíveis  ao  indivíduo.  As

sim,  tornase  necessário  que  o  sujeito  da  escolha,  para  fazęla,  transforme  seu 

ambiente  social  (que  a  todo  momento  lhe  impőe  diversas  alternativas)  em  um 

campo  denominado  por Husserl  de  'possibilidades  problemáticas', dentro do  qual 

a  escolha  e  a  decisăo  se  tornam  possíveis.  O  termo  'problemática'  referese  ao 

fato  de  que  a  escolha  a  ser  feita  pelo  indivíduo    a  opçăo  por  um  determinado 

caminho  e  abandono,  ao  menos  temporariamente,  dos  outros    é  passível  de  ser 

questionada.  É  importante  observar  que,  se  as  alternativas  que  o  mundo  social 

oferece  estăo  fora  de  controle  dos  indivíduos  e  săo  todas  igualmente  possíveis,  o 

projeto    o  ato  intencional  de  se estabelecer  um  curso  futuro  resultante  das  açőes 

  está  dentro  de  seu  controle.  Portanto,  năo  se  podem  confundir,  na  análise  dos 

processos  de  escolha  e  decisăo,  os  'campos  de  possibilidades',  um  fenômeno 

sociocultural,  com  'possibilidades  problemáticas',  que  năo  săo  alternativas  pré

constituídas,  mas  decorręncias  de  construçőes  de  indivíduos.  Uma  análise  que  se 

atenha  apenas  ŕ  descriçăo  das  alternativas  e  possibilidades  oferecidas  pela  socie

dade/cultura  năo  poderá  compreender  como  săo  construídos  em  contextos  espe

cíficos  os  complexos  processos  de  escolha  e  decisăo  de  tratamento. 

Ao  se  descrever  o  processo  pelo  qual  os  indivíduos  transformam  seu  am

biente  social  em  um  campo  de  possibilidades  problemáticas,  devese  levar  em 

consideraçăo  pelo  menos  dois  aspectos:  a  imagem  do  que  poderá  ser  o  curso 

futuro  projetado  da  açăo  e  a  sua  legitimaçăo.  Fundamentado  em  açőes  distintas, 

voltadas  para  objetos  preconcebidos,  o  itinerário  terapęutico  năo  passa  de  uma 

coleçăo  sintética  de  projeçőes  individuais. Assim,  cada  ato de escolha  está  relaci

onado  ao  que  o  ator  antecipa  a  respeito  do  que  vai  ser  ou  como  deve  ser  deter

minado  tratamento.  Mas  como  alguém  pode  saber  qual  será  ou  qual  deve  ser  o 

resultado  da  sua  decisăo?  Năo  tem  sentido  responder  a  esta  questăo  afirmando 

que  cada  caminho  ou  opçăo  disponível  j á  apresenta,  objetivamente,  soluçăo  ou 

desenvolvimento  futuro.  Somente  no curso da  açăo   e, portanto,  após  realizado  o 

ato de  escolha  ,  é que  o  indivíduo  começa  a interpretar  a sua  situaçăo,  suas  açőes 

e  o  estado  de  coisas  resultante.  No  ato  da  escolha  e  na  tomada  de  decisăo,  o  que 

existe  é  uma  imagem  do  que  pode  ser  a  sua  opçăo:  tratase,  no  caso,  de  uma 

imagem  de que  determinado  tratamento  seja  o mais  adequado  para  a  sua  afliçăo. 



Conquanto  pareça  existir  uma  tendęncia  de  que  a  ocorręncia  de  certos  si
nais  e  sintomas  implique  uma  açăo  imediata  de  determinada  busca  de  auxílio 
terapęutico, năo  se pode afirmar  que exista um  padrăo único e definido  no  proces
so  de  tratamento.  O  itinerário  terapęutico  é  um  fenômeno  por  demais  complexo 
para  que  possa  ser  subsumido  a  generalidades  que  procedem  pela  descoberta  de 
leis  que  ordenam  o  social.  A  recorręncia  simultânea  a  vários  tratamentos  e  a 
existęncia  de  visőes  discordantes    e  até  mesmo  contraditórias    sobre  a  questăo 

A  imagem,  como  observa  a fenomenologia,  é um  modo de  se  intencionar  a 

realidade exterior. É um nome para uma certa maneira que a conscięncia dispőe  de 

visar  o  seu  objeto,  de  referirse  ao mundo. Para  Sartre, a  "imagem é um  certo  tipo 

de  conscięncia"  (1967:122).  Imaginar  é  explicitar  o  "sentido  implícito  do  real", 

sendo  o  imaginário  indispensável  para  uma  apreensăo  do  real  como  totalidade. 

Como  conscięncia,  a  imagem  está  sempre  voltada  para  o  mundo,  só  existe  e  só 

pode  existir  em  relaçăo  ŕs  coisas,  aos  objetos.  Imagem  e  mundo    entendido 

como totalidade daquilo que se apresenta ŕ conscięncia   surgem ao mesmo  tempo. 

Deste  modo,  no  ato  da  escolha  terapęutica,  a  apreensăo  do  que  seja  o  tratamento 

adequado  se dá  ' em  imagem'    imagem  que  é, em  grande  parte, responsável  pela 

elaboraçăo  de  um  projeto  e  conseqüente  tomada  de  decisăo. 

A  formaçăo  das  imagens  sobre  os  tratamentos  năo  se constitui,  entretanto, 

mero  exercício  individual  da  imaginaçăo  criadora.  A  conscięncia  năo  estabelece 

seus  objetos ex nihilo,  pela  autonomia  da  interioridade  subjetiva,  mas  valendose 

de processos  interpretativos  construídos  e legitimados  por meio da  interaçăo  soci

al,  na  qual  os  significados  săo  continuamente  (re)formulados  no  interior  de  situa

çőes  dialógicas  específicas.  É  preciso  năo  ignorar  que  os  discursos,  por  serem 

eminentemente  situacionais,  encontramse  impregnados  de  interesses,  hesitaçőes, 

incongruęncias,  estratégias  e  conflitos.  Uma  imagem  acerca  de  um  tratamento  tem 

um  caráter  fluido,  pois  năo  é  inteiramente  formada  pela  adesăo  dos  sujeitos  a  um 

certo  modelo  interpretativo,  e  sim  construída  dentro  de  redes  de  relaçőes  sociais. 

Săo  justamente  essas  redes  sociais,  constituídas  ou  mobilizadas  nos  episódios  de 

afliçăo, que servem de referęncia  para os indivíduos e, portanto, sustentam e  confir

mam  as  elaboraçőes  de  imagens  relacionadas  a  determinados  tipos  de  tratamento. 

E m  outras  palavras,  uma  imagem  é  subjetivamente  dotada  de  sentido  porque  os 

outros membros  do grupo  social afirmamna  como real. Importa  salientar,  contudo, 

que  as  redes  sociais  năo  constituem  entidades  fixas  e  cristalizadas,  como  mostrou 

Boswell (1969): como fenômenos  sociais, constroemse intersubjetivamente  no curso 

de  eventos  concretos,  nos  quais  continuamente  se negociam  e confirmam  os  signi

ficados  de  tratamento  e  cura  no  cotidiano  de  cada  membro  do  grupo. 

CONCLUSΓO 



1  Uma  primeira  versăo  deste  trabalho  foi  apresentada  na  Anpocs  de  1994,  no  GT 

Corpo, Pessoa e  Doença. 

2  Embora  a abordagem  de Kleinman  tenha uma clara  influęncia  da hermenęutica,  a 
análise que desenvolve  com base no conceito de  'modelo explicativo'  termina  por 
girar  ao  redor  de  uma  lógica  explicativa,  tomando  por  suposto  que os  indivíduos 
orientam  suas  açőes  baseados  na  lógica  inerente  a esses  modelos. 
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O Asilo Revisitado: 
perfis  do  hospital  psiquiátrico  em  narrativas  sobre 

doença  mental 

Iara Maria A. Souza 

INTRODUÇÃO 

O argumento central das ciências sociais, quando se dedicam a refletir 
sobre a questão da saúde/doença, é que estes processos encontram-se profunda
mente imersos em contextos sociais e culturais, envolvendo, portanto, significa
ção, interpretação e ações socialmente organizadas para promover a saúde e res
ponder à doença. 

Neste argumento, reside um ataque aos supostos da biomedicina, que pos
tulam que a realidade da doença corresponde a uma disfunção ou desvio de ati
vidades fisiológicas normais e que as práticas ou técnicas destinadas a tratá-la são 
universais (assim como as doenças) e neutras. As práticas médicas não são redutíveis 
à aplicação de preceitos de uma ciência pura: são ações de atores situados social
mente. Assim, não apenas as interpretações populares de doença tornam-se alvo 
das atenções das ciências sociais, mas também as ações de diferentes tipos de 
especialistas em cura, inclusive médicos. 

Desde seu surgimento, o campo da antropologia/sociologia médica mos
trou um forte interesse pela doença mental, talvez porque esta tenha uma dimen
são biológica menos evidente e ainda sujeita a controvérsias, ao passo que seus 
aspectos sociais são mais acentuados. No rastro da atenção despertada pelos pro
blemas mentais, o hospital psiquiátrico é também tomado como objeto de estudo. 

A reflexão sobre os hospitais para doentes mentais esteve mais em voga 
nas décadas de 60 e 70, período em que essas instituições sofreram críticas advindas 
de diversas direções, até mesmo de setores da própria psiquiatria. Em tal contex
to, as discussões travadas no seio das ciências sociais desempenharam um papel 
não negligenciável na elaboração das reformas psiquiátricas, que ocorreram em 
vários países. 1 A que conduzia essa reflexão? E m primeiro lugar, pode-se dizer 



que conduzia  a uma certa relativizaçăo  acerca da realidade da doença mental  e  dos 
recursos  usualmente  empregados  para  tratála.  Essa  idéia  se  pauta  em  um  argu
mento  que  se pode chamar de construtivista,  pois revela que  tanto a  loucura  quan
to  as  respostas  destinadas  a  lidar  com  ela  emergem  de  determinados  contextos 
sociais.  E m  grande  medida,  o  que  se  procurava  mostrar  era  que  se  a  loucura  (tal 
qual  concebida pela psiquiatria) e o manicômio surgiram um dia, também  poderiam 
vir  a  ter  um  fim.  Ainda  que  nem  sempre  se  negasse  a  existęncia  de  um  substrato 
biológico  que  inclinasse  alguns  indivíduos  a  certos  tipos  de  comportamento,  de
fendiase  a  idéia  de  que  a  ' loucura'  era  também  um  fenômeno  social  e  trazia  as 
marcas  da  sociedade  em  que  fora  criada. 

Examinamse  aqui, rapidamente, duas vertentes no âmbito das cięncias  sociais 
voltadas para o  estudo do  tema da  'loucura'  e, conseqüentemente,  da  instituiçăo  des
tinada  a  abrigála,  pensadas  como  fenômenos  sociais.  A  primeira  consiste  em  uma 
abordagem  surgida  nos  Estados  Unidos,  nos  anos  60, em  grande  medida  associada 
ao  interacionismo  simbólico  que  toma  a  doença  mental  como  objeto  de  estudo, 
enfatizando  a  inserçăo da loucura e do hospital  psiquiátrico em  seu contexto  social:  a 
teoria da rotulaçăo. Nesta visăo, compreendese o doente mental como um sujeito  que 
apresenta  comportamento(s)  desviante(s),  ou  seja,  cuja  performance  rompe  com  os 
padrőes vigentes de sociabilidade, em razăo do que é rotulado como doente ou  louco, 
passando  a ocupar  desde  entăo um  papel  desvalorizado  socialmente.  Outra  idéia  im
portante nesta vertente é a de  que o hospital  psiquiátrico, assim como a própria medi
cina,  tem  exercido  uma  funçăo  de controle  social. O hospital  fixa  o rótulo de  doente 
mental, de  modo que  năo há  retomo  ŕ normalidade  após  o  tratamento. 

Próximo  a essa  corrente,  sem,  contudo,  assumir  integralmente  as  idéias  da 
antipsiquiatria,  Goffman  conduz  um  estudo  sobre  hospital  psiquiátrico  em  que 
descreve processos  sociais    rotinas  e  rituais  sociais    que  se desenrolam  dentro  do 
hospital,  procurando  mostrar  os  esforços  sistemáticos  levados  a  cabo  dentro 
do manicômio para desacreditar e fazer fracassar as tentativas desenvolvidas pelo doente 
mental  para  manter  intacta  sua  identidade. 

A  segunda vertente consiste naquela inaugurada por Foucault desde seu  estu
do  sobre  a  história  da  loucura  na  Idade  Clássica,  mostrando  como  o  processo  de 
criaçăo  da  loucura,  como  doença,  acompanha  mudanças  na  forma  de  organizaçăo 
das  instituiçőes  asilares  onde  se  recolhem  os  loucos. 

Perpassando  todos  os  argumentos,  encontrase  a  noçăo  de  que  o  conheci
mento  e  a  prática  médica  năo  constituem  domínios  autônomos;  ao  contrário,  en
trelaçamse  profundamente  ŕ  vida  social,  năo  apenas  no  sentido  de  que  emergem 
em  determinados  contextos  sociais, mas  porque  apontam  para  a existęncia  de  um 
violento  processo  de  medicalizaçăo  em  curso  em  nossas  sociedades,  por  meio  do 
qual  a medicina  adquire  poder de moldar  estruturas  e relaçőes  sociais. A  teoria  da 
rotulaçăo  assume  uma  posiçăo  de  crítica  ao  poder  médico,  ao  passo que  Foucault 
acentua  o  papel  da  psiquiatria  e  da  medicina  no  esforço  para  a  normatizaçăo  da 
vida  e  para  a  constituiçăo  de  sujeitos  e  corpos  dóceis. 



Há,  entretanto,  nessas  abordagens  que  pretendem  revelar  as  ligaçőes  en
tre  a  sociedade  e  as  instituiçőes  psiquiátricas,  um  aspecto  pouco  explorado,  mas 
que  se  constitui  em  elemento  essencial  quando  se  pretende  compreender  os 
liames  que  l igam  o hospital  psiquiátrico  a contextos  extrahospitalares:  o  ponto 
de  vista  dos  leigos,  particularmente  o  conhecimento  que  tęm  acerca  da  institui
çăo,  as  imagens  que  compőem  esse  conhecimento,  recursos  fundamentais  em 
sua  relaçăo  com  ela. 

Este  tema  apresenta,  por  um  lado,  uma  relevância  empírica,  pois  em  geral 
săo  pessoas  leigas,  ligadas  aos  doentes,  que  tomam  a  iniciativa  de  internamente, 
ainda  que  dependam  dos  profissionais  da  medicina  para  corroborar  esta  açăo. 
Desta  forma,  é  importante  penetrar  nesse  universo  para  compreender  os  proces
sos de  decisăo  que  levam  ŕ hospitalizaçăo  em uma  instituiçăo  asilar  (a menos  que 
se  admita  que  o  progresso  da  medicalizaçăo  tenha  adquirido  tal  proporçăo  em 
nossas  sociedades  que  é  possível  negligenciar  as  concepçőes  dos  năo  médicos 
sobre  saúde  e  doença,  pois  estes  nada  mais  fariam  do  que  reproduzir,  talvez 
canhestramente,  as  certezas  do  saber  médico). 

Por  outro  lado,  este  mesmo  tema  pode  nos  remeter  a  uma  discussăo  sobre 
questőes  de  interesse  para  a própria  teoria  social, uma  vez  que nos  permite  ilumi
nar  certos  aspectos  acerca  dos  conhecimentos,  recursos  e  práticas  cotidianas 
para  se lidar com  situaçőes  problemáticas,  no caso  a doença mental. Quanto  a  este 
ponto,  é  importante  levar  em  conta,  por  exemplo,  as  circunstâncias  apontadas 
como  fatores  responsáveis  por  fazer  do  hospital  uma  opçăo  a  ser  considerada, 
descartada,  escolhida,  utilizada,  até  tornarse  um  recurso  usual. 

Outro  ponto  relevante  diz  respeito  ŕs  transformaçőes  no  conhecimento 
acerca  do  hospital.  Anteriores  a  qualquer  contato  com  a  instituiçăo,  as  imagens 
que  dela  se  fazem  săo  ainda pouco  claras, um  tracejado  esperando  para  ser  preen
chido  (e  que  nunca  o  é  totalmente).  Essas  imagens  tingemse  de  uma  coloraçăo 
afetiva    que,  em  geral,  dá  o  tom  do  primeiro  internamente:  conflito  na  hora  de 
decidir,  sensaçăo  de  trair  a  pessoa  doente  etc.  No  entanto,  ŕ  medida  que  há  uma 
experięncia  concreta  com  a  instituiçăo,  outros  elementos  passam  a  compor  o 
quadro  e  a  tornarse  parte  da  avaliaçăo  e  do  tratamento. 

O  conhecimento  leigo acerca do hospital, as experięncias de indivíduos  que 
estiveram  de  alguma  forma  ligados  a  esse  tipo  de  instituiçăo,  constituem  o  foco 
deste artigo, em  que  se analisam narrativas  elaboradas  por  indivíduos  que  tiveram 
parentes  próximos,  ao  menos  por  um  período,  em  um  hospital  psiquiátrico. 2  Em 
primeira  instância,  apresentamse  rapidamente  algumas  das  principais  concep
çőes,  tanto  da  teoria  da  rotulaçăo  quanto  da  foucaultiana,  acerca  da  problemática 
da  doença  mental,  tecendose  alguns  elementos  de  crítica  a  ambas  as  posiçőes. 
Precedendo  a  análise  e  comentários  dos  dados, colocamse  alguns  pontos  sobre  o 
conhecimento  no  mundo  da  vida. 



O  INTERACIONISMO SIMBÓLICO 

O  interacionismo  simbólico  despontou  no  cenário da  sociologia  americana 
como  uma  corrente  que  confrontava  o  estruturalfuncionalismo  de  Parsons,  pro
tagonista  da  cena  até  o  final  da  década  de  50.  U m  dos  temas  de  embate  dizia 
respe i to  ŕ  concepçăo  de  agente  social :  o  in te rac ionismo  cr i t icava  o  ator 
'supersocializado', quase autômato, apresentado na teoria parsoniana, e  enfatizava 
a  capacidade  reflexiva  dos  agentes. 

No  interacionismo  simbólico  năo  se pensa  a  realidade  social  em  termos  de 
sistemas  ordenados  e  harmoniosamente  integrados,  mas  se  a  define  como  uma 
ordem  interativa,  formada  por  processos  negociados,  situados,  emergentes,  bem 
como  por  conhecimentos  pressupostos.  Segundo  Goffman  (1975,  1978), o  prin
cipal  objeto  a ser negociado  na  interaçăo  é a identidade  pessoal, pois  o  significa
do da  identidade  se constitui  propriamente  no processo de  interaçăo. O self  é  aqui 
concebido  como  um  objeto  social  que  se  estrutura  com  base  na  sociabilidade,  ou 
seja,  com  base  nas  atitudes  dos  indivíduos  uns  para  com  os  outros,  em  uma 
situaçăo  social. 

As  s i tuaçőes  de  in te raçăo  tan to  p o d e m  apresen ta r  se  ro t in i zadas , 
ritualizadas,  quanto altamente problemáticas. O  surgimento de uma doença  mental, 
neste  quadro,  é  visto  como  uma  circunstância  em  que  o  padrăo  rotineiro  de 
interaçăo  se  rompe  e  a  situaçăo  se  converte  em  um  problema  com  o  qual  os 
indivíduos  tęm  de  lidar.  Assim,  o  interacionismo  simbólico  recusa  as  explica
çőes  psicodinâmicas  para  o  problema  mental  e  pőe  o  foco  sobre  as  forças  soci
ais e  situacionais  na  determinaçăo  da  origem  e curso da doença  e  tratamento.  Os 
interacionistas  adotam  uma  perspectiva  claramente  nominalista:  o  que  importa 
năo  săo  os  sintomas  que  o  indivíduo  apresenta,  mas  a  forma  como  eles  săo 
percebidos  e  categorizados  por  aqueles  que  estăo  ao  seu  redor  (Scheff,  1973; 
Goffman,  1987). 

A  doença  significa  um  desvio  em  relaçăo  a um padrăo, e tomarse  doente  é 
ser  rotulado,  categorizado  como  tal. A  atribuiçăo  do  rótulo  de  doença  a  um  certo 
compor tamento ,  cons iderado  desviante ,  ocorre  devido  ŕ  reaçăo  societal  
freqüentemente  em  eventos  de  crise, que desencadeiam  a atribuiçăo  de  um  status, 
de  um  papel  de  doente  (Gerhardt,  1989). 

Percebese  a  aquisiçăo  do  rótulo  de  doente    incluindo  a  formaçăo  (ou 
transformaçăo)  de  uma  identidade  e da  autoimagem    como  um  processo  social
mente organizado, uma  vez que ocorre por  intermédio  de uma realizaçăo  profissi
onal e, na maioria das vezes, dentro de uma instituiçăo de tratamento,  notadamente 
o  hospital  psiquiátrico.  O  recurso  ŕ  terapia  implica  a  imputaçăo  de  um  papel  de 
doente,  e  a  aquisiçăo  de  um  rótulo.  Neste  sentido,  o  tratamento  médico  marca 
uma  transiçăo  para  o  status  de  cidadăo  de  'segunda  classe' . 



Ademais,  embora  a  terapia  seja  um  tratamento,  o paciente  năo  readquire  a 
normalidade.  A  teoria  da  rotulaçăo  e  a  antipsiquiatria  defendem  a  idéia  de  que  o 
controle  social  exercido  pela profissăo  médica  força  ou  educa  o paciente  para  que 
se  torne  um  desviante  crônico.  A  teoria  da  rotulaçăo  năo  considera  o  papel  de 
doente  (doente  mental  particularmente)  como  uma  incumbęncia  temporária:  uma 
vez que a pessoa tenha entrado em um papel de doente, processos  institucionalizados 
de controle  social promovem  a internalizaçăo das expectativas  do papel,  tornando 
sua  incumbęncia  permanente. 

O  tratamento  médico,  nesta  perspectiva,  teria  uma  funçăo  crucial  na 
ressocializaçăo  do  doente  em  um  papel  desviante.  O  interacionismo  simbólico 
assumiu, portanto, uma  atitude de forte  oposiçăo ao modelo médico:  compreende
se  a  medicina  como  um  empreendimento  moral,  como  a  lei  ou  a  religiăo,  que 
busca encobrir e controlar  o que  se considera  indesejável. A  definiçăo  de doença  é 
tautológica:  doença  consiste  no  que  a  medicina  define  como  tal,  e  a  medicina 
define  como doença  o que  lhe  interessa,  dada  sua funçăo  como  agęncia de  contro
le  social.  Além  disso,  argumentase  que  o  escopo  do  que  se  pode  definir  social
mente  como  doença  ou  anormalidade  é,  em  princípio,  ilimitado,  logo,  tratase  de 
uma  questăo  de  natureza  política  ou  ideológica  (Szasz,  1972,1980) . 

A  teoria  da  rotulaçăo  rejeita  a  noçăo  de  que  os  distúrbios  psiquiátricos  te
nham  origem  exclusivamente  psicológica.  Em  contraposiçăo,  aponta  para  as dis¬ 
crepâncias  existentes  entre  a  prevalęncia  de  comportamentos  perturbadores  e  a 
incidęncia  de  tratamentos  psiquiátricos.  Nem  todos  que  infringem  regras  ou  tęm 
atitudes  consideradas  desconcertantes  e  embaraçosas  em  público  săo  tidos  por 
doentes  mentais. Goffman  argumenta  que năo há  um parâmetro  sistemático  unindo 
um  ato  ŕ reaçăo  societal,  de modo que  se uma determinada  açăo  for  levada  a  cabo 
sempre  resultará  em  atribuiçăo  de  um  rótulo  ou  enclausuramento  em u m  manicô
mio.  Assim,  afirma  que  os  pacientes  mentais  sofrem  năo  de  doença  mental,  mas 
de contingęncias:  a visibilidade de  suas  açőes, ou  o nível mais  ou menos  baixo  de 
tolerância  da  comunidade,  status  socioeconômico,  proximidade  de  um  hospital 
psiquiátrico,  facilidades  de  tratamento  etc.  Por  outro  lado,  os  comportamentos 
que  levam um  indivíduo  ao  internamente  em  um hospital  psiquiátrico  sempre  po
deriam  ter  acarretado  outras  reaçőes  ou  conseqüęncias    como  a  prisăo,  perda 
de  emprego,  divórcio  etc.  ,  e  năo  necessariamente  a  hospitalizaçăo. 

Mais  do  que  outros  interacionistas,  Goffman  preocupase  com  o  rótulo 
atribuído  pelo  hospital  como  instituiçăo,  e  năo  tanto  pelo  médico.  E m  sua 
visăo,  a  construçăo  da  identidade  pessoal  ocorre  em  virtude  de  um  processo 
de  a t r ibu içăo  tanto  ins t i tucional  quan to  do  me io  c i rcundante  mais  imedia to 
ŕ  pessoa.  Sua  hipótese  é  a  de  que  há  uma  reciprocidade  entre  o self  e  sua 
sociedade  significante:  se  esta  submete  o  indivíduo  a  sistemáticos  esforços  de 
d iminuiçăo  ou  des t ruiçăo  de  sua  ident idade,  isto  o  torna  f inalmente  incapaz 
de  manter  o self  original  intacto. 



Foucault,  ao  contrário  da  abordagem  previamente  apresentada,  năo  se  vol
ta para compreender  a açăo  social;  seu esforço  analítico envolve uma  tentativa  de 
revelar  estruturas,  condiçőes  de  possibilidade  de  emergęncia  de  processos  soci
ais.  O  sujeito  é  concebido  antes  como  efeito  de  estruturas  do  que  como self 
reflexivo;  a  experięncia  dos  homens  no  mundo  resulta  de  princípios  e  causas  dos 
quais  eles  năo  tęm  conscięncia. 

E m  sua  análise  do  manicômio  como  instituiçăo  total,  Goffman  afirma  que 

as duas  funçőes  da  terapia  consistem,  primeiro,  em  uma  funçăo  disciplinar,  reali

zada  mediante  mecanismos  de  recompensa  e  puniçăo,  e  em  segundo  lugar,  na 

perda  e  reconstruçăo  da  identidade  engendradas  por  meio  de  uma  seqüęncia  de 

experięncias  de  mortificaçăo  (raspar  a  cabeça,  ter  o  nome  trocado  por  um  núme

ro,  uso  de  farda  etc.). Acrescentase  a  isso  o  fato  de  que  o  tratamento  em  institui

çőes  afasta  o  indivíduo  de  seu  mundo,  destruindo  assim  os  canais  de  comunica

çăo  que  ajudariam  os  pacientes  a  se  reintegrarem  em  suas  família  ou  empregos 

após  a  saída  do  hospital. 

O  papel  de doente  convertese  em  uma  gaiola de  ferro  hermética,  da  qual  o 

indivíduo,  uma  vez preso, nunca pode  sair. A  doença, como  uma  identidade  nega

tiva  e  socialmente  estigmatizada,  năo  permite  ao  indivíduo  o  retomo  ŕ  vida  nor

mal,  como  se  nada  houvesse  acontecido. 

Tanto  a concepçăo  da  teoria  da  rotulaçăo  quanto  a  anál ise  de  Goffman, 

ao  acentuarem  a  natureza  polít ica  da  categorizaçăo  de  doença    e  ao  assumi

rem  uma  posiçăo  crít ica  perante  a  medical izaçăo  de  várias  formas  de  com

por tamento  e  esti los  de  vida  năo  convencionais  e  perante  o  poder  da  medic i 

na  de  atr ibuir  e  fixar  o  rótulo  de  doente  mental  sobre  certas  pessoas    termi

nam  inadver t idamente  por  desti tuir  o  indivíduo  rotulado  da  capacidade  de 

reagir  a  este  processo.  O  indivíduo  permanece ,  assim,  re la t ivamente  incapa

ci tado  para  lutar  contra  a  redefiniçăo  da  sua  identidade  como  um  membro 

desviante  da  sociedade  (Gerhardt ,  1989).  Deste  modo,  no  caso  do  doente 

menta l ,  o  caráter  at ivo  do  ator  social  vem  a  ser  reduzido:  ele  năo  mais  é  visto 

como  sujeito  que  se  consti tui  na  interaçăo  com  outros  sujeitos;  ao  contrár io , 

objetificase  na  interaçăo. 

Existe,  ainda,  um  ponto  a mencionar:  a  idéia  de contingęncia,  embora  seja 

fundamental,  permanece  vaga  e  pouco  explorada,  além  de  restar  uma  certa  ambi

güidade em  sua análise: o que realmente  importa na  atribuiçăo  e  fixaçăo  do  rótulo 

de doente  mental  săo  a crise  pública  e a conseqüente  reaçăo  societal  suscitada,  ou 

a  ressocializaçăo  na  instituiçăo?  Certamente  ambas,  mas  entre  uma  e  outra  há 

trajetórias  e  cursos  alternativos  de  açăo  que  merecem  mais  atençăo. 

FOUCAULT Ε A HISTÓRIA DA LOUCURA 



A  despeito  das  diferenças  de  abordagem,  Foucault  e o  interacionismo  sim
bólico  mostram  afinidade  no  que  concerne  ŕ  preocupaçăo  com  o  processo  de 
medicalizaçăo  que  se  evidencia  na  sociedade  moderna.  Contudo,  Foucault  năo 
marcha  ao  lado  dos  humanistas  defensores  de  reformas  psiquiátricas.  Em  sua 
ótica,  năo  se  trata  de  avaliar  bem  o  problema,  colocálo  em  termos  da  busca  de 
um  tratamento  mais  humano  e  mais  adequado  para  a  loucura;  tratase  do  fato  de 
que  tanto  a  medicina,  a  psiquiatria,  a  psicanálise,  bem  como  as  próprias  cięncias 
do  homem  săo  empreendimentos  que,  em  nossa  cultura,  tentam  normalizar  os 
indivíduos  por  meios  cada  vez  mais  racionalizados,  transformandoos  em  objetos 
dóceis  (Rabinow  &  Dreyfus,  1995). 

Λ História da Loucura,  um  dos  primeiros  trabalhos  do  Foucault  arqueó
logo,  é  uma  análise  histórica  de  práticas  institucionais  e  discursivas  (práticas 
discursivas  se  distinguem  de  discursos  cotidianos  por  serem  falas  'sér ias ' ,  pro
nunciadas  por  peritos)  relativas  ŕ  loucura.  Ou  seja,  interessa  a ele  o  a  explicaçăo 
da  inteligibilidade  das  práticas  sociais, que  năo é acessível  aos  atores  sociais.  Em 
tal  análise,  Foucault  acentua  as  descontinuidades  nas  concepçőes  de  loucura,  ao 
mesmo  tempo  em  que  revela  a continuidade  na  forma  de  tratála,  marcada  pela 
exclusăo  e  pelo  confinamento. 

Embora  se  volte para  a Idade  Clássica  em A História da Loucura,  Foucault 
mira  a  psiquiatria  nascida  na  segunda  metade  do  século  XIX  e  tenta  desvendar 
quais  foram  as  condiçőes  de  possibilidade  de  seu  surgimento.  Entretanto,  importa 
ressaltar  que  năo  se  trata  de  uma  história  da  psiquiatria  nos  moldes  tradicionais  da 
história das cięncias,  isto é, o  autor  năo  se propőe  a buscar  as origens  dos  conceitos 
científicos  e  das  grandes  descobertas.  A  seu  ver,  a  loucura  năo  é  um  objeto  que  se 
teria  revelado  progressivamente  pelo  trabalho  de  cientistas  precursores  até  que  a 
psiquiatria  moderna  atingisse a sua verdade  última;  a loucura, compreendida  como 
doença  mental,  é  antes  uma  invençăo  do  que  uma  descoberta  (Machado,  1982). 

Em  seu  estudo,  Foucault  aponta  que,  por  volta  do  século  XVIII,  o  louco 
passou  a  ser  excluído  espacialmente  e  confinado    ocupando  o  lugar  antes  desti
nado aos leprosos   ,  ao mesmo  tempo  em  que  o tema da  loucura  obteve  visibilida
de  cultural.  Entretanto,  ainda  năo  havia  naquele  momento  uma  definiçăo  precisa 
do  que  constituía  a  loucura,  sob  a  qual  se  agregavam  diferentes  tipos,  formando 
um  grande  grupo: bębados,  idiotas, devassos,  apaixonados,  vagabundos.  A  loucu
ra  significava  desrazăo,  associada  ŕ  desordem  e  excessos,  năo  consistindo  ainda 
em  uma  disfunçăo  médica.  O  conteúdo  da  loucura  na  Idade  Clássica  constituíase 
pelo  contraste  entre  razăo  e  loucura. 

A  essa  época,  os  loucos,  bem  como  os  pobres  e  os  indigentes,  compu
nham  a  populaçăo  dos  asilos  ou  hospitais  gerais,  instituiçőes  que,  malgrado 
contassem  com  serviços  médicos,  năo  eram  instituiçőes  médicas  propriamen
te.  O  enclausuramento  do  louco  em  uma  instituiçăo  de  reclusăo  năo  tinha  entăo 
finalidade  terapęutica,  nem  se  fundamentava  no conhecimento  de  uma  patologia 



específica.  A  designaçăo de alguém como  louco e sua internaçăo năo dependiam  de 
uma  cięncia  médica,  mas  de  uma  percepçăo  do  indivíduo  como  ser  social. 3 

Em  tomo  da  segunda  metade  do  século XVIII  começou  a  se  delinear  uma 
nova  visăo  da  loucura,  em  que  esta  passou  progressivamente  a  se  distinguir  e 
autonomizar  das  outras  categorias  ŕs  quais  estava  antes  associada;  porém,  argu
menta  Foucault ,  esse  processo  deveuse  menos  a  uma  mudança  teórica  na 
conceituaçăo  da  loucura  do  que  a  razőes  econômicas,  políticas  e  sociais. 

A  Substituiçăo  do  internamento  geral  pelo  específico,  na  abordagem  da 
loucura,  relacionavase  a  uma  nova  avaliaçăo  da  pobreza  na  ordem  capitalista: 
naquele  novo  contexto,  a pobreza,  como  força  de  trabalho,  tomavase  fundamen
tal  para  a  riqueza  das  naçőes,  e  portanto  já  năo  deveria  ser  encarcerada.  Daí  a 
separaçăo  entre  o  louco  e  outras  categorias  de  pobres  e  desvalidos.  O  louco,  sim, 
ao contrário  dos  pobres, deveria  permanecer  isolado em  asilo, pois  era  considera
do  incapaz  para  o  trabalho  e  perigoso  para  o  restante  da  populaçăo. 

Tal  transformaçăo  expressa  também  uma  nova  conscięncia  da  loucura,  que 
se apresentava  revestida  de um  certo humanitarismo.  O  louco năo  era mais  preso  a 
correntes; entretanto, longe de significar  uma libertaçăo da loucura, o tratamento  na 
instituiçăo visava a um disciplinamento do corpo e do espírito do louco. A  humanizaçăo 
da  loucura  revela  a  história  de  uma  "série  de  operaçőes  que  organizava  o  mundo 
asilar, os métodos de cura e a experięncia concreta da loucura" (Foucault,  1978:476). 

Há,  nessa  marcha  da  au tonomizaçăo  da  loucura ,  um  des locamento 
conceituai  considerado  de  grande  importância  por  Foucault,  pois  forneceu  os 
fundamentos  a  partir  dos  quais  pôde  emergir  a  categoria  de  doença  mental.  A 
loucura,  anteriormente  desrazăo,  passou  a  ser  vista  como  perda  da  natureza, 
alienaçăo   o que deu início ao processo de interiorizaçăo e psicologizaçăo da  loucu
ra, cujo  ponto final  seria  a definiçăo  médica  da  loucura  como  doença  mental. 

A  medicalizaçăo  da  loucura  que  teve  lugar  naquele  momento  ainda  năo 
assinalava  a  entrada  de  teorias  médicas  no  espaço  hospitalar;  significava  que  se 
acreditava  no  efeito  terapęutico  da  reclusăo  por  si  mesma.  Manter  o  louco  em 
liberdade  vigiada e encerrada  entre quatro paredes  teria o poder  de curar. A  trans
formaçăo  da  loucura  em  objeto  de  conhecimento  médico  teria  resultado  desse 
confinamento,  ocorrendo  no  interior  do  espaço  de  reclusăo. 

A  existęncia  do  asilo  foi  essencial  para  o  surgimento  das  cięncias  médicas 
e  humanas,  cujos  conhecimentos  e  métodos  se desenvolveram  no  isolamento  e  na 
observaçăo  dos  diferentes  tipos  de  pessoas  encontrados  sob  o  mesmo  teto  no 
hospital.  Por  isso,  Foucault  considera  que  essas  cięncias,  que  supostamente  teri
am  a missăo  de  revelar  uma  verdade  sobre  os  seres  humanos,  na  realidade  atuam 
na  articulaçăo  entre  a  classificaçăo  e  o  controle  destes. 

E m A História da Loucura,  Foucault  acentua  o  papel  do  asilo  e do  médico 
no  desenvolvimento  das  estruturas  de  internamento  e  dominaçăo  em  nosso  mun
do.  Para  ele,  a  alteridade  da  desrazăo,  personificada  na  loucura,  é  a  abertura  para 



uma  contestaçăo  radical  da  nossa  civilizaçăo.  De  fato,  se  mesmo  os  esforços  das 
cięncias  humanas  para  explicar/compreender  as  práticas  médicas  e  sua  relaçăo 
com  a vida  social  fazem  parte da inclinaçăo  ŕ ordenaçăo  e racionalizaçăo  do  mun
do  moderno,  a  loucura  merece  figurar  como  uma  fonte  (talvez  única)  de  crítica 
efetiva  contra  a  cultura  moderna,  mas  encontrase  confinada  aos  asilos  ou  ao 
controle  das  drogas  médicas. 

Tanto Foucault  quanto  a teoria da rotulaçăo  acentuam  a  'medicalizaçăo'  e  a 
instância  de  controle:  o  primeiro,  ao  situála  juntamente  com  outras  cięncias  do 
homem  no centro da nossa  tendęncia  cultural  ŕ racionalizaçăo  e burocratizaçăo;  a 
segunda,  por  enfatizar  o  papel  de  controle  social  exercido  pela  profissăo  médica, 
seu  poder  de  determinar  o  que  é  ou  năo  doença  e  de  fixar  sobre  os  indivíduos  o 
rótulo  de  doente  mental.  Em  todo  caso,  a  pessoa  com  problema  mental  tornase 
vítima,  sem  recurso,  e  năo  se  vislumbra  muita  saída  para  tal  situaçăo,  particular
mente  no  caso  do  pensamento  foucaultiano. 

Ε  tanto  mais  fácil  permanecer  preso  a  essas  visőes    que  malgrado  elas 
mesmas  conduzem  ao  pessimismo    quando  a  análise  se  encerra  no  próprio  cir
cuito  dos  discursos  e  do  conhecimento  de  especialistas:  neste  caso,  năo  há  como 
se  resistir  ŕ  medicalizaçăo  ou  escapar  ŕs  malhas  do  poder  médico.  Mas  se  nossa 
atençăo  se  volta  para  as práticas  cotidianas  e o  uso  concreto  que  se  faz  dos  recur
sos  médicos,  inclusive  do  hospital  psiquiátrico,  a  questăo  pode  apresentar  novos 
contornos  e  matizes.  Como  argumenta  Bury  (1986),  o  uso  ordinário  da  parte  dos 
leigos  é muito  mais  mundano  e menos  sério  do  que  faz  crer  a  análise  das  práticas 
institucionais.  O  comportamento  dos  indivíduos  orientase  mais  por  projetos  e 
interesses  cotidianos  do  que  por  discursos  sérios,  embora  estes  possam  informar 
e  participar  de  várias  formas  do  discurso  leigo  do  usuário. 

E m  geral,  ignorase  ou  negligenciase  o  fato  de  que  as  pessoas  possam 
estar  ou  năo  experimentando  os  processos  que  se  afirma  ocorrer.  Foucault,  de 
fato,  circunscreve  sua  análise  ŕ  estrutura  e  ao  processo  de  larga  escala.  A  sub
jetividade,  nesta  concepçăo,  é  ela  mesma  um  efeito,  um  produto  da  história; 
portanto,  a  experięncia  subjetiva  dos  atores  năo  deve  ser  levada  em  conta  para  se 
explicar  o  mundo  social. 

O  interacionismo    em  sua versăo da teoria da rotulaçăo  ,  apesar da  ęnfase 
na  reaçăo  societal  e  na  negociaçăo,  acaba  por  destituir  os  indivíduos  de  recursos 
para  lidar  com  os  efeitos  da  institucionalizaçăo,  obscurece  o  sujeito  e  cai  em  um 
certo  funcionalismo  e  uma  tautologia.  Goffman  (1987)  chama  a  atençăo  para  a 
existęncia  de  recursos  simbólicos  aos  quais  recorrem  os  atores,  como  a  constru
çăo  de  histórias  tristes;  porém,  como  eles  estăo  reduzidos  a  uma  condiçăo  de 
'desacreditados',  tampouco  suas  histórias  tristes  tęm  crédito. 



Se  o  problema  do  mundo  social  contemporâneo  for  abordado  em  termos 
de  uma  racionalidade  científica  que  se  expande  e  conforma  todos  os  aspectos  da 
organizaçăo  e  da  vida  humana,  a  esfera  do  raciocínio  prático  desaparece  (Risser, 
1997).  Deriva  daí  a  seguinte  questăo:  na  medida  em  que  isso  nos  atinge  e  cega  a 
todos,  é  possível  ainda,  sem  abandonarmos  o  campo  das  cięncias  do  homem, 
exercitarmos julgamento  próprio? 

A  fenomenologia  pode  nos  dar  algumas  indicaçőes  para  recolocarmos  esta 
questăo. Por  um  lado,  ao  comentar  a  crise  das  cięncias  modernas,  Husserl  (1996) 
critica  o  objetivismo,  afirmando  que  mesmo  as  construçőes  teóricas  das  cięncias 
da  natureza  edificamse  sobre  o  solo  da  nossa  experięncia  no  mundo,  de  modo 
que  é  preciso  refazer  os  laços  que  ligam  as  teorias  científicas  ao mundo  vivido.  O 
conhecimento  do  mundo  (do  cientista  e  do  ator  social)  faz  parte  do  mundo;  co
nhecer  é  iluminar  as  coisas  e  trazęlas  ŕ  luz  do  dia.  No  caso  das  cięncias  do 
homem,  o  objetivo  é  menos  chegar  ŕ  verdade  acerca  de  princípios  e  causas  que 
determinam  a  vida  dos  sujeitos  e  dos  quais  eles  năo  tęm  conscięncia,  do  que 
iluminar  as  vidas  que  as  pessoas  vivem,  exercendo  suas  atividades  práticas,  fa
zendo  projetos,  atribuindo  significados  (Dartigues,  1973). 

Por  outro  lado,  é  importante  ter  em  mente  que,  em  sendo  a  cięncia  uma 
reflexăo  sobre  o  vivido,  essa  reflexăo  năo  o  alcança,  nem  o  enquadra  completa
mente. A  cięncia  está  sempre em busca  da explicitaçăo do  sentido da  experięncia, 
mas  como  a  experięncia  năo  é  determinada  pela  reflexăo  e  a  racionalizaçăo  que 
tenta dominála  lhe é posterior,  a experięncia  sempre a ultrapassa. A  vida năo  está 
a  serviço  da  idéia;  é  a  idéia  que  tenta  enquadrála,  sem  obter  nunca  um  sucesso 
perfeito  (Jackson,  1996). 

Nas  cięncias  sociais,  o  retorno  ao  mundo  da  experięncia  é  o  retorno  ao 
mundo  vivido, isto é,  ao mundo em  que  se vive  sempre e que constitui  o  solo  para 
toda  atividade de conhecimento  e toda  cięncia. Posto que o cientista  social  encon
tra  um  mundo  préinterpretado    em  que  os  atores  constróem  idealizaçőes  e 
tipificaçőes   ,  os  objetos  de  pensamento  que  formula  para  captar  a  realidade  de
vem  ser  fundamentados  nos  objetos  construídos  pelo  senso  comum.  É  no  conhe
cimento  do  senso  comum    o  fundo  'inquestionado',  mas  sempre  questionável  
que  se  principia  a  investigaçăo,  e  tratase  do  único  âmbito  em  que  é  possível 
efetuála. 4  Os  sociólogos  precisam  conhecer  os  modos  como  os  significados, 
compartilhados  constituem  o  mundo  social,  antes  de  assumir  a  realidade  como 
constrangimento  externo  que  explica  as  respostas  dos  sujeitos. 

No processo interpretativo de atribuiçăo de significados, em que se busca  con
ferir unidade e sentido a um conjunto de eventos e vivęncias, os atores lançam măo  de 
um  sistema de  tipificaçőes.  Nas palavras de Schutz, toda  "interpretaçăo  do mundo  se 

0  CONHECIMENTO  DO  SENSO  COMUM 



baseia em um estoque de experięncias  anteriores dele, que săo transmitidas pela  tradi
çăo,  e  sob  a forma  de  conhecimento  ŕ măo, funcionam  como  um  código  de  referęn
cia" (1979:74). Assim, o "homem na vida diária tem a qualquer momento um  estoque 
de  conhecimento  a  măo  que  lhe  serve  como  um  código  de  interpretaçăo  de  suas 
experięncias  passadas,  presentes  e  determina  suas  antecipaçőes  das  coisas  futuras. 
Este estoque de conhecimento  a măo  tem sua história  particular. Foi  constituído de  e 
por atividades  anteriores  da experięncia  de nossa conscięncia,  cujo  resultado  tomou
se  agora  posse  nossa,  habitual."  (Schutz,  1979: 74). A  conscięncia  está  engajada  no 
mundo, por  isso  năo  se pode  compreendęla  como  mera  cogniçăo. 

Para  Schutz,  o  conhecimento  do  senso  comum,  apesar  de  suas  insuficięn
cias, basta  para  que  nós  nos  entendamos  com  o próximo,  os  objetos  culturais  e  as 
instituiçőes  sociais: a realidade social, enfim.  Isto porque o mundo é  intersubjetivo 
e  nosso  conhecimento  dele  é  socializado,  compartilhado  de  diversas  maneiras. 

O  que  determina  em  cada  momento  a  estrutura  deste  estoque  de  conheci
mento,  diz  Schutz  (1979),  é  a  situaçăo biográfica  do  indivíduo,  o  sistema  de  inte
resses  teóricos  e  práticos  que  fazem  parte  do  seu  'aqui  e  agora' .  Ou  seja,  o  pro
blema  com  o  qual  o  indivíduo  se  defronta  define,  naquele  contexto,  o  que  se 
considera  relevante  ou năo, o que merece  ser visto com  maior  ou  menor clareza  e 
o  que  pode  permanecer  năo  questionado.  Portanto,  o  problema  atual  e  a  perspec
tiva de  sua  resoluçăo  no  futuro  definem  a configuraçăo  do  sistema  de  tipificaçőes 
e relevâncias. A  seleçăo e ordenaçăo dos eventos passados realizamse  ŕ luz de  um 
projeto,  o  olhar  que  se  volta  para  o  passado  é  comandado  por  uma  visăo  do 
futuro.  Neste  sentido, podese  comparar  o  estoque  de  conhecimento  ŕ măo  a  uma 
receita,  servindo  ao  mesmo  tempo  como  um  código  de  interpretaçăo  e  como  um 
preceito  para  açăo.  No  entanto,  este  estoque  năo  pode  ser  pensado  meramente 
como um repositório de  informaçőes  transmitidas  pela  tradiçăo, ao qual  se  recorre 
continuamente,  conforme  as  necessidades  do  momento.  É  importante  levar  em 
conta  que  novas  experięncias,  ŕ  medida  que  ocorrem,  incorporamse  ao  estoque 
de  conhecimento  ŕ  măo,  modificandoo,  alargandoo  e  enriquecendoo. 

Tal  estoque  de  conhecimento,  utilizado  como  quadro  de  referęncias  na  in
terpretaçăo  de  situaçőes,  nunca  é completamente  fechado  e homogęneo,  compor
tando  incoeręncias  e  zonas  de  maior  ou  menor  clareza  e  precisăo.  Este  caráter 
fluido  e  relativamente  pouco  estruturado  é  que  permite  ao  estoque  de  conheci
mento  dar  conta  de  experięncias  e  acontecimentos  que  podem,  a  princípio,  pare
cer  contraditórios.  Contudo,  isso năo  significa  que  os  esquemas  de  conhecimento 
prévios  năo  estejam  sujeitos  a  críticas  e  questionamentos. 

Com  relaçăo a esta questăo, há dois pontos  a observar:  primeiro, aquilo  que 
fica  na  zona  de  pressupostos  e,  portanto,  năo  é  questionado,  consiste  por  si  mes
mo  em  assunto  a  ser  definido  em  cada  situaçăo,  no  interesse  ŕ  măo  que  motiva  o 
pensar,  projetar,  agir,  divide  o  campo  năo  problemático  do problemático  e  distin
gue  as zonas  de relevância. Tipicamente, há pouco  interesse  em  ir além do conhe¬ 



cimento  pragmaticamente  necessário,  e  enquanto  o  conhecimento  funciona  de 
modo  satisfatório,  em  geral  se  renuncia  ŕ  qualquer  dúvida  a  seu  respeito,  até  que 
surja  algum  problema. 

Em  segundo  lugar,  é  importante  considerar  que  qualquer  questionamento 
do  mundo  surge do  que  é  tido como  suposto,  de  algo  que  se  acredita  conhecer.  A 
interpretaçăo  dada,  sua  problematizaçăo,  reinterpretaçăo,  escolha  entre  visőes  e 
cursos  de  açăo  alternativos  năo  emergem  de  uma  preferęncia  baseada  na  indife
rença. Uma  escolha  representa  "o  surgimento  de uma preferęncia  unificada  a  par
tir  de  preferęncias  concorrentes"  (Schutz,  1979:150).  As  escolhas  entre  diferen
tes  cursos  de  açăo  consistem,  portanto,  em  possibilidades  problemáticas,  origina
das  da  dúvida,  da  existęncia  de  diferentes  perspectivas.  Na  definiçăo  da  situaçăo, 
o  ator  transforma  seu  mundo  de  possibilidades  em  aberto  em  possibilidades  pro
blemáticas  (Alves  &  Souza,  1994). 

Escolher  implica,  portanto,  projetar,  tecer  fantasias  dentro de um  determina
do  quadro  de  acontecimentos  e  conhecimentos  já  incorporados  ŕ  experięncia.  Ao 
mesmo  tempo,  o  fim  futuro  almejado  pelo  projeto  é  que  vem  iluminar  a  situaçăo 
presente,  conferindo  a  esta  seu  significado.  A  configuraçăo  que  assume  a  cada 
momento  o  estoque  de  conhecimento  ŕ  măo  é  determinada  pelo  fato  de  que  os 
indivíduos  năo  estăo  igualmente  interessados  em  todos  os  aspectos  do  mundo  ao 
seu alcance; é o projeto, formulado  aqui e agora, que dita o que é relevante ou năo na 
situaçăo.  É  a  projeçăo  de  um  mundo  futuro  e  o  retorno  ao  presente,  em  que  a 
imagem  da  açăo já  concluída  é  trazida  ŕ  cena,  que  determina  o  conhecimento  do 
mundo  atual. 

Devese  salientar,  porém,  que  o  acervo  de conhecimentos  é  sempre  sujeito 
a  retificaçőes  ou  corroboraçőes  de  experięncias  por  vir.  O  conhecimento  prévio, 
embora  oriente,  năo  determina  nossa  experięncia  futura.  Mesmo  nos  casos  em 
que  a  experięncia  atual  corresponde  em  grande  medida  ao  que  era  esperado,  o 
conhecimento  se  renova. 

Faz  parte  da mundo  da  vida cotidiana  a confiança  em  que  o mundo  perma
necerá  como  tem  sido  até  agora,  por  conseguinte,  o  acervo  de  conhecimento 
obtido  para  a  orientaçăo  no  mundo  conserva  sua  validez  até  segunda  ordem. 
Correlatamente,  podemse  empregar  de  novo  as estratégias  utilizadas  com  suces
so na resoluçăo das  situaçőes passadas  para  as experięncias  atuais. Essa  confiança 
na  estabilidade  do  mundo  e na  repetiçăo  de  atos  exitosos  prévios  é o  que  Husserl 
chamou  das  idealizaçőes  do  "assim  sucessivamente"  e  "posso  fazęlo  de  novo" 
(Schutz  &  Luckmann,  1973). 

Quando  o  surgimento  de  um  problema  interrompe  a  rotina  é  que  se 
toma  conscięncia  das  deficięncias  do  acervo  de  conhecimento:  algo  que  até 
entăo  năo  se questionava  tornase  alvo  de  interrogaçőes, passa  a ser  tematizado 
e  reexplicitado,  fazse  um  esforço  no  sentido  de  integrar  o  setor  problemático 
ŕquilo que j á năo é problemático. A  profundidade  e amplitude do  questionamento 



dessa  nova  explici taçăo,  por  sua  vez,  estăo  condicionadas  ao  enquadramento 

que  se  confere  ao  problema.  O  interesse  na  situaçăo  limita  até  que  ponto  há 

necessidade  de  determinaçăo  do  que  está  obscuro  ou  em  aberto.  O  conheci

mento  tomase  suficiente  até  novo  aviso,  quando  se  consegue  dominar  a  si

tuaçăo.  "A  explicitaçăo  de  uma  situaçăo  ou  experięncia  se  interrompe,  em  ge

ral,  quando  o  conhecimento  constituído  pela  explicitaçăo  é  suficiente  para  o 

d o m í n i o  da  s i t u a ç ă o "  (Schutz  &  L u c k m a n n ,  1973:146) .  E m  r e s u m o ,  as 

explicitaçőes  săo  seletivamente  dirigidas  para  as  situaçőes  e  dominadas  pelos 

motivos  pragmáticos. 

Por  fim,  u m  aspecto  ainda  năo mencionado,  mas  que  perpassa  toda  a  argu

mentaçăo, é o fato  de  o mundo  da vida consistir  em um  mundo  de  linguagem.  Por 

meio  da  linguagem  é  possível  objetivar,  dar  coeręncia  e  sentido  ŕs  experięncias. 

As  narrativas  dirigidas  aos  outros,  acerca  de experięncias  pessoais, permitem  que 

estas  sejam  intersubjetivamente  validadas,  pois  os  outros  com  quem  se  comparti

lha o mundo  sustentam  o  senso de  realidade. Embora  a narrativa năo  se  confunda 

com  a  experięncia,  é u m  comentário  a  seu  respeito,  que  permite  que  se  iluminem 

alguns  dos  seus  aspectos  (Jackson,  1996). 

IMAGENS  DO  HOSPITAL  PSIQUIÁTRICO 

O  hospital  psiquiátrico  năo  é  algo  que  tenha  um  sentido  inerte,  encerrado 
em  si  mesmo,  ŕ  espera  de  ser  apreendido  por  aquele  que  tenha  a  visăo  mais 
apurada  ou  o  instrumento  mais  correto. O  hospital  revela possibilidades  de  com
preensăo  que ,  se  por  um  lado  encont ram  sua  evidęncia  na  própr ia  o rdem 
institucional, năo  se encerram nela. Há possibilidades  de sentido no ou do  hospi
tal  (ou  de  qualquer  objeto)  que  se  revelam,  mas  sempre  ŕ  luz  de  uma  certa 
situaçăo  e  de  u m  projeto  que  orienta  a  explicitaçăo  do  seu  sentido.  Como  o 
mundo  da  açăo  e do  conhecimento  prático  é  dominado  pelo motivo  pragmático, 
o  estilo de cogniçăo  que  tem lugar nessa  esfera  da realidade  é determinado  pelos 
interesses  envolvidos  na  situaçăo. 

A  hospitalizaçăo,  em  geral,  resulta  de  uma  situaçăo  de  crise,  exigindo  de 
forma  premente  uma  soluçăo:  tratase  de  um  comportamento  com  o  qual  năo  é 
possível  lidar  com  os  recursos  habituais  e,  após  inúmeras  consideraçőes,  vacila
çőes  e  dor,  escolhese  o  internamento. 

N o  Nordeste  de  Amaral ina,  a  si tuaçăoproblema  que  em  geral  se  apre
senta  como  ponto  de  ruptura    a partir  do  qual  a doença  deixa  de  ser  manejável 
com  a  util izaçăo  dos  recursos  costumeiramente  empregados    ocorre  quando 
a  pessoa  com  problema  mental  começa  a  se  afastar  do  âmbito  doméstico,  da 
vizinhança,  e  vai  para  a  rua: 



Liane, sobre a irmã Belinha:  Da  primeira  vez,  ela  năo  queria  tomar  o 
remédio.  Só  queria  ficar  saindo  pra  rua,  né  isso?  Entăo  măinha  ficou,  a 
gente  ficou  com  medo,  de  uma  pessoa  fazer  qualquer  maldade,  né?  Até 
matar,  né?  Ela  pela  rua,  sem  saber  o  que  tava  fazendo.  Já  pensou  uma 
pessoa  assim  no  meio  da  rua?  Năo  se  pode  chegar  assim  e  amarrar  ela, 
né?  Se  fosse  um  cachorro,  amarrava.  Mas  uma  pessoa,  a  gente  năo  vai 
amarrar. Năo  é  isso?  Como  é que pode  a gente  ficar?  Eu  năo posso  ficar, 
toda  hora  olhando  pra  ela,  eu  tenho  que  fazer  minhas  coisa,  a  gente  năo 
pode  faltar  dia  de  trabalho.  Tem que  internar.  O jeito  é  internar.  A  gente 
interna,  todo  dia que  tiver  visita, na  hora que ela  [a măe] năo  for,  eu  vou, 
e  a  gente  interna.  O jeito  é  internar  mesmo,  a  gente  internamos. 

D. Adalgisa, sobre o filho Jorge:  Internamo  porque  ele  fugia.  Dava  pra 
fugir.  Passava  dias  na  rua,  ele  saía de  um  bairro  e pegava  ônibus  e  aí  ele 
ia pá... pá outo lugar e năo sabia vortá. Aí eu me virava, ia pá rádio, pá tudo 
quanto é canto, ia apelar pá polícia, pra ver, e a gente ia percurá ele, pra ver 
se  tava preso, pra  ver  se  tava no juizado  de menor.  Quando  a gente  ia  ver, 
ele tava em outro canto, outro lugar. Saía com o retrato dele pá tudo quanto 
é canto, pá percurá ele, aí nego dizia: "eu vi em tar lugar assim assim, vi no 
aeroporto,  vi  em  Itapoă,  vi..." Ele já  saiu  daqui  pá  Săo Sebastiăo. Feira  de 
Santana, ele já foi. Itaparica, pá tudo quanto é canto ele ia, e a gente ia atrás. 

Na maioria dos casos, o indivíduo doente já  apresentava anteriormente  uma 
série  de  comportamentos  que  discrepavam  do  padrăo  e  se  mostrava  claramente 
problemático,  mas  as  pessoas  em  torno  conseguiam  monitorar  suas  açőes  de 
modo a mantęlo dentro de um padrăo aceitável  de normalidade. A  fuga  para a rua, 
para locais  distantes da casa e do próprio bairro, entretanto, inviabiliza  os  esforços 
para  se  controlar,  ao  menos  parcialmente,  as  performances  públicas  do  doente. 
Nas  narrativas,  elencamse  transtornos  trazidos  por  essas  incursőes  para  rua.  O 
mais  enfatizado  deles  é  o  perigo  que  corre  a  pessoa  em  contato  com  estranhos, 
em  um  ambiente  potencialmente  hostil. Aquele  que  se distancia  de casa  encontra
se  na  rua  em  uma  situaçăo  de  risco,  podendo  tanto  sofrer  danos  físicos  (atropela
mento,  surras  etc.),  como  outros  tipos  de  abusos  (ser  enganado,  ridicularizado, 
embriagado).  Além  disso,  como  os  candidatos  ŕ  hospitalizaçăo  săo  pessoas  que 
usualmente já  estăo  sob  algum  tipo  de  cuidado  médico,  năo  raro  é  citado  o  fato  
que  se  năo  é  o  mais  importante,  de  forma  alguma  é  negligenciável    de  a  pessoa, 
em  suas  ausęncias  de  casa,  năo  seguir  o  uso  dos  remédios,  o  que  produziria  uma 
deterioraçăo  em  seu  estado já  declinante. 

Liane, sobre a irmã Belinha:  Sofreu  muito, muito. Outra  vez  foi  aqui  na, 
aqui  no  Vale  das  Pedrinhas.  Meteram  um  soco  nela,  né?  Ε  teve  um  aqui 
também,  aqui no Vale das Pedrinhas,  que deu  foi  uma murraça  assim  nas 
costas,  o  sujeito  deu  aquele  murro  nela,  horrível. Ε  outra,  teve  uma  oca
siăo  também  que  ela... os  malandros  daí da  Amaralina  começou  a...  ficar 
bulindo com  ela, né? Ε ela  ficou  agitada,  aqueles  moleques  atrás dela,  ela 



corre  daqui,  corre  dali, os  moleque,  desce  seguindo  ela. Ela  trevessou  ali 
aquela  pista,  o  carro  panhou  ela  atiçou  pro  outro  lado.  Quando  atiçou 
pro  outro  lado,  ela  caiu  pro  outro  lado,  foi  Deus  que  assoltou  ela  e  năo 
matou.  Ela  bateu  a boca,  ficou  com  os  lábios  dessa  altura,  isso  aqui  dela 
ficou  tudo  roxiado,  os  lábios  dessa  altura. 

D. Adalgisa, sobre o filho Jorge:  Os menino, ŕs veze ele vai pra um  lugar 
estranho,  aí jogam  pedra  nele,  abusam  ele  e  tudo,  mas  ele  nunca...  vei 
queixa  aqui  que  ele  fizesse  nada  com  ninguém. 

Nina sobre a mãe, Ivanilde:  De  novembro  pra  cá,  măe  tá  aí  correndo 
rua,  năo  deixa  ninguém  em paz, minha  irmă chora. Măe  aí,  tava  aí,  foi 
pra  Amaralina  meter  măo  no  tabuleiro  dos  outros,  nego  fazendo 
guaiafara  com  ela,  xingando  ela,  rindo  da  cara  dela  e  saiu  com  sacola 
pra  cima  e  pra  baixo,  travesseiro  debaixo  do  braço.  Desde  quinta
feira  pra  cá  a  gente  năo  vę  măe,  tava  lá  na  casa  do  meu  irmăo,  e  ela 
saiu  e  ele  năo  viu. 

Essa  nova  faceta  do  problema    as  fugas  e  os desaparecimentos    implica 

năo  só  risco  para  os  doentes,  mas  novas  demandas  sobre  aqueles  que  estăo 

encarregados  de  cuidálos.  Outras  açőes,  tarefas  e  preocupaçőes  distintas  adici

onamse  ŕs já  habituais,  decorrentes  da  convivęncia  cotidiana  com  alguém  que 

sofre  de  problemas  mentais: 

D. Firmina, sobre o filho Vadinho:  Aí  com  aquilo,  eu  ficava  sem  tra
balhar  e  pensando  dele  fazer  alguma  coisa  demais.  Aí  ele  sumia.  Ęta 
Vadinho,  ô  meu  Deus,  onde  Vadinho  foi.  Fica  se  o  carro  tinha  pegado 
Vadinho. Se tinha acontecido  alguma coisa. Botava pra procurar.  Quan
do  pensava  que  năo,  uma  vez  correu  um  bocado  de  hospital,  foi  ao 
pronto  socorro,  correu  Nina  Rodrigues,  năo  achou.  Correu  minha  Sra., 
fui  pro  hospital. 

D. Joana, sobre o filho Zeca: Aí  nesse  dia,  eu  fechei  a porta  e deixei  um 
cachorro  do  lado  de  fora,  e  um  dentro  de  casa,  outro  na  varanda,  no 
fundo.  Ε  ele  se  levantou,  abriu  a janela,  pulou  a janela  e foi  embora.  Ah! 
quando eu abri  a janela, o... o quarto, cinco e meia da manhă. Eu  acordava 
cedo  pra poder  arrumar  as coisa,  pra poder  sair, pra  ir  trabalhar.  Cadę  ele 
lá dentro? Só tava a cama pura. Eu disse: Meu Pai do Céu! Ε  agora  Jesus? 
Que  é  que  eu  faço?  Zeca  foi  embora!  Aí  eu  voltei  naquela  tristeza.  Me 
sentei  no  só... no  sofá  e  abaixei  a  cabeça  e  fiquei  sentada  chorando,  né? 
Num  sei o que fazer,  só Deus  pra  dar um jeito. 

Delineiase  claramente  uma  tendęncia  ŕ  internaçăo  quando  o  caso  foge  ao 
âmbito  doméstico.  Esta  tendęncia  é  reforçada  quando,  associado  a  isto,  a  pessoa 
começa  apresenta  comportamentos  agressivos  para  com  os  membros  da  família 
e/ou  com  estranhos.  Contudo,  se  tais  comportamentos  săo,  em  geral,  o  que  con
duz  ao  internamento    ou,  ao  menos,  fazem  que  a  possibilidade  de  internamento 



tomese  menos  longínqua  e  passe  a  figurar  como  'possibilidade  problemática'   , 

a execuçăo de tais açőes  năo  sela de forma  definitiva  o destino daquele  sobre  quem 

paira  a  ameaça  de  ser  confinado  em  um  manicômio. 

O  caso  de  Adélia  (abordado  também  nos  capítulos  2  e  8),  por  exemplo, 

sucedese  na  contracorrente  da  maioria  de  outros  casos.  Conhecida  nas  redonde

zas da  rua  onde  mora  como  louca  violenta  (embora  sua  măe  conteste  esta  versăo), 

Adélia  cultivava  o  hábito  de  consumir  seus  dias  em  longas jornadas  pelo  bairro  e 

arredores.  Envolvida,  em  certa  ocasiăo,  em  um  conflito  na  rua,  foi  levada  pela 

polícia  a  um  hospital  psiquiátrico,  mas  imediatamente  sua  măe  a  trouxe  de  volta 

para  casa,  avaliando  que  a  filha  năo  era  louca,  de  modo  que  năo  haveria  por  que 

ficar  internada.  No entanto, por  vezes  a măe de Adélia  vislumbra  com certo  alento 

a  possibilidade  de  deixála  por  algum  período  em  um  asilo,  para  que  ela  (a  măe) 

possa  ter  uma  trégua  dos  infindáveis  transtornos  e  trabalhos  decorrentes  da  doen

ça  da  filha.  Termina,  porém,  resistindo  ŕ  tentaçăo,  pois  o hospital  se  lhe  configura 

apenas  como  um  local  onde  vivem  os  insanos,  e  năo  seria justo  para  com  Adélia 

submetęla  a  tal  condenaçăo. 

Em  muitos  outros  casos,  entretanto,  a  presença  desses  mesmos  comporta

mentos  apresentados  por  Adélia  săo  determinantes  na  decisăo  de  internar.  Nas 

narrativas,  porém    quando  se  vęem  as  histórias  em  retrospecto   ,  năo  se  apre

senta  a  hospitalizaçăo  como  uma  açăo  possível  entre  outras  opçőes,  mas  como 

uma  necessidade  que  se  impunha  acima  das hesitaçőes  e dos  sofrimentos  que  essa 

decisăo  causava  a  todos,  doentes  e  seus  próximos. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Foi,  que  ensinaram  [uma  casa  de  candomblé] 

a  ele  [o  filho],  ele  mandou  eu  ir,  é  minha  măe,  eu  tive  que  ir,  pra  ver  se 

melhorava.  Que  melhorou  nada,  dali  pra  pior,  que  teve  que  internar,  que  a 

gente  foi  no  Bahia,  que  o primeiro  internamente  dela foi  no  Bahia,  vixe,  mas 

măe  chorava.  Ela  năo  queria  ir,  chorava,  que  chorava  eu,  que  chorava  a 

mais  velha.  Mas  foi  agravando  que  chegou  um  ponto  de  a  gente  internar. 

Ana Amélia, sobre mãe Bem-Bem:  Por  esses  tempo  aí,  năo  tá  tendo  [ne

cessidade  de  internar] ,  năo.  Ela  năo  tá  bulindo,  năo  tá  fazendo  nada. 

Mas  se  caso  precisar,  a  gente  vai  ter  que  internar,  né?  Na  hora  que  preci

sa,  que  a  gente  vę  que  tá  precisando,  tem  dia  que  năo  pode  deixar  ela  em 

casa,  aí  tem  que  procurar  mesmo. 

Liane, sobre a irmã Belinha:  A  gente  resolveu  internar,  porque  ela,  como 
é  que  diz.. .  t inha  ocasiăo  que  a  gente  internava  porque  era  forçado  a 
internar. 

Açőes  como  a  de  internaçăo  năo  săo  determinadas,  năo  há  um  padrăo  sis
temático  ligando  um  tipo  de  comportamento  a  uma  resposta  específica,  como 
bem  mostrou  Goffman  e  como  ilustra  o  caso  de  Adélia.  No  entanto,  talvez  se 
possa  entender  melhor  a  crença  no  imperativo  como  algo  instrumentalmente  ne
cessário  no  momento  de  crise.  A  percepçăo  de  uma  situaçăo  como  crítica  pede 



soluçőes  de  autoridade  para  que  as  pessoas  possam  reaver  o  domínio  sobre  suas 

vidas,  pois  năo  é  só  a  vida  do  doente  que  escapa  ao  controle,  mas  a  dos  demais 

também  se  vę  tragada  pela  desordem  (Jackson,  1996). 

Apesar  do  alegado  imperativo  e  dos  possíveis  benefícios  do  internamento 

para  o  doente  (duvidosos)  e  para  seus  familiares,  năo  é  sem  dor  e  sofrimento  que 

se  chega  a  deixar  alguém  confinado  no  hospital  psiquiátrico,  particularmente  na 

primeira  vez  em  que  isto  acontece.  Em  parte,  a  sensaçăo  de  que  se  está  cometen

do  uma  violęncia  para  com  a  pessoa  que  vai  ser  encerrada  em  um  manicômio 

relacionase  ŕ  imagem  inicial  que  se  possui  do  hospital.  Esta,  ainda  que  turva, 

corresponde  grosso  modo  ŕ  visăo  dominante  no  senso  comum:  casa  onde  vivem 

pessoas  realmente  loucas,  submetidas  a  tratamentos  desumanos,  a  torturas  com 

choqueelétrico  e camisasdeforça,  o hospital  năo é bem  um  local  de  terapia,  mas 

de  contençăo. 

Liane, sobre a irmã Belinha:  Porque  quando  ela  saía,  por  exemplo,  se 

desse  o  destino  de  lá  do  Nordeste,  ela  saía  de  lá,  ela  ia  pra  Santa  Cruz,  da 

Santa  Cruz  ela  ia  lá  pra  Amaralina,  ia  lá  pra  Pituba,  ia  andando,  andando, 

andando.  (...)  Tanto  que  eu  já  tinha  dito  a  măinha:  "Oh,  măinha,  a  gente 

tem  que  ir  num  lugar  mesmo.  Ou  no  Juliano  Moreira  [hospital  psiquiátri

co],  ou  como  é  que  diz,  aí  no  Camargo  [centro  de  saúde  mental],  mas  se, 

como  é  que  se  diz,  năo  atender,  ou  qualquer  coisa,  a  gente  tem  que  tomar 

uma  providęncia,  ir  no  Juliano  Moreira,  procurar  um  lugar  pra  levar.  Pra 

ver  o  que  que  ela  tem,  que  é  pra  tomar  remédio,  pra  năo  perder  o juízo  de 

tudo,  năo  ficar  louca,  louca."  (...)  Na  mesma  hora  que  măinha  queria 

internar,  măinha  ficava  chorando,  ficava  com  pena,  né,  dela:  "Ah,  meu 

Deus  do  céu,  minha  filha  no  meio  daquelas  pessoas  assim,  como  é  que 

diz,  mais  agitada  do  que  ela,  oh,  meu  Deus,  oh,  minha  Nossa  Senhora." 

Măinha  chorava,  que  năo  t inha  sossego.  Todo  dia  chorando,  a  gente 

que  ficava  com  pena  de  internar  ela. 

Os  relatos  tendem  a  confirmar  as  expectativas  daquilo  que  era  tomado 
por  suposto.  O  foco  das  narrativas  năo  recai  sobre  os  aspectos  tacitamente 
assumidos:  năo  se  pőe  em  questăo  o  fato  de  que  o  hospital  psiquiátrico  é  um 
asilo  para  loucos;  o  que  recebe  a  atençăo  e  descrevese  de  forma  dramática  é 
a  situaçăo  em  que  se  tornou  necessário  o  internamento.  O  que  a  narrativa 
propőe,  portanto,  năo  é  uma  contradefiniçăo  radical  da  concepçăo  de  hospital 
que  predomina  na  comunidade,  e  sim  o drama  daqueles  que  se  vęem  obrigados 
a  pôr  seus  parentes  nessas  instituiçőes.  Neste  aspecto,  a  narrativa  mostra  um 
tom  de justificativa  moral. 

Por  um  lado,  o  acordo  tácito  sobre  o que  é  o hospital  expressa  a  suposiçăo 
do  narrador  de que  seu  ouvinte  compartilhe  consigo  o mesmo  conjunto  de  pressu
postos. Todavia,  se  observarmos  a narrativa  como  uma  peça  de  retórica    em  que 
aquele  que  fala  se dirige  a uma  audięncia  da  qual  espera  reaçőes  favoráveis,  acei
taçăo  de  seu  argumento   ,  entăo  podese  interpretar  a  manutençăo  dessa conso¬ 



nância  como  uma  preparaçăo  para  o  acordo  acerca do que  é dito em  seguida,  uma 

solicitaçăo de cumplicidade  com relaçăo  ŕquelas partes da narrativa  a respeito  das 

quais  o  conhecimento  é  mais  frágil  e  a  aceitaçăo,  incerta. 

A  título  de  ilustraçăo,  observese  que  em  um  número  razoável  de  casos 

se  tece  um  argumento  que,  a  princípio,  pode  parecer  contraditório:  as  pessoas 

năo  negam  que  o  hospital  psiquiátrico  seja  uma  casa  que  abriga  loucos,  entre

tanto,  afirmam  que  o  membro  de  sua  família  năo  era  louco,  ou  năo  tăo  louco 

quanto  os  demais  moradores  do  hospício,  até  ter  lá  entrado. Durante  a  tempora

da  de  convívio  com  aqueles  que  seriam  verdadeiramente  loucos,  seu  familiar  se 

teria  contagiado  com  a  loucura  reinante  no  ambiente,  aprendendo  entăo  como  é 

ser  louco .  Tal  l inha  de  rac iocínio  parece  coadunarse  com  a  corrente  do 

in te rac ion ismo  s imból ico ,  para  o  qual  o  doente  menta l ,  na  ins t i tu içăo,  é 

ressocializado  e forçado  a permanecer  como  desviante. Contudo, há  uma  distin

çăo  importante  a  ser  notada:  para  as  pessoas  do  Nordeste,  essa  ressocializaçăo 

decorre, em  parte, da  forma  de  organizaçăo  da  instituiçăo  e, em  certa  medida,  da 

qualidade  de  seus  habitantes.  D. Firmina,  no  trecho  seguinte,  por  exemplo,  afir

ma  ter  seu  filho  adquirido  um  comportamento  muito  mais  aberrante  no  hospital 

do  que  aquele  que  o  levara  ao  internamento. 

D. Firmina, sobre o filho Vadinho: Mas  quando  foi  na  Lapinha,  que  ele 
estava  internado,  um  dia  eu  fui  fazer  visita  a  ele  lá.  Aí  ele  chegou,  ele 
chegou e disse assim: "măinha,  sabe qual é o meu caso? Eu vou ficar  bom, 
mas o meu caso mesmo, que eu năo  tô querendo mulher  mais, agora eu  tô 
querendo  é homem."  Ah, eu digo, agora  tá doido demais mesmo. Eu  digo, 
pronto! Ele ficou  na Lapinha  um, um męs e pouco, saiu com essa  cegueira 
que năo gostava de mulher mais. (...) Depois  [da corrente de oraçăo feita  na 
Igreja  Universal]  cabou  esse negócio,  cabou  essa  mulequeira,  arranjou  foi 
mulé, que  as mulé  só falta  se  lascar  por  causa  dele. 

Admitir a ocorręncia de um processo de enlouquecimento resultante da  internaçăo 
năo  significa,  na  maioria das vezes, negar que  a hospitalizaçăo  fosse  necessária   ao 
contrário  ,  mas também năo obriga o narrador a assumir que a pessoa com  problema 
seja  louca. Esta  estratégia,  presente  nos discursos, revela  uma  tentativa  de  acomodar 
propósitos  distintos,  quase  contraditórios,  qual  seja,  a  de  năo  se  atribuir  um  rótulo 
prévio de  ' louco'  ao doente e, ao mesmo tempo, justificar  a opçăo pelo  confinamento 
de  alguém  de quem  se diz  que  năo  é  (ou  năo  era)  louco. É  o caso de  Zeca,  narrado 
por  Joana.  Mesmo  havendo  declarado  que  o  filho  passara  uma  temporada  vivendo 
na  rua,  comendo  lixo,  vestido  com  uma  roupa  estranha  e  "esquecido  da  casa",  ela 
defende  mais  adiante,  ao  contar  a história  do  adoecimento  do  rapaz,  a  idéia  de  que 
teria sido após o primeiro  internamento  que  ele aprendera  os hábitos dos  loucos. 

D. Joana, sobre o filho Zeca:  No  Santa Mônica,  ele  só  fazia  dar  medica
çăo e alimentaçăo. (...)  Năo gostei de lá năo. Porque ele, ele... ficou  assim. 
Năo,  năo  tomava  banho,  precisava  que  a  gente  mandasse  ele  tomar ba¬ 



nho.  Ele  ter  que  tomar  banho.  Ficou  maluco  mermo.  Maluco  năo  atina 
nada. A  senhora  tá aí sentada, pisa por cima,  assim num pede licença,  vai 
andando, quase que assim. Foi  [no hospital], ficou  assim. Foi. Diz  assim: 
"Oi meu  filho, olhe aqui a moça. Fale com ela". "Eí, boa tarde, como vai?" 
Assim. Era  assim. Oh! Num  tá maluco?. 

D.  Adalgisa,  igualmente,  ao  desfiar  a  história  de  Jorge,  seu  filho,  fala  de 

comportamentos  problemáticos,  que  para  muitos  se  afigurariam  claramente  indi

cadores  de  loucura:  saía  de  casa  sem  rumo  e  desconhecia  o  caminho  de  volta, 

tomava  banho  nu  em  uma  das  praias  mais  movimentadas  da  cidade  etc.  Ainda 

assim    depois  de  ter  optado  por  internálo  em  razăo  de  sua  dificuldade  em  lidar 

com  as  constantes  fugas  do  filho   ,  ao  visitálo  no  hospital,  alguns  dias  após  o 

internamento,  e  se  deparar  com  o  que  para  ela  se configurava  como  o  espetáculo 

da  loucura,  volta  atrás  e  tira  o  rapaz  da  instituiçăo,  percebendo  que,  apesar  do 

pouco tempo de permanęncia  naquele ambiente de insanidade, ele estava  a  tomar

se  semelhante  aos  outros  habitantes  do  hospício. 

D. Adalgisa, mãe de Jorge'.  Ele  veio  dopado,  dopado,  pegano  a  mania 
dos  louco  lá,  que  botava  em  camisadeforça,  né,  botava  ele  em  camisa
deforça.  Quer  dizer  que  ele  năo  era  violento,  mas  por  causa  do...  por 
causa  dos  outro  que  tinha  lá,  aí  eles  fazia  com  ele  também.  Quando  eu 
chegava  lá,  ele  tava  na  camisadeforça,  eu  dizia:  "năo,  ele  num  é  louco 
pra...  num  é...  num  faz  nada,  nada,  num  faz  nada."  Mas  aí  eles  dizia, 
aqueles  home que bota,  ficou  dizeno: "năo, mas  aqui  a ordem é essa".  Eu 
disse năo. Aí fui  com o pai dele, aí eu  assino  o termo  e  levo ele pra  casa, 
e num  trago mais. (...) Porque eles fazia  demais com ele, fazia o que  fazia 
com  os  louco  brabo,  porque  tinha  louco  que  a  gente  chegava  lá  que 
tirava a roupa, que  ficava  nu e fugia,  e via a pessoa queria esganar,  queria 
fazer  tudo,  entăo  esse  era  forçado  a  fazer  isso.  Mas  ele  năo,  ele  ficava 
com  medo,  ficava  quieto no canto, com medo. Aí quando pensa que năo, tá 
dentro da camisadeforça,  tomano choque.  (...)  Quer  dizer  que  quando  ele 
voltou,  ele voltou  dopado e violento. Quer  dizer  que  toda mania de lá, ele 
fazia:  "ó, é  assim", ele chegou dizendo, "é assim que os doido faz  lá, eu sou 
louco,  viu". 

O  reconhecimento  de  que  a  hospitalizaçăo  pode  causar  danos  ao  doente 
levanos  ŕ  questăo  da  avaliaçăo  dos  resultados.  Consideramse  os  benefícios  do 
internamento  para  o doente  inexistentes  (lá  se  tomam  realmente  loucos)  ou  ambí
guos.  Năo  há  propriamente  um  tipo  de  tratamento  que  seja  específico  e  apenas 
realizado lá; o hospital  é um local onde se contęm e forçam  os doentes  a usarem  os 
medicamentos  nos  horários  prescritos.  Com  freqüęncia,  os  remédios  săo  exata
mente  os  mesmos  que  o  paciente  deveria  estar  usando  fora  do  hospital.  Por  sua 
vez,  estes  năo  asseguram  uma  melhora,  tendo  apenas  a  funçăo  de  manter  certos 
comportamentos  sob  controle,  particularmente,  possuem  a  virtude  de  acalmar. 
Mas  mesmo essa calma é ambígua, pois o remédio dopa, destrói a capacidade de  açăo 



e  iniciativa  da  pessoa.  Portanto,  năo  é  exatamente  uma  perspectiva  de  cura  ou  melhora 

significativa  para  o doente que motiva  a internaçăo, mas, como já  foi  salientado,  a 

resoluçăo  para  uma  situaçăo  que  tornou  a  rotina  cotidiana  insustentável. 

Givaldo, sobre a vizinha Jaci:  Só  sei  dizer  que,  quando  pensou  que  năo, 
o que aconteceu  foi  esse problema,  e daqui  ficou  no meio da rua,  apanha
ram  levaram  pro  médico  e  internou.  Ε  hoje  Jaci  tá  aí.  Tá  uma  pessoa 
traumatizada,  que ela năo pode ver  grito, no  lugar onde tem muito  zoada, 
ela  năo  se dá  bem. 

D. Firmina, sobre o filho Vadinho: Com  15 dias  que  ele  começou  assim, 
aí ele foi  se internar. Ε  chegou  lá, deu certo, se internou. Aí o médico  deu 
injeçăo,  deu  remédio,  aí ele  veio pra  casa. Chegou  em  casa  melhorzinho. 
Chegou na outra  semana,  tornou  a piorar. Aí foi  dessa vez que ele foi  pro 
sanatório,  como é, meu Deus?  Sanatório Bahia. Ele voltava melhor,  agora 
voltava  assim  aéreo,  sabe  como  é,  acho  que por  causa  dos  remédios  que 
ele  tomava. 

D. Joana, sobre o filho Zeca:  Saiu  e  veio  pra  casa,  passou  seis  ano  em 
casa.  Ficou  bom.  (...)  Ele  ficava  só  no  trabalho  de  casa,  ele  gosta  de 
planta,  ia  ali  pegar  uma  lata  de  terra,  ia  limpar  o  galinheiro  lá  atrás,  só 
aqueles  trabalhinho  assim,  pra  năo  forçar  ele. 

Liane, sobre a irmã Belinha:  Ela nunca  mais  ela  foi  o que  ela era  antiga
mente.  Quando  ela  teve...  antes  dela  começar,  dela  começar  a  ter  as  cri
ses.  Ela  nunca  mais  foi  igual  o  que  era  dantes.  Nunca  mais  ficava,  né... 
como  é  que  diz...  o  remédio  é  a  salvaçăo  dela,  é...  é  o  remédio.  Que  ela 
tomano o remédio, ela dorme, ela... fica calma, mas se ela passar de...  ficar 
sem  tomar  o remédio... năo  dá. 

Dirlene, sobre o filho João Cláudio:  Năo  tá  bom,  tá  melhor,  que  ele  tá 
calmo.  Agora  só  fala  besteira.  Que  ele  é  filho  de Pelé,  que  o  pai  dele  é 
Pelé,  que vai  casar  com năo  sei quem  lá, que tem que viajar  pros  Estados 
Unidos. Ε  fala  esse  tipo  de  coisa. 

Rosa, sobre a irmã, Bila:  Ficava  falando  besteira.  Aí,  măinha  pegou, 
internou  logo  ela,  né?  Mas  ela  tá,  agora  graças  a Deus  ela  tá  boa,  nunca 
mais  teve nada. Mas  ela xinga măinha  toda, xinga măinha. Porque ela diz 
que tá morrendo de fome. Mentira, măinha dá comida, ela diz que  măinha 
cospe na  comida.  Porque  ela  também  tem  um  pouco  de  pirraça. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Năo,  ficou  boa, boa, quando  saiu do Hospital, 

mas  ficou  dopada,  praticamente  dopada,  ela  fazia  as coisas, ela  lavava  um 

prato, aí deitava e ia dormir, aí dormia, eu acho que com efeito do remédio, 

né? Mas a gente botava pra lavar prato, pra poder ela năo ficar sempre com 

aquele  negócio  do  remédio.  Aí  pronto,  aí  ela  chegava,  saía,  ia  na  feira, 

voltava,  dormia,  qualquer  coisa  de  măe,  măe  dormia,  tudo  por  causa  do 

remédio, aí do Bahia. Măe ficou um tempo em casa, aí voltou tudo de novo, 

porque măe jogou o remédio todo fora. 



Se,  para  o  doente ,  os  resultados  posit ivos  da  ida  ao  hospital  săo  no 
mínimo  duvidosos,  para  aqueles  que  conviviam  com  ele  em  situaçăo  de  crise, 
as  melhoras  săo  significativas.  É  um  alívio  para  a  família  năo  ter  a  sobrecarga 
dos  cuidados  com  alguém  que  freqüentemente  rejeita  os  cuidados  que  lhe  săo 
dedicados . 

D. Firmina, sobre o filho Vadinho: Eu  me  vi  foi  doida  com  esse  homem 
dentro  de casa.  Eu  dei  foi  graças  a Deus  quando  ele pegou  a  se  internar. 
Aí eu  tinha mais  tempo. Aí eu entrei na  igreja  também. 

Liane, sobre a irmã Belinha:  Muitas  vezes  era  porque  num  tinha  vaga. 
Telefonava  pra  lá:  "Ah,  năo  tem  vaga."  Aí vamo  pra... pra  outro  lugar.  Ε 
também  tem  ŕs vez que, como é que diz... que muitas vez a gente a  inter
nava  no,  no  hospital,  a  gente...  de  tanta  coisa  que  ela  pintava,  năo  é, 
măinha pedia a Deus que ficasse mais tempo lá. Em vez deles, como é que 
diz, dá alta com um męs  e pouco, ou dois meses, măinha,  a gente pedia  a 
Deus  que  ficasse  por  mais  tempo. 

Năo  seria  correto,  entretanto,  afirmar  que,  em  virtude  de  uma  certa  tran

qüilidade,  os  parentes  cessassem  de  sentir  qualquer  desassossego  por  ter  al

guém  no  hospital  e  deixassem  o  doente  lá  até  năo  mais  poder.  Se  nos  hospitais 

há  certamente  uma  populaçăo  de  pessoas  abandonadas  ŕ  própria  sorte  pela  fa

mília,  tal  năo  parece  ser  o destino  da  maioria  dos  casos  aqui  relatados.  Ao  con

trário,  é  comum  que  se  afirme  enfaticamente  que  os  laços  entre  o  doente  e  sua 

família  năo  se  desfazem  por  causa  da  hospitalizaçăo.  As  pessoas  se  esforçam 

para  mostrar  como,  apesar  do  internamento,  os  canais  de  comunicaçăo  e  afeto 

năo  se destruíram.  Daí a valorizaçăo  das  visitas hospitalares, da manutençăo  dos 

cuidados,  oraçőes  etc.  O  doente  năo  fica  isolado,  ainda  permanece  o  vínculo, 

embora  admitase  que  nem  todos  os  familiares  participem  com  a  mesma  inten

sidade  desse  esforço  para  a manutençăo  da  ligaçăo  com  o doente. E m  geral,  esta 

incumbęncia  cabe  a  măes  e  filhas. 5 

Joana, sobre o filho Zeca:  Eles  [os  irmăos]    a única  pessoa  que  sente  e 
sinto até hoje sou eu   săo assim... displicente e năo liga pra nada. (....) Toda 
semana  eu  tenho  que  ir  lá,  conversar  com  a  doutora,  fico  atrás  procurando 
saber, procurando a melhora dele, procurando  se ele vai ficar  bom um dia. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Todo dia, no dia de visita, e todo dia  ia  levar 
a comida de măe, porque ela dizia que a comida de lá era de cachorro,  era 
bonzo, que era comida de cachorro, aí todo dia  levava essa comida,  arroz, 
verduras,  porque  ela  era  diabética,  né?  Verduras,  e  quando  era  dia  de 
visita,  a  gente  levava  fruta,  merenda  pra  ela,  e  năo  era  cigarro,  que  ela 
fuma  era  charuto,  fumo,  ela  corta  o  fumo  todo  e  faz  o  cigarro  e  fuma,  e 
aquilo  ali  deixa  a pessoa  lerda, é muito  forte. 

Ana Amélia, sobre a mãe Bem-Bem:  Eu  nem  sei  quanto  ela  ficou.  Acho 
que  foi  uns  tręs  meses  ou  foi  quatro. É,  aí  depois  fui  buscar.  A  gente  ia, 



visitava,  levava  coisa  pra  ela,  levava  roupa,  levava  sapato. Aí passou  um 
bom  tempo  lá,  depois  acho  que  nem  deram  alta. Mandou  ele  dá  licença, 
depois  pediu  pra  saí,  quando  pediu  pra  sair,  ela  veio  embora. 

D. Firmina, sobre o filho Vadinho: Aí ele  chegou  e veio  embora pra  casa, 
mas  a  Sra.  acredita  que,  quando  ele  chegou  em  casa,  eu  pensei  que  ele 
veio pra morrer. Ele chegou assim:  "măinha, oh, măinha,  eu tô é ruim, oh, 
măinha,  năo  agüento  mais  năo."  Assim  parecendo  que  deram  remédio 
demais, eu năo sei o que foi.  (...) Mas eu também, mas também quando ele 
saiu  de  lá,  eu  pedi  a  Jesus  que  năo  deixasse  ele  entrar  mais  em  hospital 
nenhum. Dizia:  "oh, meu  Jesus,  tá doido mesmo." Aí eu, eu digo, péra  aí. 
Aí  peguei  uma  carteirinha  dele  assim,  debandei  pra  igreja  com  essa 
carteirinha,  me  ajoelhava  na  hora  da oraçăo, fazia  pedido.  Sextafeira  em 
jejum,  resolve  qualquer  problema  em  jejum,  a  sra.  sabia?  Na  igreja.  É. 
Sextafeira  com  fé mesmo a gente vence qualquer batalha. Ele ficou  bom, 
que  ele  saiu  do,  do  hospital,  dizendo  que  năo  ia  voltar  mais,  que  ele  ia 
trabalhar.  No  outro  dia,  ele  começou  a  trabalhar. 

Nas visitas, por vezes ocorre que o interno peça ao seu familiar  para  retornar 

ŕ  casa.  A  depender  de  várias  circunstâncias,  que  văo  desde  o  estado  do  doente  ŕ 

situaçăo  doméstica,  tal  pedido  pode  ser  ou  năo  atendido: 

Liane, sobre a irmã Belinha:  Quando  a  gente  ia  pras  visita,  ela  todo  dia 
falava:  "(...),  ó  que  dia  que  eu  vou  [para  casa]?"  Aí  eu:  "tenha  calma, 
tenha  calma  que  o  médico  vai  lhe  dar  sua  alta".  "Eu  já  tô  boa!  Num  tô 
fazeno  nada. Eu quero irme embora,  eu quero irme embora pra casa,  pra 
ajudar  măinha.  Eu  quero  ajudar  măinha.  Eu  quero  ir  pra  casa."  Eu  digo: 
"tá!  fique  tranqüila  que  desta  que  vocę  vai  pra  sua  casa." 

Joana, sobre o filho Zeca: Tem quinze dia que eu fui  lá, aí eu conversei com 
ele, né,  conversei  com  ele, ele tava  assim:  "E  măe,  eu  tô tăo  aborrecido,  eu 
quero  ir pra casa,  tô preocupado com a senhora,  a senhora doente, eu  aqui". 
Eu digo: "Năo se preocupe comigo meu filho, se preocupe com vocę, em ficar 
bom  da  sua doença,  tratar  sua doença,  eu quero que vocę fique bom, pra eu 
năo  tar pra baixo e pra cima  todos os dia."  "Eu  vou ficar bom,  eu vou  ficar 
bom."  Aí fez  assim com  a cabeça. Aí passou, quando foi na quintafeira,  eu 
disse assim: "Vocę quer ir de licença pra casa? Quer ir de licença?" Ele disse: 
"Quero." "Entăo amanhă eu vou falar  com a doutora pra  lhe levar sábado, tá 
bom?" Ele disse: "tá". "Falo com a doutora?" Ele disse: "fale". Aí quando foi 
na  quintafeira,  eu  fui  falar  com  a doutora.  (...)  Eu  disse  a ele  que,  se  ele 
tivesse bem, que eu  vinha buscar ele  de  licença,  trouxe  até  a  roupa  dele. 

Joana,  por  exemplo,  cujo  filho  internase  sucessivamente  já  há  muitos 
anos, constituiu  uma  estratégia  alternativa:  nem  pede alta para Zeca, nem  o  deixa 
no  isolamento  do  hospital,  mas  levao  com  alguma  freqüęncia  para  passar  o 
fimdesemana  em  casa,  para  descansar  da  rotina  hospitalar.  Quando  se  nega  o 
desejo  do  doente,  podese  atribuir  a  recusa  ao  médico  ou  ŕ  instituiçăo  que  năo 



teria  concedido  alta,  porém  tratase  de  um  argumento  apenas  parcialmente  ver

dadeiro,  pois  tanto  o  internamento  quanto  a  alta  resultam  de  uma  negociaçăo 

entre  a  instituiçăo  e  os  familiares. 

Este  é um  aspecto  relevante,  porque  o internamento    a despeito  de  consis

tir,  do  ponto  de  vista  da  medicina,  em  uma  operaçăo  terapęutica    năo  depende 

exclusivamente  de  critérios  técnicos,  envolvendo  elementos  que  fogem  ŕ  esfera 

da  competęncia  médica  e  que  se  subordinam  ao  arbítrio  da  família.  A  decisăo  de 

internar,  por  exemplo,  ainda  que  precise  passar  por  um  crivo  médico,  é  uma 

iniciativa usualmente  familiar:  é a família  quem regula até que ponto os  comporta

mentos  săo  aceitáveis  e  passíveis  de  resoluçăo  apenas  no  âmbito  doméstico  ou 

dos  tratamentos  năo  hospitalares.  Năo  há  um  limite  precisamente  identificável, 

demarcando  qual  o  momento  de  internar.  Da  mesma  forma,  a  alta  do  hospital 

tampouco  obedece  a um  critério claramente  discernível, havendo  relatos  de  histó

rias  em que os internos obtiveram  alta em estados muito próximos  ŕqueles em  que 

se  encontravam  ao  se  hospitalizar.  Por  outro  lado,  apesar  de  a  alta  ser    mais  do 

que o  internamento    definida  pela  instituiçăo,  também  apresenta um  elemento  de 

negociaçăo  com  a  família. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  A  gente já  levou  pra  internar,  pra  conversar 
lá com  médico do internamento. Foi, aí ela  [a médica] disse:  "o caso  dela 
é  pra  internar,  ela  tá muito  furiosa".  Ela  teve que  ficar,  ela năo  quis  ficar, 
mas  teve que  ficar.  Aí todo  dia,  eu  ia  visitar. 

Marina, sobre a vizinha Belinha:  Pois é, ali naquele posto, ali já  tinha um 
médico  dela,  né?  A  irmă  dela  falou  com  o  médico  lá  pra  internar,  que  o 
médico  mandou  um remédio  pra ela  tomar  pra  acalmar,  pra ver  se conse
guia  levar pra internar. Mas ela năo dava condiçőes, nem  sequer de  tomar 
um remédio... Ela num  parava. 

Liane, sobre a irmã Belinha:  Ε  aí ela deu pra  ficar nervosa  assim, a  gente 
falava qualquer coisa, ela respondia com aquele, com aquele, como é que se diz, 
com aquela força, agitada. Ε măinha disse assim: "vai ter que internar ela. Vai ter 
que  internar  ela,  porque  ela  năo  tá  querendo  tomar  remédio,  o  que  se 
pode fazer,  ela pode piorar ainda mais." Aí eu falei  com o médico, ele deu 
a  guia,  né?  A  gente  foi  no  Juliano  Moreira,  internamos  ela. 

Ana Amélia, sobre a mãe Bem-Bem:  É,  năo  gostou  năo,  ela  năo  gostou 
năo  [do internamento]. A gente  acha que em casa,  ela se sente mais, mais 
forte.  É,  porque  aqui  ela  fica  mais  solta, né?  Sai  a hora  que  quer.  A  hora 
que quer vem, ela vai lá, pega a comida dela e come. Ε  lá, as comida lá, as 
comida  lá  é  muito  diferente  daqui  de  casa,  só  podia  comer  uma  vez.  Ela 
ficava  lá, toda "Ah, năo se dô bem com a comida." Aí pronto, aí, veio com 
a  gente.  (...)  É,  a  gente  acha,  porque  ela  dá  muito  trabalho,  né?  Ε  uma 
coisa que năo é normal, a gente  sabe que é um problema  sério. Mas  como 
ela  năo, năo  aceita  (ficar  no  hospital),  năo  aceita,  năo  quer  saber  se  tem 
nada,  a  gente  faz  a  vontade  (traz  de  volta  para  casa).  Sabe  que  lado 



nenhum  vai  maltrata  ela. Eu  năo  maltrato,  os  médico  năo  vai  maltratar, 
os enfermero năo vai maltratar, ninguém. Mas, ŕs vez, a gente fica com pena, 
chega  lá,  vę  tăo,  sei  lá,  sozinha.  Ŕs  vezes  a  gente  interna,  mas  depois 
que  chega  lá,  sei  lá,  fica  lá  assim  sozinha,  no  meio  de  tanta  gente,  né? 

A  saída  do  hospital  năo  raro  representa  apenas  um  intervalo  entre  novas 
internaçőes,  mas, ao contrário  da  primeira  vez em  que  se recorre ŕ  hospitalizaçăo, 
a  decisăo  pelas  internaçőes  seguintes  é menos  difícil.  Chegase,  aproximadamen
te,  a  se  estabelecer  um  padrăo:  se  o  doente  começa  a  fugir  ou  ouvir  vozes,  deixa 
de  tomar  o  remédio,  entăo  é  hora  de  internar.  Os  projetos  de  açăo  tęm  graus  de 
clareza  muito  diversos:  há  desde  aqueles  minuciosamente  elaborados,  os  passos 
cuidadosamente  pensados,  até  os  que  năo  necessitam  do  mesmo  grau  de  nitidez. 
No primeiro  internamento,  em  geral, o objetivo  era ainda  imprevisto,  as  antecipa
çőes  e  conseqüęncias  incertas  conduziam  a  uma  problematizaçăo  e  explicitaçăo 
maior  do  projeto  a  ser  levado  a  cabo;  nas  internaçőes  subseqüentes,  năo  há  mais 
necessidade  de  se  tornar  claro  o  projeto,  nem  há  tantas  hesitaçőes,  pois  se  trata 
agora  de  respostas  a  situaçőes  tornadas  habituais. 

D. Firmina, sobre o filho Vadinho: Ele  ia,  se  internava.  Ele  mesmo.  Diz 
que tava com um negócio, com uma zonzeira na cabeça. Chegava  lá,  fazia 
tanta  coisa  lá  dentro  do  hospital,  e  aí  o  povo  achava  que  tava  doido 
mesmo,  aí internava. Ele chegava  lá e fazia  aquela putaria  toda. Ε jogava 
capoeira  lá dentro. Ele dizia que eu năo dava remédio, que năo  sei o  quę, 
e  aí,  pronto,  fechava  as  portas  e  metia  ele  dentro  do  quarto.  Ele  correu 
parece  que  uns,  uns  quatro  hospícios  aqui  na  Bahia. 

Joana, sobre o filho Zeca:  Aí  quando  acabou,  eu  fui  aí  embaixo,  aí  as 
menina  disse  assim:  "vai,  Joaninha,  vai,  Joaninha,  vai  levar,  cuidar  do 
Zeca,  vá!"  (...).Tava  a  casa  cheia  de  sabăo  aqui,  aí  eu  peguei  ele  e  disse 
assim:  "Zeca,  ói,  vamo  tirar  a  guia  médica  e  depois,  o  irmăo  de  doutor 
Reinaldo  [patrăo  de  Joana]  trabalha  na  rádiopatrulha,  vai  nos  levar  num 
hospital  aí qualquer pra  lhe internar,  cę quer?" Ele disse: "Quero." Comi
go,  ele,  ele  ia direitinho  (para  o  hospital). Ele  gostava  porque  ele  melho
rava, né,  ele dizia que  tinha uma vez,  uma voz  chamando  ele pra  destruir 
ele,  era  voz  chamando  ele  para  morrer:  "Umbora  dar  uma  facada  nele, 
umbora  morrer  afogado,  umbora  morrer  debaixo  do  carro!" 

Ana Amélia, sobre a mãe Bem-Bem:  Ela  năo  é  doida  furiosa.  Que  ela 
năo...  só  nos  princípio  só,  que  ela  começou  com  aquelas  coisinha,  mas 
depois pronto. Agora,  por  enquanto,  é  aquela besteira  assim,  a gente  fica 
com  medo  e  tudo,  mas,  até  a partir  de  agora,  ela  nunca  pegou  ninguém, 
nunca fez  mal a ninguém, nunca bateu em ninguém. As vez, quando ela  tá 
piorada,  os  vizinhos  aí  conversa.  Quando  ela  ŕs  vez  tá  muito  furiosa,  aí 
conversa.  Muitas  vez,  assim,  fica:  "eh,  sua  măe  tá  boa  de  internar,  tá 
muito,  falando  besteira,  e  tal".  Já  duas  vezes,  a  gente  levou  ela  lá  pro 
Sanatório  Bahia. 



Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Năo, năo,  aí ela  tomava,  ficava,  dormia,  né? 
Tinha  vez,  a  gente  descobriu,  ela  botava  o  remédio  debaixo  da  língua, 
jogava  fora,  aí  foi  piorando,  piorando,  ouvindo  vozes,  que  tinha  alguém 
querendo matar  ela, que o remédio  tava com  maconha,  que a comida  tava 
com maconha,  ia pra casa dos outros. Aí minha  irmă veio: "ô Nina,  desse 
jeito  vai  ter  que  internar".  Aí  internou. 

M e s m o  nes se s  c a s o s ,  em  que  se  e s t a b e l e c e  uma  cer ta  ro t ina  de 

internamentos,  o  estoque  de  conhecimento  ŕ  măo  é  sempre  refeito  a  cada  nova 

experięncia.  A  antecipaçăo  do  resultado  de  um  curso  de  açăo  previamente  ŕ  sua 

execuçăo  é  sempre  uma  antecipaçăo  ŕ  espera  de  confirmaçăo,  um  tracejado  com 

pontos  vazios  a  serem  preenchidos.  Assim,  podese  dizer  que  o  contato  direto 

com  o  hospital  năo  propicia  uma  ruptura  radical  com  a  imagem  veiculada  na 

comunidade  regularmente,  mas  observase  que  esta  imagem  se  enriquece,  se  tor

na  mais  complexa  e  matizada  ŕ  medida  que  o  contato  ocorre  mais  amiúde.  As 

pessoas  que  tęm,  por  alguma  razăo,  menos  contato  com  as  instituiçőes,  modifi

cam  muito  pouco  sua  visăo  inicial,  como  é  o  caso  da  măe  de  Zeca,  que  o  retirou 

do hospital  e jamais  voltou a internálo: para ela, cristalizouse a imagem do hospi

tal  como  a  casa  onde  loucos  violentos  săo  amarrados  em  camisas  de  força.  Por 

sua  vez,  para  quem  é próximo  a uma  pessoa  que  passa  a viver  em  um  ciclo  de  re

internamentos,  a  realidade  do  hospital  adquire  novos  contornos,  reconhecese  a 

existęncia  de  certas  rotinas,  por  meio  das  quais  se  descobre  alguma  normalidade 

subjacente  mesmo  ao  asilo  de  loucos. 

Ana Amélia, sobre a mãe Bem-Bem:  Todos  hospital  a  gente  ia  por  causa 
dela,  ela  tava  doente.  (...)  A  gente  conversava  com  as  outras  colega  dela 
que  tava  lá,  a  gente  conversava,  as  coisas  delas.  Tem  dia  que  eles  tava 
furiado  (...)  tem dias que eles  tavam normal,  mas  măe  tava no meio,  tam
bém  se minha  măe  tava no  meio, a gente  tinha  que  ficar  (...).  Conversava 
com  todo  mundo  lá,  dava  atençăo,  se  eu  levava  alguma  coisa  pra  minha 
măe,  eu  passava  pros  outro. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Como é um  tratamento?  Tomar remédio,  né? 
Como  ela  toma  lá.  Chega  lá  dentro,  toma  remédio.  Tem  almoço,  doze 
horas  tem  almoço,  cinco  horas  tem  a  merenda,  né?  Fica  lá  na  fila,  ela 
esperava  lá na  fila.  Ε  os remédio, ela tomava  muito  remédio. 

Joana, sobre o filho Zeca: Eu  vou  lá. Primeiro eu vou ver ele, primeiro eu 
converso com  ele e vejo  como ele está, né, aí eu digo: "Zeca,  como é  que 
tá,  tá  melhor,  vocę  tá  se  sentindo  melhor?  Tá  se  tratando?"  Ele  agora 
disse  que  arranjou  lá  uns  irmăo bíbrico  e  tăo  lendo  a Bíblia. Lá  dentro, 
é,  tem  lá  um  rapaz  que  tava  na  Barroquinha  com  a  Bíblia  na  măo, 
falando,  falando,  ele  tá  lá.  Entăo  ele  disse  que  sempre  é  tręs,  sentam 
juntos,  lę  a bíblia  e  falar,  né?  Eu  digo:  "tá  bom!".  Mas  ele  tá  fumano, 
ele  conseguiu  passar  acho  que  tręs  ano  sem  fumar  em  casa.  Levo  a 
merenda,  ele  gosta  de  dinheiro,  né,  levo  dinheiro  pra  ele  e  a  roupa 



A  teoria da rotulaçăo e Foucault,  apesar de partirem de pontos de  vista  diver
gentes sobre ordem e açăo social, identificam  na sociedade uma tendęncia crescente  ŕ 
racionalizaçăo  e  ordenaçăo  burocrática  do  mundo  vivido. Neste  quadro,  a  medicina 
ocupa  um  lugar  privilegiado,  pois  é  a  instância  que  delimita  quais  os  estilos  de  vida 

limpa,  ele  troca  a  roupa  suja,  me  dá,  e  eu  trago,  e  ele  fica  lá  todo 
arrumadinho,  toalha,  tudo,  né,  fica  lá  todo  arrumadinho,  direitinho.  (...) 
Pra mim  é... é uma doença  incurável  que ele tem, năo  sei  se ele é  doente 
mental,  é  uma  doença  incurável,  que  quanto  mais  os  médico  trata,  a 
gente cuida,  zela direitinho, mais  ele... Ε  ele  gosta de andar  limpo,  arru
mado. Ele năo  gosta de andar  ŕ toa năo, gosta de andar bem  vestidinho, 
calçado,  num  sabe? 

Diferentes  critérios  de  avaliaçăo  também  passam  a  valer  no  momento  de 
decidir onde internar o doente: a organizaçăo do hospital, a comida, o  atendimento 
médico,  a proximidade,  a existęncia  de  algum  conhecido  que  componha  a  equipe 
de  profissionais  do  hospital  etc. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Năo,  esse  aí  já  era  diferente  [Sanatório 
Ana  Nery], já  era  comida  mesmo,  ela  achava  que  era  comida,  que  era 
arroz,  carne,  ela  achava  que  era  comida,  mas  no  outro,  ela  dizia  que 
era  comida  de  cachorro,  no  Bahia,  ela  ficava  dizendo  que  a  comida 
era  Bonzo,  era  Bonzo. Eu  tinha  que  levar,  que  eu  năo  ia  deixar  a  măe 
com  fome,  aí  eu  levava.  Mas  no  Ana  Nery,  eu  via  a  comida  limpa, 
arroz,  verdura,  tinha  sobremesa,  era  fruta.  Ε  no  Bahia  teve  até  festa 
que  ela  gostou. 

Nina, sobre a mãe Ivanilde:  Foi  ele  [médico,  filho  de  uma  expatroa] 
quem  levou  pro  Novis  [centro  de  saúde  mental],  que  falou  com  uma 
amiga  dele que é  médica de cabeça,  que ele é médico  obstetra. Entăo  ele 
é  que  levava  todas  para  internar. 

Joana, sobre o filho Zeca:  Resolvi  botar  ele  no  Santa  Mônica  por
que  me  amparava  mais,  eu  trabalhava  mais  tranqüila,  e  tinha  uma 
pessoa  da  família  que  trabalhava  na  cozinha  de  lá,  eu  pedi  para 
olhar  ele. 

A  visăo  do  hospital  adquire  novas  nuances,  bem  como  a  imagem  de  seus 
habitantes:  săo  doentes,  mas  nem  todos  săo  iguais,  nem  săo  loucos  todo  o  tem
po.  Reconhecese  a  existęncia  de  rituais  sociais  dentro  da  instituiçăo,  ou  de 
hábitos  similares  ŕqueles  de fora.  Assim, garantese  uma parcela de  normalidade 
ao  hospital  e  ao  doente. 

CONCLUSΓO 



considerados  normais  e  quais,  dentre  os  modos  năo  convencionais  de  existęncia, 
devem  ser  definidos  como  patologia  é,  enquanto  tal,  excluídos  e  confinados.  Estas 
teorias pőem ŕ mostra  a relatividade do conhecimento médico e revelam suas  formas 
de  inserçăo  no  mundo  social,  quer  apontando  para  as  condiçőes  de  possibilidade  de 
surgimento  das  cięncias  médicas,  quer  mostrando  como  estas  cięncias  exercem  um 
domínio no mundo social, moldando relaçőes sociais e identidades. O conhecimento  e 
as  práticas  terapęuticas,  particularmente  no  caso  do  confinamento  de  pessoas  que 
sofrem  de problema  mental,  traduzem uma  intençăo  de controlar  expressőes  de  vida 
diferenciadas,  que  trazem em  si um  potencial  de crítica ŕ  ordem  estabelecida. 

Conquanto  estas  abordagens  tenham  sido bastante  bem  sucedidas  em  seus 
esforços  de abalar uma confiança  ingęnua que poderia  existir com relaçăo ŕs  cięn
cias médicas,  elas  trazem alguns  problemas. Ao  apontar  para  a exclusăo  e  contro
le  da  loucura  ocorridas  no  manicômio  e  para  a  transformaçăo  de  identidade  do 
indivíduo  rotulado  como  doente  mental    com  a conseqüente  degradaçăo  do self 

e  da posiçăo  social   ,  acabase,  em  ambos  os  casos, por  destituir  os  atores  sociais 
de  sua  capacidade  de  resistir  ŕs  formas  de  subordinaçăo  da  loucura  e  do  louco. 
Concebese  a ordem  institucional,  embora  reconhecendoa  como fenômeno  emer
gente  em  dado  contexto  social  e  histórico,  como  instância  capaz  de  determinar  a 
relaçăo  dos  indivíduos  para  com  ela. 

Tal perspectiva abre poucas possibilidades para se explorar a utilizaçăo concre
ta do hospital psiquiátrico, como uma alternativa entre outras possíveis, bem como  as 
diferentes  interpretaçőes  acerca da instituiçăo, sua prática e seus personagens,  revela
das  quando  nos  aproximamos  das  visőes  que  os  leigos  apresentam  a  respeito.  Sem 
dúvida, esta temática  será considerada  irrelevante  se năo  se considera  a existęncia  de 
brechas  na  ordem  institucional,  nem  de  saídas  para  se  escapar  ao  poder  médico. 
Entretanto, se a intençăo năo é meramente tratar o hospital como realidade  monolítica, 
mas como resultado de práticas sociais, tal temática adquire peso. Até mesmo  quando 
se  pretende  pôr  em  xeque  e  redefinir  as  formas  de  tratamento  para  saúde  mental,  é 
importante  se  compreender  os  caminhos  percorridos  por  aqueles  que  chegam  aos 
hospícios, as  motivaçőes  e expectativas  daqueles  que  recorrem  ao  manicômio. 

A  decisăo  de  internar  alguém  comporta,  sem  dúvida,  uma  expectativa  de 
que  o  hospital  possa  funcionar  como  agęncia  terapęutica  e  trazer  benefícios  para 
a  saúde do doente  mental, mas  esta năo constitui  a principal  motivaçăo para  que  a 
açăo  seja realizada. Năo  se trata inteiramente de confiança  na capacidade da  medi
cina  em  restabelecer  a  sanidade,  ou de uma  delegaçăo  de poderes  para  determinar 
quem  é  insano  ou  săo. É  a  urgente  necessidade  de  restaurar  a  ordem  rompida  em 
uma  situaçăo  de  crise, cujo  pivô  é  o  surgimento  ou  agravamento  de  um  problema 
mental,  que  acarreta  o  internamento.  As  concepçőes  construídas  no  campo  leigo 
sobre  a  instituiçăo  manicomial  năo  mantęm,  portanto,  uma  relaçăo  direta  com  o 
conhecimento  que  se origina da psiquiatria  e da profissăo  médica,  nem podem  ser 
vistas  como  mera  apreensăo  distorcida  deste. 



1  Afirmar  o  peso  da  participaçăo  das  cięncias  sociais  no  debate  sobre  reformas 
psiquiátricas năo implica assumir que estas reformas  foram  conduzidas pelas  cięn
cias  sociais  ou  que  resultaram  da  discussăo  travadas  nos  círculos  acadęmicos  e 
intelectuais. Certamente razőes de ordem política e econômica tiveram papel decisi
vo na  reestruturaçăo  (ou  năo) das  instituiçőes  asilares. 

De resto, consideramse bastante parcos os efeitos positivos do  internamento 

para  o  asilado,  embora  mencionemse  amplamente  os benefícios  (alívio,  descan

so)  para  os  responsáveis  pelos  cuidados  com  o  doente.  Além  disso,  passar  uma 

temporada  no  manicômio  năo  sela de  forma  indelével  o destino dos  internos:  eles 

podem  sair  mais  ou  menos  loucos,  mais  ou  menos  dopados,  dificilmente  saem 

cons iderados  curados .  Por  isso,  podese  perceber  uma  tendęncia  a  novas 

internaçőes  nas  trajetórias  daqueles  que  se  internaram  alguma  vez,  porém  mesmo 

este  resultado  é  incerto.  O  manicômio  é  fundamentalmente  retratado  como  remé

dio  (ŕs  vezes  temporário)  para  uma  situaçăo,  năo  para  uma  doença. 

As  imagens  e avaliaçőes  do hospital  construídas  por  leigos  resultam  deste 

engajamento  com  o  mundo,  das  tentativas  de  resoluçăo  de  problemas.  Os  dife

rentes  percursos  que  aproximam  ou  afastam  as  pessoas  da  instituiçăo  definem  o 

conhecimento  a  seu  respeito.  O  que  pode  figurar  como  pressuposto  e  quais 

aspectos  do  conhecimento  se  redefinem  é  algo  que  se  estabelece  em  cada  situ

açăo,  dados  os  interesses  pragmáticos  envolvidos.  No  Nordeste  de  Amaralina, 

aqueles  que  t iveram  contato  relativamente  escasso  com  a  instituiçăo  pouco 

modificaram  suas  definiçőes  iniciais  do  manicômio,  mais  próximas  das  visőes 

difundidas  em  geral  na  comunidade.  Por  outro  lado,  aqueles  que  recorreram 

repetidamente  ao hospital  psiquiátrico  foram  levados  a reformular,  de modo  mais 

acentuado,  suas  concepçőes  iniciais.  Em  virtude  das  novas  experięncias  do 

manicômio,  passaram  a  enxergar  dimensőes  outras  da  vida  no  hospital  psiquiá

trico,  vislumbrando  ali  alguma  normalidade  subjacente,  que  aproximaria  de  al

gum  modo  o  hospital  psiquiátrico  e  seus  habitantes  de  outras  esferas  do  mundo 

vivido, com  rituais,  rotinas,  relaçőes  sociais  năo  limitadas  ŕquelas  impostas  pela 

ordem  institucional.  Esta  nova  imagem  do hospital  pode, em  certa  medida,  abrir 

perspectivas  para  se  compreender  como,  mesmo  em  um  ambiente  cujo  controle 

é  severo,  os  atores  sociais  encontram  novos  modos  de  vivenciar  e  interagir  que 

năo  se encontram  inteiramente  determinados  no  quadro  da  organizaçăo  hospita

lar.  Por  outro  lado,  revelar  a  capacidade  dos  atores  sociais  de  ressignificar  cer

tos  objetos  implica  vęlos  năo  exclusivamente  como vítimas de processos  sociais 

de  larga  escala,  como  a medicalizaçăo,  mas  restituirlhes  a capacidade  de  avali

açăo e  julgamento. 

NOTAS 



2  Neste  artigo  nos  deteremos  apenas  na  experięncia  daqueles  que  năo  estiveram 
internados em uma instituiçăo, mas que, de alguma forma, participaram de proces
sos de decisăo  sobre internamento  e travaram  contato  com o  hospital. 

3  É interessante notar que, ŕ mesma época, já existia uma percepçăo médica da loucu
ra  que  buscava  desvendar  sua  verdadeira  natureza,  sua  essęncia.  Mas  entre  essa 
percepçăo  e  a concepçăo  ética da  loucura  como  desrazăo  năo havia  praticamente 
comunicaçăo. A teoria médica sobre a loucura, diferentemente  do que a psiquiatria 
faria  posteriormente,  năo  se baseava  na observaçăo  do  louco. 

4  Evidentemente, conceber a cięncia deste modo implica aquiescer ŕs severas  limita
çőes  reservadas  ao  observador.  Este  perde  sua  posiçăo  privilegiada,  pois  já  năo 
acredita possuir um lugar fora e acima do mundo, onde possa situarse para vislum
brar  os  processos  que  determinam  a  vida  dos  homens,  sem  que  eles  tenham 
conscięncia.  A  pretensăo  do  olhar  distanciado,  do  sobrevôo    na  expressăo  de 
MerleauPonty  (1994)  ,  năo é, contudo, uma  ilusăo apenas dos positivistas ou  de 
seus  seguidores,  mas  apresentase  mesmo  em  Foucault,  na  medida  em  que  este, 
como  pensador  sobre  a  realidade  social,  é  capaz  de  identificar  o  cego  ímpeto 
normalizador e ordenador das cięncias humanas que se pretendem críticas da ordem 
social,  situandose pretensamente  fora  de qualquer  enquadramento. 

5  Ver o capítulo  1. 
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6 
Significação e Metáforas na Experiência da 

Enfermidade1 

Paulo César B. Alves & Míriam Cristina Μ. Rabelo 

As línguas não falam, só as pessoas. 

(Paul Ricoeur) 

INTRODUÇÃO 

Uma das temáticas mais importantes nos estudos socioantropológicos da 
saúde diz respeito ao conceito de experiência da enfermidade, que se refere basica
mente à forma pela qual os indivíduos situam-se perante ou assumem a situação de 
doença, 2 conferindo-lhe significados e desenvolvendo modos rotineiros de lidar com 
a situação. É importante ter em conta que as respostas aos problemas criados pela 
doença constituem-se socialmente e remetem diretamente a um mundo comparti
lhado de práticas, crenças e valores. Na lida com a enfermidade, o doente e aqueles 
que estão envolvidos na situação (como familiares, amigos, vizinhos e terapeutas) 
formulam, (re)produzem e transmitem um conjunto de soluções, receitas práticas e 
proposições genéricas, de acordo com o universo sociocultural do qual fazem parte. 

Para a antropologia, a enfermidade não é apenas uma 'entidade biológica', 
que deva ser tratada como coisa; é também experiência que se constitui e adquire 
sentido no curso de interações entre indivíduos, grupos e instituições. O presente 
artigo examina algumas premissas teórico-metodológicas do estudo da enfermi
dade como realidade socialmente construída. Mais especificamente, pretende es
tabelecer considerações sobre os processos pelos quais os indivíduos atribuem 
significados às suas experiências de enfermidade e, dessa forma, expressam, co
municam e compartilham com outros suas aflições. 

Tal discussão requer uma elaboração mais detida acerca da constituição da 
enfermidade na experiência do sujeito. Em primeiro lugar, é preciso reconhecer 
que a enfermidade é, antes de mais nada, uma sensação de mal-estar, uma expres
são direta de aflição. Em geral, não saberíamos a priori que estamos doentes sem 
que a sensação de que 'algo não vai bem' tenha sido experimentada. Assim, a 



enfermidade  nos  remete,  em  um  primeiro  momento,  ŕ  nossa  corporeidade.  Isso 
năo  significa  dizer que  seja  necessariamente  produto de alteraçőes ou  disfunçőes 
orgânicas,  ou  que  todo  processo  ou  estado  patológico  desperte  uma  experięncia 
de  s e n t i r  s e  m a l . 3  O  sent i r se  mal  remete  ao  corpo  c o m o  c o r p o  v i v i d o , 
indissociável  da  nossa  subjetividade  (a qual,  por  sua  vez,  é  sempre  uma  subjeti
vidade  encarnada). 

Radicada  no  corpo,  a  sensaçăo  de  malestar,  da  dor,  por  exemplo,  é 
inquestionável,  pois  está  precisamente  em  mim, no  meu  corpo.  A  dor  do  outro, 
mesmo  daquele que me  seja  mais  próximo  e  íntimo, năo é vivida  por mim.  Se  lhe 
dói  a cabeça,  a mim  se me  apresenta  a  figura  de  alguém  afligido  pela dor,  da  qual 
só  tenho  patente  certos  sinais  externos,  que  năo  săo  dor,  como  contraçőes  mus
culares,  gestos  e  gemidos,  com  base  nos  quais  construo  certas  inferęncias  acerca 
de  seu  estado  subjetivo  (de  dor). 

A  sensaçăo  de  malestar,  contudo, năo  constitui  em  si mesma  a  enfermida
de.  Se  a enfermidade  envolve  a presença  subjetiva  de  um  malestar,  isso  năo  sig
nifica  que  derive  totalmente  dessa  experięncia.  É  necessário  que  o  malestar  seja 
transformado  em  objeto  socialmente  aceito  de  conhecimento  e  intervençăo.  Em
bora  o  sentirse  mal,  via  de  regra,  se  faça  acompanhar  de  uma  formulaçăo  acerca 
do  seu  significado,  da  sua  natureza  como  entidade  discreta  e  objetiva,  tratase  de 
dois  modos  de  vivęncia distintos: o primeiro,  uma  vivęncia  que năo  se destaca  do 
fluxo  de  vivęncias  do  sujeito  e  que  constitui,  na  verdade,  o  ponto  de  vista  ou  o 
fundo  opaco  sobre o qual  se desenrolam  suas atividades; o segundo, uma  vivęncia 
que  se  fixa  pela  atençăo  reflexiva.  Sartre  precisa  essa melhor  essa distinçăo  quan
do  comenta  a experięncia  da  dor: 

Os olhos me doem, mas devo terminar essa noite a leitura de uma obra 
filosófica. Leio. O objeto de minha consciência é o livro, e, através dele 
as verdades por ele significadas. O corpo de modo algum é captado por 
si mesmo; é ponto de vista e ponto de partida. (...) Em tudo isso o corpo 
só é dado implicitamente: o movimento dos meus olhos só aparece ao 
olhar de um observador. Por mim, capto taticamente apenas o surgimento 
fixo das palavras umas atrás das outras. (...) Todavia, no próprio mo
mento em que leio, os olhos me doem.(...) Entendamos bem: se a dor se 
dá como dor 'nos olhos' não há nisso qualquer misterioso 'signo local' 
e tampouco conhecimento. Somente que a dor é precisamente os olhos 
enquanto a consciência 'os existe'. (...) Decerto, a denominação dor 
nos olhos pressupõe todo um trabalho constitutivo que iremos descre
ver. Mas, no momento em que nos colocamos, não cabe ainda considerá-
lo, porque não está feito: a dor não é encarada de um ponto de vista 
reflexivo... É dor-olhos ou dor-visão; não se distingue de minha manei
ra de captar as palavras transcendentes. (...) Mas eis que deixo de ler, 
de repente, e agora fico absorto na captação da minha dor. Significa 
que dirijo sobre minha consciência presente, ou consciência visão, 
uma consciência reflexiva. Assim, a textura atual de minha consciência 



refletida - em particular, minha dor - é apreendida e posicionada por 
minha consciência reflexiva. (...) O movimento primeiro da reflexão é, 
portanto, para transcender a pura qualidade da consciência da dor 
rumo a um objetodor.  (Sartre,  1997:418422) 

A  vivęncia  préobjetiva  da  dor,  em  que  ela  se  confunde  com  meu  corpo  e 
constitui  o ponto  de  vista  mesmo  segundo  o qual  eu  me  situo no mundo,  transfor
mase, mediante  a mirada  reflexiva,  em experięncia  de  'algo  objetivo':  a  enfermi
dade.  Adquire  significado    como  coisa    na  medida  em  que  me  volto  reflexiva
mente  para  ela,  destacandoa  do  meu  fluxo  de  vivęncias  e  destacandome  dela. 
Desta  forma,  a  vivęncia  de  estar  ou  sentirse  mal  é  organizada  em  uma  totalidade 
discreta,  transformase  em  objeto  e  representaçăo,  ou  seja,  em  enfermidade. 

Para  a  antropologia,  portanto,  toda  enfermidade  envolve  interpretaçăo  ou 
julgamento  e,  enquanto  tal,  um  processo  de  construçăo  de  significado.  Importa 
levar  em  consideraçăo  que  este  processo  năo  consiste  em  um  ato  individual  de  se 
perceber  uma  experięncia  interior  como  problemática.  A  conscięncia  năo  consti
tui  seus objetos ex nihilo,  pela autonomia  da  interioridade  subjetiva.  A  enfermida
de dotase  subjetivamente  de  sentido  ŕ proporçăo  que  se afirma  como  real  para  os 
membros  da  sociedade,  que  por  sua  vez  a  aceitam  como  real.  É  real  justamente 
porque  se origina  no mundo  do  senso comum  (Alves,  1993:269). Assim,  enfermi
dade  é  construçăo  intersubjetiva,  isto  é,  formada  a  partir  de  processos comunica¬ 
tivos de definiçăo  e  interpretaçăo. 

Tendo  em  vista  essas  observaçőes,  uma  das  tarefas  essenciais  da  antropo
logia  da  saúde  é  compreender  como  a  enfermidade,  radicada  em  uma  vivęncia 
subjetiva,  constituise em realidade dotada de um  significado  reconhecido  e  legiti
mado  socialmente.  Convém  observar  que  a  questăo  proposta  năo  diz  respeito  ŕ 
conversăo  do  précultural  em  cultural.  Uma  vez  que  o  mundo  intersubjetivo  da 
cultura constitui  o fundo  necessário  sobre o qual  se desenrolam  todas  as  vivęncias 
do  sujeito,  năo  faz  sentido  atribuir  ŕ  experięncia  préreflexiva  um  caráter  pré
cultural. A  questăo  concerne,  antes,  ŕ conversăo  de  experięncias  em  que  sujeito  e 
objeto  năo  constituem  momentos  distintos  (como  no  caso  da  dorolhos  referida 
por  Sartre)  em  experięncias  nas  quais  estes  dois  termos  distinguemse  claramen
te.  Referese,  por  conseguinte,  aos  modos  pelos  quais  os  indivíduos  logram  ex
pressar,  interpretar  e  comunicar  suas  experięncias  de  afliçăo.  E m  grande  medida, 
este trabalho realizase por meio da elaboraçăo de narrativas, nas quais  se  apresen
ta  a  afliçăo  como  parte  de  um  transcurso  temporal  de  açőes, eventos  e  encontros. 

Nas  narrativas  de  afliçăo,  as  metáforas  desempenham  um  papel  central: 
consumem  estratégias  de  inovaçăo  semântica,  que  estendem  sentidos  habituais 
para  domínios  inesperados,  oferecendo  assim uma  ponte  entre  a  singularidade  da 
experięncia e a objetividade da linguagem, das instituiçőes e dos modelos  legitimados 
socialmente. Tecidas em uma narrativa,  as metáforas  dăo forma  ao sofrimento  indi
vidual  e  apontam  no  sentido  de  uma  determinada  resoluçăo  desse  sofrimento: 



Os  estudos  antropológicos  sobre  a natureza  do  discurso  narrativo  subordi
namse  largamente  a uma  noçăo  de estrutura  analítica  de  investigaçăo.  O  trabalho 
de  Propp  sobre  o  conto  russo  (aplicado  a  narrativas  orais  por  etnólogos  como 
A. Dundes  e  D. Paulme)  e  as  análises  dos  mitos  propostas  por  LéviStrauss  cons
tituem,  até o momento,  os grandes  paradigmas  para a análise  estrutural  do  discur
so. Partindo  do  princípio  de  que  os  sistemas  semióticos  săo  fechados,  esse  mode
lo  reduz  a  narrativa  a  um  sistema  implícito  de  entidades  discretas  que  mantęm 
entre si relaçőes  autosuficientes  de oposiçăo e diferença.  Deste modo, a  significa
çăo  de  um  discurso  năo  remete  ŕ  sua  relaçăo  com  uma  realidade  năo  semiótica; 
resulta,  em última  instância, da capacidade  combinatória  das unidades  descritivas. 
Constitui  tarefa  do  pesquisador  identificar  essas  entidades  e  suas  relaçőes  para 
decodificar  o discurso,  isto  é,  entendęlo  enquanto  totalidade  integrada.  Assim,  o 
modelo estrutural  transfere  a questăo do  "o que  as unidades  de análise  significam" 
para "como  elas  significam"  (Sperber,  1978). 

É  inegável  que  os grandes  avanços  da  teoria da narrativa  foram  determina
dos  pelas  investigaçőes  estruturais  de  sistemas  sincrônicos  da  linguagem.  Contu
do,  como  a  crítica  contemporânea  tem  salientado,  o  modelo  estrutural  é  proble
mático,  uma  vez  que  promove  uma  separaçăo  entre  significados  abstratos  e  a 
aquisiçăo e uso da linguagem em situaçőes de interlocuçăo. Ao postular a  semiologia 
estrutural  como  uma  espécie  de  propedęutica  a  toda  análise  da  narrativa,  esse 

permitem aos indivíduos  organizar  sua experięncia  subjetiva,  de modo a  transmiti
la  aos  outros    familiares,  amigos,  terapeutas    e  a desencadear  nestes uma  série  de 
atitudes  condizentes  como  a  nova  situaçăo  apresentada.  O  estudo  dos  processos 
discursivos pelos quais os indivíduos constroem e expressam a afliçăo constitui, desta 
maneira,  um recurso  importante para a análise antropológica da  enfermidade. 

É  no  contexto  dessa  preocupaçăo  que  se  insere  o  presente  trabalho.  Sua 
primeira  parte  procura  elucidar  algumas  questőes  teóricometodológicas  referen
tes  ao  estudo  das  metáforas,  como  elementochave  no  processo  de  construçăo  de 
sentido,  valendose  de  algumas  abordagens  da  metáfora  formuladas  por  filósofos 
e  lingüistas. A  segunda parte exemplifica  empiricamente  como, pelo uso de  enun
ciados  metafóricos  elaborados  em  um  discurso  narrativo,  podemse  compreender 
as  formas  pelas  quais  os  indivíduos  dăo  sentido  ŕ  sua  experięncia  da  afliçăo.  A 
discussăo  de  um  caso  empírico  permite  trazer  ŕ  baila  questőes  concernentes  ŕ 
relaçăo  entre  narrativa,  metáfora  e experięncia  que  escapam  ŕs  análises  centradas 
na  linguagem  escrita,  e  que  vęm  sendo  apontadas  em  trabalhos  antropológicos 
mais recentes. Desnecessário  é dizer que năo  se pretende  aqui  exaurir  a  problemá
tica  teórica  e  empírica  da  metáfora. 

0  DISCURSO  NARRATIVO Ε A METÁFORA 



modelo  sobrepőe  a existęncia  virtual  do  sistema  ao  aspecto  ontológico  do  discur

so, ou  seja,  institui um primado hierárquico  do código, do anônimo, do  compulsó

rio  sobre  a  mensagem,  a  interaçăo,  a  intençăo  comunicativa.  Em  outras  palavras, 

pőe entre paręnteses  a parole  em  favor  da langue,  reduz  a situaçăo de  interlocuçăo 

a  mero  acontecimento  transitório  e  evanescente  e,  portanto,  insignificante  para  a 

compreensăo  da  lógica  das  açőes  sociais. 

Procurando  superar  as  limitaçőes  da  análise  estruturalista  sem,  no  entanto, 

abdicar  de  uma  noçăo  de  estrutura  na  análise  do  discurso,  Paul  Ricoeur  sugere 

que  o  discurso  se  fundamente  em  uma  dialética  entre  evento  e  significaçăo,  des

crita  da  seguinte  forma:  "se  todo  o  discurso  se  atualiza  como  um  evento,  todo  o 

discurso é compreendido como significaçăo"  (Ricoeur,  1987:23). No pólo do  evento 

temse  os  chamados  aspectos  subjetivos  do  discurso,  ligados  ao  significado  do 

locutor,  ao  passo  que  no  pólo  da  significaçăo  alocamse  os  aspectos  objetivos, 

equivalentes  ao conteúdo  proposicional  do discurso  (a relaçăo  entre as  funçőes  de 

identificaçăo  e  predicaçăo,  ou  sujeito  e  predicado,  existente  no  nível  da  frase). 

Para Ricoeur,  estes dois pólos representam,  de fato, momentos  da dialética.  Como 

evento,  o discurso  nos  remete  a uma  intençăo  comunicativa,  quando  está  em  jogo 

a comunicaçăo  da  experięncia.  A  experięncia  vivida,  entretanto, é  essencialmente 

privada;  năo  se  pode  vivenciar  as  experięncias  de  outrem.  O  que  é  comunicado, 

observa  Ricoeur,  é  a  sua  significaçăo;  é  especialmente  o  conteúdo  proposicional 

do que  é dito  (a significaçăo  da enunciaçăo)  que orienta  os participantes  do  diálo

go,  que  lhes  permite  reter  e  compartilhar  o  que  o  sujeito  da  experięncia  intenta 

transmitir  (o  significado  do  locutor),  superando  as  ambigüidades  e  contingęncias 

inerentes  a  todo  processo  comunica t ivo .  A  compreensăo  mútua  entre  os 

interlocutores  depende  de  que  a  significaçăo  possa  preservarse  perante  o  evento 

que  se  esvanece.  Para  ser  compreendido,  o  sentido  do  locutor  precisa  ser  expres

so  ou  exteriorizado. 

Para concluir a discussão da dialética de evento e significação, pode
mos dizer que a própria linguagem é o processo pelo qual a experiên
cia privada se faz pública. A linguagem é a exteriorização graças à 
qual uma impressão é transcendida e se torna uma expressão... A 
exteriorização e a comunicabilidade são uma só e mesma coisa, por
que nada mais são do que a elevação de uma parte da nossa vida ao 
logos do discurso. De qualquer modo, a solidão da vida é aí iluminada 
por um momento pela luz comum do discurso.  (Ricoeur,  1987:3031) 

Ŕ  dialética  entre  evento  e  significaçăo    expressa  como  dialética  entre  as 
dimensőes  subjetiva  e  objetiva  do  discurso,  o que  o  locutor  faz  e  o que  a  frase  faz 
  sobrepőese outra, entre o sentido e a referęncia. Remontandose a Frege,  Ricoeur 
observa que se pode tomar o discurso de dois modos diferentes: quanto ao seu  sentido 
(Ό que é dito') e ŕ sua referęncia  ('aquilo  acerca do que se diz'). O  sentido é  objetivo 
e  imanente  ao discurso,  corresponde  ŕ correlaçăo entre as  funçőes  de  identificaçăo 



e predicaçăo no interior da frase/discurso. A referęncia relaciona a linguagem ao mun
do.  Remete  a  um  apontar  intencional  para  coisas,  estados,  pessoas  e  eventos  em 
situaçőes  de  interlocuçăo,  de  modo  que  no  discurso  "o  sentido  é  atravessado  pela 
intençăo de referęncia  do locutor" (Ricoeur,  1987:32). A referęncia  postula o  caráter 
ontológico  do  discurso.  É  necessário  pressupor  a  existęncia  prévia  do  mundo  e  a 
experięncia  de  sernomundo  para  que  os  indivíduos  se possam  expressar  pela  lin
guagem. Nas  palavras de Ricoeur  (1987:33), "é porque existe primeiramente  algo  a 
dizer,  porque  temos  uma  experięncia  a  trazer  ŕ  linguagem  que, inversamente,  a  lin
guagem năo se dirige apenas para significados  ideais, mas também se refere ao que é". 

A  abordagem  de  Ricoeur  nos  conduz  a  algumas  conclusőes  relevantes. 
Dado  o caráter privado das  experięncias  vividas, é de  se esperar que, em  situaçőes 
de  diálogo,  os  sujeitos  procurem  diversos  meios  para  expressálas  aos  outros.  A 
linguagem  conotativa  assume  nesta  instância  um  papel  fundamental,  pois,  ao 
pôr  em  relaçăo  sentidos  explícitos  e  implícitos,  permite  aos  indivíduos  transmi
tir,  até  certo  ponto,  estados  e  sentimentos  sutis,  para  cuja  expressăo  a  lingua
gem  denotativa  tornase,  muitas  vezes,  inadequada.  O  estudo  das  metáforas, 
como  elementochave  da  linguagem  conotativa,  oferece  ŕ  investigaçăo  antropo
lógica  um  caminho  para  compreender  os  processos  pelos  quais  os  indivíduos 
compreendem  e  explicam  suas  experięncias. 

Para  a  lingüística,  a  metáfora  é  uma  enunciaçăo,  um  ato  de  linguagem,  e 
o  seu locus  deve  ser  procurado  no  nível  figurativo  do  discurso,  oral  ou  escrito. 
Para  além  dessa  definiçăo  mais  geral, há  vastas  discordâncias  sobre  a natureza  e 
o  papel  da  metáfora  no  discurso.  Obviamente,  a  presente  discussăo  năo  preten
de  resumir  a  literatura  consagrada  a  essa  problemática,  mas  tăo  só  tecer  algu
mas  observaçőes  relevantes  para  a  análise  antropológica  acerca  da  construçăo  e 
utilizaçăo de  metáforas. 

Segundo  a retórica clássica   aquela que, iniciada por Aristóteles,  perdurou 
até  fins  do  século  XIX   ,  a metáfora  designa  uma  das  figuras  (tropo)  que  modifi
cam  o  sentido  de  uma  palavra  graças  ao  fato  de  se  a  substituir  por  outra.  Nessa 
concepçăo,  a  metáfora  é  uma  espécie  de  analogia  e,  como  diz  Aristóteles  em  sua 
Poética,  uma  "transposiçăo  do  nome  de  uma  coisa  a  outra;  transposiçăo  que  se 
faz  do  gęnero  ŕ espécie,  da  espécie  ao  gęnero,  da  espécie  ŕ  espécie"  (Aristóteles, 
1967:97).  Deste  modo,  metáfora  seria  um  dito  engenhoso,  um  ornamento,  que 
teria  por  funçăo  estender  o  sentido  de  um  nome,  sem  que  com  isso  se  acrescente 
alguma  inovaçăo  semântica  ŕ palavra  substituída.  Ou  seja,  considerase  a  metáfo
ra  uma  forma  'estilística'  de  dizer  aquilo  que poderia  ser  dito  literalmente,  isto  é, 
por uma  linguagem  denotativa. 

Muitos  teóricos  da  literatura  e  filósofos,  como  Wellek  e  Warren  (1976), 
Richards  (1936),  Beardesley  (1958)  e  Soskice  (1989),  tęm  submetido  a  concep
çăo  clássica  da  metáfora  a  duras  críticas.  Todos  partem  do  pressuposto  de  que, 
ao reduzir  a metáfora  a uma  mera substituiçăo de palavras, a teoria clássica năo  dá 



conta  da  dimensăo  de  sentido  constituída  mediante  o  enunciado  metafórico.  As
sim,  concordam  entre  si  ao  afirmar  que  a  metáfora  expressa  um  significado;  as 
divergęncias  surgem  no  que  toca  ŕ  definiçăo  do  conteúdo  específico  desse  signi
ficado  e  da  forma  pela  qual  é  criado. 

Uma  alternativa  bastante  interessante  ao  modelo  clássico  é  oferecida  pelas 
teorias  da  metáfora  provenientes  dos  estudos  da  imagística,  tópico  pertencente 
tanto  ŕ  psicologia  quanto  ŕ  análise  literária  e  ŕ  filosofia.  Em  termos  gerais,  as 
concepçőes  imagísticas  da  metáfora  baseiamse  no  princípio  de  que  a  funçăo  da 
metáfora  é criar  uma  imagem  de  uma  dada  realidade  dotada  de  significaçăo  emo
cional.  Assim,  a  metáfora  tem  raízes  afetivas,  e  a  relaçăo  entre  seus  termos  ex
pressa  fundamentalmente  um  conteúdo  emotivo. 

Ao  ressaltarem  o  sentido  emotivo  que  perpassa  todo  enunciado  metafórico 
e  que  se  cria  por  seu  intermédio,  as  concepçőes  da  imagística  nos  permitem  ir 
além  de  uma  visăo  da  metáfora  como  simples  adorno,  para  compreendermos 
seu  papel  na  expressăo  das  experięncias  vividas.  A  ęnfase  no  conteúdo  emotivo 
da  metáfora,  entretanto,  conduz  os  teóricos  da  concepçăo  imagística  a  negli
genciar  seu  conteúdo  semântico.  Uma  vez  que  nos  diz  algo  de  novo  acerca  da 
realidade,  a metáfora  possui  mais  do  que  um  valor  emotivo.  Daí  uma  crítica  que 
se  pode  fazer  ŕ  teoria  imagística:  por  menosprezar  a  existęncia  de  um  significa
do  semântico  na  metáfora,  năo  estabelece  uma  distinçăo  entre  Ό  que  é  dito'  e 
'aquilo acerca do que se diz'  e, conseqüentemente,  pouco explica  sobre o modo  como 
as  imagens,  contrastadas  e  comparadas  entre  si  no  enunciado  metafórico,  combi
namse  para  criar  novos  significados. 

Para  explicar  como  uma  associaçăo  de  imagens  pode  gerar  uma  nova  sig
nificaçăo,  é  necessário  analisar  o  processo  da metaforização.  Tradicionalmente, 
este  processo  temse  resumido  a uma  operaçăo  analógica:  colocando  um  tópico  A 
em  contato  com  um  veículo  B,  isto  é,  fazendo  A  parecer  uma  espécie  de  B,  a 
metáfora  retira  características  salientes  do  veículo  para  ressaltar  o  tópico.  Desta 
maneira,  estende  o  significado  do  tópico. 

De  acordo  com  alguns  autores,  a  concepçăo  de  que  a  metáfora  opera  por 
meio  da  analogia  parece  ainda  insuficiente  para  se  compreender  sua  dimensăo 
criadora.  Conforme  observa  Kirmayer,  as  metáforas  năo  constituem  simplesmen
te um  mapeamento  isomórfico  de  um  esquema  conceituai  para outro; văo  além  da 
analogia  ŕ medida  que  transformam  o  tópico  pela  interaçăo  com  aspectos  sensori
als,  afetivos  e cognitivos  dos  elementos justapostos  (1993:172). Também  Ricoeur 
contesta  a  definiçăo  de  metáfora  como  uma  simples  analogia  entre  palavras  ou 
conjunto  de  palavras.  Seu  argumento  apóiase  na  tese  de  que  o locus  da  metáfora 
é  a  frase,  e  năo  a  palavra:  as  metáforas  dizem  respeito  ŕ  funçăo  de  predicaçăo  da 
frase:  operam,  inicialmente,  instituindo  uma  tensăo,  no  seio  do  enunciado,  entre 
duas  interpretaçőes  opostas;  é  o  conflito  entre  ambas  que  sustenta  a  metáfora.  O 
enunciado  metafórico  obtém  sua  eficácia  instituindo  a  absurdidade,  que  se  revela 



logo  que  se  tenta  lhe  aplicar  uma  interpretaçăo  literal. Segundo Ricoeur,  "a  inter

pretaçăo  metafórica  pressupőe  uma  interpretaçăo  literal  que  se  autodestrói  numa 

contradiçăo  significante.  É  este  processo  de  autodestruiçăo  ou  transformaçăo  que 

impőe  uma  espécie  de  torçăo  ŕs  palavras, uma  extensăo  do  sentido,  graças  ŕ  qual 

podemos  descortinar  um  sentido  onde  uma  interpretaçăo  literal  seria  literalmente 

absurda"  (1987:62).  No  seio  da  absurdidade  gerada  pela  discordância  entre  duas 

interpretaçőes  contraditórias,  a  metáfora  introduz  a  semelhança,  que  serve  para 

reduzir  ou  resolver  a  discordância  inicial.  Assim,  podese  dizer  que  a  metáfora 

cria  um  parentesco  năo  percebido  ordinariamente.  As  metáforas  vivas  ou  de  in

vençăo    diferentemente  das  metáforas  mortas,  já  consagradas  pelo  uso  e  incor

poradas  ao nosso  léxico  comum,  como  'pé da mesa'  ou  'primavera  da  vida'    săo 

criadoras  de significado  e, portanto, năo  săo traduzíveis  (isto é,  seu  sentido  inova

dor  năo  pode  ser exaurido  através  de  paráfrases).  Uma  metáfora,  conclui  Ricoeur 

(1987:6364): 

é uma criação instantânea, uma inovação semântica que não tem esta
tuto na linguagem já estabelecida e que apenas existe em virtude da 
atribuição de um predicado inabitual ou inesperado. Por conseguinte, 
a metáfora assemelha-se mais à resolução de um enigma do que a uma 
associação simples baseada na semelhança; é constituída pela resolu
ção de uma dissonância semântica. 

A  estrutura  interna  do  enunciado  metafórico  possibilita  que  ele  carregue 
uma  nova  informaçăo  (seu  valor  referencial).  Mais  especificamente,  é  esta  estru
tura  que  nos  permite  compreender  por  que  as  metáforas  constituem  recurso  tăo 
valioso  nos  processos  de  significaçăo  da  experięncia. 

Se,  rompendo  criativamente  com  usos  estabelecidos  da  linguagem,  as  me
táforas  permitem  dizer  algo  novo  acerca  da  experięncia  subjetiva,  dificilmente 
exprimível  de  outro  modo,  é,  no  entanto,  preciso  năo  reduzilas  a  fenômenos 
meramente  subjetivos.  Uma  ęnfase  excessiva  ao  caráter  subjetivo  das  metáforas 
leva ao esquecimento  de que um enunciado  metafórico  tem uma  intencionalidade 
comunicativa,  e  que  toda  intençăo  comunicativa  envolve  necessariamente  a 
t ransmissăo  de  uma  mensagem  entre  um  emissor  e  um  receptor.  A  eficácia  da 
mensagem  pressupőe  que  os  indivíduos  partilhem, grosso modo,  um  'valor  de 
equivalęncia'  na  associaçăo  estabelecida  entre  as  imagens.  A  metáfora  emerge, 
necessariamente,  no  seio  da  interaçăo,  de  situaçőes  sociais,  e  a  sua  compreen
săo  năo  é  apenas  uma  projeçăo  das  atividades  autônomas  e  reflexivas  dos 
interlocutores. A  compreensăo  de  um  enunciado  metafórico  efetuase  sempre  nos 
termos  daquilo  que é dado na  situaçăo de  interlocuçăo.  O  sujeito  compreende  atra
vés  do  mundo  partilhado  de  significados,  de  modo  que  a  metáfora  nos  remete  ao 
mundo  da  intersubjetividade. 



METÁFORAS  Ε NARRAÇÃO DE EXPERIÊNCIA 

O seguinte relato é bastante ilustrativo para que possamos compreender como, 
pelo uso da metáfora, uma senhora de 55 anos, habitante de um bairro de classe 
trabalhadora da cidade de Salvador, interpreta e constrói sua vivência da aflição. 

D. Firmina é vendedora de acarajé. Há quatro anos, quando atravessava um 
riacho, ao se dirigir para seu ponto de venda, sentiu "adormecer a cabeça do dedo 
esquerdo do pé". No dia seguinte, no mesmo local, aconteceu a mesma coisa com 
outro dedo do pé. Ela nos diz: "agora é o outro dedo, agora é os dois. Não tô 
governando nenhum dedo do pé, tá tudo duro, os dedo duro mesmo, e com aquela 
dormência enjoada". 

Ela atribuiu inicialmente o caso a uma briga que tivera com um vizinho 
alguns meses antes do incidente. O vizinho lhe acusara de ser feiticeira: "Ah, você 
é tirada a feiticeira, tem pau que passa pau".  Ε  ela conclui: "Ele tinha me dito  isso, 
né? Ε  depois  foi  que  eu  senti  isso". A  sua primeira providência foi passar limão e 
pomada nos dedos do pé. O problema, porém, começou a se agravar. Sentia o pé 
'part ido' . "Era tudo cortado, ó, tudo cortado (...) depois as mãos pegou partir 
também, pegou partir, partir". Dona Firmina foi ao médico, que lhe receitou algu
mas pomadas. "Foi mesmo que pegar e jogar tudo dentro do rio, porque eu passa
va, não sentia alívio de nada". Procurou um outro médico, que lhe deu "um remé
dio de um jeito de uma magnésia": 

Aí eu piorei que parecia que eu ia morrer (...) Aí inchou tudo. Foi subin
do, subindo, subindo até o rosto. (...) O corpo corria água, tomou numa 
brotoeja (...) as cobertas dava pra torcer. Eu fedi a defunto. Enquanto 
tava só aqueles talhos, não minava água. Eu fiquei parecendo um bicho. 
Tanto inchava como tinha brotoeja, e como corria água do corpo. 

D. Firmina, então, resolveu procurar um pai-de-santo. Deram-lhe um ba
nho. "Quando aquele banho caiu em meu corpo, foi o mesmo que morrer. Ardia. 
Subi nas paredes. O i , oi, o que que eu faço, o que que eu faço?' Aquele negócio 
queimando, parecendo que foi um Satanás mesmo que jogaram em meu corpo". 
Seu problema não se resolveu. 

A mãe de D. Firmina, que há a lgum tempo se havia convertido à "lei de 
c ren te" e que nunca deixara de expressar seu desejo de converter a filha, 
insistiu para que esta lhe acompanhasse à igreja. Dona Firmina freqüentou 
alguns cultos com a mãe, mas foi quando ouviu no rádio a pregação de um 
p a s t o r a r e s p e i t o d a ' c u r a i n v i s í v e l ' q u e sua v ida r e c e b e u um n o v o 
direcionamento. Decidiu procurar aquela igreja: "Aí me plantou aqui no juízo. 
Aí eu me invoquei c o m a cura invisível, né? Essa doença é invisível, que 
médico não dá je i to , n inguém dá jei to . Então eu vou fazer essa corrente". Ela 
descreve a sua experiência na igreja pentescostal: 



Aí  quando  eu  cheguei  aí,  mandou  todo  mundo  fecha  os  olhos,  aí  eu 
cheguei  assim  fechei.  Ε  dentro  da pele  tinha  um bicho  que corria,  dentro 
da  minha pele, mas  ele corria daqui  até  aqui  assim,  (...)  do pescoço  até  o 
joelho,  (...)  era um bicho, parecia o lacrau. O lacrau é um... um gongo  que 
tem  assim  no  chăo,  e  tem  uma  tesoura  na  ponta  do  rabo.  (...)  Era  aquele 
bicho  que  eu  sentia  correndo  dentro  do  meu  corpo,  além  de  toda  a 
inframaçăo,  toda  a dormęncia,  toda brotoeja  (...)  Eu  sentia, eu năo via. Eu 
sentia  correndo,  mas  sentia  que  era  um  bicho  daquele.  Corria  entre  a 
carne e a pele, e ia até aqui e voltava mordendo, mordendo, e eu ficava  me 
coçando,  me  coçando,  e  aquilo  năo  tinha jeito.  (...)  Mas  quando  eu  che
guei  na hora da  oraçăo, na  hora  de receber  a cura,  sabe de onde ele  saiu? 
Daqui, do meio da cabeça.  (...)  Na hora da oraçăo, que falou  da  feitiçaria, 
que aquilo  foi  uma feitiçaria,  o bicho mexeu  aqui,  (...)  senti na cabeça.  Aí 
ele  friviou,  friviou,  e  veio  descendo,  veio  descendo,  descendo,  descen
do,  quando  chegou  em  cima  do  coraçăo,  eu  năo  vi  mais  nada,  eu  năo  vi 
que  ele  desceu  mais.  Aí  pronto,  foi  aquela  manifestaçăo  horrorosa  que 
eu năo  vi  mais  nada.  Caí, manifestei,  sim.  (...)  Depois  que eu  fui,  eu  năo 
senti  mais  aquilo.  Fiquei  curada  das  brotoejas,  tudo.  Eu  curei  num  dia, 
numa tarde. (...)  Quando cheguei em casa, o corpo já  tava enxugando.  (...) 
O  pé  desinchou,  pronto. 

A  narrativa  de  D.  Firmina  é  marcada  pela  precisăo  de  detalhes  sobre  a 
origem,  curso  e  desenvolvimento  da  doença.  Informaçőes  relativas  a  relaçőes 
sociais,  estados  do  corpo,  sentimentos  e  impressőes  subjetivas  mesclamse 
p a r a  p r o d u z i r  u m a  i m a g e m  c o m o v e n t e  de  dor ,  m o r t e  e,  f i n a l m e n t e , 
restabelecimento  da  vida,  ou  melhor,  construçăo  de  uma  nova  vida.  A  afliçăo 
assemelhase  a  um  rito  de  passagem. 

Nesta história,  podemse  discernir  dois  conjuntos  dominantes  de  metáfo
ras  que  distinguem  os  dois  grandes  momentos  da  narrativa.  No  primeiro,  des
crevese  o  processo  de  eclosăo  e  desenvolvimento  da  doença;  no  segundo,  a 
resoluçăo  da  afliçăo  no  interior  da  igreja  pentecostal.  As  metáforas  do  primeiro 
grupo  constroem  uma  imagem  de estranhamento  e alienaçăo  progressiva  de  si:  a 
doença    que  se  inicia  como  sensaçăo  de  "adormecer  a cabeça  do dedo  esquerdo 
do  p é "   gradativamente  se  alastra  pelo  corpo,  conferindolhe  uma  aparęncia 
repulsiva,  por  vezes  monstruosa.  Por  fim,  vai  "subindo"  até  desfigurar  o  rosto  e 
assim  comprometer  o  próprio  eu,  expresso,  por  excelęncia,  pela  face.  "O  corpo 
corria  água,  tornou  numa  brotoeja.  Eu  fedi  a  defunto.  (...)  Fiquei  parecendo  um 
bicho". A  doença  se  inscreve  sobre o  corpo  de forma  dramática  e parece  ameaçar 
a  integridade  do  eu. 

As  metáforas  do  segundo  grupo  conduzem  a  história  ao  momento  de  sua 
resoluçăo.  No  ambiente  do  culto  pentecostal,  a  doença  é  percebida  e  expressa 
como  uma  entidade  localizada    "um  bicho,  parecia  o  lacrau,  um  gongo  que  tem 
uma  tesoura  na  ponta  do  rabo"   ,  alojada  dentro  do  corpo.  A  dor  seria  o  bicho 
correndo  e  mordendo  entre  a  carne  e  a  pele.  Há  um  deslocamento  significativo 



entre  estas  imagens  de  sofrimento  e  dor  e  aquelas  pertinentes  ao  primeiro  grupo: 
enquanto  as  primeiras  descrevem  as  marcas  exteriores  da  doença  para  mostrar  a 
transformaçăo  e  paulatina  alienaçăo  do  eu,  as  segundas  descrevem  as  marcas 
interiores  da  doença  para  mostrar  a  corporificaçăo  ou  objetivaçăo  do  mal  como 
algo palpável, embora năo imediatamente  visível. No primeiro momento, a  doença 
e  a  identidade  pessoal  gradativamente  se  fundem;  no  segundo,  separamse 
gradativamente,  até  a  expulsăo  final  da  enfermidade  do  corpo  do  doente. 

É  justamente  esse  deslocamento    de  uma  imagem  da  doença  como  pre
sença  que  recai  sobre  o  corpo  e  o  remodela,  para  uma  imagem  da  doença  como 
objeto  bem  definido  que  se  aloja  dentro  do  corpo    que  permite  a  resoluçăo  final 
do  drama.  Deste  modo,  podese  dizer  que  as  metáforas  servem  năo  apenas  para . 
atribuir  significado  ŕs  experięncias,  como  também  para  prover  possibilidades  ou 
direçőes  para  sua  reorganizaçăo. 

Como  um  todo,  as  metáforas  tecidas  por  D.  Firmina  para  descrever  sua 
afliçăo  trazem  imagens  vivas  e bastante  concretas, que  ferem  diretamente  os  sen
tidos  e  provocam  uma  reaçăo  imaginativa  imediata  em  quem  as  ouve.  Dois 
elementos  merecem  ser ressaltados  a este respeito: primeiramente,  a  concretude 
das  imagens,  seu  enraizamento  nos  sentidos  e  na  emoçăo,  chama  a  atençăo 
para  o  status  m e s m o  das  metáforas  na  const i tuiçăo  da  enfermidade  como 
vivęncia  significativa.  As  metáforas  constituem,  sem  dúvida,  elemento  funda
mental  no  processo  de  construçăo  de  significado.  Porém,  diferentemente  das 
'construçőes  abstratas  ou  analíticas,  que  rompem  com  o  domínio  imediato  da 
experięncia  vivida,  permanecem  fincadas  na  experięncia,  oferecem  um  pano
rama  dessa  experięncia  em  sua  imediaticidade.  A  diferença  entre  o  trabalho 
realizado  pelas  metáforas  e  aquele  produzido  pelos  conceitos  abstratos,  no 
processo  de  significaçăo,  t ambém  se  evidencia  no  caráter  quase  narrativo  de 
muitas  enunciaçőes  metafóricas  usadas  por  D.  Firmina,  no  fato  de  que  de
compőem  e  desdobram  a  doença  em  um  conjunto  de  açőes  banais.  Assim,  o 
relato  povoase  de  metáforas  que  descrevem  e  mapeiam  o  corpo  como  espaço 
paulat inamente  conquistado  e  transformado  pelo  mal    que  sobe,  se  espalha, 
corre.  Essas  metáforas  consti tuem  a  resoluçăo  de  um  enigma,  para  usar  as 
palavras  de  Ricoeur,  năo  apenas  porque  resolvem  uma  tensăo,  interna  ao  enun
ciado,  entre  duas  interpretaçőes  divergentes,  mas  porque,  condensando  ca
racterísticas  narrativas,  apontam  na  direçăo  de  um  futuro,  em  que  a  açăo  apre
sentada  é  finalmente  encaminhada  para  um  desfecho,  que  antecipamos. 

É  preciso  ter  em  mente  que  antes  de  desempenhar  um  papel  específico  na 
narrativa em que se encontram inseridas, as metáforas  apresentadas por D .  Firmina 
apontam para ou referemse  a algo que existe fora do texto: a experięncia  encarna
da  do  sofrimento.  Seguindo  a  terminologia  de  Ricoeur,  consideraçőes  acerca  do 
seu sentido năo devem conduzir a um esquecimento desta sua dimensăo  referencial 
fundamental.  Nisto  reside  uma  das  principais  razőes  pelas  quais  o  estudo  das 



metáforas  é de  tanto  relevo  para  a antropologia  da  saúde:  sua  vinculaçăo  estreita 
com  a experięncia  vivida.  Logo,  tratálas  simplesmente  como elementos  de  uma 
teia  de  relaçőes  que  opera  no  interior  do  texto  é  perder  de  vista  sua  dimensăo 
existencial.  Neste  ponto,  a  abordagem  antropológica  separase  das  análises  lin
güísticas,  ao  mesmo  tempo  em  que  revela  as  limitaçőes  destas  últimas  para  dar 
conta  da  imbricaçăo  entre  metáfora  e  experięncia  vivida.  Evocadas  nas  metáfo
ras usadas  por D . Firmina  encontramse  imagens  que expressam  o  envolvimento 
de  um  sujeito/corpo  na  situaçăo  de  afliçăo.  Entretanto,  essas  imagens  năo  con
sistem  apenas  em  recursos  lingüísticos  utilizados  para  adicionar  uma  forma  ou 
significaçăo  ao  sofrimento  vivido:  antes  de  fazer  parte  de  um  texto  elaborado 
após  a  conclusăo  do  drama  real,  as  imagens  (ou  talvez  outro  conjunto  delas) 
fizeram  parte  do  próprio  drama,  ou  melhor,  do  processo  de  significaçăo  que  se 
desenrola  no  curso  mesmo  da  experięncia.  A  narrativa  organizada  ao  redor  da 
metáfora  do  lacrau  foi,  muito  possivelmente,  uma  narrativa  vivida,  antes  de  ser 
um  texto  acabado  e  meramente  contado. 

A  experięncia  de  cura  vivenciada  por  D.  Firmina  situase  no  interior  do 
modelo  pentecostal,  no  qual  se  percebe  a  doença  como  um  mal  que  invade  o 
corpo,  e  a  cura  constitui  processo  público  de  expulsăo  da  entidade  maléfica  e 
ingresso  do  doente  no  espaço  ordenado  da  Igreja  (cf.  Rabelo,  1993).  D.  Firmina 
já  tinha  contato  com  tal  universo,  convivia  com  a  măe  pentecostal  e  seu  desejo 
de  vęla  convertida.  Com  a  eclosăo  da  doença,  este  contato  se  intensifica,  D. 
Firmina  freqüenta  cultos  e  participa  de  correntes  de  oraçăo.  Organizadas  em 
torno  de  um  conjunto  de  metáforas,  as  sensaçőes  corporais  experimentadas 
durante  o culto  em  que  se opera  a cura  ajustamse  ŕ visăo de mundo  pentecostal, 
embora  expressem,  sem  dúvida,  uma  síntese  bastante  original  no  quadro  dos 
seus  princípios  gerais.  Acompanhando  um  argumento  proposto  por  Kirmayer 
(1993),  podese  dizer  que  as  metáforas  parecem  mediar  entre  um  conjunto  de 
sensaçőes  corporais  e  uma  narrativa  genérica.  Săo  metáforas  vividas;  atuam  no 
campo da experięncia. Ao  invés de agirem pela imposiçăo de um significado  exter
no,  arbitrário,  sobre  a  experięncia,  evocam  e  mediam  conexőes  no  interior  da 
experięncia  (Jackson,  1996:9). 

Seria  fugir  inteiramente  do  sentido  almejado  por  D. Firmina  supor  que,  ao 
identificar  sua  dor  com  um  lacrau,  ela  estivesse  usando  a  metáfora  apenas  como 
analogia,  para  ressaltar  a  gravidade  do  seu  sofrimento.  Ao  contrário,  a  metáfora 
revela  e  traduz  um  modo  de  significaçăo  ou  compreensăo  năo  intelectual,  que  é 
antes um  engajamento  do  sujeitocorpo  na narrativa de cura constitutiva  do  proje
to  pentecostal,  do  que  uma  reflexăo a posteriori  sobre  tal  processo. É  valendose 
dessa  compreensăo  que  a afliçăo  passa  a  ser  sentida como um  objeto  que  invade  e 
se  aloja  no  corpo,  que  se  torna  um  lacrau.  Năo  só  é  preciso  romper  com  uma 
visăo  da  metáfora  como  analogia,  senăo  que  é  também  preciso  abandonar  inter
pretaçőes  dualistas  no  estudo  das  metáforas,  se  queremos  entender  o  papel  que 
desempenham  na  significaçăo  da  experięncia.  Diz  Jackson  (1996:9): 



se as metáforas corporais são interpretadas não dualisticamente, de 
modo que a idéia ou sensação e seus correlativos corporais não sejam 
vistos como sínteses retóricas e abstratas entre dois termos - sujeito e 
objeto, tópico e veículo -, que podem ser definidos mais realisticamen¬ 
te separados um do outro, então o significado da metáfora está em 
descortinar a dependência entre corpo e mente,  self e mundo. Metá
foras, portanto, revelam ou realizam unidades; não são meios figu
rativos de negar dualidades. 

Este  parece  ser  um  importante  papel  desempenhado  pelas  metáforas  em 
contextos  rituais  de  cura.  Na  sessăo  de  cura  divina,  D .  Firmina sente  o  bicho 
mexer  dentro  de  si,  percorrendo  os  centros  vitais  da  cabeça  e  coraçăo,  até 
ser  f inalmente  expel ido. 

Outro  aspecto  a  ser  comentado  com  relaçăo  ŕ  história  de  D.  Firmina  refe
rese  ao  efei to  m e s m o  que  as  metáforas  p r o d u z e m  nos  seus  ouvin tes  e 
interlocutores.  Segundo  Fernandez  (1986),  as  metáforas  estendem  a  experięncia 
incoativa  (poderíamos  dizer  préreflexiva)  do  sujeito  a  domínios  concretos  e  fa
cilmente  reconhecíveis  pelos  outros.  Ao  descrever  sua  afliçăo  mediante  uma 
sucessăo  de  metáforas,  D.  Firmina  faz  mais  do  que  prover  informaçăo  sobre 
acontecimentos  passados:  provoca  nos  ouvintes  uma  resposta  emotiva,  cha
mandoos  a  vivenciar  imaginativamente  sua  experięncia  pessoal  de  afliçăo.  O 
envolvimento  dos  outros/ouvintes  depende  em  grande  medida  da  força  das  ima
gens  evocadas.  As  metáforas  "corpo  (como)  brotoeja  minando  água  e  fedendo 
a  defunto"  e  "doença  (como)  lacrau  que  se  move  mordendo  entre  a  carne  e  a 
pe le"  afetam  vários  sentidos  ao  mesmo  tempo;  imaginálas  é  verse  imerso  em 
uma  série  de  imagens/sensaçőes  que  năo  săo  apenas  visuais,  mas  também 
táteis  (o  movimento  do  lacrau  com  suas  múltiplas  pernas  e  ferrăo  no  espaço 
delicado  sob  a  pele)  e  olfativas  (o  cheiro  da  água  que  mina  do  corpo,  o  fedor 
de  defunto).  Poderseia  dizer  que  o efeito  dessas  metáforas  consiste  em  trans
portar  o  outro  (intelectual,  sensível  e  emotivamente)  para  o  drama  apresentado. 
Assim,  como  bem  o  demonstra  a  história  de  D.  Firmina,  as  metáforas  desempe
nham  um  papel  fundamental  na  construçăo  de  um  campo  intersubjetivo  entre  os 
indivíduos. 

Mediante  a utilizaçăo de imagens  plenas de sentimento, D. Firmina  conduz 
seus  ouvintes  ao  longo  de  um  caminho  de  intenso  sofrimento  rumo  ŕ  libertaçăo 
final  da  doença,  no  contexto  da  cura  pentecostal.  Bem  mais  do  que  acessórias,  as 
metáforas  invocadas  dăo  forma  a uma experięncia  incoativa,  préobjetiva,  de  afli
çăo, tomando  tal experięncia  significativa  e manuseável,  tanto para ela quanto  para 
os outros. Lançando  măo de uma  série de  metáforas  e  associaçőes  de  imagens,  D. 
Firmina  constrói,  de  maneira  contundente,  os  cenários  do  sofrimento  e  da  cura, 
permitindo  aos  seus  interlocutores  vislumbrar  vastos domínios  de  sua  experięncia 
subjetiva,  permitindo  a si mesma  organizar e desenvolver  essa experięncia  de  for
ma  socialmente  reconhecida. 



CONCLUSΓO 

A  questăo da  significaçăo  da experięncia  revestese de especial  relevância 
para  a  antropologia  médica  na  medida  em  que  diz  respeito  ao  modo  como  os 
indivíduos  compreendem,  organizam,  expressam  e  comunicam  suas  afliçőes. 
Tratase de entender  de que modo  experięncias  subjetivas,  radicadas  na  vivęncia 
do  sentirse  mal,  constituemse  em  objeto    a enfermidade    que  pode  ser  expli
cado  e  com  o  qual  se  pode  lidar  em  contextos  sociais  específicos.  Ao  abordar  a 
questăo,  apontamos  para  o  papel  das  metáforas  na  construçăo  do  significado. 
Conforme  mostra  Ricoeur,  as  metáforas    porque  constituem  estratégias  de  ino
vaçăo  semântica,  de  criaçăo  de novos  sentidos    permitem  a expressăo  de  expe
rięncias  subjetivas  complexas,  multifacetadas,  ambíguas,  como  o  sofrimento 
em  suas  várias  dimensőes. 

A  teoria  literária  e  a  filosofia  da  linguagem  tęm  muito  a  contribuir  para  o 
entendimento  dos  processos  de  significaçăo,  particularmente  ao  desvelar  a  estru
tura  e  as  estratégias  de  operaçăo  do  discurso  (incluindo  as  narrativas  e  metáfo
ras).  Tentouse  aqui  explorar  alguns  dos  caminhos  oferecidos  por  estudiosos  des
ses  campos  teóricos, em  sua abordagem  das  relaçőes  entre metáfora  e  experięncia 
no  processo  de  significaçăo.  Entretanto,  procurouse  também  mostrar  como  uma 
abordagem  antropológica  da  questăo  precisa  superar  o  paradigma  do  texto 
subjacente  aos  trabalhos  de  lingüistas,  críticos  literários  e  diversos  filósofos  da 
linguagem.  As  metáforas  năo  operam  apenas  nos  textos  para  trazer,  criar  ou  im
por  significados  a posteriori  sobre  uma experięncia já  transcorrida.  Elas  mantęm
se próximas  ŕ experięncia,  criando  mediaçőes  entre  o vivido  e  as  significaçőes  já 
cristalizadas  das  histórias  exemplares. 

Neste  sentido,  é preciso  evitar  de  situar  a  operaçăo  das  metáforas  no  mes
mo  nível  da  operaçăo  dos  conceitos  abstratos,  enquanto  um  modo  de  compreen
săo  intelectual.  Tal  associaçăo  revelase  extremamente  problemática  quando  saí
mos  dos  textos  para  entender  a experięncia:  muitas  vezes  tratamos  como  analogi
as  ou  criaçőes  engenhosas,  fruto  de  uma  reflexăo  sobre  fatos  consumados,  enun
ciados  que  de  fato  se vinculam  ŕ experięncia,  articulando,  do  seu  interior,  corpo  e 
mente,  narrativa  e  performance,  razăo  e  emoçăo. 

No  entanto, é  também  verdade que utilizamse  as metáforas  para  expressar 
e  comunicar  a afliçăo  a outros. Os enunciados  metafóricos  tanto revelam  imagens 
próximas  da  experięncia  encarnada  da  afliçăo,  quanto  trazem  essa  experięncia 
para  o  domínio  dos  afazeres  cotidianos,  práticas  e  conversaçőes  dos  sujeitos, 
transformandoa  em  algo  sobre  o qual  se pode  falar  e  agir. Ao  aproximar  diferen
tes  domínios  da  experięncia  humana,  criam  um  campo  de  significaçăo  aberto  ao 
diálogo: năo  só permitem  a expressăo  do  incoativo,  como  também  oferecem  pos
sibilidades  de movimento  ou ressignificaçăo.  As metáforas  comovem,  enfurecem, 



persuadem    incitam  ŕ açăo. Assim,  contribuem  para o reconhecimento  das  expe
rięncias  de afliçăo  vividas por outros, para  sua transformaçăo  em  objeto  de  conhe
cimento  e  intervençăo  segundo  modos  socialmente  legitimados.  Entretanto,  antes 
de  constituir  um  tropo  puramente  a  serviço  da  reflexăo,  as  metáforas  situamse  e 
operam  em  um  domínio  próximo  ŕ experięncia  dos  sujeitos,  articulandoa  no  seu 
transcurso  e  trazendo  alguns  de  seus  elementos  para  situaçőes  de  interlocuçăo  e 
açăo  coletiva. 

NOTAS 

1  Este capítulo é uma versăo modificada  e ampliada de Alves & Rabelo (1995). 

2  Como  algo  a  ser  suportado  ou  enfrentado,  conhecido  e  experimentado  em  todos 

suas  facetas,  rejeitado  ou  incorporado  ŕ  identidade  etc. 

3  Tomadas  em  si mesmas,  as pertubaçőes patológicas  constituem  objeto  de  investi

gaçăo das cięncias biomédicas, năo da  antropologia. 
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7 
Tecendo Self  e Emoção nas Narrativas de 

Nervoso 1 

Míriam Cristina M. Rabelo & Paulo César B. Alves 

INTRODUÇÃO 

Presente em diversos contextos sociocul tura is , o nervoso t em sido 
vastamente documentado pela antropologia médica recente. Trata-se, como muitos 
já observaram, de categoria polissêmica (Davis, 1989; Guarnaccia et al., 1989; Low, 
1994), usada e manipulada em situações de interação (Rebhun, 1993,1994), carac
terística de um determinado modo de se pensar a pessoa (Duarte, 1986, 1994). 

No Nordeste de Amaralina, constitui uma aflição bastante conhecida e co
mentada cotidianamente, conforme já observado no capítulo 1. Nos relatos pro
duzidos por moradores do bairro sobre casos conhecidos de nervoso ressalta-se, 
inicialmente, o fato de este ser um termo que abarca um conjunto complexo de 
signos e ao qual se relacionam diversas situações e contextos causais. 

Grosso modo, os signos relativos ao nervoso compõem três nódulos bási
cos. O primeiro nódulo reúne os signos de agressividade e violência: descreve-se o 
nervoso como um estado em que as pessoas facilmente apelam à agressão, seja 
física ou verbal - maridos que batem nas mulheres ou pais que espancam filhos por 
qualquer motivo, gente que percebe provocação onde esta não existe e inicia uma 
briga ante a mínima provocação. São pessoas que se alteram com facilidade, xin
gam, gritam e batem, criando verdadeiras 'cenas' , tanto no domínio da casa quanto 
no espaço público da rua. Neste nódulo situa-se a grande maioria das descrições de 
homens nervosos, embora encontrem-se também descrições de mulheres cujo ner
voso se expressa em termos de agressividade exagerada e/ou fora do contexto. 

O segundo nódulo, bastante relacionado ao primeiro, abarca os signos de 
agitação e impaciência: descreve pessoas avexadas ou agoniadas, que se mostram 
insatisfeitas e/ou excessivamente preocupadas diante dos problemas do cotidiano, 
a quem falta um pouco de tranqüilidade e/ou jogo-de-cintura para conduzir a vida. 
A este nódulo ligam-se certos signos corporais, como andar de um lado para o 



outro  e  tremer  de  corpo  inteiro,  além  de  certas  atitudes,  como  rir  demais  ou 
chorar  em  excesso  e  por  qualquer  razăo.  Por  fim,  o  terceiro  nódulo  abrange 
signos  de  isolamento:  pessoas  que  se  trancam  em  suas  casas  e  evitam  contato 
com  outros.  Liga  estes  tręs  eixos  o  tema  do  descontrole,  associado  ŕ  idéia  de 
fraqueza  dos  nervos. 

Márcia:  Fica,  muda  logo,  começa  a  ficar  nervoso,  leva  tudo  no  peito, 
vocę  fala  uma  besteira,  vocę  fala  um  negócio  tăo  diferente,  ele já  muda 
pra  outras  coisas,  lhe  ofende,  muda  completamente  o  rumo  das  coisas. 

Nilma:  Eu  acho  [nervoso]  assim,  vocę  tá  conversando  com  a  pessoa,  na 
calma,  aí  uma  pessoa  fala  uma  coisa  com  vocę,  bem  uma  coisa  besta,  a 
pessoa  já  leva  aquilo,  uma  coisa  mais  alta,  já  vai  lhe  agredindo,  uma 
coisa,  uma  besteira  mesmo... 

Zenilda:  Meu  marido  mesmo  era  supernervoso,  nervoso,  nervoso  mes
mo  pra  valę. Ele  era  capaz  de  estrangular  se  estiver  nervoso. 

Silva:  [Ele]  é  assim nervoso,  muitas  vezes  quer  até bater  na măe, na,  nas 
irmă e  tudo mais. 

Isabel:  Eu  achava  assim,  que  quando  ela  estava  passando  fome,  que  ela 
esculhambava  muito  os  vizinho,  porque  ela,  quando  via  os  vizinhos  com 
alguma  coisa,  ela  pegava  os  vizinho  só  faltava  matar,  entăo  eu  achava 
que,  quando  a  pessoa  está  passando  necessidade,  fica  nervoso. 

Madalena:  Ela  vivia  muito  nervosa,  falava  muito. Ninguém  chegasse  na 
casa  dela,  ela  mandava  vir  embora,  năo  queria ninguém  lá,  tava  irritando 
ela,  tava bulindo  com  ela, dizendo  as coisas  a ela.  (...)  Sem  ter  se  aborre
cido com nenhum  problema,  ŕs vezes é,  fica  assim, com a boca  tremendo, 
falando,  ou  ŕs  vezes,  sem  necessidade,  se  altera. 

Renilde:  De  vez  em  quando  ela  tá  assim  agitada,  chora.  Tudo  o  que  a 
gente  falava  com  ela,  aborrecia,  ficava  com  as măo  tremendo,  aí a  gente 
dizia assim:  "Justina, parece até que vocę tem nervoso". Aí ela disse:  "Eu 
tenho". Aí, se a gente bulir muito com  ela,  aí ela  se injura  demais. 

Madalena:  Mas  quando  ela  tá  agitada  mermo,  se bulir  com  ela,  oxente, 
ela  bate,  fica  muito  nervosa.  Do  dia  mermo...  deu  um  nervoso  nela,  aí 
chorou  como  quę,  foi  a gente  dar  água  com  açúcar  a  ela,  senăo  morria. 
Foi,  deu  a  crise  mermo  forte,  foi  [água]  com  açúcar  a  ela,  chorano, 
chorano,  chorano. 

Embora  as  descriçőes  destaquem  a  disjunçăo  entre  o  comportamento  da 
pessoa  nervosa  e  o  contexto  imediato  ao  qual  responde    de  tal  forma  que  o 
nervoso  parece uma  reaçăo  inadequada  ou  desproporcional  em relaçăo  ao  contex
to   ,  ressalta  a  noçăo  de  que  o  descontrole  que  marca  o  nervoso  é  fruto  de  uma 
situaçăo  mais  abrangente  de  pobreza  e  privaçăo, que  impőe  sérios  limites  ŕs  pos
sibilidades  de  se conduzir  a vida com  tranqüilidade. É  interessante observar que  o 



discurso  sobre  o  nervoso  consiste,  com  freqüęncia,  em  um  discurso  sobre  si 

mesmo.  Muitas  mulheres  tendem  a  falar  de  si  mesmas  como  pessoas  nervosas  e  a 

explicar  o  significado  do  nervoso  por  meio  de  consideraçőes  sobre  suas  vidas 

e  seus  problemas.  Em  seus  relatos,  o  nervoso  articulase  ŕ  trajetória  de  vida,  ao 

mesmo  tempo  em  que  emerge  marcado  por  sentimentos  năo  referidos  nos  relatos 

em  terceira  pessoa,  como  angústia  e  tristeza. 

As  histórias  em  primeira  pessoa  mostram  uma  clara  continuidade  com  re

laçăo  aos  relatos  produzidos  por  outros,  observadores  externos  ou  personagens 

secundários  no  drama  do  nervoso    elaborando  e  aprofundando  temas  comuns   ; 

porém,  năo  podemos  esquecer  que  tęm  um  status  epistemológico  distinto  desses 

últimos, uma  vez  que revelam  o ponto de vista do  sujeito  da experięncia.  Interessa 

aqui justamente  explorar  algumas  das  dimensőes  de  sentido  próprias  ŕs  narrativas 

de  nervoso  produzidas  por  seus  protagonistas. 

Antes de mais nada, o nervoso, para quem assim se define, é uma condiçăo  que 

se desdobra  em  vários  eventos  do  cotidiano,  ora  como  efeito,  ora  como  pressuposto 

para  se  assumir  uma  posiçăo  perante  esses  eventos.  Com  o  intuito  de  introduzir  a 

discussăo sobre o nervoso na experięncia  pessoal, seguese um  caso contado por  uma 

moradora  do  Nordeste  sobre  seu  nervoso  (registrado  em  diário  de  campo): 

Pessoa  nervosa,  Josefa  năo  sai  muito  de  casa.  Sua  ajuda,  entretanto,  havia 

sido  requisitada  por  uma  tia  enferma  e,  neste  caso,  Josefa  sentiuse  no 

dever  de  prestarlhe  solidariedade.  Saiu  de  casa  rumo  ao  ponto  de  ônibus 

e,  quando  vinha  descendo  a  ladeira,  percebeu  estar  sendo  seguida  por  um 

homem  estranho:  magro,  magro,  uma  pele  de  cor  diferente,  usava  calça 

jeans .  Habitante  antiga  do  bairro,  Josefa  nunca  tinha  visto  o  tal;  tinha 

certeza  que  năo  era  das  redondezas.  Veio  andando  com  o  homem  em  seu 

encalço,  parou  em  uma  vendinha  e  pediu  ajuda  a  uma  mulher.  Ficou  ao  seu 

lado  até  despistálo.  Quando  chegou  no  ponto, já  a  salvo,  foi  que  lhe  bateu 

o  nervoso:  sentiu  que  os  nervos  iam  desmoronar,  tremia  toda.  Por  sorte,  o 

ônibus  năo  demorou.  Chegou  ŕ  casa  da  tia  pedindo  água  com  açúcar. 

Neste  ponto  da  história,  Josefa  disse  (meio  que  sorrindo,  pois  pressentia 

a  minha  incredulidade,  e  queria  preservarse  do  possível  ridículo):  "pra 

mim  foi  Satanás.  Năo  parecia  que  era  Satanás,  um  homem  todo  diferente, 

nunca  visto  nas  redondezas?" 

O  nervoso  de  Josefa  é  um  estado  de  intensa  afliçăo  psíquica.  Destacase, 
entretanto,  a materialidade  ou  corporeidade  deste  estado:  o corpo  treme,  a  cabeça 
fica  "zuando";  a  imagem  dos  nervos  desmoronando  parece  apontar  para  uma 
desintegraçăo  da  pessoa,  sentida,  em  grande  medida,  de  modo  material,  físico.  Ε 
preciso  lembrar  também  que, enquanto  emoçăo,  o nervoso  pertence  tanto  ŕ  mente 
quanto  ao corpo. Sensaçőes  corporais  afloram  nas diversas experięncias  emotivas: 
suor,  respiraçăo  difícil,  tremor  ou  leveza,  músculos  tesos  etc.  As  emoçőes,  neste 
sentido,  chamam  a  atençăo  para  o  caráter  situado,  corporificado  ( e m b o d i e d ) ,  do 
nosso self  (Lock,  1993). 



É  como  pessoa  nervosa  que  Josefa  apresentase  nas  interaçőes  com  seus 
familiares,  amigos, vizinhos. Como  observa  Goffman  (1959), qualquer  apresentaçăo 
de  si  para  os  outros,  envolve,  necessariamente  representaçăo:  mais  do  que  ser  sin
cero,  para  se  ter  direito  a  determinadas  atitudes  e  reaçőes,  é  preciso  parecer 
sincero,  persuadir.  Neste  processo,  as  informaçőes  emanadas  do  corpo  desempe
nham  um  papel  importante:  os  gestos  tensos,  as  măos  tremendo,  a  expressăo  de 
desconforto    por vezes de  raiva   na  face,  que a qualquer  momento  pode decom¬ 
porse  em  lágrimas,  săo  fortes  sinais  da  afliçăo  de  Josefa.  Ela  sabe,  entretanto, 
que  sua  representaçăo  de  si năo  é aceita  sem  problemas:  o filho  reprova  seu  com
portamento,  dizendo  que  ela  "faz  de  tudo  para  ficar  maluca,  parece  que  procura, 
que  quer  sofrer".  A  própria  Josefa  recordase  de que, quando jovem,  "achava  que 
esse  negócio  de  nervoso  era  pura  encenaçăo".  Afinal,  os  sinais  do  corpo  sempre 
podem  ser  habilmente  manipulados.  Como  prova  da  veracidade  do  seu  estado, 
Josefa  exibe  um  punhado  de  remédios  que  ingere  diariamente,  em  sua  maioria 
tranqüilizantes.  Elabora  também  relatos  em  que  procura  dar  sentido,  explicar  e 
justificar  o  mal  que  lhe  aflige  corpo  e  mente. 

Os  relatos  de  afliçăo  que  as  pessoas  compőem  e  oferecem  aos  seus  ou
vintes  (incluindo  o  pesquisador)  articulam  sensaçőes  corporais,  atos  e  eventos 
discretos  em  uma  totalidade    o  curso  da  história  narrada   ,  de  modo  que  cada 
um  deles  demonstrase  necessário  e  plenamente  justificado.  Năo  há  dúvida  de 
que,  para  entender  melhor  tais  relatos,  é  preciso  terse  em  conta  sua  funçăo  de 
envolver  uma  platéia  na  construçăo  de  realidade  proposta  pelo  narrador.  No 
entanto, é preciso  igualmente  notar que este último nem  sempre  escapa  ileso  das 
próprias  construçőes.  E m  um  certo  sentido,  também  Josefa  se  alimenta  das 
narrativas  que  produz  no  processo  de  envolver  e  persuadir  seus  ouvintes:  ao 
contar  a  história  do  seu  nervoso,  tentando  expressar  para  os  outros  o  que  lhe 
parece  dizer  seu  corpo  (e  porque  o  diz),  forja  para  si,  via  um  esforço  reflexivo, 
um  senso  de self. 

Conforme  já  dito,  o  presente  capítulo  explora  algumas  indicaçőes  para  a 
compreensăo  da  experięncia  do  nervoso  com  base  no  estudo  de  relatos  pesso
ais.  A  idéia  central,  que  orienta  a  discussăo  sobre  o  nervoso,  é  a  de  que  as 
narrativas  permitem  apreender  dimensőes  importantes  da  experięncia  emotiva, 
na  medida  que  pőem  ŕ  vista  uma  relaçăo  percebida  entre  sujeito  e  contexto, 
fundante  desta  experięncia.  Assim,  discutese  a construçăo  do self  e  emoçăo  na 
história  de  vida  de  uma  mulher,  moradora  do  Nordeste  de Amaralina, autorefe¬ 
rida  como  nervosa.  Desenvolvese  o  argumento  de  que  as  narrativas  represen
tam  recurso  metodológico  valioso  para  uma  abordagem  socioantropológica  de 
questőes  relativas  ŕ  constituiçăo  da  subjetividade,  particularmente  no  que  tange 
ŕ  identidade  do self  e  ŕs  emoçőes. 



SELF,  NARRATIVAS Ε EMOÇÃO 

A noção de self tem-se prestado a diversos significados e usos no campo 
das ciências sociais. As abordagens mais recentes parecem concordar que, longe 
de ser um atributo fixo ou permanente do indivíduo, o self é forjado no mundo 
social. Trata-se, assim, de um fenômeno fluido, altamente plástico (Wiley, 1994), 
mesmo amorfo (Giddens, 1991). 2 

U m a das abordagens mais interessantes à questão do self advém do 
pragmatismo americano. Segundo Mead (1972), o self aponta para a capacidade 
do indivíduo de tornar-se objeto para si mesmo. Tal capacidade desenvolve-se na 
interação: o indivíduo torna-se objeto para si à medida que interioriza a perspectiva 
do outro. Pode, então, experimentar em si mesmo as reações que seus atos prova
velmente provocariam no outro e, deste modo, monitorar sua ação. Tanto seu 
desempenho quanto o dos outros podem ser objeto de escrutínio no curso de um 
diálogo interior. O self define-se, de fato, em termos deste diálogo intrapessoal, 
que se origina e se organiza com base no diálogo com os outros (Wiley, 1994). 3 

A identidade do self emerge no processo de dialogar consigo ou tornar-se 
objeto para si. É, portanto, realização sempre renovada. Nesta direção, Giddens 
propõe que a identidade do self seja. "o self enquanto reflexivamente entendido 
pela pessoa em termos de sua biografia" (Giddens, 1991:53). Importante notar 
que, embora a identidade pressuponha e se alimente de uma teoria da pessoa ou 
uma definição social do sujeito, não equivale exatamente a esta. Corresponde, 
antes, ao sentido subjetivo que o indivíduo confere à sua trajetória singular, a qual, 
em grande parte, constrói e avalia em termos de aproximação ou fidelidade a um 
ideal de sujeito/pessoa vigente (cf. Dubet, 1995). 

Essa construção biográfica é uma narrativa. "A identidade de uma pessoa 
não é encontrada no comportamento, nem - por mais importante que seja - nas 
reações dos outros, mas na capacidade de manter uma certa narrativa em curso" 
(Giddens, 1991:54). A imbricação entre identidade e narrativa tem sido ampla
mente discutida por Paul Ricoeur, para quem a narrativa oferece ao indivíduo uma 
instância privilegiada para a compreensão de si próprio, uma vez que totaliza o que 
é vivido de modo pontual, fragmentário. Assim, é a narrativa sobre si, que o 
indivíduo constrói e mantém em curso, que lhe permite entrever uma continuida
de ou identidade sob os inúmeros e variados eventos, encontros, acidentes e ações 
que caracterizam a esfera do vivido. Nas palavras de Ricoeur (1991:190): "É 
preciso que a vida seja reunida para que ela possa colocar-se na perspectiva da 
verdadeira vida. Se minha vida não pode ser interpretada como totalidade singular, 
eu não poderia nunca desejar que ela fosse bem-sucedida, comple ta" . 

E m uma perspectiva socioantropológica, pode-se considerar a narrativa 
como um ato discursivo que: a) apresenta uma unidade semântica (significação); 
b) refere-se a um mundo que pretende descrever, representar ou exprimir, isto é, 



a  segmentos  da  vida  de  a tores/personagens;  c)  remetese  (de  forma  auto
referencial)  a  u m  locutor;  d)  vinculase ,  dentro  de  si tuaçőes  dialógicas  e 
'performáticas',  a  um  interlocutor. 

A  totalidade  semântica  do discurso  narrativo  constróise  pela  relaçăo  entre 
'segmentos  narrativos' ,  isto  é,  unidades  mínimas  de  significado  (mínimas  em 
relaçăo ao campo de exploraçăo escolhido pelo narrador)  referentes  a açőes,  expe
rięncias,  acontecimentos  passados.  Em  uma  narrativa  biográfica,  o  locutor  sinte
tiza  situaçőes  e  eventos  vividos,  avaliandoos,  emitindo  opiniőes  e  expressando 
sentimentos.  Neste  aspecto,  os  segmentos  narrativos  năo  se  constituem  apenas 
por  descriçőes  de  acontecimentos  fatuais. 

É  o  conjunto  seqüencial  desses  segmentos  que  confere  a  'unidade  semân
tica'  da narrativa,  unidade  esta que  se constitui  por  meio de  duas  operaçőes  signi
ficativas:  combinaçăo  e  seleçăo. A  combinaçăo  pode definirse  como  a justaposi
çăo  lógica  de  dois  ou  mais  segmentos,  pressupondo,  contudo,  a  seleçăo  dos  acon
tec imentos ,  açőes ,  expressőes  e  atitudes  a  serem  jus tapostos .  A o  pinçar  e 
correlacionar  esses  elementos,  o narrador  estabelece  uma  organizaçăo  seqüencial 
em  que  cada  segmento  pressupőe  um  outro.  Essa  organizaçăo,  a  cadeia  de  com
binaçőes  e  seleçőes, estrutura  a totalidade  da  narrativa,  conferindolhe  uma  signi
ficaçăo  básica,  uma  unidade  lógicosemântica  que  assegura  a  'coeręncia'  interna 
do  discurso. 4  Ao  narrar  a  sua  vida  dentro  de  uma  determinada  seqüęncia,  o  indi
víduo  atribuilhe  uma  ordem,  ou  seja,  imprimelhe  um  significado  básico,  o  qual 
consiste  em  uma  interpretaçăo  do  modo  como  um  sujeito  se considera  situado  no 
mundo  e  a  ele  se  dirige. 

O  processo  pelo  qual  o  indivíduo  confere  um  significado  ŕ  sua  histó
ria    med ian t e  a  se leçăo  e  j u s t apos i çăo  de  even tos ,  pessoas ,  e m o ç ő e s  e 
avaliaçőes    envolve  um  misto de experięncia  e fabulaçăo.  Ricoeur  observa  que  o 
auxílio  da  ficçăo  é  de  fato  importante  na  construçăo  de  uma  visăo  totalizadora  da 
vida. Evidentemente,  se o indivíduo  pretende  sustentar  sua narrativa  em  uma  situ
açăo  de  interaçăo  continuada  com  outros,  năo  se  pode  descolar  totalmente  da 
experięncia  vivida. Entretanto, a aplicaçăo  ŕs histórias de vida de modelos  narrati
vos   intrigas   advindos da ficçăo as toma mais inteligíveis e, portanto, manuseáveis 
em  contextos  de  interaçăo. 

Segundo Ricoeur,  a intriga  faz  emergir  a identidade do personagem  da  pró
pria  açăo  relatada  ao  desenvolver  o  que  chama  de  'dialética  da  concordância  e 
discordância'.  Por meio desta dialética,  o contigente  e acidental  transformase  em 
necessário,  exigęncia  do  desenvolvimento  mesmo  da  história: 

A dialética consiste em que, segundo sua linha da concordância, o 
personagem tira sua singularidade da unidade de sua vida tida como 
a própria totalidade temporal singular que o distingue de qualquer 
outro. Conforme a linha da discordância, essa totalidade temporal é 
ameaçada pelo efeito de ruptura dos acontecimentos imprevisíveis que 



a pontuam (encontros, acidentes etc.); a síntese concordante-discor¬ 

dante faz com que a contingência do acontecimento contribua para a 

necessidade de algum modo retroativa da história de vida, ao que se 

iguala a identidade do personagem. Aqui o acaso é transmutado em 

destino.  (Ricoeur,  1991:175) 

Na  narrativa,  sujeito  e  açăo  se  constituem  mutuamente:  o  personagem  re
velase  por  intermédio  das  açőes  que  empreende  e  em  que  se  envolve;  estas,  por 
sua  vez,  aparecem  como  desenvolvimento  necessário  do  próprio  personagem. 
Assim,  a  identidade do  personagem  corresponde  ao próprio desenrolar da  história. 

Tecidas  no  quadro  de  uma  narrativa,  as  idéias  e  imagens  que  os  indivíduos 
nutrem  sobre  si  mesmos  e  sobre  outros  com  quem  entram  em  relaçăo,  bem  como 
sobre  seus  corpos  e  as  sensaçőes  dele  advindas,  situamse  no  contexto  temporal 
de  açăo  de  um  sujeito/personagem.  Narrado,  o  nervoso  se  constrói  ou  reconstrói 
como elemento  da  intriga,  resultado  inevitável,  necessário, de uma  trama  passada; 
componente,  agora  tornado  fixo,  de  uma  açăo  que  se  desenrola,  ou  seja,  traço 
definidor  da  identidade.  Certamente  năo  se  pode  confundir  a  experięncia  do  ner
voso  com  sua  rememoraçăo  mediante  relatos.  Estes,  entretanto,  pőem  ŕ  vista  o 
caráter  orientado  da  emoçăo  como  modo  de  o  sujeito  dirigirse  para  o  mundo. 5 

As  narrativas  de  nervoso,  neste  sentido,  referemse  a  um  modo  próprio  de 
estar  no  mundo,  o  qual  caracteriza  a  experięncia  de  muitas  mulheres  pertencentes  ŕ 
classe  trabalhadora,  no  Nordeste.  Antes  de  apresentar  um  desses  relatos,  porém,  é 
preciso que  se delimite melhor a idéia de emoçăo que orientará  a discussăo  seguinte. 

Na  verdade, năo há consenso  na antropologia  sobre a natureza da  experięn
cia  emotiva.  Para  melhor  definir  a  perspectiva  aqui  adotada,  destacamos  duas 
posiçőes  marcantes  na  literatura  sociológica  e  antropológica  sobre  o  tema.  A  pri
meira  trata  a contribuiçăo  da cultura  em  termos  da  provisăo,  seja  de  símbolos,  seja 
de  regras  para  a  expressăo  socialmente  adequada  de  estados  eminentemente  pri
vados,  associados  a estímulos  de  natureza  psicofisiológica.  A  cultura,  neste  caso, 
forneceria  meios  (e  limites)  para  tornar  públicas  as  emoçőes,  permitiria  a  tradu
çăo,  controle  e negociaçăo  de estados  subjetivos  no  idioma  e contexto  da  coletivi
dade  (Hoschild,  1979; Spiro,  1984; R.  Rosaldo,  1984). Esta  perspectiva  em  geral 
d i fe renc ia  afeto  bá s i co    s en t imen tos  p r ivados  a s soc iados  a  p rocessos 
psicofisiológicos    de  emoçăo    relativa  ŕ  expressăo  ou  regulamentaçăo  cultural 
desses  afetos  (cf.  Levy,  1984;  Gerber,  1985). A  segunda  abordagem  sublinha,  ao 
contrário, o papel da cultura na constituiçăo mesma da experięncia  emotiva: a cultu
ra, enquanto  sistema  de símbolos  e significados,  modelaria  a subjetividade  humana; 
fora  do  universo  cultural  năo  se  poderia  falar  propriamente  de  emoçăo  (Geertz, 
1978;  Lutz,  1988; Strathern,  1975). É  precisamente  nesses  termos  que  Geertz  ana
lisa  o lek  entre  os  balineses,  emoçăo  que  traduz  como  "terror  de  palco",  e  que 
demonstra  só  fazer  sentido  no  quadro  de  uma  cultura  em  que  os  indivíduos  "sacri
ficam  suas personalidades  reais em funçăo  do papel que desempenham"  (1978:252). 



Apesar  das  diferenças,  ambas  as  abordagens  podem  conduzir  a  uma 
visăo  empobrecedora  da  exper ięncia  emotiva .  Ao  se  tratar  a  emoçăo  ora 
como  conjunto  de  est ímulos  que  a  cultura  permite  comunicar  e  regular  em 
contextos  socia is ,  ora  c o m o  e lemento  de  um  sis tema  ou  cód igo  cul tural , 
correse  o  r isco  de  perder  de  vista  o  elo  entre  sujeito  e  s i tuaçăo  que  reside  na 
or igem  da  exper ięncia  emot iva  e  que  nela  se  desenvolve.  A  emoçăo  brota  da 
forma  pela  qual  o  indivíduo  apreende  sua  si tuaçăo  part icular  em  um  dado 
contexto .  O lek,  neste  sent ido,  năo  é  s implesmente  produto  de  uma  cultura 
que  b loqueia  qualquer  manifestaçăo  puramente  individual  ou  interior  em  fa
vor  da  d imensăo  públ ica  dos  papéis ,  e  sim  o  resul tado  de  uma  apreensăo, 
por  parte  do  indivíduo,  de  que  exis tem  incongruęncias  entre  o  papel  ou  ideal 
de  pessoa  vigente  e  sua  representaçăo  cotidiana  ou  trajetória  neste  papel .  A 
exper ięncia  da  emoçăo  supőe,  conforme  j á  mencionado,  um  sujeito  si tuado 
no  e  dir igido  ao  mundo . 

Depreendemse  alguns  pontos  relevantes  dessa  idéia  de  emoçăo.  Uma 
das  questőes  centrais  concerne  ŕ  constituiçăo  cultural  das  emoçőes.  As  emo
çőes  sempre  alimentamse  da  cultura,  dependem  e  variam  de  acordo  com  con
cepçőes  particulares  de  pessoa,  corpo,  identidade  etc.  Isso  năo  significa  dizer 
que  consistam  simplesmente  em  dados  culturais:  constituem,  antes,  um  proces
so que envolve um self  que. se situa e se orienta de maneira particular em  face  de  um 
dado  contexto.  Embora  represente  um  passo  in teressante  na  superaçăo  de 
um  reducionismo  tanto  cultural  quanto  biológico,  a  idéia  de  emoçăo  como  um 
'olhar '  direcionado  para  um  contexto  de  relaçőes,  pessoas  e  objetos,  pode  con
duzir  a  uma  ótica  excessivamente  intelectualizada,  segundo  a  qual  a  emoçăo 
seria  uma  forma  de  cogniçăo. 6  A  experięncia  emotiva  é  fundamentalmente  um 
senso  'encarnado'  da  situaçăo  em  que  se  encontra  o  sujeito.  Este  năo  é  uma 
mente  ou  conscięncia,  mas  um self-corpo  ativo,  em  um  processo  prático  de 
lidar  com  o  mundo.  Năo  se  pode  compreender  experięncia  da  emoçăo  adequa
damente  sem  que  a  análise  reconheça  a  unidade  fundante  entre  conscięncia  e 
corpo.  C o m  base  em  MerleuauPonty  (1994)  podemos  dizer  que,  se  a  emoçăo  é 
significado,  năo  se  trata  de  um  sentido  que  é  primeiro  mental  para  depois  se 
expressar  no  corpo:  o  sentido já  está  no  corpo  (como  indissociável  da  conscięn
cia),  no  nível  de  uma  experięncia  préreflexiva,  antes  mesmo  de  ser  representa
do.  As  narrativas  de  emoçăo  representam  uma  tentativa  de  interpretar  essa  ex
perięncia,  explorar  reflexivamente  seus  contornos  e  contextos,  tomandoa  clara 
e  manuseável.  Revelam  tanto  os  padrőes  culturais  gerais  que  orientam  a  inter
pretaçăo, quanto  a tentativa  do  sujeito/narrador  de objetivar  sua experięncia  com 
base  nestes  padrőes. 



NARRANDO A EXPERIĘNCIA  DO NERVOSO 

Sobre  o  seu  nervoso,  Josefa  diz: 

Me  sentia  assim,  ó,  aquela  dor de  cabeça...  parecendo  um  martelo,  a dor 

de  cabeça  fazia,  tim, tim, me  chegava  a  zuá  mesmo.  Eu  năo  podia  ver 

ninguém  falar,  eu  năo podia  ouvir  zuada...  Se uma pessoa,  se eu  falasse 

com  uma pessoa  pedindo  alguma...  aí eu  falasse  com vocę,  eu  sentia que 

vocę  tava,  vocę  me respondia  assim  com grosseria,  eu  achava,  eu  acharia 

aquilo,  né? Aí pronto,  eu  começava  a  chorar.  Aí me dava  aquele  ódio,  aí 

eu  chorava,  chorava,  chorava. 

Descriçőes  muito  semelhantes  ŕ  de  Josefa  caracterizam  a  experięncia  de 

mulheres  do  bairro  que  se  dizem  nervosas  e  săo  reconhecidas  como  tal.  Assim  é 

que  o  estado  de  Socorro,  também  moradora  do  Nordeste  de  Amaralina,  é  descrito 

por  suas  filhas:  perda  de  controle,  irritaçăo  e  choro  por  qualquer  coisa. 

Socorro  é  uma  senhora  de  meiaidade,  negra,  baiana  de  acarajé,  sempre 

cercada  de  filhas  e netos  que  criou  com  muita  dificuldade.  O nervoso  de que  sofre 

agora  lhe  deixa  sem  açăo,  deitada  no  sofá,  com  os  olhos  cheios  de  lágrimas. 

Ŕs  vezes  chegava  uma  pessoa  que  queria  me  encontrar.  "Era o  quę?" 

"Ah,  isso  assim.. ."  O  coraçăo  começava  a  ficar...  aquele  pulando,  eu 

sentia  mal, aí  corria  pra debaixo  do  quarto  que fica  aí, numa  escada...  aí 

encostava,  botava  a  cara  num  sofá,  eu  năo  conversava  năo. Năo , um 

ne lvoso  ass im.  Aqui  ass im,  em  c ima  da  cama ,  o lhava ,  m u d a v a  de 

um  lado,  só era olhando  a rua, os menino  brigava,  eu olhava,  nego  xinga

va  meus  netos  e  eu  olhando,  sem  poder  falar,  năo  podia  fazer  nada.  A 

cabeça  ficava  assim  pensando,  um  dia eu  levantava,  um  negócio  assim, 

dizia  assim:  "Cę vai  morrer"... 

Socorro  já  olhou  o  mundo  com  outros  olhos,  menos  distantes.  Quando  pe

quena,  órfă  de  măe,  sofreu  muito  nas măos  de uma  madrinha  que  lhe criou.  Depois, 

já  moça,  arranjou  logo  namorado,  engravidou  e  foi  largada  pelo  companheiro  que 

"só  fez  botar  o  filho".  O  nervoso  que  agora  a  pőe  de  cama  vinculase  bastante  ŕ 

relaçăo  com  os  homens  que  passaram  por  sua  vida.  Do  segundo  marido,  conta: 

Porque  eu era gorda,  bonita,  era bem feita  de  corpo  e  ele tinha  ciúme  de 

mim.  Assim  mesmo,  eu  ainda  pari  tręs  filho  dele.  [Botou]  uma  quitanda 

pra  mim, o  freguęs  vinha  comprar  e  ele năo queria  que eu  fosse  despa

char.  Ele  bebo,  nem o  freguęs  despachava,  quando  eu  ia  despachar,  que 

o  freguęs  saía,  eu  recebia  murro  pela  cara,  pela,  por tudo.  Assim  mesmo, 

ainda  tive  tręs  filho  dele.  Quando  eu năo agüentei  mais,  eu  abri,  botei  ele 

pra  fora  da minha  casa.  Eu digo:  "hoje  cę sai, cę sai hoje  da minha  casa", 

sai,  năo  sai, ele  foi  embora.  Quando  passou  meianoite,  ele  mais  uns 

camarada  vinha  pra querer  entrar,  bębado  de  cachaça,  eu  năo queria  que 

ele  entrasse,  porque  eu  digo  "eu năo vou perdoar",  perdoava  mais  de dez 



vezes.  Mas  depois  eu  digo,  "agora  năo  dá  mais,  năo  dá  porque  meus 
filho  é  novo",  ele  batia  nas  criança.  Recémnascido...  Dava  dinheiro  pra 
ele comprar remédio pro menino, ele bebia. Lá se ia eu ficar  doidinha pela 
rua,  "Oh, meu Deus, meus filho  doente. Como é que é pra comprar  remé
dio pra  essas  criança?". Aí me  subia  aquela  agonia,  aquele nervoso,  meu 
Deus, o que é que eu  vou fazer  agora, meus  filho  vai morrer.  (...)  Pois  ele 
foi  embora,  năo  deu  certo.  Arranjei  outro,  arranjei  outro.  Olhe,  eu já  fiz 
muita miséria  também...  era jovem,  bonita,  tinha o corpo bem  feito,  tinha 
meus  dente  todo  perfeito,  cabelo  grande  e  tudo.  Arranjei  outro... 

Viveu  dez  anos  com  o  terceiro  companheiro,  que  era bom  provedor,  sem
pre  preocupado  com  o  conforto  dos  filhos.  O  fim  da  relaçăo,  entretanto,  trouxe 
muitos  problemas  para  Socorro: 

Ficou,  ficou,  mas  ele era craro e eu  sou preta. Meu  marido era da  sua  cor 
e  eu  sou preta, entăo  a măe dele năo queria que ele gostasse de mim,  mas 
assim  mesmo  ele  vinha  escondido  e  tudo  aqui.  Mas  um  dia  ele  foi  pra 
Mato  Grosso,  eu  trabalhei,  dei  dinheiro  pra  ele  se empregar  na  Petrobras 
(...) Foi pra Petrobras, ele é petroleiro. Aí mandou dinheiro, a măe dele em 
vida, porque tinha ambiçăo, aí ele mandava dinheiro grande, aí mandou pra 
ela  me  entregar.  Ela  aí  foi  na  rua,  comprou  tudo  pouquinho  e  mandou. 
Eu  disse  "ah,  eu  năo,  năo  tô  acostumada  com  isso"...  Eu  parida,  com 
aquele  pouquinho  de  compra,  eu  digo,  "vou  devolver".  Ε  fui  sempre 
ousada,  eu  digo,  "eu  vou  descer  e  vou  devolver  agorinha  essas  com
pra".  Cheguei  lá,  chamei  a  măe  dele,  falei  que  aquilo  năo  era  compra... 
"Ah,  mas  vocę  vai  comer  é  isso  agora".  "Entăo  fique  aí  pra  senhora". 
Entreguei  as compra. Ela disse: "vocę năo  vai comer nem essa, nem  mais 
nenhuma".  Aí  pronto,  quando  ele  chegou  de  Mato  Grosso,  que  veio 
contente  pra  ver  o  filho  que  nasceu,  elas  embargaram  lá.  Aí  as  compra 
que eu deixei  lá, ela foi numa casa de macumba, preparou  lá... Quando ele 
chegou,  aumentou  tudo,  fez  de  novo  tudo,  e  aquelas  que  tava  ele  acres
centou e botou no meio. (...)  Quando eu comi o açúcar  aí, que ele  mandou 
as  compra,  mandou  e  mandou  dizer  que  năo  vinha  năo,  que  eu  tinha 
maltratado  a măe dele... que  eu  botei  o  açúcar  na boca,  adocei  meu  café, 
mas  foi  coisa, passei  tăo mal, minha barriga foi  nessa  altura, dor, dor,  dor, 
dor,  meu  Deus.  Ele  sem  vim  aqui,  [eu]  mandando  buscar  remédio...  O 
menino  caiu  doente,  eu  mandei  chamar  ele,  ele  disse  que  năo  vinha  dar 
um  remédio  ao  menino,  só  fazia  o  enterro  do  menino  quando  o  menino 
tivesse no Nina Rodrigues  [necrotério]. Tá certo, também larguei de măo... 
Eu  meti  ele na justiça,  tudo,  o processo  ainda  anda pelo  fórum.  (...) 

Eu  fui  numa  casa,  de  um  homem...  ele  trabalha  com  umbanda,  é  paide
santo...  Aí  o  caboclo  dele  disse:  "Eu  vou  te  tratar",  como  me  tratou 
mesmo,  me  tratou,  disse:  "meianoite  vocę  vai  ver  quem  foi,  vá pra  casa 
dormir  que  meia  noite  vocę  vai  ver  quem  foi".  Aí  eu  deitei  pra  dormir, 
quando  foi  meianoite  eu  vi  o  sino fazer  "beim,  beim,  beim",  aí  acordei, 
acordei e  tornei a dormir. Aí quando eu vi, foi  ela, a  finada  măe dele,  com 



dois  homem  cavando,  assim,  debaixo  do  pédelouro  que  tem, um  péde
rumo  que  tem,  cavando,  tirando  aí.  (...)  Aí  eu  fiquei  tăo nelvosa,  eu  con
tava  a  um,  contava  a  outro... Entăo  disse  assim:  "ói,  pr'eu  viver  numa 
vida  dessa,  doente  todo  dia  de  bruxaria,  entăo  eu  vou  abandonar  logo". 
Larguei  de  măo. 

Socorro  relata  que  o paidesanto  conseguiu  curála  daquela  afliçăo.  Tem

pos  depois,  entretanto,  doença  e  nervoso  voltaram  a  consumila.  De  certo  modo, 

parecem  quase  resultados  inevitáveis  de sua lida  cotidiana: 

Quem  tem criança,  consumiçăo, minhas  filhas  começaram  a  se perder,  eu 
aí  fui  ficando  nelvosa,  enchendo  a  casa  de  neto,  eu  sozinha  pra  dar 
comida,  elas  năo  tinha  lugar  de  ficar,  eu  aqui  nessa  casa,  era  aquele... 
Lavando  roupa  e  passando  e  entregando  no  dia  certo,  ia,  me  aborrecia 
com  o patrăo, voltava,  trazia comida  pra meus  netos. As filha  saía,  larga
va  dois,  tręs,  na  minha  casa.  Tudo  isso  vai,  a  pessoa  vai  ficando  coisa, 
né, ficando  encucada.  (...)  Esse  aí, quando  veio do Rio de Janeiro, que  eu 
abri a porta, comecei a ficar  doente. Daí fiquei,  fiquei,  com dor de cabeça, 
o  médico  disse  que  eu  tava  tuberculosa.  Quando  disse  que  eu  tava 
tuberculosa,  eu  fiquei  mais  nelvosa... 

Tręs  eventos  se  ligam,  compondo  este novo  quadro  de  sofrimento.  Primei
ramente,  o  abandono  do  seu  último  companheiro: 

Eu  sinto,  eu  sentia  muito  triste, porque  eu  morei  dezesseis  ano  com  esse 
rapaz...  e  ele  era uma pessoa  muito  boa,  nunca deu  uma merda  aqui  den
tro  de  minha  casa,  me  trata  excelente  bem. Entăo  ele  vem,  ele  vem  aqui 
sempre,  ele  vem...  ele  năo  mora  aqui,  năo,  casou,  achou  uma  mulher. 
Casou,  foi,  eu  fiquei  mais  apaixonada,  quer  dizer,  eu  com nove meses  de 
barriga,  já  pra  ter  criança,  vi  tudo  isso  concluído,  ele  tinha  uma  noiva 
escondido,  fez  o  mal  a  essa  moça  e  teve  que  casar.  Quando  eu  soube,  já 
tava  casado.  (...)  Eu  fiquei  triste  assim,  chocada,  além disso, depois  disse 
assim:  "é  verdade,  ele vinha,  ele  tava  vindo  aqui  quando  eu  tava boa  pra 
eu cozinhar". Ele casou, năo fica  muito na casa dele, ficava  mais  aqui. Aí 
agora que eu  caí doente,  ele năo vem, passa  ŕs vez  lá por baixo... eu  fico 
assim,  é  verdade,  quando  a  pessoa  só  gosta  de  outro  quando  tá  na 
saúde. Aí, eu peço  a Jesus: "Me  ajude,  que ele vai ver eu  ainda com  meu 
tabuleiro  na minha  cabeça, o meu dinheiro, pra ele vim me pedir  empres
tado  e  eu  năo  emprestar". 

Alguns  anos  mais  tarde, ocorre um  acidente com  seu filho  que,  confundido 

com  ladrăo  ao  apostar  corrida  com  um  amigo,  acaba  por  ser  baleado  no  pé,  por 

um  policial. 

Daí  eu  fiquei  nelvosa,  porque  eu  năo  pude  pegar  esse  homem  pra  matar, 
porque eu fui  corajosa,  eu já morei no morro do Estácio no Rio de Janeiro, 
năo  tinha  medo  de  ladrăo. Meus  filho,  aqui  tem  uns  camarada  que  quise
ram  viciar  meus  filho  a  roubar,  isso  aí,  vieram  aqui  na  porta,  eu  disse: 



O  nervoso  vivido  por  Socorro  encerra  significados  complexos,  múltiplos. 
Por  um  lado, é descrito  com  imagens  de  abafamento,  calor na cabeça,  agonia,  dor 
nas  pernas,  na  cabeça  e  nos  nervos,  irritabilidade  por  qualquer  coisa.  Por  outro, 
constitui  experięncia  de  tristeza,  distanciamento  do  mundo,  delírio,  isolamento. 
Articuladas  em  uma  narrativa  de  vida,  tais  sensaçőes  desenhamse  sobre  o  pano 
de  fundo  de  eventos  críticos, que  continuamente  pőem  ŕ prova  o  sujeito/persona
gem  central  da  história.  Assim,  delineiamse  tramas  que  desvendam  o  presente 
como  desenvolvimento  necessário  do  arranjo  de coisas, eventos, relaçőes  e  quali
dades  vigentes  no passado, ou  seja,  como  negaçăo  do  acidental. Certos  elementos 
da  narrativa  desempenham  um  papel  de  relevo  nessa  construçăo.  Na  história  de 
Socorro,  o  feitiço  da  sogra  invejosa,  confirmado  no  sonho  previsto  pelo  paide

"saia da minha porta, que meus filho é criado sem pai, mas meus filho  năo 
vai ser ladrăo, năo, meus filho  vai ser homem". Eu pego a garrafada neles: 
"Oxem, Dona  Socorro". Eu  digo:  "vá  s'imbora,  batizo meus  filho,  graças 
a  Deus,  meus  filho  é  home".  (...)  Aí  eu  fui  ficando  nelvosa.  Quando  foi 
primeiro do ano, eu  tive uma crise, porque quando eu vi ele  [o  filho]  todo 
[acidentado]...  porque  aqui,  quando  é  primeiro  do  ano,  aqui  nessa  rua  é 
uma  animaçăo...  quando  eu  vejo,  ele  tá  lá  na  porta  sentado,  quando  ele 
me viu, ele deu uma crise e aí começou  a me abraçar:  "ô măezinha, ô meu 
Deus, o que foi  que eu fiz, năo fiz nada para merecer  isso, meu Deus".  Aí 
eu  também  comecei  a  chorar,  pronto.  Aí  fiquei  nelvosa,  fui  ficando 
nelvosa... 

Depois,  voltando já  de  madrugada  do  Pelourinho,  onde  estivera  vendendo 

acarajé  junto  com  filho,  nora  e  netos  pequenos,  vęse  no  meio  de  uma  briga  no 

ônibus: o veículo  em  alta velocidade, homens  discutindo  com  violęncia,  sua  nora, 

com  a gravidez j á  avançada, batendo com  uma panela na cabeça do motorista  para 

que  parasse...  No  final  da  confusăo,  năo  lhe  restou  nem  um  sequer  dos  seus 

apetrechos  de  baiana,  perdeu  panelas,  toalha,  abará:  "daí pra  cá,  eu  vim,  comecei 

a  ficar  nervosa". 

Deitada  na  cama,  vę  os  eventos  desenrolaremse  como  se  em  outro  plano, 

sem  envolvimento,  distante.  Do  corpo,  sente  que  perdeu  a  vitalidade:  "aí  fui 

disminuindo,  disminuindo".  Logo  se  viu  envolvida  em  um  percurso  constante  a 

médicos,  exames,  coleçăo  de  receitas  e  remédios.  Nunca  deixou  de  lado  o  can

domblé  e  a  sessăo. Certa  feita,  indicaramlhe  uma  mesa  branca;  mesmo  relutante 

em  sair de  casa,  acabou  indo,  tomando  o  cuidado  de  vestir  tręs  shorts  para  disfar

çar a magreza  e năo  dar  o que falar  aos  vizinhos. Lá, entretanto,  'baixou'  nela  um 

espírito m i m  que  a forçou  a encarar  seu  declínio:  "começou  a me  xingar,  dizer  as 

coisas,  me  chamar  de  seca,  ossuda,  velha". 

Os  SIGNIFICADOS  DO  NERVOSO  EM UMA TRAJETÓRIA PESSOAL 



santo,  afirmam  o caráter  inevitável  da dor  e  sofrimento  que a acometem.  No  curto 
relato  de  Josefa,  anteriormentre  descrito,  a  identificaçăo  do  seu  perseguidor  com 
Satanás  desempenha  o  mesmo  papel,  salientando  o  aspecto  trágico  de  sua  condi
çăo  presente,  a  inevitabilidade  do  seu  nervoso.  Os  personagens  da  sogra  e  do 
perseguidor  representam  o pólo da discordância  que pőe em  movimento  a  intriga; 
construídos  como  tipos  que  condensam  ou  resumem  qualidades  do  mal,  amplifi
cam  a  dimensăo  trágica  dos  eventos  que  se  desenrolam:  a  sogra  que  faz  sofrer 
Socorro  năo  é  simplesmente  uma  mulher  corroída  de ciúmes,  mas  feiticeira  apoi
ada em  poderes  ocultos; o homem  que  segue  Josefa  năo é um mero  ladrăo  perver
so,  mas  Satanás,  a  própria  encarnaçăo  do  mal. 

U m  dos  fios  condutores  do  relato  de  Socorro  é  a  história  de  declínio  do 
corpo,  que  ela  expressa  como  sensaçăo  de  estar  'diminuindo'  ou  'descendo' . 
Seria  difícil  compreender  o  sentido  do  seu  nervoso  se divorciado  dessa  dimensăo 
existencial.  No  passado,  ela  era  gorda,  bemfeita,  dentes  e  cabelos  bonitos,  dese
jada e objeto de ciúme; agora, está magra, ossuda, doente, evitada pelo parceiro  de 
anos.  Esses  novos  traços  năo  se  acrescentaram  simplesmente  pela  passagem  na
tural  do  tempo,  mas  pelo  tempo  como  consumiçăo,  desenrolar  sofrido  de  eventos 
que  se  inscrevem  e  deixam  marcas  no  corpo.  Ao  falar  da  decadęncia  do  seu 
corpo, Socorro năo  se refere  apenas  ao processo natural de envelhecimento, mas  ao 
seu  caráter  quase  forçado,  imposto,  marcado  até  mesmo  pela  violęncia  infligida 
ao  corpo.  Esta  decadęncia  implica  uma  transformaçăo  do  corpo/sujeito  que  se 
afirma    ou,  como  diz  Socorro,  que  'já  fez  muita  miséria  na  vida'    para  o  corpo 
desenraizado  do  mundo  (jogado  no  sofá),  objeto  da  açăo  de  doenças  e  terapias. 

No  relato  de  Socorro,  a  fraqueza  do  corpo  relacionase  a  um  processo 
mais  amplo  de enfraquecimento  de  natureza  moral:  surge de  sucessivos  e  fracas
sados  empenhos  de  ver  preenchido  o papel  de  marido/pai/provedor  no  interior  da 
família  e,  em  decorręncia,  de  vir  a  ocupar  uma  posiçăo  ideal,  năo  ambígua,  de 
mulher/măe/cuidadora.  Expressa no relato, apresentase uma dificuldade  marcante 
de orientar  a vida   e construir  um  senso de identidade   segundo este ideal. 7  Sem 
a  referęncia  concreta  de  um  companheiro  e  pai  para  seus  filhos,  Socorro  se  vę 
obrigada  a  lidar  sozinha  com  as  numerosas  incumbęncias  da  casa,  pertençam  ou 
năo  ao domínio  tradicional  da  mulher. 

Partindo da idéia de que o modelo de pessoa vigente nas classes  trabalhado
ras é essencialmente  hierárquico, Duarte  sugere que o nervoso  da mulher  vincula
se  em  parte  ao  seu  ingresso  no  domínio  masculino  (mundo  público,  do  trabalho 
etc.),  uma  vez  que  tal  situaçăo  negaria  sua  condiçăo  de  pessoa,  definida  segundo 
essa  lógica  relacionai.  Entretanto,  diante  de  um  contexto  produtor  de  tensőes  e 
fragilidade,  Socorro  forja  para  si,  na  narrativa,  a  imagem  de  uma  mulher  forte, 
ousada,  que  pőe  o  companheiro  violento  e  alcoolizado  para  fora  de  casa,  recusa 
migalhas  de  uma  sogra  maldosa,  enfrenta  marginais,  cria  os  filhos  sozinha  mas 
com  honradez.  Tal  imagem  năo  é  fruto  exclusivo  de  sua  criatividade  individual; 



A  narrativa  de  Socorro  desvela  dimensőes  estruturantes  da  vida  cotidiana 
de  mulheres  de classe  trabalhadora  urbana.  Embora  fruto  de uma  trajetória  e  uma 
criatividade  individuais,  compőe  e  articula  elementos  de  uma  narrativa  cultural 
mais  ampla,  própria  a uma  vivęncia  específica  de gęnero e classe. 8  Com  isso,  năo 
se pretende  afirmar  que  o  significado  do  nervoso,  como  categoria  cultural salien¬ 

compőe  um  estoque  cultural de  figuras  ou personagens  femininos  que circulam  em 

um  meio de  classe  trabalhadora  urbana.  A  personagem  de que  Socorro  se  apropria 

e  desenvolve  em  seu  relato  permitelhe  transformar,  ainda  que  no  domínio  mera

mente ideal, uma  situaçăo de fraqueza  (relativa ŕ dificuldade  de aproximarse de  um 

modelo de mulher e măe dada a ausęncia do marido/pai/provedor)  em uma  experięn

cia de  afirmaçăo  de  força  e  poder  diante  das dificuldades  e crises da  vida. 

No  quadro  da  narrativa,  o  nervoso  que  passa  a  afligir  Socorro  aparece 

justamente  em  momentos  de  dificuldade  e  crise:  a  violęncia  do  marido  que  gasta 

seu  dinheiro  e  a  deixa  impossibilitada  de  comprar  remédio  para  o  filho  doente;  a 

rejeiçăo  do companheiro,  que, envolvido  pelas  mentiras  da măe, nega  amparo  em 

momento  de  doença  e  afliçăo;  o  abandono  do  homem  por  quem  é  apaixonada  e  a 

quem  sempre  ajudou;  o  acidente  do  filho;  o  conflito  no  ônibus  que  a  faz  perder 

boa parte do equipamento de trabalho. A  experięncia que Socorro tem do  nervoso, 

no entanto, năo  se reduz  a uma  mera  reaçăo  a circunstâncias  adversas, mas  advém 

de  um  senso  de  sua  posiçăo  particular  no  estado  de  coisas.  Na  história  narrada, 

esta  experięncia  revelase  como  ligada  a  um  senso  de  impotęncia  diante  do  con

texto que, em última instância, pőe em xeque sua possibilidade de afirmarse  como 

mulher  forte/ousada/orgulhosa:  nas  situaçőes  descritas, o que parece  inquietála  e 

deixála  nervosa  é  a  percepçăo  de  que  năo  há  como  manter  ou  pôr  em  açăo  esta 

identidade.  Neste  prisma,  o  contexto  questiona  e,  no  limite, nega  as  condiçőes  de 

possibilidade  para  afirmaçăo  da  imagem  proposta  e  desenvolvida  para  si. É  bas

tante  esclarecedor,  neste  sentido,  o  fato  de  que,  ao  descrever  o  nervoso  que  lhe 

sobreveio  com  o  acidente  do  filho,  Socorro  relacione  a  crise  emotiva  com  a  im

possibilidade  de  tomar  alguma  atitude para com  o policial  responsável. 

Em  discussăo  sobre  as emoçőes,  M. Rosaldo  observa que  "emoçőes  dizem 

respeito  ŕs  formas  pelas  quais  o mundo  social  é um  [mundo]  no qual nós  estamos 

envolvidos"  (1984:143).  No  caso  do  nervoso  de  Socorro,  esta  relaçăo  parece 

marcarse  por  um  forte  senso  de  descompasso  entre self  e  contexto,  oscilando 

entre  uma  tensăo  ou  investida  constante  contra  um  quadro  de  eventos  e  relaçőes, 

cujos  detalhes  aparecem  como  se  vistos  por  lentes  de  aumento  (o  que  é  expresso 

como  agonia,  raiva  e  irritaçăo  por  qualquer  coisa)  e  um  desinvestimento  ou 

desenraizamento  agudo  do  contexto  (dado  por  uma  sensaçăo  de  distância  e 

envolvimento  decrescente  com  o  mundo). 

CONCLUSΓO 



te,  encerrese  no  relato  de  Socorro,  mas  que,  na  construçăo  de  uma  narrativa 
pessoal  encontramse,  por  um  lado,  refletidos  os  contextos  ou  quadros  sociais  de 
uma  experięncia  individual,  e  por  outro,  desenvolvidas  imagens  e  metáforas  que 
compőem  um  certo  campo  intersubjetivo,  desde  o  qual  os  indivíduos  podem  dar 
forma  e  comunicar  suas  experięncias  singulares. 

A  narrativa  de  Socorro  retoma,  aprofunda  e  dialoga  com  temas  salientes 
nos  relatos  genéricos  que  se  produzem,  sobre  o  nervoso,  entre  moradores  do 
bairro. Contudo,  na  medida  em  que  constitui  uma  perspectiva  de primeira  pessoa 
sobre o nervoso,  abrese  a novas  e distintas  dimensőes  de  sentido: representa  uma 
aproximaçăo  ŕ experięncia  vivida,  ao mesmo  tempo  em  que constitui  uma  tentati
va  de  fazer  dela  emergir  um  sujeito  total  e  coerente. 

Conforme  procuramos  mostrar,  a  composiçăo  de  vários  elementos  ou  uni
dades  de  significaçăo  no quadro  da narrativa  expressa  e configura  uma  identidade 
ao  totalizar  o  que  é  vivido  segundo  a  urgęncia  do  momento.  Essa  apreensăo 
totalizante da vida se dá, em larga medida, mediante um jogo imaginário, entre o eu 
e  o  outro,  que  o  ato  de  narrar  instaura.  Ao  contar  sua  trajetória  pessoal,  o  indiví
duo  assume  posiçăo  de  alteridade,  pois  toma  a  si  mesmo  como  o  herói  ou  figura 
emblemática  cuja  saga  rememora.  Criase,  portanto,  no  processo  da  narraçăo, 
um distanciamento  entre o eunarrador  e o eupersonagem  da história narrada. É  esse 
distanciamento    tornarse  como  'outro'    que permite  ao  indivíduo  refletir  sobre 
o  vivido  e  darlhe  uma  ordem.  A  identificaçăo  com  ou  reconhecimento  no  outro 
emblemático    o  herói    năo  apenas  possibilita  que  o  indivíduo/narrador  projete 
uma  determinada  definiçăo  de  si para  um  público,  mas  também  o auxilia  a  perce
berse  como self,  a  formar  um  senso  de  continuidade  subjacente  ao  suceder  con
tínuo  de  eventos,  compromissos,  acidentes.  Na  narrativa,  capturase  essa  conti
nuidade  na  ordem  do  enredo,  cujo  desenvolvimento    tomado  como  destino,  de
senrolar  necessário  de uma  trajetória    coincide com  o desvelamento  da  identida
de  do  narrador,  tornado  personagem. 

É  preciso  lembrar,  também,  que  o  relato  se  produz  no  campo  da  açăo  e 
constitui  ele  mesmo  açăo: as histórias  săo contadas  por meio de ou  com um  corpo 
  movimentos,  expressőes,  posturas    e  criam,  ao  menos  em  parte,  a  perspectiva 
da  qual  um  corpo/self  se  engaja  em  um  contexto  de  objetos,  pessoas,  condiçőes. 
E m  outras  palavras,  as  narrativas  que  os  indivíduos  elaboram  sobre  si  próprios 
năo  apenas  refletem  uma  percepçăo  do  mundo,  mas  conduzem  a  um  modo  espe
cífico  de  ser  no  mundo.  No  caso  das  narrativas  pessoais  de  nervoso,  podese 
dizer que  tanto  indicam  ou  apontam  para uma  experięncia  vivida de fragilizaçăo  e 
dor,  quanto  contribuem  para  constituir  essa  experięncia. 

Para  uma  antropologia  interessada  em  compreender  e  teorizar  sobre  as 
relaçőes  entre  subjetividade  e cultura,  tais questőes  assumem  especial  relevância. 



NOTAS 

1  Este capítulo é uma versăo modificada  de trabalho originalmente apresentado na V 

Reuniăo de Antropologia do Mercosul, em Tramandaí, RS, setembro de 1995. 

2  Sob essa  idéia  mais  geral de um 'self descentrado'  (sujeito  ŕs flutuaçőes  da vida 

social) há, entretanto,  amplas variaçőes na maneira de entender o termo. 

3  Há, nesta perspectiva, um processo de determinaçăo mútua entre self  e  sociedade: 
por um lado, o diálogo interior năo é movimento de pura subjetividade, pois  requer 
a  incorporaçăo do ponto de vista do outro; por outro, na medida  que os  significa
dos  săo continuamente  interpretados  na conversaçăo  intrapessoal, năo se trata de 
mera  reproduçăo do que é dado ou apresentado  na esfera  interpessoal. 

4  Afirmar  o  'sentido  básico'  de uma narrativa  năo significa  dizer  que o  narrador 
imprime  ou explicita  um sentido  único  ao seu  'texto'.  Muitas  vezes,  podemse 
encontrar  dois ou mais  sentidos  pelos  quais  o narrador  procura  configurar  a sua 
narraçăo.  Devese  procurar  a  significaçăo  global  do discurso  no processo  pelo 
qual o narrador  enquadra a sua vida, conferindolhe  um sentido  totalizante. 

5  Em seu Esboço de uma Teoria das Emoções,  Sartre argumenta: "em primeiro  lugar, 
a  conscięncia  emocional  é conscięncia  do mundo", e mais  adiante:  "a emoçăo  é 
uma certa maneira de apreender o mundo" (1972:8081). 

6  A proposta de tratar a emoçăo como cogniçăo ou julgamento tem sido diferencial¬ 
mente  avançada  por autores  como  Solomon  (1980),  Levy  (1984)  e Μ.  Rosaldo 
(1984). 

7  Conforme  observado no capítulo  1, muitas das causas atribuídas  ŕ doença  mental 
(loucura e nervoso) no Nordeste  apontam  para a perda de um locus  bem  definido 
no  interior  da família,  tida  como  uma rede  de relaçőes  pessoais  e  hierárquicas. 
Neste  esquema, o louco  representaria  o indivíduo năo situado,  isolado. 

8  Ver Hita & Alves (1995) para uma discussăo acerca de experięncias de  fragilizaçăo 

na trajetória  de vida de mulheres de classe trabalhadora de Salvador. 
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8 
A Experięncia  de  Indivíduos  com  Problema 

Mental:  entendendo  projetos  e  sua  realizaçăo1 

Míriam Cristina M. Rabelo 

INTRODUÇÃO 

Após uma longa carreira de crises e internamentos psiquiátricos que logo 
lhe valeram o título de maluco, Belisco leva uma vida relativamente calma em 
seu bairro, o Nordeste de Amaralina. Ganha dinheiro pedindo esmola nos ôni
bus, onde, para comover os passageiros, finge ataques epilépticos. Diz-se pai-
de-santo, j á tendo freqüentado o candomblé. Como alguns outros 'malucos ' do 
local, possui um projeto de normalidade que busca concretizar no seu dia-a-dia. 
Como os outros, nem sempre é bem-sucedido em dotar de credibilidade seu 
projeto, apesar dos investimentos e esforços contínuos. Uma maior atenção 
para esse transcurso temporal de organização e reorganização do cotidiano -
que marca o fluir da vida de Belisco - possibilita que se levantem questões 
importantes para a compreensão da doença mental enquanto experiência vivida. 

N o âmbito da teoria sociológica, a doença mental tem sido extensiva
mente tratada como processo que envolve mudanças significativas nas atitu
des dos outros perante o doente e, em decorrência, mudanças na maneira pela 
qual este se vê a si mesmo e passa a se posicionar diante do mundo. Dentro de 
uma tradição interacionista, Goffman aborda a dinâmica de atribuição e incor
poração do rótulo de doente mental enquanto uma trajetória de perda de status 
moral, segundo a qual a responsabilidade é gradativamente retirada da pessoa e, 
com ela, a própria capacidade e direito à autodeterminação. Como contrapartida 
a essa idéia, Goffman explora, em Estigma, os mecanismos pelos quais as 
pessoas manipulam, ocul tam e redefinem identidades deterioradas (como a de 
doente mental) nas interações com outros. Estes mecanismos envolvem ne
cessar iamente recursos lingüísticos e corporais de apresentação, ou melhor, 
representação do eu. 



A  concepçăo  de  que  a  formulaçăo  de  projetos  é  característica  marcante  da 
relaçăo  das  pessoas  com  seu  meio  constitui  elementochave  para  qualquer  teoria 
da  açăo. No  entanto,  embora  mantenham  essa  idéia  de  projeto  como  pressuposto, 
poucas  abordagens  orientaramse  para  uma  real  problematizaçăo  do  tema. 

Năo  mui to  distantes  da  preocupaçăo  de  Goffman  com  a  const ruçăo 

social  da  enfermidade,  os  trabalhos  de  filiaçăo  etnometodológica  abordam  a 

doença  como  ruptura  de  um  fluxo  cotidiano,  ameaça  súbita  a  um  mundo  toma

do  como  suposto.  Neste  sentido,  tratase  de  um  evento  a  exigir,  das  pessoas 

envolvidas,  que  dęem  início  a açőes  que  permitam  reconduzir  a vida  cotidiana 

dentro  de  pressupostos  aceitos.  Na  sua  dimensăo  social,  a  doença  é  'proble

ma '  e  seu  estudo  implica  a  compreensăo  dos  projetos  e  práticas  formulados 

para  resolver  os  impasses  decorrentes  e,  assim,  normalizar  a  situaçăo.  Embo

ra,  entre  essas  práticas,  a  teoria  conceda  importância  especial  aos  discursos 

formulados  para  explicar  ou  padronizar  o  ocorrido,  a  atençăo  concedida  pelos 

etnometodólogos  ŕs  formas  e  contextos  concretos  da  fala  revela  preocupaçăo 

com  o  corpo  como  veículo  fundamental  para  a  construçăo  de  mundos  de  sig

nificados  intersubjetivos. 

Estes  estudos  oferecem  indicaçőes  importantes  para  se  entender  como  a 

enfermidade  se  incorpora  ao  cotidiano  das  pessoas    ao  mesmo  tempo  em  que  o 

transforma.  O  presente  trabalho  parte  de  algumas  destas  indicaçőes    e  desenvol

ve outras   rumo a uma abordagem da doença mental enquanto experięncia  vivida. 

Isto  significa  considerar  tanto  o  caráter  de  faticidade  do  qual  se  reveste  a  doença 

  como  dado  que  reconfigura  de  forma  radical  a  situaçăo  em  que  se  encontra  a 

pessoa   ,  quanto  a  forma  particular  pela  qual  o  indivíduo  assume  como  sua  essa 

faticidade.  Dois  pontos  salientamse  na  discussăo:  por  um  lado,  a  idéia  de  que  a 

vivęncia  de  uma  situaçăo  é  marcada  pela  elaboraçăo  de  projetos  ou  antecipaçőes 

de  estados  futuros  que  visam  a  transcender  essa  mesma  situaçăo;  por  outro  lado, 

a idéia de que uma dimensăo  corporal  essencial  perpassa  toda  situaçăo, bem  como 

todo  projeto  desenvolvido  para  superála. 

Abordamse  aqui  tais  questőes  com  base  na  descriçăo  de  aspectos  do 

cotidiano  de  tręs  moradores  do  Nordeste  de  Amaralina,  que  passaram  por  su

cessivos  tratamentos  psiquiátricos  e,  segundo  opiniăo  local,  apresentam  "pro

blema  de  cabeça"  ou  simplesmente  săo  loucos.  Mais  especificamente,  buscase 

discutir  os  projetos  que  estes  indivíduos  formularam  para  si e  o modo  como  tęm 

procurado concretizálos  no seu diaadia. A  primeira  parte objetiva  desenvolver 

melhor  o  tema  e  precisar  os  principais  conceitos  utilizados;  a  segunda  voltase 

para  a  discussăo  dos  casos. 

PROJETOS,  PRÁTICAS  Ε CORPOREIDADE 



Segundo  Alfred  Schutz,  projetar  é  antecipar  uma  conduta  futura  por  meio 
da fantasia.  Ao projetar,  o ator se coloca imaginativamente no futuro,  visualizando 
em  antecipaçăo  o  ato  que  almeja  realizar.  Entretanto,  diferente  da  mera  fantasia, 
projetar  implica  a  intençăo  de  realizar  o  projeto  e,  portanto,  requer  que  sejam 
levadas  em consideraçăo  certas  limitaçőes  impostas  pela  realidade  sobre  a qual  se 
quer  agir. Neste  sentido, enquanto  fantasiar  é  um  ato de  pensar no  modo  optativo, 
projetar  é  pensar  no  modo  potencial  (Schutz,  1973). 

A  despeito  de  representar  um  movimento  de  lançarse  para  o  futuro,  todo 
projeto  é fundado  sobre experięncias  presentes. O  indivíduo  decide  sobre um  projeto 
e avalia sua praticidade, diz Schutz, baseado em duas classes de experięncias: a primei
ra  diz  respeito  a  opiniőes,  crenças  e  idéias  gerais  sobre  o  mundo  que  săo  aceitas  e 
postas acima de qualquer dúvida. Este estoque de conhecimento ŕ măo é formado  por 
idealizaçőes  ou  tipificaçőes  de  toda  sorte que  orientam  o  ator na  satisfaçăo  dos  seus 
propósitos  práticos. A  segunda  referese  ŕs experięncias  que, para  o  ator,  constituem 
sua  situaçăo  biográfica  particular  e  delimitam  sua  posiçăo  social,  conferindolhe  a 
noçăo de que há elementos do mundo dado que lhe săo impostos, enquanto há  outros 
que se podem efetivamente  controlar e modificar. É da situaçăo biográfica  que brotam 
os propósitos  práticos que orientam  o  indivíduo na formulaçăo  e  seleçăo de  projetos. 

Assim,  o  ator  formula  um  projeto  do ponto de vista de  sua  situaçăo  biográ
fica  particular,  lançando măo de conhecimentos  acerca de atos já  realizados  que  se 
assemelham  (tipicamente)  ao  que  pretende  desenvolver.  Entretanto,  nem  as  cir
cunstâncias  em  que  estes  atos  foram  realizados  permanecem  as  mesmas,  nem  o 
próprio  sujeito,  que  necessariamente  adquiriu  novos  conhecimentos  e  experięnci
as durante  o  transcurso  temporal  de  realizaçăo  do projeto. Todo projeto,  portanto, 
guarda uma qualidade essencial de indeterminaçăo:  "projetar,  como qualquer  outra 
antecipaçăo,  traz  consigo  horizontes  vazios  que  serăo  preenchidos  apenas  pela 
materializaçăo  do evento  antecipado.  Isso constitui  a incerteza  intrínseca de  todas 
as  formas  de  projetar"  (Schutz,  1973:69). 

A  realizaçăo  de  um  projeto  envolve  uma  série  de  esforços  e  investimentos 
práticos  por  parte  do  ator,  muitos  dos  quais  requerem  o  monitoramento  das  rela
çőes  com  outros. Entender  projetos  e  sua  concretizaçăo  implica  dar  conta  de  uma 
dimensăo  intersubjetiva  importante,  e năo  apenas  da  atividade  solitária de  um  su
jeito  reflexivo    tema  exaustivamente  trabalhado  por  Goffman  em  seus  estudos 
sobre a interaçăo. Utilizandose de metáforas  relativas  aos domínios do teatro e  do 
jogo,  Goffman  (1975)  comenta  as  estratégias  desenvolvidas  por  atores  capazes 
de  manipular  situaçőes  sociais  e  controlar  a  impressăo  que  produzem  nos  outros, 
no  curso  da  satisfaçăo  dos  seus  interesses.  Bons  ou  maus  atores/jogadores,  os 
indivíduos  estăo continuamente  a se defrontar  com situaçőes que exigem  habilida
des  próprias  de  representaçăo  e  jogo. 

O  modelo  de Goffman  mostra  a clara  vantagem  de  fornecer  um  referencial 
para  se  analisar  situaçőes  sociais  do  ponto  de  vista  dos  esforços  empreendidos 
pelos  atores para  transcendęlas,  permitindo  a  identificaçăo  das habilidades  e ma¬ 



nobras  que  estes  pőem  em  açăo  na  realizaçăo  de  seus  fins.  Porém,  tende  a  apre

sentar  uma  visăo  simplificada  do  processo  ou  trajetória  pelo  qual  os  indivíduos 

formulam  e buscam  realizar  seus projetos.  Segundo Garfinkel  (1967), o  problema 

reside  justamente  em  que  o  modelo  de  estratégia  empregado  por  Goffman  se 

presta  bem  ao  esclarecimento  de  eventos  ou  situaçőes  episódicas,  mas  acaba  por 

obscurecer  o  entendimento  do  curso  continuado  das  açőes,  pelas  quais  os  atores 

buscam  o  controle  das  suas  circunstâncias  práticas.  E m  parte,  isso  se  deve  ao 

fato  de que  os  indivíduos  nem  sempre  vivenciam  suas  situaçőes  como  um jogo  de 

cujas  regras  tęm uma conscięncia  nítida, e em que podem decidir,  sem  problemas, 

sobre  variantes  como  início  e  fim,  sucesso  ou  fracasso. 

Importa,  neste  sentido,  refletir  acerca  da  estrutura  temporal  própria  do  pro

jetar.  Entender  a elaboraçăo  e  monitoraçăo  de  um  projeto  supőe  que  se  considere  o 

tempo interior da fantasia,  lembrança e expectativa  (Garfinkel,  1967): projetar năo  é 

se  defrontar  com  alternativas  acabadas,  mas  desenvolvęlas  na  imaginaçăo,  o  que 

implica  o  amadurecimento  do ator no próprio curso  desse processo  (Schutz,  1973). 

Também  durante  o  tempo  transcorrido  entre  a  formulaçăo  de  um  projeto  no  pensa

mento  e  sua  materializaçăo  em  um  contexto  concreto,  o  ator  adquire novas  experi

ęncias  e  conhecimentos  que  tomam  mais  claros  para  ele    e,  possivelmente,  até 

mesmo  modificam    os  termos  do  projeto  do  qual  partiu.  Deste  modo,  o  ator  năo 

possui  de  antemăo,  como  um  jogador  que  ingressa  em  uma  partida,  um  conheci

mento  acabado  dos  seus  fins  ou  das regras  para lidar com  as  situaçőes  em  que  deve 

realizálos;  enfrenta  um  horizonte  de  indeterminaçăo  que  só  vem  a  preencher 

gradativamente,  no  curso  de  sua  intervençăo  concreta  no  mundo.  Em  sua  síntese 

das  idéias  de  Schutz,  Natanson  observa  (1973:XXXVIII): 

É claro que nem todos projetos são realizados e mesmo aqueles que são 
realizados raramente o são na forma pura em que foram projetados. (...) 
nós sabemos, mesmo que intuitivamente, que o 'eu' que fantasiou não 
será idêntico ao 'eu' que posteriormente irá refletir sobre o ato realiza
do. Ε mesmo a noção do puro fantasiar é ambígua porque o 'eu' que 
fantasia é, em realidade, um ego complexo e em transformação, cujo 
conhecimento acerca do mundo e dos outros é tão fragmentário quanto 
seu conhecimento acerca de si. 

Ao se falar do projeto como fantasia, é preciso evitar uma concepçăo mentalista, 
segundo a qual  os projetos  săo elaborados  por um  sujeito  desenraizado  que,  só  após 
resolver  mentalmente  o  dilema  entre  executar  ou  năo  a  açăo  planejada,  parte  para 
uma  intervençăo  concreta  no  mundo.  Conforme  diz  Schutz,  os  projetos  formu
lamse ŕ luz dos propósitos práticos que decorrem da situaçăo biográfica  particular  do 
ator  ou  do  curso  das  suas  experięncias  mundanas.  É  em  contextos  de  açăo/atençăo 
ante  as  coisas  que  os  indivíduos  decidem,  esclarecem,  modificam  e  monitoram  o 
curso  de  seus  projetos.  O  ator  que  projeta  năo  é  um  ser  desencarnado,  e  sim  um 
sujeitocorpo  inserido no mundo ou, como enfatiza a fenomenologia, um ser em situaçăo. 



Isto nos  remete diretamente  ao papel  do corpo no delineamento  da  situaçăo 

na  qual  se  insere  o  sujeito  e  no  processo  mesmo  de  transcender  essa  situaçăo,  via 

projeto.  Elaborando  sobre  o  tema  da  corporeidade,  Sartre  (1997)  fala  do  corpo 

como  dimensăo  que  representa  o  conjunto  das  nossas  situaçőes  no  mundo,  ou 

antes,  que  constituti  o  ponto  de  vista  pelo  qual  o  sujeito  se  insere  no  mundo. 

Com  base  no  corpo  ou  na  perspectiva  que  ele  fornece,  orientamonos  no  espaço 

(ou  melhor,  o  espaço  adquire  sentido  para  nós)  e  apreendemos  e  manipulamos 

os  o b j e t o s .  C o m o  e l e m e n t o  o r g a n i z a d o r  do  n o s s o  e s p a ç o  e  c e n t r o  de 

instrumentalidade, 2  o  corpo  năo  possui  o  mesmo  status  que  os  demais  objetos 

que  percebemos  e  empregamos  na  lida  cotidiana;  ele  se  confunde  com  nosso 

próprio  ser.  Se  é,  assim,  marca  do  ser  no  mundo,  isso  implica  que  a  subjetivida

de  é  em  si  mesma  tingida  pelo  corporal,  mundano.  Por  outro  lado,  significa 

também  que  o  corpo  é  perpassado  por  uma  dimensăo  subjetiva,  de  sentido:  é 

corpo  vivido.  Falar  da  unidade  corpo/mente  significa  que  as  várias  dimensőes 

da  vida  de  cada  indivíduo  guardam  entre  si  uma  relaçăo  fundamental  (e  preci

sam  ser  entendidas  a  partir  dessa  relaçăo): 

a vida da consciência - vida cognoscente, vida do desejo ou vida 
perceptiva - é sustentada por um 'arco intencional' que projeta em 
torno de nós nosso passado, nosso futuro, nosso meio humano, nossa 
situação física, nossa situação ideológica, nossa situação moral, ou 
antes que faz com que estejamos situados sob todos esses aspectos. 
(MerleauPonty, 1994:190) 

O  corpo  é  síntese  das  situaçőes  do  indivíduo,  é  marca  de  sua  história; 
nele,  observa  Marcel  (apud  Kogan,  1981),  registramse  as  experięncias  vivi
das  pelo  ator.  Entretanto,  o  corpo  năo  consiste  s implesmente  no locus  em  que 
se  agregam  e  se  mostram  as  várias  facetas  da  vida:  as  experięncias  passadas 
do  sujeito  e  seus  esforços  concretos  para  intervir  na  realidade  encontramse 
integrados,  via  uma  síntese  espontânea  (préreflexiva),  em  um  esquema  cor
poral ,  que  expressa  a  modal idade  particular  de  ser  no  mundo  desse  sujeito. 
Isso  significa,  por  um  lado,  que  as  formas  de  apresentaçăo,  colocaçăo  no 
espaço  e  posturas  do  corpo  revelam  os  projetos  anteriores  para  cuja  realizaçăo 
foi  voltado  (MerleauPonty,  1994),  assim  como  os  conteúdos  culturais  que 
nele  se  inscreveram  em  processos  de  socializaçăo  (Mauss,  1974).  Por  outro 
lado,  aponta  para  o  fato  de  que,  ao  mesmo  tempo  em  que  é  retrato  de  uma 
trajetória  anterior  de  escolhas ,  projetos  e  experięncias ,  o  corpo  é  t ambém 
movimento  cont ínuo  para  a  realizaçăo  de  projetos  presentes,  em  funçăo  dos 
quais  mobil iza  e  (re)integra  suas  capacidades.  "Ter  um  corpo  é  para  uma  pes
soa  viva  juntar se  a  um  meio  definido,  confundirse  com  alguns  projetos  e 
engajarse  cont inuamente  ne les"  (MerleauPonty,  1994:94).  Se  é  em  virtude 
de  nossa  corporeidade  que  estamos  enraizados  em  uma  situaçăo,  o  corpo  é 



também  condiçăo  para  transcendęla;  nas palavras de  Sartre, é ao mesmo  tempo 
ponto  de  vista  e  ponto  de  part ida. 3  É  o locus  mais  imediato  do  hábi to  e  a 
potęncia  para  converter  em  hábito  os  novos  projetos  do  ator. 

A  relaçăo  entre  hábito  e  projeto  é  de  fato  essencial  na  compreensăo  das 
práticas  e  de  seu  fundamento  corporal. Cabe  aqui,  inicialmente, buscar uma  defini
çăo de hábito. Segundo MerleauPonty, o hábito năo pode ser equiparado a uma  forma 
de  conhecimento    pois  năo  envolve  uma  operaçăo  intelectual   ,  nem  a  uma 
forma  de automatismo   pois năo é simplesmente uma resposta prédeterminada  a 
uma  situaçăo  singular.  Tratase,  antes,  de  um  saber  que  está  no  corpo,  uma 
"praktognosia":  na  esfera  do  hábito,  "é  o  corpo  que  compreende"  (ibidem:200). 
Retomando  a  discussăo  de  MerleauPonty,  Bourdieu  (1977;1996)  propőe  tratar
se a açăo  a partir da  idéia de  senso prático, em  cuja  base  está o habitus: esquemas 

práticos  de percepçăo e de apreciaçăo que existem em um nível  infralingüístico  e 
que  săo fundamentalmente  disposiçőes  corporificadas.  Para Bourdieu,  o habitus  é 
um  corpo  socializado,  u m  corpo  estruturado  que  incorporou  as  estruturas  do 
mundo  e  que  estrutura  tanto  a  percepçăo  quanto  a  açăo. 

Habituarse  a algo, observa MerleauPonty,  significa  incorporar esse algo  ŕ 
nossa  existęncia,  trazęlo  no  corpo  ou  tomálo  um  prolongamento  do  nosso  pró
prio  ser.  O  hábito  "exprime  o  poder  que  temos  de  dilatar  nosso  ser  no  mundo  ou 
mudar  de  existęncia  anexando  a nós  novos  instrumentos"  (1994:199). Nesse  sen
tido,  expressa  uma  orientaçăo  do  corpo  para  nossos  projetos,  a  qual,  uma  vez 
adquirido  o  hábito,  se  dá  sem  que  tenhamos  necessidade  de  colocar  intelectual
mente o problema a ser vencido ou a sua soluçăo. A aquisiçăo do hábito é um  processo 
de  remanejamento  ou  renovaçăo  do nosso esquema  corporal,  que  se processa  ŕ  luz 
do  projeto.  A  medida  que,  nesse  processo,  incorporamos  a  nós    ao  nosso  corpo 

  um  determinado  tipo  de  situaçăo,  passamos  a  experimentar  um  acordo  entre  o 
que almejamos  e o que nos é dado, entre nossa  intençăo e sua efetivaçăo. 4  Projeto  e 
situaçăo  fundemse  e  retrocedem  para  o  fundo  opaco  de  nossas  atividades,  que 
é  o  nosso  próprio  corpo.  Aqui  reside  o  ponto  de  ruptura  entre  a  abordagem  de 
Bourdieu  e a de MerleauPonty: ŕ medida que o primeiro tende a objetivar o habitus 

  passando  ao  largo de qualquer  discussăo  acerca das  formas  pelas quais  o  sujeito 
se adapta,  incorpora  e modifica  a  situaçăo  ,  termina por rejeitar  completamente  o 
conceito  de  projeto. 

Há,  na  teoria  sociológica,  uma  tradiçăo  de  estudos  empíricos  nos  quais  se 
tęm discutido  amplamente  questőes  relativas  ao uso do corpo  na interaçăo,  salien
tandose  a importância  da monitoraçăo do corpo na realizaçăo dos projetos  cotidi
anos  dos  atores.  Goffman,  por  exemplo,  mostra  como  o  controle  e  a  atençăo  ao 
corpo  é  condiçăo  fundamental  para  que  um  ator  possa  sustentar  para  si mesmo,  e 
perante  os  outros, um  projeto  identitário  coerente. Elementochave  na  representa
çăo  cotidiana  do  ' eu ' ,  o  corpo  compőe  a  fachada  sobre  a  qual  deve  trabalhar  o 
indivíduo  para  emitir  determinada  definiçăo  da  situaçăo.  Via  de  regra,  aponta 
Garfinkel,  esse  trabalho  se  dá  no  âmbito  de  uma  reflexividade  prática  que  năo  se 



desassocia dos contextos concretos de açăo/interaçăo. Obviamente, os atores  podem 

năo  ser  bemsucedidos  em  manter  sua  aparęncia  corporal  em  sintonia  com  as 

situaçőes  e  identidades  que  visam  a  sustentar  em  contextos  de  interaçăo,  isto  é, 

com  seus  projetos.  Características  próprias  da  situaçăo  face  a  face  ajudam  a  en

tender este ponto. E m  situaçőes  face  a face,  observam  Berger  e Luckmann  (1985), 

dáse  ao  outro  uma  apreensăo  imediata  e  total  do  ego  que  este jamais  logra  obter 

de  si mesmo. Em  virtude de sua corporeidade,  o ego  tomase presença  vivida  para 

o alter,  sua  subjetividade  se  lhe  apresenta  disponível  mediante  um  máximo  de 

sintomas  (corporais). Assim,  se o  ator  utiliza  o  corpo  na  construçăo  de  uma  certa 

definiçăo  da  situaçăo,  os  outros  com  quem  interage  usam  os  sinais  que  emanam 

do  seu corpo como  fonte  de informaçőes  que possam confirmar  ou  'desconfirmar' 

essa  definiçăo,  particularmente  as  expressőes  corporais  tidas  como  năo  intencio

nais  ou  de  difícil  controle  (Goffman,  1975). 

Estes  trabalhos  acenam,  sem  dúvida,  com  hipóteses  bastante  frutíferas 

para  o  estudo  da  açăo  como  processo  que  se  desenrola  em  um  tempo  e  espaço 

marcados  pela  presença  encarnada  de  outros.  No  entanto,  uma  vez  que  năo 

abarcam  uma  discussăo  do  corpo  na  sua  dimensăo  fenomęnica  de  corpo  vivido, 

correm  o  risco  de  conduzir  a  uma  abordagem  da  relaçăo  entre self  e  corpo 

como  equivalente  a  uma  relaçăo  entre  conteúdo  e  receptáculo.  É  preciso  terse 

em  conta  que  o  fato  de  considerar  que  o  sujeito  mobiliza  o  corpo  na  realizaçăo 

de  seus  projetos  năo  implica  tomálo  como  mero  instrumento  a  serviço  do  eu. 

E m  outras  palavras,  o  processo  de  traduçăo  de  um  projeto  no  corpo  năo  se 

assenta  em  uma  relaçăo  externa,  instrumental,  entre  o  sujeito  que  projeta  e  o 

corpo que executa. Este ponto é fortemente  enfatizado  nos  trabalhos  de  Merleau

Ponty,  para  quem  a  relaçăo  entre  projeto  e  corpo  assemelhase  ŕquela  que  une 

significado  e palavra:  em ambas  se revela uma  imbricaçăo mútua entre  faticidade 

e  sentido.  Da  mesma  forma  que  a  palavra  năo  traduz  um  pensamento  acabado, 

tampouco  o  corpo  é  instrumento  de  um  projeto  j á  concluído.  Na  verdade,  a  fala 

mesma  já  remete  ao  domínio  do  corpo;  é  atualizaçăo  de  suas  capacidades.  Pro

jeto e  significado  realizamse  na  sua expressăo  corporal, dependem  intimamente 

dela.  Ao  ser  expresso  em  movimentos  e  gestos,  em  fala  proferida  na  presença 

de  outros,  o  projeto  é  desenvolvido,  assumindo  contornos  mais  nítidos  ou  mes

mo  novas  direçőes.  Neste  processo,  vem  também  a  dotarse  de  faticidade  para 

o  sujeito.  Parafraseando  Berger  &  Luckmann  (1985), podese  dizer  que  o  corpo 

torna  mais  real  o  projeto,  năo  só  para  os  outros  como  para  o  próprio  indivíduo 

que  o formula.  Neste  sentido,  a  traduçăo  de um  projeto  no corpo  traz  ŕ  tona  para 

o  sujeito/autor  a  questăo  da  responsabilidade. 



As  consideraçőes  anteriores  levantam  questőes  de  bastante  relevo  para  uma 

compreensăo  da  experięncia  cotidiana  de  pessoas  com  problema  mental.  Nos  tręs 

casos  a  serem discutidos  a seguir, projetos  de normalidade encontram no corpo  tanto 

uma resistęncia, que apenas com dificuldade conseguem contornar, quanto um  impul

so  para  uma  (re)construçăo  ativa  da  situaçăo  segundo  seus  próprios  termos. 

JACINTA 

Jacinta é uma  mulher  negra,  de 29  anos, que nasceu  e criouse no  Nordeste 

de Amaralina.  Tendo perdido  seu pai  ainda  cedo, foi  criada pela măe, uma  mulher 

forte  que  congrega  os  filhos  em  torno  de  si  e  tem  um  longo  envolvimento  no 

candomblé. Jacinta é gorda e possui  um jeito meigo de se dirigir ŕs pessoas, o qual 

  para  quem  năo  conhece  sua  história    năo  parece  combinar  com  a  imagem  da 

louca  que  sai  ŕ  rua  atacando  e  quebrando  tudo  que  encontra.  Como  ela  mesma 

relata,  entretanto,  crises  como  essa  já  a  acometeram  mais  de  uma  vez  e,  em 

decorręncia,  quatro  longos  períodos  de  internamento  em  hospitais  psiquiátricos. 

Jacinta  reside  em  uma  área de  invasăo  do  bairro, tida  por bastante  perigosa. 

Vive  em  um  barraco  com  seus  dois  filhos,  um  de  seis  e  o  outro  de  nove  anos. 

Desempregada,  vive de biscates, do melhor jeito possível. É de fato muito pobre.  Já 

teve uma vida mais estável, marido para ajudála  a criar os  filhos.  Ainda muito  nova, 

foi  morar  com  seu  primeiro  namorado,  que  conheceu  aos  13  anos  e  por  quem  era 

apaixonada.  "Quer dizer, eu sentir, ele foi meu primeiro namorado, eu gostava  muito 

dele, pra  mim  só  tinha ele de homem  pra  mim". Parecia  ser  correspondida: 

Tinha  um  vizinho  lá  que  falava:  "Gordo  gosta  de  Jacinta  como  quę". 
Quando  caía  doente  memo,  ele  lavava  minha  roupa,  quando  ficava  na
queles  dia  memo,  ele  lavava  direitinho,  tomava  conta  dos  meus  filhos. 
Quando  chegava  do  trabalho  (era  empregada  doméstica),  tava  tudo  arru
mado,  direitinho. 

Com  o  tempo,  conta  Jacinta,  a  situaçăo  começou  a mudar:  "ele  me  maltra
tava,  me  batia,  quebrou  meus  braços.  Batia  nos  meninos  de  cabo  de  vassoura. 
Quer  dizer,  quando  eu  ia  tomar  a  frente,  ele  dava  em  mim".  Ainda  pior,  passou  a 
notar  um  interesse  de  Gordo  por  sua  irmă,  chegando  mesmo  a  surpreendęlos 
juntos  no  quarto. A  reviravolta  final  em  sua  sorte  sucedeuse pouco depois,  quan
do  decidiu  submeterse  a  uma  cirurgia  de  ligadura,  oferecida  gratuitamente  em 
época  de  eleiçăo.  Levou  os  filhos  consigo  para  o  hospital,  e  culminou  por  năo 
respeitar  o  resguardo  necessário  após  a  operaçăo.  Quando  retornou,  o  marido  já 
năo  estava  em  casa, havia  ido  viver  com  a cunhada,  irmă de  Jacinta.  "juntou  uma 
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coisa e outra", diz ela, tentando explicar  a origem da doença. Na descriçăo da  crise 

que  se  seguiu  a  tais eventos, podese notar  que, longe de constituir  uma  afliçăo  da 

mente,  a  loucura  confronta  Jacinta  como  experięncia  corporal  bastante  concreta: 

Estava  com  esparadrapo  (da  cirurgia)...  năo  podia  subir  no  ônibus  pra 
năo  partir  os  pontos.  Aí  ele  (um  motorista  de  taxi)  pegou,  levou  até  em 
casa. Lá em casa era quatro paus. Um plástico jogado em cima. Era um sol 
quente,  batia  um  calor.  Aí  eu  peguei,  eu  fiquei...  numa  base  de  quatro  a 
cinco  dias. Aí năo  vi mais  nada. Aí as meninas  diz que eu  fui  quebrando 
as  coisas,  fui  querendo  jogar  meus  meninos  dentro  da  fonte  do  rio.  Fui 
tirando  os  fios  de  energia,  fui  me  cortando  toda.  Botava  uma  roupa,  eu 
tirava  e  rasgava...  rasgava  toda.  Diz  que  eu  saí  nua,  assim  embaixo  da 
chuva, e os menino assim, embaixo da chuva.  (...) Depois  a outra crise, eu 
tava  morando  em  Santa  Cruz.  Essa  mema  invasăo,  que  eu  morava  na 
parte  de  cima.  Aí  as  menina  me  chamaram:  "vai  pra  igreja,  que  é  bom". 
Arrumei  eles  dois  e  fui.  De  noitinha,  umas  seis  e  meia  pra  sete  hora, 
quando chegou no meio do caminho, as menina disseram que eu já  come
cei  a rasgar minhas  roupas, comecei  me acabando  toda, me cortando. Diz 
que eu peguei uma peixeira na măo, năo queria tirar. Ε os menino  tudo  me 
jogando  pedra. Fazendo  arrelia  de  mim,  os  home,  o  povo  sempre  fazen
do arrelia de mim. Sempre eu tava sem minha roupa. Despida. Aí, e  tinha 
uns:  "năo  faça  isso,  năo,  a  menina  nova  năo  era  assim.  Jacinta  năo  era 
assim,  coitada".  Uns  com  pena  e  outros  moleques...  é  escarrerando. 
Năo  sabia  se  corria  atrás  dos  menino.  Aí  fiquei  com  a  cabeça  grande. 
Esquentando  o  juízo.  Parecendo  forno,  parecendo  que  tinham  ligado 
um  forno,  parecendo  esquentando  memo.  Aí  eu  pedia  pra  jogar  água 
em  minha  cabeça:  "joguem  água, joguem  água,  năo  tô  agüentano  mais, 
uma  quentura  danada!"  O  céu  ficano  baixo,  um  mucado  de  carro,  um 
monte  de  polícia,  uma  coisa  toda  estranha. 

Jacinta  sentiu  que  'tinha  santo'  e precisava  de  tratamento  no  candomblé;  a 
essa  visăo  do  seu  problema  interpunha  a  idéia  de  que  sofria  com  algum  feitiço 
encomendado  pela  irmă.  Foi  com  essa  perspectiva  que  chegou  ŕ  casa  da  măe, 
após  uma  das  situaçőes  de  crise.  Seu  corpo  expressava  o  ponto  de  vista  desde  o 
qual  experimentava  o enlouquecimento,  construindo  o  sentido que passava  a  con
ferir  a  seu  estado,  e  que  deveria  reorientar  as  atitudes  dos  outros  diante  de  si. 
Relata uma  de  suas  irmăs: "quando  ela veio  aqui, já  foi  com u m bocado  de foto  de 
santo, de  imagem de santo. Começou,  dava negócio de santo aqui na  sala,  dizendo 
que  era  Oxum,  um  bocado  de  coisa..."  A  definiçăo  de  Jacinta  năo  foi  aceita  pela 
família;  sua măe  insiste em  que năo  se trata de  santo   "se ela  tivesse problema  de 
santo năo  ficava  boa  com  os remédios", explica  ,  mas  de um  foco  na cabeça  que, 
somado  ao desgosto  pela  traiçăo  do  marido,  acaba  criando  uma  "psicose".  Foi 
neste  contexto  que  Jacinta  saiu  de  casa  e  encontrou  abrigo  no  terreiro  de 
Givaldo,  paidesanto  bastante  conhecido  do  bairro,  onde,  a  contragosto  da 
măe,  submeteuse  a  uma  l impeza. 



Para  Givaldo,  Jacinta  tem um  exu  que  lhe atormenta  e que precisa  "tratar". 

Jacinta  passou  alguns  dias  na  casa  do  paidesanto,  recolhida.  No  dia  de  sua  lim

peza,  participou  da  festa  ao  lado  das  outras  filhasdesanto  de  Givaldo:  dançou, 

séria,  no  círculo  e,  em  dado  momento,  também  ela  tombou,  possuída.  Seu  transe 

foi  descontrolado,  seu  corpo  jogado  de  um  lado  para  o  outro,  enquanto  o  olhar 

parecia  vazio,  distante.  Givaldo  interferiu,  seguroulhe  no  ombro  e  na  cabeça  com 

firmeza,  tentando  acalmar  e  pôr  fim  ŕ  manifestaçăo  do exu. Logo  após,  conduziram 

Jacinta aos fundos  da casa, onde  lhe administraram  um  banho  de  folhas.  Do  transe, 

é  claro,  năo  se  recorda  de  nada. 

No  outro dia  a gente  se sente  um pouco  mole, ou  aquele  alívio. O  que  se 
tava de ruim,  aí quando faz  a limpeza,  aí vai e  tira. A gente sente o  corpo 
mole.  Aí  dormi  um  poucadinho. Ε  no  outro  dia,  eu  disse:  "ô  meu  pai,  tô 
com o corpo mole". Aí ele disse que eu  [ia] ficar com o corpo mole memo. 
O  que  tava  errado  com  a  limpeza  saiu. Eu  ia  me  sentir  melhor,  eu  tô  me 
sentindo  ótima.  Tudo  para  mim,  graças  a Deus,  está  se  resolvendo.  Năo 
tá  mais  aquela  perturbaçăo. 

Retornando  de  sua primeira experięncia de hospitalizaçăo, Jacinta passou  a 
expressar  seu  enlouquecimento  segundo  o  modelo  do  candomblé:  foi  como  al
guém  acometida  de  santo  que  ela,  entăo,  apresentouse  em  casa.  Entretanto,  ao 
invés  de  concluir  apressadamente  que,  neste  caso,  Jacinta  manipula  sua  fachada 
corporal  para  lançar  determinada  definiçăo  da  situaçăo,  sugerimos  que  uma  outra 
interpretaçăo  seja  possível,  e  talvez  mais  acertada:  a  proposiçăo  de  que  Jacinta 
acrescenta  ao  corpo    como  base  orgânica  em  que  se desenvolve  a doença    uma 
representaçăo,  oriunda  do  universo  do  candomblé,  deve  ser  substituída  pela  idéia 
de  que  seu  transe  descreve  a  presença  (e  năo  o  acréscimo  ou  sobreposiçăo)  deste 
universo  cultural no  corpo    o  transe  expressa  uma  síntese  corporal  espontânea, 
por meio da qual  Jacinta vem a se colocar de forma  mais aceitável  e menos  violen
ta  diante  da  doença.  Podese  dizer  que  essa  vivęncia  espontânea  (préreflexiva) 
tornase  a  base  para  um  trabalho  reflexivo  posterior,  no  qual  Jacinta  se  engaja; 
configura  a situaçăo desde  a qual  elabora  seu projeto  de  ser tratada  no  candomblé. 
Seu  significado,  entretanto,  como  o  de  qualquer  vivęncia,  năo  se  lhe  adere  de 
forma  autoevidente  e  inquestionável;  é  matéria  a  ser  definida  e  negociada  em 
contextos  de  interaçăo. Assim  é que Jacinta  vę seu projeto  desacreditado  na  famí
lia,  embora,  como  ela,  todos  tenham  uma  larga  experięncia  no  candomblé. 

No  terreiro  de  Givaldo,  em  contraposiçăo,  obtém  suporte  para  o  projeto 
que  seus  familiares  năo  legitimam.  Năo  só  encontra  uma  audięncia  disposta  a 
confirmar  os  sinais que  seu  corpo  lhe parecia  apontar,  como  também  um  conjunto 
de  indicaçőes  para  continuar  interpretando  esses  sinais. Neste  sentido,  o  corpo  se 
lhe  apresenta  tanto  como  domínio  para  a  negociaçăo  de  significados  com  os  ou
tros,  quanto  um  espaço  em  que  estes  significados  lhe  confrontam  e,  por  vezes, 
surpreendem.  Jacinta  agora  cuida  de viver junto  com  seus  filhos  que, em  razăo  da 



doença,  teve  que  deixar  por  muito  tempo  no juizado  de  menores.  Assim  resume 

seu  projeto:  ter  uma  casa  (já  se  mudou  muito  de  um  lugar  para  outro,  pois  cada 

vez  que  a  acometia  uma  crise  e  era  internada,  roubavamlhe  todos  os  pertences), 

conseguir  um  emprego  e  criar  seus  filhos  junto  de  si. A  separaçăo  dos  filhos  e  a 

falta  de  um  lugar  certo  para  morar  săo  fortes  sinais  da  doença,  que  Jacinta  quer 

definitivamente  apagar.  Deste  modo,  opőese  com  obstinaçăo  aos  conselhos  da 

măe,  que  julga  mais  conveniente,  tanto  para  Jacinta  quanto  para  as  crianças,  a 

permanęncia  destas  no  juizado:  seria  melhor    argumenta  ela    que  viverem  na 

invasăo,  sujeitos  a todo  tipo de  influęncia  e nas măos  de uma  măe doente.  Dificil

mente  se  encontra  Jacinta  sem  seus  meninos  ao  lado,  cumprimentando  a  todos 

que  conhece  com  seu jeito  temo,  e  exibindo  todo o  seu empenho  em  ser boa  măe. 

ADÉLIA 

Adélia  tem  aproximadamente  33  anos  de  idade,  e  desde  os  15  apresenta 

sinais  de doença,  que principiou  com  convulsőes  que  a deixavam  inconsciente  no 

meio  da  m a  ou  a  transformavam,  ŕ noite, em  uma  imagem  de  desespero,  urrando 

e  se  retorcendo  na  cama.  Com  o  tempo,  o  problema  evoluiu  para  um  comporta

mento  social  bastante  inadequado:  Adélia  năo  só  passou  a  fazer  incursőes  cons

tantes  pelo bairro,  sem  nenhum  motivo  aparente,  como  também,  em  suas  romari

as,  passou  a  agredir  as  pessoas,  xingando  e  jogando  pedras.  Tomouse  uma  das 

loucas  mais  famosas  e  temidas  do  local. Por  onde passava,  arrebatava  um  séquito 

de crianças, que a provocavam  e jogavam  pedras, obtendo, por  sua  vez,  retaliaçăo 

violenta; mobilizava  mulheres, que  se apressavam  em recolher  seus  filhos  e  cerrar 

suas portas;  e  vez  por  outra,  atraía  a  atençăo  de  algum homem,  que,  para  mostrar 

sua  valentia,  terminava  por  agredila  além da  conta. 

Porque uma coisa que eu sentia assim, agonia por dentro de mim, fazia  eu 
ficar  [nem] deitada nem  sentada, ficava  toda hora andando prá um  lado  e 
prá  outro  aqui  dentro  de  casa.  Aí  eu  ficava  abrindo  a  porta  e  saino  pra 
rua,  aí eu  fiquei  aviciada  na  rua.  (...)  Eu  ficava  só  tomano  susto  e  depois 
só  passano  a  măo  aqui  no  meu  coraçăo,  sentino  uma  agonia  por  dentro 
de mim. Tava assim desse jeito e, e eu, num ficava deitada, ficava  deitada, 
aí  ficava  sentino  isso,  e  também  quando  eu  ficava  sentada,  eu  ficava 
sentino  essa  agonia.  (...)  Aí  eu  ficava  lá  tăo  nervosa  na  rua,  passano  a 
măo aqui ni mim, andano prum lado e pro outro, toda me bateno na rua. Aí 
ficava  tantos  adulto dizeno  com tantas  criança:  "ó  a maluca ali, ela vai  te 
pegar,  corre, corre". Eu ficava  dizeno assim:  "maluca é quem te pariu  que 
tem  a  cara  de  xibiu".  (...)  É  isso,  é  isso,  que  eu  ficava  me  aborreceno 
demais,  eu  ia  parar  toda  hora,  toda  hora,  me  chamano  de  maluca,  de 
ladrona,  de  sapatona,  viada,  tá  sem  calçola,  mijona,  cagona!  Esticava 
meu  cabelo,  me  dano  beliscăo,  me  dava  uns  tapăo...  me  dava  cacetada, 
que já  deu  cacetada  nessa  cabeça  que  deu  quatro  ponto. 



A  aparęncia  de  Adélia  parecia  indicar  aos  outros  que  havia  algo  de  errado. 
Forte,  de  ombros  largos  e  passos  pesados, Adélia  tem  uma  voz  grossa  que  adiciona 
certa gravidade  ŕs  suas  palavras,  proferidas  em  ritmo  lento,  arrastado,  e  um jeito  de 
estar  sempre  em  movimento,  balançando  o  corpo  de  um  lado  para  o  outro,  que  lhe 
valeu o apelido de MexeMexe. Suas maneiras  săo tidas como masculinas e  algumas 
pessoas julgam  que  seu  problema  está  relacionado  ŕ  'falta  de homem'.  Temerosa  de 
que  algum homem  se aproveite da  filha,  a măe procura, dentro do possível,  mantęla 
distante de qualquer envolvimento amoroso. A índole rueira que exibe também é sinal 
de certa masculinidade, de tal  sorte que a măe, diante da  idéia de que Adélia  sofre  de 
um encosto, facilmente  reconhece a identidade de um tio falecido, ele mesmo bastante 
apreciador  da vida  na  ma.  Além  destes  traços de homem,  Adélia é  tida como  pessoa 
'rude',  tendo  sido  incapaz de progredir  nos  estudos  além  do  terceiro  ano  primário. 

Guiada  pela  măe,  passou  por  sucessivas  agęncias  religiosas  em  busca  de 
cura: várias casas de candomblé,  uma  congregaçăo  da  Igreja  Universal  e um  centro 
espírita. 5  Também foi  sempre submetida  a tratamento ambulatorial  com  psiquiatras, 
tendo  sido  medicada  desde  o  início  da  doença.  Suas  saídas  constantes,  entretanto, 
implicavam  irregularidades  na administraçăo  dos remédios    e vez ou outra,  a  volta 
das  convulsőes.  Por  outro  lado, Adélia  năo  apreciava  muito  o efeito  da  medicaçăo, 
que  lhe roubava  a vontade própria,  deixandoa  dopada  e excessivamente  sonolenta. 

Com  o  fracasso  das  terapias  religiosas  e  o  próprio  transcurso  do  tempo, 
produziuse  um  certo  desinvestimento  das  pessoas  próximas  no  caso  de  Adélia. 
Cansada  de  tanto  correr  o  mundo  em  busca  de  ajuda,  sua  măe  conformouse  em 
interferir  apenas  no  que concernia  ao suprimento  e  administraçăo  regular  da  medi
caçăo, de modo que, minimamente,  Adélia permanecesse em casa  sem gerar  confu
săo com  os vizinhos  e colocarse em perigo. Neste  contexto, ela recebeu  um  convi
te para a congregaçăo  local da Assembléia  de Deus, passando a ser conduzida  regu
larmente  aos cultos  por  uma  irmă da  igreja.  Posteriormente  batizouse,  tornandose 
membro  efetivo.  Hoje  participa  dos  eventos  do  grupo, decora  os hinos  e  memoriza 
trechos  da  bíblia  que  se  sente  orgulhosa  em  recitar.  Continua  gostando  de  sair, 
passando  quase  todo  o dia  fora  de casa. Suas  saídas, entretanto,  săo agora  legitima
das:  divide  seu  tempo  entre  as  atividades  diárias  da  igreja  e  a  casa  das  irmăs. 6 

No  seio da  igreja,  Adélia  sente  que  pode,  por  fim,  desenvolver  um  projeto 
de  normalidade. 7  Para  tal,  assume  o modus vivendi  e  o  instrumental  da  religiăo. 
Possui  uma  bíblia,  que  lę  regularmente,  e  um  caderno  no  qual  copia  os  hinos; 
escuta,  quando  pode,  os  programas  evangélicos  no  rádio;  e  vestese  de  modo 
bastante  sóbrio.  Se,  por  um  ângulo,  o  modelo  genérico  da  religiăo  inscrevese 
paulatinamente  em  seu  corpo  como  sinal  visível  de  uma  transformaçăo,  por 
outro,  adquire  um  significado  próprio  ŕ  luz de  sua  situaçăo biográfica  particular. 
É  bastante  significativo  para  Adélia  o  fato  de  ser  capaz  de  memorizar  trechos 
inteiros  da  bíblia;  ela,  que  sempre  fora  considerada  "rude".. .  Mais  importante 
ainda,  a  moça  de  maneiras  masculinas  pode,  enfim,  afirmarse  como  mulher 
dentro do modelo de feminilidade  da Assembléia. Demonstra  cuidado na  apresen¬



taçăo do corpo   roupa  limpa, blusa de manga e saia abaixo do joelho  ,  bem  como 

moderaçăo  nas  expressőes  corporais:  procura  năo  se  exceder  e  perder  o  controle 

perante  as  provocaçőes  das  crianças,  esforçandose  para  manter  uma  postura 

contida,  como  convém  ŕs  mulheres  da Assembléia.  É  também  sempre  convidada, 

por  irmăs  da  igreja,  a  fazer  pequenos  serviços,  como  arear  panelas,  varrer  a  casa 

ou  lavar  roupa,  em  troca  de  algum  dinheiro  ou  agrado.  Adélia  esmerase  no  de

sempenho  dessas  tarefas;  sentese  útil, mesmo  que recebendo  uma  quantia  irrisó

ria  por  seu  esforço.  Deste  modo,  se  encontrase  sempre  fora  de  casa,  é  em  aten

dimento  aos  seus  compromissos,  de  modo  que  já  năo  anda  ŕ  toa  na  rua.  Na 

verdade,  as  pessoas  espelham  e  confirmam  para  Adélia  a  nova  identidade  que 

assume  e  exibe  nos  seus  afazeres  diários: 

Na  ma  năo  tô  mais  como  era,  tantos  tá  dizendo  que  eu...  e  disse  assim: 
"agora  como  ela  tá bonitinha",  fica  dizendo  assim  comigo,  e já  disse  um, 
um  já  disse  assim  ao  outro:  "ela  se  aceitou  Jesus,  olha  como  ela  anda 
agora direitinha,  só  indo pra  igreja...  só indo pra  igreja  arrumadinha,  bem 
bonitinha"  [risos]. Tantos  fica  agora  alegre  comigo,  e  todos  agora  só  fica 
me  dando  "babai"  e  dizendo  "oi,  tudo  bem,  tudo  bem"... 

É  especialmente  gratificante  para  ela  perceber  a  mudança  na  reaçăo  do 
sexo  oposto. Quando  vai  ŕ padaria,  relata,  os homens  lançam  olhares  interessados 
em  sua direçăo, até  lhe enviam bilhetinhos. E m  alguns  lę: "ore por mim  irmă";  em 
outros,  mais  ousados,  "eu  te  amo".  "Eu  nem  ligo",  ela  nos  diz,  tentando  demons
trar indiferença,  enquanto  seus olhos brilham de orgulho. Adélia fala com  freqüęn
cia  sobre  as  investidas  que  lhe  fazem  os homens,  o que parece  refletir  năo  apenas 
seu  interesse  aguçado  pelo  tema,  mas  o  fato  de  que  está  aprendendo  e  ensaiando 
novas  facetas  de  ser  mulher.  Assim,  recorre  por  vezes  ao  contraste  entre  a  ima
gem de mulher  ŕ qual  adere e que representa  o ideal  da igreja   que recusa  avanços 
e  sente  repulsa  pela  insistęncia  com  que  os  homens  procuram  sexo    e  a  imagem 
que  vę  ao  redor,  na  qual  parece  incluir  suas  irmăs,  de  mulher  'fácil ' ,  sempre 
disponível  e  pronta  para  responder  ŕs  investidas  masculinas. 

Contudo,  a  transformaçăo  de Adélia,  antes  de mostrarse  acabada  ou  cons
tituir uma  identidade  resolvida,  consiste em  um  trabalho  em curso. Por um  lado,  é 
trabalho  para  suas  irmăs de  igreja,  que a vęem  em  processo de educaçăo  e  buscam 
efetivamente  contribuir  para  tal  processo,  dandolhe  conselhos  e  exemplo,  nem 
sempre  com  muito  sucesso    pois,  se  é  consenso  que  Adélia  está  "boa,  boa", 
comparada  ao  que  era  antes,  está  claro  que  năo  é  tăo  boa  ou  normal  como  os 
outros.  Por  outro  lado,  é  também  trabalho  para  Adélia,  que  continuamente  se 
defronta  com  a  impossibilidade  de  adequarse  perfeitamente  ao  projeto  de  ser 
' c r en te ' .  Apesar  de  decorar  trechos  da  bíblia  e  hinos  rel igiosos,  năo  logra 
compreendęlos  e  comentálos,  'dar  testemunho',  conforme  se  espera  dos  cren
tes. Năo  participa  mais  da  evangelizaçăo  na  rua, uma  vez que  a angustia  sua  inca
pacidade  de  penetrar nas palavras, de trazęlas para junto de si e expôlas aos outros. 



Num  acertava  fazer  nada  direito,  até  hoje  eu  tô  assim,  sem  entender  nada 
direito, ler qualquer versículo da bíblia, eu chego e num respondo nada como 
é as coisa. Só tô pedindo a Deus pra abrir a mente, me dar entendimento e me 
dar  mais  sabedoria.  Que  eu  ainda  desse jeito,  tantas  coisas  sem  entender... 

Tampouco  consegue  controlar  inteiramente  a agonia que  a acomete  quan
do  a  provocam  ou  quando  lhe  lançam  algum  olhar  suspeito.  Algumas  vezes, 
termina  por  enfrentar  a  provocaçăo  com  sua  voz  grossa,  alterase.  Sente  como 
se  o  corpo  lhe  escapasse  e  assumisse  a  frente  na  conduçăo  dos  seus  atos.  De 
certa  forma,  este  é  o  sentido  vivido  da  agonia,  tal  como  Adélia  a  descreve, 
referindose  ao  período  mais  crítico  da  doença. 

Embora  essa  agonia já  năo  a  aflija  como  antes  e já  consiga,  na  maioria  das 
vezes, evitar a perda do controle, sua inquietaçăo  a distingue dos demais  membros 
da  congregaçăo.  Nos  cultos,  seu  corpo  balança,  pendendo  de  um  lado  para  outro, 
ao  sabor  da  música,  ao  passo  que  os  demais  conservam  uma  postura  estática  ao 
entoar  os  hinos.  Adélia  gosta  e  participa  dos  cantos,  mas  năo  consegue  aterse  ŕs 
pregaçőes.  É  visível  seu  desconforto:  mexese  no  lugar, boceja,  dobra  e  desdobra 
os braços, dirigese em  voz baixa  a um  e a outro  a seu  lado; tem  dificuldades  para 
concentrarse.  Também  năo  parece  entender  completamente  as  restriçőes  que  a 
igreja  impőe no que  diz respeito  ao  vestirse e enfeitarse:  é com  certo  desconten
tamento  que  nos  diz  năo  lhe  ser  permitido  pintar  as  unhas  ou  usar  um  dos  seus 
vestidos  que  acha  particularmente  bonito,  porque  é um  pouco  decotado. De  certo 
modo,  se  a  igreja  lhe  oferece  meios  para  se  afirmar  como  mulher,  impőe  também 
limitaçőes  ao  que Adélia  gostaria  que  fosse  essa  afirmaçăo. 

Adélia  cultiva  e  tenta  tornar  real  um  projeto  de  normalidade:  ser  crente, 
andar  na  rua  sem  que  a  apontem  como  maluca,  casar.  Diz  querer  viver  com  um 
homem  direito    năo  desses  que  se  encontram  'por  aí '    mas  năo  quer  ter  filhos 
(teme cair  grávida  no chăo, em meio  a alguma  crise). Se este projeto  năo  se  forjou 
totalmente  na  Assembléia,  sem  dúvida  adquiriu  novas  tonalidades  e  adquiriu 
concretude  ao longo de sua experięncia na igreja. A comunidade religiosa tanto  lhe 
oferece  um  repertório  de  signos,  que  ela  incorpora  e  exibe  em  seu  corpo,  quanto 
a  outros  sujeitos  significativos  em  quem  pode  efetivamente  mirarse  e  que  lhe 
servem  de  audięncia  para  a  confirmaçăo  de  sua  mudança. 

A  análise da experięncia de Adélia  aponta para o fato de que a  incorporaçăo 
de  um  projeto  pelo  indivíduo  esbarra  muitas  vezes  em  contradiçőes,  sob  as  quais 
se dá  o  próprio  processo  pelo  qual  o  sujeito  vem  a  visualizar,  partindo  do  projeto 
original  que  assumiu,  possibilidades  novas  que deve  avaliar e pesar,  e que,  anteri
ormente, quando  mal havia estabelecido  suas opçőes, fundiamse  em um  horizon
te  vago  de  indeterminaçőes.  O  fato  de  ser  crente,  para  Adélia,  sem  dúvida  năo 
possui significado  idęntico ao que apresentava quando ela foi inicialmente  conduzida 
ŕ  igreja.  A  Adélia  que  agora  avalia  e  percebe  as  dificuldades  de  conformarse  a 
esse projeto, ou  as limitaçőes  que este impőe a outros desejos  e fantasias  suas,  năo 
é a mesma que, ao ser batizada nas águas, assumiu como seu o modelo  pentecostal. 



Se  a  história  de  Adélia  na  igreja  ilustra  como  a  conversăo  representa  uma 

reconstruçăo  ativa  do  corpo,  um  "remanejamento  do  esquema  corporal"    e  năo 

apenas  simples  aprendizado  intelectual  de  novas  idéias  e  formas  de  perceber  o 

mundo  ,  mostra  também  como este é um processo carregado de tensőes,  advindas, 

em  parte,  da  presença  de  projetos  concorrentes  que  o  sujeito  cultiva  e  confronta, 

e  por  vezes  se  confronta.  No  caso  de  Adélia,  vęse  um  determinado  projeto  de 

feminilidade  nem  sempre  inteiramente  concordante  com  o  ideal  pentecostal  que 

ela  abraçou.  Por  outro  lado,  as  tensőes  residem  no  processo  mesmo  de  aquisiçăo 

do  novo  'hábi to ' ,  que  o  projeto  pőe  em  curso.  No  processo  de  conversăo  de 

Adélia,  fica  claro como  o corpo  mobilizou  e reorientou  suas  capacidades  em  torno 

do  projeto  de  ser  crente,  de  tal  modo  que  ela  se  descobriu,  em  vários  aspectos, 

perfeitamente  sintonizada  com  o  ideal  pentecostal,  sem  que  para  isso  tivesse  ne

cessidade  de  executar  todas  as  tarefas  (e  soluçőes)  conducentes  a  esse  ideal. 

Entretanto,  também  se descobriu  incapaz  de  assumir  inteiramente  o modelo  cren

te:  o  corpo    resultado  de  determinado  percurso  biográfico,  síntese  de  um  deter

minado  modo  de  assumir  ou  adaptarse  ŕ  doença   ,  é  também  experimentado 

como  resistęncia  ŕ construçăo  de  um  novo  projeto.  É  no jogo  entre  a  experięncia 

do  corpo  como  situaçăo  que  resiste e  como  possibilidade  mesma  de  transcender  a 

situaçăo,  que  Adélia  constrói  seu  modo  único  de  ser  crente. 

O  corpo  constitui,  para  Adélia,  sinal  visível  de  sua  transformaçăo  interior  e 

veículo  por  meio  do  qual  esta  se  toma  real  e  acessível  para  os  outros.  Entretanto, 

ŕ  medida  que  é vivido como  resistęncia,  faticidade  que  se impőe e năo  lhe  permite 

adequarse  perfeitamente  ao  modelo  coletivo  da  igreja,  indicalhe  também  a 

incompletude  ou  parcialidade  desta  transformaçăo,  seu  caráter  processual. 

BELISCO 

Belisco 8  tem 25  anos; é negro, magro,  fala  rápido, com  má dicçăo, e  possui 
braços  longos,  que  movimenta  bastante  ao  falar.  Como  Adélia,  sua  carreira  de 
doente  mental  iniciouse  na  adolescęncia.  Aos  14 anos,  teve  uma  crise  e  quebrou 
tudo  dentro  de  casa,  arrancou  a  fiaçăo,  derrubou  geladeira  e  chegou  mesmo  a 
rasgar  dinheiro.  Segundo  sua  măe,  desde  criança  apresentava  um  comportamento 
diferente,  era  mais  agressivo  que  o comum  dos  meninos,  sempre  dado  a brigas.  O 
início  do  problema  remonta,  na  opniăo  materna,  a uma  queda  sofrida  por  Belisco 
aos  tręs  anos  de  idade,  gerando  convulsőes.  Năo  se  tomou  nenhuma  providęncia 
quando  dos  primeiros  comportamentos  desviantes  de  Belisco,  porém,  após  sua 
crise aos  14 anos, conduziuse  o rapaz  a um  hospital  psiquiátrico. A esta  experięn
cia  de  internamento  seguemse  outras,  bem  como  um  cotidiano  marcado  pelo 
efeito  da  medicaçăo.  As  crises  se  sucediam,  e  com  elas,  cristalizavase  uma  car
reira  de  interno. 



Embora  recorressem  ao  internamento  sempre  que  Belisco  escapava  a  seu 
controle,  os  familiares  vivenciavam  essa  opçăo  com  certa dor;  causavalhes  sofri
mento  ver  o  rapaz  completamente  dopado  no  hospital,  de  modo  que  terminaram 
por  buscar  uma  soluçăo  alternativa,  e  sua  avó  materna  o  conduziu  ŕ  casa  de 
candomblé  que costumava  freqüentar.  Neste  local, Belisco foi  recolhido e  tratado; 
segundo  seu  paidesanto,  seu  sofrimento  devese  a  um  exu  que  'adquiriu'  com 
seu  costume  de  desfazer  os  'ebós '  que  porventura  encontrasse  no  caminho.  Com 
o  tempo  Belisco,  conheceu  a  vida  no  candomblé  e  sentiuse  fortemente  ligado  ŕ 
religiăo.  É  nos  termos  do  candomblé  que  explica,  ou  antes,  passa  a  vivenciar  a 
doença.  No  entanto,  năo  se  tornou  freqüentador  da  casa  onde  fora  tratado;  com 
base  em  seu  conhecimento  e  advogando  a  identidade  de  paidesanto,  faz  suas 
próprias  festas,  em  que  oferece  comida  ŕs  entidades.  O  projeto  de  Belisco,  base
ado  no  qual  reconstrói  sua  relaçăo  com  a  doença  e  busca  ingressar  em  uma  rela
tiva  normalidade,  consiste no candomblé:  "o  candomblé  é minha  vida",  diz,  resu
mindo  sua  posiçăo  perante  o  mundo. 

Ao mesmo tempo em que Belisco adentra mais e mais no candomblé, sua  măe 
tomase crente e sua avó deixase influenciar crescentemente pela pregaçăo pentecostal. 
Nenhuma  das  duas  julga  mais  o  candomblé  como  soluçăo,  pondo  em  questăo  os 
supostos  resultados  que  este  teria  efetuado  sobre  o  rapaz.  Diante  de  um  contexto 
familiar  desfavorável  ao  seu novo projeto  identitário e no qual  experimenta,  além  do 
mais,  desavenças  constantes  com  os  irmăos,  Belisco  passa  a  maior  parte  do  tempo 
fora de casa. Permanece onde encontra  abrigo, até que algum desentendimento   que 
năo  raro  acontece   entre ele  e  seus  anfitriőes  o  coloque de novo em  marcha. 

Embora  năo  exerça  nenhum  trabalho  sistemático  e  esteja  aguardando  a 
chance  de  obter  uma  aposentadoria  por  invalidez,  Belisco  sempre  se  engaja  em 
pequenas  tarefas.  É  possível  encontrálo  a  transmitir  recados  para  algum  comer
ciante  local  ou  mesmo  a  cuidar  de  uma  criança  pequena  na  rua.  Sua  ocupaçăo 
principal,  entretanto,  é  pedir  esmolas  nos  ônibus. Para  tal, j á  tem  uma  encenaçăo 
preparada,  que  parece  funcionar  bem  e  lhe  garantir  algum  dinheiro  regularmente: 
enrijece  os  membros,  entorta  o  corpo,  fala  'embolado'  e  baba  enquanto  pede 
esmolas.  Ŕs  vezes  chega  mesmo  a  fingir  um  ataque. E m  geral, recolhe  uma  soma 
semanal  năo  desprezível,  comparativamente  aos padrőes  locais. Gasta  quase  tudo 
comprando  material  para  suas  festas,  comida  e  cerveja  para  as  entidades  e  o 
público.  Aqui  reside,  sem  dúvida,  um  forte  motivo  para  o  desgosto  de  sua  măe 
com  a  'mania  de  candomblé '  do  rapaz:  do dinheiro  que  o  filho  consegue,  pratica
mente  nada  chega  ŕs  suas  măos.  Ainda  pior,  quando  Belisco  năo  tem  dinheiro, 
compra  fiado  e  termina  com  credores  em  seu  encalço,  alguns  bastante  violentos. 

As  crises  de  Belisco  sempre  se  circunscreveram  ao  âmbito  doméstico.  Ele 
nunca  criou  muita  confusăo  na  rua,  embora,  por  suas  crises  e  internamentos,  tives
se logo  adquirido  fama  de maluco. Assim,  năo  raro os vizinhos  o  acusam de  algum 
pequeno  furto  e, mais  recentemente,  foi  apontado  como responsável  por uma tenta¬ 



tiva  de estupro da qual se diz inocente. De vez em quando, envolvese em  confusőes 

com  seus  credores.  No  geral,  seu  tempo  parece  girar  em  tomo  do  candomblé. 

Belisco  năo  lidera  um  culto  organizado,  năo  tem  filhosdesanto  ou  um 

espaço  regular  de  culto.  Apenas  dá  festas  sempre  que  pode  e  onde  pode,  para 

satisfazer  suas  entidades.  E m  suas  festas,  só  ele  incorpora  e  só  ele  dança.  Vez 

ou  outra  t ambém  é  chamado    ou  talvez  ele  mesmo  se  candidate    a  fazer 

a lgum  ' t rabalho '  para  os  vizinhos.  Ul t imamente ,  realiza  seu  ritual  na  casa  de 

uma  moradora  do  bairro,  Dona  Cabocla,  que  lhe  cobra  dez  reais  para  ceder  o 

espaço.  É  ela  igualmente  quem  cozinha  para  a  festa,  sempre  que  Belisco  tem 

condiçőes  de  arcar  com  a  despesa. 

A  casa  de  Cabocla  é  pequena  e  os  móveis  da  sala    sofá,  estante,  mesa  

reduzem  ainda  mais  o  espaço  da  festa.  Belisco  chega  cedo  e  prepara  o  local,  traz 

o  atabaque  e  o  incenso,  que  logo  queima  no  ambiente.  Toma  banho  e  vestese  de 

branco.  As  pessoas  chegam  aos  poucos,  vizinhos,  conhecidos;  alguns  curiosos 

espiam  de  fora,  pela janela.  Quando  há  comida,  diz  Cabocla,  a  casa  enchese  de 

gente. U m  rapaz novo  toca o atabaque, para o quę é pago por Belisco. Este  conduz 

os  cantos,  dançando  em  círculo,  passos  curtos;  algumas  mulheres,  sentadas,  en

toam  o coro. Logo  é  possuído  por  alguma  de  suas  entidades:  Belisco  se  contorce, 

movese  cambaleante  pela  sala  até  que, j á  sem  camisa  e  sem  sapato,  seu  caboclo 

assume  o  controle  da  cena.  Neste  momento  começa  realmente  a  festa:  Belisco 

aumenta  o  ritmo,  canta  e dança  com  velocidade,  toma  cerveja,  saúda  o  atabaque  e 

abraça  os  presentes.  Segue  assim,  com  algumas  pausas  para  descanso,  até  as  dez 

horas,  a  hora  de  terminar  prescrita  por  Cabocla. 

Cabocla:  Se  ele  pudesse  dava  (candomblé)  todo  dia. Fica  um  bom  meni
no. Calmo,  calmo mesmo. Agora,  se năo deixar dar, eu acho que ele  mata 
um. Se possível ele bate todo dia, todo dia, pręgędę, pręgędę... Eu chamo ele 
sacudindo...(sorrisos).  Vocę  vai  vę,  é  daqui  pra  ali,  pręgędę,  pręgędę... 
ele tá sartisfeito  (...) Pronto, aí năo tem aborrecimento prá ele. Ele dança,  se 
tiver  comida,  ele  dá...  como  dá  comida,  dá  o  que  beber.  (...)  Ele  dança, 
dança  tanto;  dança  năo,  pinota,  até  năo  agüentar  mais. 

Mesmo  que  nem  todos  acreditem  que  Belisco  ' tem  santo' ,  é  consenso  que 

ele năo pode viver  sem  o candomblé. Freqüentadora  das  festas  de Belisco,  Fátima 

explica bem  a  relaçăo  do  amigo  com  os  caboclos: 

Qualquer  dia,  qualquer  hora.  Ó,  tem  vez  que  tá  só brincando,  imitando  o 
santo  e  a  dança  do  candomblé,  de  repente  o  santo  pega  ele... Ele  precisa 
controlar  isso,  porque  isso  năo  faz  bem.  Quando  o  santo  pega  ele,  ele 
toma  queda  que  só  vendo.  Outro  dia,  ele  tava  sentado  bem  aí  nesse 
banco,  tava  assim  mesmo  encostado  na  parede. De  repente,  o  santo  pegou 
ele e arrombou a cabeça dele na parede. Eu vi a hora de matar. Eu perguntei 
a  ele:  "Belisco,  sua  cabeça  tá doendo?" Ele  disse que năo, balançou  até  a 
cabeça  pra eu  ver. Aí eu disse: "é, meu  amigo,  só vocę mesmo pra agüen¬ 



tar".  (...)  Belisco exagera muito nesse negócio de dar  santo, aí ele deixa  de 
cuidar  e  năo  se  liga.  A  măe dele  diz  que  é por  causa  da  gente, mas  năo  é 
năo.  A  gente  toda  hora  manda  ele  ir  na  casa  da  măe,  mas  ele  năo  vai. 
Belisco  năo  quer  nada,  o  negócio  dele  é  só  candomblé.  (...)  Umas  [pesso
as] acreditam, outras năo. Mas ele mesmo dá o que falar, porque fica  fazen
do  candomblé  toda  hora,  aí  o  povo  vę  que  ele  năo  controla  os  santos. 

Belisco  de  fato  orienta  sua  vida  para  o candomblé,  organizando  seu  tempo 

e  sua  relaçăo  com  os  outros  eminentemente  em  razăo  da  religiăo.  Valendose  do 

universo  do  candomblé,  explica  sua  permanente  doença  enquanto  um  agente  ex

terno  que  possui  seu  corpo  (um  exu),  do  qual  năo  se pode  definitivamente  livrar, 

mas  apenas  exercer  um  controle  sempre  precário  e  parcial,  mediante  a  oferta 

regular  de  alimento  e  festa.  Deste  modo,  o  candomblé  configurase  como  condi

çăo  para  que  possa  evitar  as  crises: 

Belisco:  Se  eu  parar  o  candomblé,  que  eu  năo  vou  batę  candomblé,  eu 
fico  doente... boto  sangue pela  boca.  O corpo  todo  me  tremendo,  o  cora
çăo  fica batendo, desapromando todo, aí fica aquele negócio me agoniando, 
um fogo  na minha cabeça, esquentando  minha cabeça demais, parecendo  que 
é  um  fogo  esquentando  minha  cabeça.  Tem  hora  que  eu  mesmo  digo 
que eu quero me jogar numa roda debaixo de um carro. Mas num é eu, num 
é  eu.  Aí  tem  hora  que  eu  digo  que  eu  vou  me jogar...  năo  tem  a  areia  da 
praia? Disse que eu vou me jogar dentro de uma praia, ali dentro pra matar 
logo,  afogado  logo. (...)  É  o TrancadeFerro.  (...)  Vocę vę  ele. Os  pessoal 
até, aqui  fica  até com medo dele. Ele  tem o formato  de um bicho, menino, 
quando  ele  chega  ele  vai  pegando  o  que  ficar  na  frente,  vai  me  cortando 
todo  aqui,  ó.  (...)  Aqui  ainda,  ó,  faz  isso no  meu  braço. 

Belisco  aponta  para  cicatrizes  no  corpo,  resultado  do  temperamento  agres
sivo de  seu  'TrancadeFerro' .  Após  meianoite,  explica,  é  ele  quem  vem  ŕ  festa, 
tomando  o  lugar  do  caboclo  e  exibindo  sua  fúria  para  a  platéia.  O  descontrole  de 
exu  na  festa  apenas  sugere  o que  acontece  fora  do  contexto  ritual,  de  modo  que  a 
vinda  de  TrancadeFerro    que,  segundo  Belisco,  se  dá  em  represália  ao  seu 
descuido  em  satisfazerlhe  a fome   ,  é  marcada  por  muita  violęncia,  sempre  con
tra  o próprio  Belisco. Por  intermédio  da  festa    ou  de uma  combinaçăo  própria  de 
fala,  gestos  e  dança   ,  em  que  o  exu  se  revela  em  seu  aspecto  atemorizador, 
Belisco  define  de  forma  concreta  para  os outros  a realidade de  sua doença  tal  qual 
ele  a  compreende.  Ε  nestes  termos  que  comenta  suas  primeiras  crises: 

Tá  o  couro  comendo,  aí eu  disse  "ôi,  ôi, ôi", me  acabei  com  minha  cara, 
minha  cara  de  pedra,  foi  garrafa  pelo  chăo,  foi  televisăo  quebrada  por 
dentro  da  casa,  e  o  diabo  só  em  meu  corpo. 

De  certo  modo ,  essa  narrativa  de  doença  somada  ŕ  festa    que  encarna 
e  mantém  a  narrat iva  em  curso    permitem  a  Belisco  trafegar,  de  maneira 
pouco  problemática  e  relativamente  aceita  pelos  outros,  entre  um  comporta¬ 



mento  ordeiro  e  previsível  no  cotidiano  e  uma  conduta  ocasional  de  descontrole  e 

excesso. Permitemno  manter  uma  experięncia  de alteridade no  interior  de  quadros 

socialmente  aceitos,  sem  que  isso  comprometa  seriamente  seu  status  de  pessoa. 

Seria  tentador  afirmar  que  Belisco  instrumentaliza  seu  corpo  na  festa  da 

mesma  forma  que  o  faz  pedindo  esmolas  no  ônibus,  definindo,  mediante  uma 

estratégia,  uma  situaçăo  que  lhe  é  vantajosa,  e  assim  criando  condiçőes  para 

realizaçăo  de  seus projetos.  Contudo,  embora  a idéia  de uma hábil  manipulaçăo 

do  corpo  para  real izaçăo  de  propósitos  práticos  pareça  adequada  para  se  en

tender  a  at ividade  de  Belisco  como  pedinte  nos  ônibus  de  Salvador,  mostrase 

insuficiente  para  dar  conta  da  construçăo  de  seu  projeto  de  vida  no  candom

blé.  E m  primeiro  lugar  porque  em  uma  análise,  conforme  observado  no  caso 

de  Jacinta,  é  preciso  considerar  o  fundamento  préreflexivo  da  experięncia: 

isso  nos  conduz  a  pensar  o  transe  de  Bel isco  como  expressăo  da  maneira 

singular  pela  qual  o  corpo/sujeito  se  orienta  e  transcende  a  situaçăo  de  afliçăo. 

C o m o  também  já  notado  no  caso  de  Jacinta,  essa  vivęncia  préreflexiva  sujei

tase  a  contínuas  interpretaçőes  e  reinterpretaçőes  ao  longo  do  diálogo  em 

curso  entre  Bel isco,  os  freqüentadores  do  seu  ritual,  seus  familiares  e  vizi

nhos.  E m  segundo  lugar,  porque  é  preciso  perceber  anali t icamente  a  diferença 

entre  certos  episódios  pontuais  da  vida,  regidos  por  uma  racionalidade  instru

mental  semelhante  ŕ  que  predomina  em  situaçőes  de jogo ,  e  uma  trajetória  ou 

biografia,  que  é  sempre  mais  que  o  somatório  de  episódios  pontuais.  Voltase 

aqui  ao  argumento  de  Garfinkel.  E m  certo  sentido    e  isso  é  importante   ,  é 

necessário  considerar  que  Belisco  năo  é  senhor  de  sua  trajetória:  năo  dispőe  de 

seus  fins  sempre  com  clareza,  nem  prevę  de  antemăo  as  possibilidades  de  açăo 

com  as  quais  irá  depararse  no  curso  do  desenvolvimento  de  seus  projetos.  Se  é 

por  meio  da  festa  que  os  outros  descobrem  Belisco  como  paidesanto  (ou,  ao 

menos, alguém  que  tem  santo), é  também  neste contexto que ele  gradativamente 

se  descobre  e  se  constitui  como  tal.  A  noçăo  de  um  plano  ou  esquema  previa

mente  traçado    que  meramente  se executa  em  uma  dada  situaçăo    năo  registra 

satisfatoriamente  esse  processo  de  aprendizado  pelo  qual  passam  Belisco  e 

Adélia. Ao  ser construído no e por meio do corpo, o projeto  se desenvolve  e  desdo

bra  e m  novas  facetas.  Apresentase  a Belisco  como  algo dado,  ao  mesmo  tempo 

em  que  abre  novos  campos  para  sua  investida  sobre  o  contexto. 

CONCLUSΓO 

Objetivando  abordar  a  experięncia  da  doença  mental  com  base  na  idéia  de 
projeto,  buscouse  aqui  entender  o  modo  específico  pelo  qual  os  indivíduos  se 
defrontam,  experimentam  e  entendem  a doença;  em  outras  palavras,  como  trans
formam  este  dado, assumindo  a partir  dele  certa modalidade  existencial. A  noçăo 



de projeto,  tal qual  desenvolvida  por  Schutz,  permite justamente  dar  conta  desse 
trabalho cotidiano de exploraçăo  de diferentes  possibilidades  diante de uma  situ
açăo  e,  por  conseguinte,  de  transcendęla.  A  discussăo  procurou  mostrar  que 
projetos  năo  consistem  simplesmente  em  elaboraçőes  abstratas  de  um  sujeito 
desprendido  e  momentaneamente  independente  de  seu  meio;  mas,  antes,  em 
práticas  situadas,  forjados  em  contextos  de  açăo/atençăo  perante  as  coisas.  Para 
entendęlos,  argumentouse,  é  preciso  recuperar  a  dimensăo  corporal  que  per
passa  toda  experięncia  do  sernomundo. 

A  afliçăo  de Jacinta, Adélia e Belisco é, antes de mais nada, uma  experięncia 
do  e com  o corpo. As  imagens  dominantes  de  quentura,  cabeça  queimando,  agonia 
interna  a  puxar  para  o  espaço  da  ma,  apontam  para  a  unidade  fundamental  entre 
mente e corpo, descrevendo  simultaneamente  uma  sensaçăo de que esta unidade  foi 
rompida,  de  que  o  corpo  sobressaiu  e  assumiu  sozinho  o  controle  sobre  o  agir. 

Essa  experięncia  encarnada  da  afliçăo  constitui  o  ponto  de  partida  para  a 
elaboraçăo  e  realizaçăo  dos  projetos  de  normalidade  dos  nossos  protagonistas. 
Nenhum  dos  tręs  casos, porém,  desenha  uma  seqüęncia  linear,  que principiaria  na 
formulaçăo  mental  do  projeto  e  terminaria  em  sua  execuçăo  corporal.  Ao  contrá
rio,  o  corpo  se  antecipa  a  essa  atividade  reflexiva  em  tręs  aspectos  significativos: 
em  primeiro  lugar,  o  fato  de  que  antes  de  ser  representada,  a doença j á  é vivida,  o 
corpo  ou  a  conscięncia/corpo  já  anexou  este  dado  ŕ  sua  existęncia,  ajustandose 
ou  adaptandose  ŕ  situaçăo  de  determinada  forma.  Foi  com  base  nesta  concepçăo 
que  se  propôs  analisar  o  ' transe'  de  Jacinta  e  o  ritual  de  Belisco.  E m  segundo 
lugar,  no  curso de  realizaçăo  do projeto,  o corpo  mobiliza  e reorganiza  suas  capa
cidades  (socializadas)  segundo  os  fins  que  incorpora  em  estado  prático,  de  tal 
forma  que  o  ator  por  vezes  descobre  que  realizou  tarefas  intermediárias  sem  que 
tivesse  precisado  colocálas  reflexivamente  como  problemas  a resolver.  E m  nos
sas  conversas,  Adélia  sempre  frisou  um  senso  de  surpresa  e  prazer  com  as  mu
danças  radicais  que  se produziram em  sua  vida  após  a conversăo. A  contrapartida 
deste  fato  ilustrase  também  por  sua história:  como  situaçăo,  síntese  de  um  modo 
já  sedimentado de situarse diante da doença, o corpo  é igualmente  experimentado 
como  resistęncia  ŕ  livre  realizaçăo  de  novos  projetos.  E m  terceiro  lugar,  o 
engajamento  do  corpo  em  determinado  projeto  é  mais  do  que  a  execuçăo  de  um 
plano  prétraçado:  toma  o  projeto  real  năo  só  para  os  outros,  como  também  para 
seu  autor,  contribuindo  ativamente  para  que  este  venha  a  conhecęlo.  Desneces
sário  dizer,  tratase  de  um  conhecimento  sempre  processual:  no  curso  de  sua 
realizaçăo  no  corpo,  o  projeto  adquire  precisăo,  assume  contornos  antes  năo  vis
lumbrados  e  abre  novos  caminhos  para  uma  exploraçăo  ativa  da  situaçăo.  Talvez 
este  ponto  transpareça  com  maior  nitidez  na  história  de  Belisco. 

Ao  longo  do  texto,  buscouse  exemplificar  essas  várias  dimensőes  do  pro
cesso de elaboraçăo e realizaçăo de projetos  no âmbito da trajetória  de tręs  indivídu
os,  nos  quais  se  haviam  diagnosticado  problemas  mentais,  tanto  em  hospitais  ou 



clínicas  psiquiátricas,  quanto  em  seu bairro  de  residęncia.  Em  todos  tręs,  encontra

se  presente  um  projeto  de  normalidade,  ou  melhor,  de  normalizaçăo  da  vida.  Em 

todos  tręs,  a  religiăo  desempenha  um  papel  fundamental,  tanto  como  fonte  para  a 

construçăo de seu projeto, quanto como meio para sua realizaçăo. Cabem aqui  algu

mas  observaçőes  a  respeito.  É  da  religiăo  que  provęm  os  sentidos  encarnados  que 

orientam  o  modo  como  a  doença  é  vivida,  antes  mesmo  de  ser  representada,  e  é 

também da religiăo que derivam as imagens que guiam a interpretaçăo dessa  experi

ęncia.  Por  um  lado,  a  razăo  desta  constataçăo  parece  encontrarse  no  fato  de  que 

toda  religiăo  consiste,  mais  do  que  em  um  conjunto  de  princípios  abstratos,  em 

um  conjunto  de  esquemas  corporif icados,  e  nisso  reside  sua  eficácia  para 

reorientar  a vida. Por outro  lado, a busca  da religiăo por Adélia, Jacinta  e  Belisco 

năo  expressa  uma  afinidade  entre  loucura  e  experięncia  do  sagrado  (tema  já 

bastante  argüido  na  antropologia).  Parafraseando  Csordas,  podese  dizer  que  os 

projetos  de normalidade  aqui discutidos  săo tematizados  como  religiosos  porque 

expressam  "uma  estratégia  do self  em  busca  de  um  idioma  poderoso  para  orien

taçăo  no  mundo"  (1994b:287). 

Por  fim,  seria  interessante  concluir  com  um  comentário  teórico  mais  geral. 

Conduzir  a  análise  para  o  tema  da  corporeidade  sem  dúvida  nos  coloca,  cientistas 

sociais,  mais  próximos  ŕ  experięncia  dos  sujeitos  que  investigamos.  No  caso  da 

antropologia  da  saúde,  tal  afirmaçăo  soa óbvia. Entretanto,  conforme  alguns  antro

pólogos  tęm  argumentado  mais  recentemente,  há  que  se  superar  os  limites  de  uma 

abordagem  fundada  na  metáfora  do  texto  (Csordas,  1993,  1994a;  Lock,  1993).  Os 

textos  culturais  săo  sempre  tentativas  de  se criar  uma  imagem  de  ordem,  mediante 

a qual  se possa explicar de forma  coerente o fluxo  da experięncia dos atores. No  seu 

estudo, facilmente  se reifica  tal imagem. Voltarmonos  para a construçăo  situada  ou 

encarnada (embodied)  desses  textos  permitenos  recuperar  a  experięncia  em  sua 

fluidez  e  incompletude,  em  suas  contradiçőes  e  ambigüidades. 

NOTAS 

1  Uma versăo preliminar deste trabalho foi apresentada na XX Reuniăo Brasileira  de 

Antropologia, Salvador,  1418 de 1996. 

2  A idéia do corpo como instrumento é fortemente  criticada por autores como Marcel, 
Sartre  e  MerleauPonty,  para  quem  corpo  e  subjetividade  estăo  essencialmente 
imbricados. Sartre observa que o corpo năo é um  instrumento que usamos,  senăo 
o  instrumento  que somos. 

3  Comentando  essa  idéia  de  Sartre,  Kogan  oferece  o  seguinte  exemplo:  "tocar  uma 
perna significa tocála com o objetivo de pôr uma roupa, curar uma ferida etc., ou seja, 
sobrepujála em direçăo a uma nova condiçăo do sujeito" (Kogan,  1981:53). 



4  "Quando a datilografa  executa os movimentos  necessários no teclado, esses movi
mentos  săo  dirigidos  por  uma  intençăo,  mas  essa  intençăo  năo  pőe  as  teclas  do 
teclado como localizaçăo objetiva. É verdade, literalmente, que o sujeito que apren
de  a  datilografar  integra  o  espaço  do  teclado  a  seu  espaço  corporal"  (Merleau
Ponty, 1994:2001). 

5  Uma análise do itinerário de Adélia por diversas agęncias religiosas encontrase em 
Rabelo (1993). 

6  Para uma primeira discussăo da experięncia de Adélia na Assembléia de Deus, ver 

Souza e Rabelo (1996). 

7  O  acompanhamento  da  experięncia  de  Adélia  na  Assembléia  de  Deus,  mediante 
observaçăo e entrevistas, tem sido realizado por Litza Cunha, Suely Motta e Paula 
Schaepp, bolsistas de Iniciaçăo Científica  do CNPq, engajadas  no projeto. 

8  O caso de Belisco foi acompanhado por Osvaldo Bastos Neto, bolsista de  Iniciaçăo 

Científica do CNPq, engajado no projeto. 
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9 
Religião, Imagens e Experiências de Aflição: 

alguns elementos para reflexão 
Míriam Cristina M. Rabelo, Litza A. Cunha & Paula B. Schaeppi 

INTRODUÇÃO 

A importância da religião na interpretação e tratamento da doença tem sido 
amplamente reconhecida na antropologia. Vários estudos sobre o tema observam 
que os sistemas religiosos de cura oferecem uma interpretação da doença que a 
insere no contexto sociocultural mais amplo do sofredor (Comaroff, 1980, 1985): 
trata-se de uma interpretação que organiza os estados confusos e desordenados 
que caracterizam a experiência da aflição em um todo ordenado e coerente e, 
deste modo, faz mais do que simplesmente ligar tais estados a uma causa exterior 
(Lévi-Strauss, 1967). Diferentemente da abordagem biomédica, que tende a 
despersonalizar o doente (Taussig, 1980), o tratamento religioso consiste em ação 
sobre o indivíduo social, biológico e psicológico, visando a reinseri-lo, como su
jeito, em um novo contexto de relacionamentos. 

Prevalece nas análises a conclusão de que, no contexto religioso, a passagem 
da doença à saúde pode vir a corresponder a uma reorientação mais completa do 
comportamento do doente, e diversos trabalhos objetivam identificar os meios pelos 
quais as terapias religiosas efetuam tal reorientação comportamental. Neste sentido, 
atenção especial tem sido dedicada à análise do ritual, como espaço por excelência 
em que se conduzem os doentes a uma reorganização da sua experiência no mundo. 
De fato, quase todas as abordagens do ritual sublinham seu papel transformador: 
manipulando símbolos em um contexto extra-cotidiano, carregado de emoção, a 
performance ritual induz seus participantes a perceberem de forma nova o universo 
circundante e sua posição particular nesse universo (Geertz, 1978; Turner, 
1967,1969,1974, 1975; Tambiah, 1979; Kapferer, 1979a, 1979b, 1991). 

Trata-se, sem dúvida, de contribuições valiosas para a compreensão do 
potencial terapêutico da religião. Entretanto, a questão mesma da transformação 
da experiência permanece pouco explorada, uma vez que as análises não vão 



Descriçőes  densas das  mais  variadas  composiçőes  de  imagens  nunca  falta
ram  ŕs  etnografias  de  grupos  ou  movimentos  religiosos,  nem  tampouco  o  reco
nhecimento  da  centralidade  dessas  composiçőes  na  configuraçăo  da  experięncia 
religiosa  dos  membros .  Assim  como  toda  forma  de  conversăo,  todo  tratamen
to religioso  oferece  a  seus  clientes  e  fiéis  em  potencial  um  conjunto  de  imagens  a 
serem  trabalhadas. Tratase  de  um  trabalho  em  grande parte  coletivo   conduzido 

muito  além da  identificaçăo  dos meios (usualmente  rituais)  que favorecem  a  ocorręn

cia de tal processo. O problema devese ao fato de que, do ponto de vista metodológico, 

poucos  săo  os  estudos  que  buscam  elucidar  a  perspectiva  do  paciente,  contentando

se com  a descriçăo de processos  gerais. Ora,  se a questăo  a  ser teorizada diz  respeito 

ŕ transformaçăo da experięncia, por definiçăo ela exige uma abordagem  compreensiva 

voltada  para  os  sujeitos  cuja  experięncia  supostamente  se  transforma. 

O  presente  capítulo  busca  explorar  alguns  caminhos  analíticos  para  uma 

abordagem  da  experięncia  de  indivíduos  que  buscam  tratamento  em  agęncias  re

ligiosas. Tratase de complementar  as análises usuais que, priorizando  a  organiza

çăo dos  meios  ou  técnicas utilizados  nas encenaçőes  rituais  de cura,  terminam  por 

descolar  a  dinâmica  da  performance    concebida  como  um  processo  autocontido 

e  regulado   das  interpretaçőes,  expectativas  e projetos  dos  atores.  Argumentase, 

aqui,  que  um  dos  caminhos  nessa  direçăo  consiste  no  estudo  dos  modos  de  ima

ginaçăo  desenvolvidos  no  curso  da  participaçăo  religiosa.  Abordar  a  experięncia 

de  tratamento  mediante  um  exame  cuidadoso  das  imagens  propostas  e  elaboradas 

ao longo  deste processo  conduz  a atençăo para o ponto de vista  subjetivo  dos  seus 

produtores,  o  modo  próprio  como  encarnam  o  modelo  da  religiăo  com  base  na 

situaçăo  vivida  da  doença  ou    o  que  vem  a  ser  o  mesmo    a  maneira  como 

vivenciam  a  doença baseados  em  uma  síntese  (imagem)  em  grande  medida  moti

vada e alimentada pelo envolvimento  religioso. 

A  primeira  parte  do  trabalho  busca  precisar  melhor  a  abordagem  teórica 

adotada.  Seguindo  proposta  desenvolvida  por  Csordas  (1994)  para  u m  estudo 

socioantropológico  da  imaginaçăo,  elaborase  uma  breve  revisăo  das  possibilida

des  analíticas  acenadas  pelas  teorias  de Sartre  e Peirce, discutindose  simultanea

mente  a  dimensăo  corporal  integrante  de  todo  processo  imaginativo.  A  segunda 

parte  visa  a  descrever  as  experięncias  de  duas  mulheres  de  classe  trabalhadora  

ambas  identificadas  como  pessoas  que  sofrem  de  problemas  relativos  ŕ  saúde 

mental    que  buscaram  cura  no  interior  de  agęncias  espíritas  e  pentecostais.  A 

descriçăo  dos  casos  antecedese    e  contextualizase    por  uma  apresentaçăo  dos 

universos  religioso/ritual  do espiritismo e pentecostalismo. Por  fim,  a quarta  parte 

analisa  os  casos  relatados  ŕ  luz  da  discussăo  teórica  inicial. 

ABORDAGENS  AO  ESTUDO  DAS IMAGENS 



nos  contextos  públicos  de  ritual   ,  que  almeja  (re)orientar  o  ator  na  situaçăo
problema  em  que  se encontra  e  sobre a qual  deve  agir. Dizer que  esse processo  de 
reorientaçăo se dá por meio da elaboraçăo de imagens, ou do que Fernandez  (1978) 
chamou  de  um  argumento  de  imagens,  significa  atentar  para  o  fato  de  que  a 
religiăo  năo  opera  primeiro  ou  especialmente  no  plano  do  discurso  intelectual, 
abstrato  (seja  este  compreendido  como  representaçăo  consciente  ou  código  in
consciente),  mas  mediante  imagens  que  apelam  aos  sentidos  e  convidam  ŕ  açăo. 
Segundo  Schieffelin  (1985),  as  performances  rituais  que  compőem  uma  terapia 
religiosa  năo  postulam  uma  nova  realidade  para  seus  participantes/clientes  pela 
apresentaçăo  de um  argumento, descriçăo, ou comentário: elas  sugerem, por  meio 
de  imagens  carregadas  de  sentimento, uma  forma  de  se situar e de  agir no  mundo. 
Sua  eficácia  reside  na  construçăo  social  de uma  situaçăo  em  que  o paciente  parti
cipa  ativamente.  As  imagens  săo  elementos  essenciais  neste  processo. 

Dois  pontos  importantes  depreendemse  deste  argumento.  Primeiramente, 
o  contraste  entre  imagem  e  discurso  intelectual,  como  formas  distintas  de  apreen
der  e  situarse  perante  uma  dada  realidade.  Segundo,  a  diferença  entre  a  imagem 
como  objeto  e  a  imagem  como  ato  ou  processo,  mais  propriamente  como  imagi
naçăo.  Tratar  da  imagemato  conduz  a  atençăo  para  o  modo  como  o  universo 
religioso é gradativamente  incorporado  ŕ  vida. 

Neste  ponto,  a  abordagem  sartriana  mostrase  particularmente  relevante. 
Sartre  define  imagem  como  ato,  o  que  lhe  permite  reorientar  a discussăo  de  uma 
busca  das  características  distintivas  da  imagemobjeto  para  uma  investigaçăo  do 
modo particular de conscięncia  que caracteriza  o imaginar. Convém  nos  determos 
um  pouco  mais  no  argumento  do  autor. Para  melhor  definir  a  imagemato,  Sartre 
a  diferencia  de  dois  outros  modos  de  conscięncia:  a  percepçăo  e  o  saber  ou  pen
samento  conceituai.  Na  percepçăo,  o  objeto  se  dá  ŕ  conscięncia  mediante  uma 
sucessăo  de  perfis,  constituise  enquanto  síntese  de  suas  apariçőes.  Entretanto, 
nunca  está  inteiramente  contido  nos  perfis  por  meio  dos  quais  se  mostra  (pode 
sempre surpreender  o sujeito na revelaçăo de um novo perfil), o que significa  dizer 
que "o objeto da percepçăo excede constantemente a conscięncia" (Sartre,  1996:23). 
No  pensamento  conceituai, por  sua vez, o objeto  năo  se constitui  aos poucos,  mas 
decompőese  em  termos  de  uma  série  de  relaçőes  ideais,  abstratas.  Ao  passo  que 
a  percepçăo  situa  os  objetos  como  existentes  na  sua  concretude,  visandoos  na 
sua  presença  corpórea,  o  pensamento  conceituai  situa  seus  objetos  como  nature
zas  ideais  ou  essęncias  universais. Nesse  campo,  os  objetos  percebidos  săo  toma
dos  como  signos,  apontam  para  qualidades  gerais. 

A  imagem, diz Sartre  (1996:37), distinguese de ambos: é  "um ato que  visa 
em  sua  corporeidade  um  objeto  ausente  ou  inexistente,  através  de  um  conteúdo 
físico  ou  psíquico  que  năo  se  dá  em  si  mesmo,  mas  a  título  de  um  'representante 
analógico'  do  objeto  v i s ado" .  Se  no  saber  a  conscięncia  visa  essęncias,  na  ima
gem  visa  objetos  corpóreos,  sensíveis.  Assim  é  que  a  imagem  de  um  ente  amado 



já  falecido  suscita  de  imediato  a  dor  da  perda,  antes  de  um  conhecimento  das 
qualidades  ideais do  ser imaginado. Diferentemente,  por sua vez, do que ocorre  na 
percepçăo, na  imagem  o objeto  năo  se dá gradativamente,  mas  de  uma  só vez,  por 
inteiro; năo  transcende  a  conscięncia,  senăo  que  é  contemporâneo  ao  ato  intenci
onal  que  o  constitui.  A  imagem  guarda,  sem  dúvida,  proximidade  com  a  percep
çăo:  vai  em  busca  do  seu  objeto  no  campo  da  percepçăo  e  visa  os  elementos 
sensíveis  que  consumem  esse  campo.  No  entanto, 

é espontânea e criadora; sustenta, mantém através de uma criação 
contínua as qualidades sensíveis do seu objeto. Na percepção o ele
mento propriamente representativo corresponde a uma passividade da 
consciência. Na imagem, esse elemento, no que tem de primeiro e inco
municável, é o produto de uma atividade consciente, é atravessado de 
ponta a ponta por uma corrente de atividade criadora.  (Sartre,  1996:30) 

Embora  constitua  um  modo  particular  de  conscięncia,  a  imagem  articula
se  aos  outros  modos  e  é  alimentada  por  eles.  Tratase,  para  Sartre  (1996:29),  de 
"uma  forma  sintética  que  aparece  como  um  certo  momento  de  uma  síntese  tem
poral  e  se  organiza  com  outras  formas  de  conscięncia  que  a precedem  e  seguem 
para  formar  uma  unidade  melódica".  Esta  síntese  operase  de  tal  modo  que  a 
mirada  de  um  quadro  ou  um  retrato,  ou  mesmo  de  um  espetáculo  de  personifi
caçăo,  convertese  em  um  senso  da  presença  da  coisa  representada.  Se  pode
mos  ver  alguém  por  trás  de  um  quadro  ou  fotografia,  é  porque  damos  vida  aos 
elementos  (tela,  papel,  textura,  cores,  luz  etc.)  que  o  compőem;  é  porque,  via 
um  ato  intencional  de  síntese  (que  é  a  imagem),  colocamos  ali  este  alguém. 
Consideremos  especificamente  o  caso  de  um  espetáculo  de  imitaçăo:  antes  do 
advento  da conscięnciaimagem,  percebemos  os elementos  que compőem  a  cena 
e  os  tomamos  como  signos  a  serem  lidos,  de  modo  que  o  chapéu  que  o  mímico 
exibe,  por  exemplo,  parece  referirse  ou  apontar  para  o  indivíduo  representado. 
Como  signos,  os  traços  pessoais  do  mímico  desaparecem  para  representar  qua
lidades  gerais:  ao  decifrar  os  signos,  nos  deparamos  com  um  campo  conceituai; 
entrando  no  âmbito  do  pensamento  abstrato,  a  conscięncia  orientase  para  a 
situaçăo  geral  e  interpreta  a  cena  como  imitaçăo.  Este  é  um  passo  importante 
para  a constituiçăo  da  conscięnciaimagem,  cuja  síntese  finalmente  se  completa 
pela  açăo  do  elemento  afetivo.  No  argumento  de  Sartre,  a  qualidade  afetiva  que 
ligamos  ao  objeto/personagem  imitado  logo  se  transpőe  para  o  ator:  neste  mo
mento,  temos  diante  de  nós  năo  mais  um  mímico  que  representa  um  persona
gem  conhecido,  mas  a  presença  mesma  desse  personagem  invadindo  a  cena.  É 
esse  sentido  afetivo 

que realiza a união sintética dos diferentes signos, é ele que anima sua 
secura cristalizada, que lhe dá vida e uma certa espessura. É ele que, 
dando aos elementos isolados da imitação um sentido indefinível e a 
unidade de um objeto, pode passar pela verdadeira matéria intuitiva 



da consciência de imitação. Finalmente, o que contemplamos no corpo da 
imitadora é esse objeto como imagem: os signos reunidos por um senti
do afetivo, isso é, a natureza expressiva.  (Sartre,  1996:489) 

Nos  trabalhos  de  Peirce,  encontrase  uma  discussăo  que,  acrescida  ŕ  aná
lise  de  Sartre  sobre  a  formaçăo  da  imagem  como  modo  ou  ato  da  conscięncia, 
permitenos  avançar  na  compreensăo  do  processo  de  elaboraçăo  e  interpretaçăo 
das  imagens  na  experięncia  social.  Mais  especificamente,  Peirce  acena  com  um 
modelo  bastante  frutífero  para  se  compreender  como  imagensobjetos  apreen
didas  e m  con tex tos  re l ig iosos    ou  ex t ra  re l ig iosos    săo  apropr iadas  e 
retrabalhadas  para  interpretar  e  modificar  a  experięncia  cotidiana  da  afliçăo. 
Embora  formuladas  no contexto de matrizes  teóricas  distintas   a  fenomenologia 
e  o pragmatismo   ,  as  abordagens  de  Sartre  e  Peirce  guardam  importantes  pon
tos  em  comum. 1  A  contribuiçăo  central  de  Peirce  ŕs  cięncias  humanas  situase 
no  campo  da  semiótica.  Entretanto,  sua  insistęncia  na  vinculaçăo  necessária 
entre  discurso  e  açăo  e,  em  um  sentido  mais  amplo,  sua  preocupaçăo  com  a 
relaçăo  entre  experięncia  e  significaçăo,  revelam  elementos  de  uma  concepçăo 
fenomenológica  na base do modelo  semiótico. Para Peirce, a significaçăo  jamais 
esgota  a vivęncia,  constituindo  um  esforço  sempre parcial  e em curso;  tampouco 
se situa exclusivamente na dimensăo do texto, o que  fica  claro na idéia de  semiose 
como  processo  dialógico,  bem  como  na  concepçăo  de  um  interpretante  também 
vinculado  ŕ açăo,  sentimento  e  hábito. 

A  semiótica  de Peirce  apóiase em uma  tríade: signo, objeto  e  interpretante. 
Buscando  sintetizar  as  várias  definiçőes  propostas  por  Peirce  para  dar  conta  da 
relaçăo  entre  essas  tręs  categorias,  Santaella  observa  que  "o  signo é  algo  (qual
quer  coisa)  que  é  determinado  por  alguma  outra  coisa  que  ele  representa  [seu 
objeto] ,  essa  representaçăo  produzindo  um  efeito,  que  pode  ser  de  qualquer 
tipo  (sentimento,  açăo  ou  representaçăo)  numa  mente  atual  ou  potencial ,  sen
do  esse  efeito  chamado  interpretante"  (1993:39).  Essa  concepçăo  triádica  in
troduz  dinamicidade  na  significaçăo  (tomada  como  processo  em  curso),  o  que 
contrasta  fortemente  com  o  caráter  estático  da  semiótica  saussiriana  fundada 
em  um  modelo  diádico.  A  categoria  do  interpretante  aponta  para  o  papel  do 
sujeito/intérprete  na  dinâmica  da  significaçăo,  bem  como  ressalta  a  vinculaçăo 
estreita  entre  significado  e  interesses,  práticas  e  projetos.  Na  ótica  de  Peirce, 
a  tríade  descreve  um  processo  de  significaçăo  (semiose)  em  que  o  signo  vol
tase  para  o  objeto  de  modo  a  suscitar  o  seu  interpretante,  que  em  um  momen
to  posterior  passa,  ele  mesmo,  a  funcionar  como  signo,  e  assim  sucessiva
mente.  Com  apoio  em  uma  classificaçăo  mais  geral  dos  fenômenos,  podese 
entender  que  as  categorias  da  tríade  representem  os  modos  do  passado  (obje
to),  presente  (signo)  e  futuro  (interpretante);  a  semiose  seria,  assim,  um  diá
logo  sempre  em  curso,  no  qual  o  signo  estabelece  uma  mediaçăo  entre  o  obje
to  e  o  interpretante. 



Peirce  elabora  com  mais  detalhe  cada  uma  dessas  categorias,  porém,  para 
efeito do argumento aqui desenvolvido, bastam as grandes divisőes que  estabelece 
nos domínios do objeto e do interpretante. No que tange ao primeiro, diferencia  objeto 
imediato  de objeto  dinâmico. Como  o signo nunca pode representar  um  objeto  em 
sua  totalidade,  mas  sempre  segundo  certas  características  ou  qualidades,  Peirce 
chama  de  imediato  o  objeto  tal  como  representado  no  signo,  e  de  dinâmico,  o 
objeto  que  encontrase  fora  do  signo  e  que  este  pode  apenas  indicar  ou  sugerir. 
Em  relaçăo  ao  interpretante,  desenvolve  duas  classificaçőes  distintas  (Rodrigues, 
1991;  1996):  na  primeira,  distingue  o interpretante imediato,  que  corresponde  ao 
significado  convencional  ou lingüístico do signo; o interpretante dinâmico,  que con
siste no efeito que o signo suscita em seu intérprete em termos de um sentimento ou açăo; 
e o interpretante final,  constituindo o significado  do signo para os projetos  ou  inten
çőes  do  locutor.  Na  segunda  classificaçăo,  distingue  entre interpretante afetivo,  ou  o 
sentimento  que  o  signo  produz  (seu  primeiro  significado); interpretante energético, 

que é o esforço  (primordialmente mental, mas  também físico)  produzido como  efeito 
do  interpretante  afetivo;  e  o interpretante lógico,  consistindo  em  uma  regra  ou  um 
hábito geral  de  açăo  suscitado pelo  signo. Nas  duas classificaçőes  evidenciase  que, 
para Peirce,  o  interpretante  năo  se  identifica  exclusivamente  com  um  campo  puro 
de  conceitos  e  idéias;  a  ele  ligamse  as  dimensőes  do  diálogo  e  da  açăo    e,  por 
conseguinte,  de  sentimentos,  interesses  e  projetos. 

Assumir  o  interpretante  como  hábito    conforme  faz  Peirce    e,  portanto, 
em  um  sentido  mais  geral,  postular  uma  imbricaçăo  entre  significado  e  açăo  no 
domínio  das  imagens,  conduznos  a  considerar  o  papel  do  corpo    como  assen
to do  hábito  e  veículo  da  açăo    nos  processos  de  imaginaçăo.  Há,  de  fato,  uma 
dimensăo  corporal  em  todo  processo  de  imaginaçăo  para  a  qual  é  preciso  aten
tar.  Sartre  năo  es tá  a lheio  a  essa  d imensăo ,  uma  vez  que ,  na  perspect iva 
fenomenológica  da  qual  parte,  a conscięncia  é considerada  indissociável  do  cor
po  ou,  o  que  eqüivale,  é  vista  como  conscięncia  situada:  o  corpo  é  seu  modo 
mesmo  de  estar  no  mundo,  e  indicador  de  suas  possibilidades.  No  domínio  da 
exper ięncia ,  n e m  o  corpo  é  objeto  n e m  a  conscięncia  uma  subjet ividade 
desencarnada,  idéia  que  Sartre  expressa  de  forma  bastante  interessante  ao  afir
mar  que  "năo  há  (...)  fenômenos  psíquicos  a  serem  unidos  a  um  corpo,  nada  há 
detrás  do  corpo.  Mas  o  corpo  é  todo  inteiro  psíquico"  (Sartre,  1997:388).  Isto, 
sem  dúvida,  vale  para  a  imagem  enquanto  ato. 

Prosseguindo  o  argumento  de  Sartre,  podese  dizer  que  a  imagemato  é 
criadora  năo  porque  representa  uma  apreensăo  intelectual  do  mundo,  e  sim  por
que  constitui  um  modo  próprio  de  situarse  ou  sintonizarse  com  o  mundo,  que 
possui  um  fundamento  corporal.  Sartre,  entretanto,  năo  parece  particularmente 
preocupado  em explorar  as implicaçőes dessa  idéia. Em O Imaginário,  a  imagem
ato é fundamentalmente  imagem  mental  e os exemplos  analisados  consistem  qua
se  todos  em  imagens  visuais,  o  que  parece  trair  a  operaçăo  da  dicotomia  mente



Nesta  seçăo  apresentamse  as  experięncias  de  doença  e  tratamento  religio
so  vividas  por  duas  mulheres  moradoras  do  Nordeste  de  Amaralina.  As  duas  fre
qüentavam  o  mesmo  centro  espírita    Espíritos  de  Luz    na  época  em  que  se 
iniciou  a pesquisa.  Lana  buscava  alívio  para  seu  nervoso  e Mara,  tratamento  para 
um  estado  que  muitos  consideravam  como  loucura.  Alguns  meses  após,  Mara 
abandonou  o  centro  espírita para  ingressar  na  Igreja  Universal. Lana  também  dei
xou  o centro  Espíritos  de Luz, mas  permaneceu  ligada  ao espiritismo,  tratandose 
no  centro  onde  iniciara  sua  trajetória  espírita.  Na  descriçăo  de  suas  experięncias, 
merece especial  atençăo os processos  imaginativos  que desenvolveram  a partir  do 
envolvimento  nessas  agęncias  religiosas,  o  qual  acompanhamos  por  um  período 
de  aproximadamente  um  ano  e  meio.  Para  melhor  contextualizar  tal  descriçăo, 
seguese  uma  rápida  apresentaçăo  dos  universos  religiosos  do  espirit ismo  e 
pentecostalismo.  Uma  compreensăo  destas  religiőes  possibilita  que  se  perceba 
como  as  imagens  centrais,  norteadoras  de  seus  rituais  e  da  abordagem  de  seus 
terapeutas,  săo apropriadas,  trabalhadas, desenvolvidas    enfim,  imaginadas    por 
nossas  protagonistas.  Lana  e  Mara,  no  passado,  freqüentaram  outras  agęncias 
religiosas,  as  quais  se  menciona  mais  adiante. Entretanto, posto  que  năo  acompa
nhamos  essa  participaçăo  e  que  dela  possuímos  apenas  relatos  muito  resumidos, 
limitamonos  aqui  a  discorrer  sobre  o  mundos  dos  espíritas  e  pentecostais. 

corpo  tăo  cara  ŕ  tradiçăo  ocidental  moderna,  pois  afinal,  a  visăo  é  o  sentido  que 

mais  se  aproxima  do  campo  mental  (Csordas,  1994). A  imaginaçăo  abre  possibi

lidades de projetar  e agir, porque envolve uma nova compreensăo dos  outros, de  si 

mesmo,  da  situaçăo.  Tratase,  entretanto,  de  uma  compreensăo  que  constitui  pri

mordialmente  um  reconhecimento  fundado  na  nossa  presença  corporal  entre  as 

coisas  e  as pessoas,  isto  é, que  advém  de  um  engajamento  corporal  no  mundo. 2  É 

uma  compreensăo  lograda  com  os  sentidos;  de  fato,  com  o  campo  unificado  dos 

vários  sentidos  que  é  o  corpo. Ŕ  análise  cabe  năo  apenas  identificar  as  modalida

des  sensuais  em  que  se dá  a  imagemato,  mas  averiguar  como  diferentes  sentidos 

se  integram  na  dinâmica  da  imaginaçăo.  Se  queremos  compreender  experięncias 

de  transformaçăo  operadas  nos  rituais,  precisamos  reintegrar  os  sentidos  na  aná

lise  dos  processos  de  imaginaçăo,  considerandoos  solidários,  conforme  apontou 

MerleauPonty  (1994). Nas palavras de Csordas, "uma abordagem  fenomenológica 

que  insiste na  inclusăo da corporeidade  em uma definiçăo  de conscięncia  e em  um 

sensorium  unificado  como campo da atividade imaginativa é, portanto,  necessária, 

para  abarcar  a  imaginaçăo  como  domínio  empírico"  (1994:80). 

EXPERIĘNCIAS  DE IMAGINAÇÃO NO INTERIOR DE AGÊNCIAS 

RELIGIOSAS 



O  CONTEXTO  RELIGIOSO:  RITUAL Ε  IMAGENS NO ESPIRITISMO Ε 

PENTECOSTALISMO 

A  abordagem  espírita da doença  e cura  apóiase  nas noçőes  de evoluçăo  e 
energia.  No  mundo,  convivem  espíritos  com  diferentes  graus  de  desenvolvi
mento,  destinados  a  um  aperfeiçoamento  contínuo.  As  relaçőes  entre  esses  es
píritos,  sejam  encarnados  ou  desencarnados,  envolvem  a  circulaçăo  de  energi
as,  que  podem  tanto  ser  positivas  quanto  negativas.  Nesse  quadro,  a  doença 
constitui,  antes  de  tudo,  sinal  de  fraqueza  moral  ainda  a corrigir  (o  que  configu
ra  uma  situaçăo  de  vulnerabilidade)  e,  em  alguns  casos,  resultado  da  interferęn
cia  de  espíritos  menos  desenvolvidos  que  encontram  pouso  fácil  no  corpo  dos 
que  se  encontram  mais  vulneráveis.  Săo  espíritos  obsessores  que  provocam  a 
doença,  porque  de  fato  ignoram  a  maneira  correta  de  agir  (Greenfield,  1992; 
Droogers,  1989;  Warren,  1984). 

A  cura  envolve  tanto  medidas  aplicadas  ao  doente  quanto,  nos  casos  de 
obsessăo,  uma  açăo  direcionada  ao  espírito  causador  da  afliçăo.  O  doente  precisa 
fortalecerse  espiritualmente. Deve  ser instruído   por meio de palestras,  entrevis
tas  pessoais  e  cursos    a  progredir  moralmente,  o  que  inclui,  além  das  virtudes 
cristăs  da  caridade  e  amor  ao  próximo,  o  autocontrole,  a  disciplina  e  o  estudo 
(aperfeiçoamento  na  doutrina),  compondo  um ethos  caracterizado  pela  postura 
calma  e  serena  diante  da  vida.  Cada  doente  passa  por  entrevistas  periódicas,  em 
que  é  estimulado  a  falar  sobre  seus  problemas  e  os  motivos  que  o  levaram  a 
procurar o centro. Segundo os  'entrevistadores'  (terapeutas/médiuns  entrevistadores), 
devese  deixar  as  pessoas  falarem,  "se  esvaziarem".  A  partir  daí,  elas  recebem 
orientaçăo  a  respeito  de  como  agir  de  acordo  com  a  doutrina  espírita  e  de  quais 
atividades  no  centro  devem  participar. 

O  progresso  moral  se  faz  acompanhar  pelo  fortalecimento  de  energias  ob
tido pelo passe,  ritual  em que, mediante o movimento de măos do  passista/terapeuta, 
operase  uma  transferęncia  de energias  positivas  para o  cliente. A  organizaçăo  do 
passe  expressa  bem  o  ideal  espírita.  A  começar,  temse  geralmente  um  ambiente 
de  penumbra,  com  uma  luz  azulada,  onde  se  ouve  uma  música  suave  de  fundo, 
acompanhada  pela  fala  pausada  e  lenta  de um  dos  médiuns,  instruindo  os  presen
tes  a  manter  silęncio  e  relaxar,  fechar  os  olhos  e  descruzar  braços  e  pernas.  Este 
ambiente  năo é  exclusivo  ao  passe: a  luz  azul  e  a música  suave  podem  encontrar
se  em  vários  outras  situaçőes,  como  no  início  da  doutrinária  e  da  mediúnica.  Na 
sala  do  passe, para  onde  encaminhamse  os  presentes  em  grupos  menores,  cadei
ras  săo  dispostas  de  modo  circular.  Situados  fora  do  círculo,  os  passistas  percor
remno  de  pontos  e  direçőes  distintas,  impondo  e  movimentando  lentamente  as 
măos  sobre  as  cabeças  e,  por  vezes,  também  em  tomo  dos  corpos  dos  presentes, 
que  devem  manter  olhos  fechados  e  o  corpo  relaxado. 



Quanto  ŕ  açăo  sobre  os  espíritos  obsessores    desenrolada  no  contexto  da 
sessăo  mediúnica  ou  de  desobsessăo   ,  năo  há  muita  diferença  com  relaçăo  ao 
tratamento  dispensado  aos  encarnados  que  sofrem  com  sua  interferęncia.  Tais 
entidades  causadoras  de  afliçăo  săo,  também  elas, tratadas  com  gentileza,  como  se 
fossem  crianças  a quem  é preciso  ensinar  a  se comportarem  de maneira  apropriada 
e  motivar  a  substituírem  a  açăo  destrutiva,  causadora  da  doença,  por  uma  açăo 
construtiva  e benéfica.  Ao  curar  o doente,  os  terapeutas  espíritas  visam  igualmente 
a  contribuir para o progresso moral  das entidades  responsáveis  pela doença.  A  cura 
no espiritismo é, de fato, orientada pela imagem do ensinamento dedicado:  consiste 
essencialmente  em  tarefa  pedagógica,  pela  qual  se  conduzem  espíritos  menos 
desenvolvidos a estágios superiores de existęncia. Para os médiuns do Centro  Espírita 
Protetores  Espiri tuais,  esta  evoluçăo  requer  também  o  internamento  dos  espí
ritos  obsessores,  em  colônias  de  tratamento  no  plano  espiritual. 

A  sessăo  mediúnica  usualmente  se  restringe  aos  médiuns  do  centro,  năo 
sendo  permitida  a  presença  dos  pacientes.  A  sessăo  se  inicia  quando  a  um  dos 
médiuns  (o médium  de  incorporaçăo)  manifestase  o  espírito que  se  aloja  no  cor
po do doente; entăo, passa a desenrolarse um diálogo entre o médium  doutrinador 
e  o  espírito,  cujo  conteúdo  é  claramente  pedagógico:  este  deve  ser  persuadido  a 
mudar  de conduta, de modo  a permitir que o doente, em cujo  corpo  se aloja,  possa 
recuperar  seu  bemestar.  A  conversa  informal  constituise  no modo  de  comunica
çăo privilegiado  para  a construçăo  do cenário da cura. Enquanto  o doutrinador  e  o 
espírito  conversam,  outros  participantes  (médiuns  de  apoio)  oram  em  voz  baixa. 
A  mudança  gradual  na  atitude  do  espírito  durante  as  sessőes  (que  podem  ser 
várias),  da  recusa  ao  diálogo  a  uma  crescente  sensibilizaçăo  ŕs  palavras  do 
doutrinador,  redefine  o  contexto  da  doença. 

É  também  usual  em  alguns  centros  espíritas  a cirurgia  espiritual,  promovi
da por  espíritos  curadores  por  intermédio  dos  médiuns. No  Centro  Espírita  Prote
tores  Espirituais,  chamase  este  tipo  de  tratamento  de  Atendimento  Espiritual  Ir
măo Paulo  (nome do espírito médico  incorporado  pelo médium).  Encaminhamse 
as pessoas  a esta  sorte de cirurgia por vários motivos, desde  impacięncia  e  tristeza 
até  câncer.  Aconselhase  aos doentes  que  se  irăo  submeter  a  esse  tratamento  que, 
desde  a  véspera,  năo  comam  carne, peixe  ou  galinha, năo bebam  e năo  fumem.  O 
tratamento  envolve  tręs  etapas:  na  primeira,  os  pacientes  săo  levados  a  orar  e 
relaxar. E m  seguida,  săo conduzidos  a uma  sala, onde  recebem  o passe, e  só  entăo 
dirigemse  ŕ  sala da  cirurgia  e  deitamse  em  macas. A  'queixa'  do  doente  é  lida  e 
o  médium,  por  meio  do  qual  o  espírito  de  Irmăo  Paulo  atua,  trata  o  doente  medi
ante movimentos  de măos  sobre o  seu  corpo e  mediante  toque. Apenas  o  médium 
vidente é capaz  de ver  a atuaçăo da espiritualidade  sobre o paciente,  descrevendo
a para um  médium  relator no momento  em  que a vę. Encaminhase  posteriormen
te  este  relato  para  o  'entrevistador',  que  o repassa  ao  paciente. Enquanto  se  aten
dem  os  doentes  nas  macas,  outros  médiuns  reúnemse  em  uma  mediúnica  para 
doutrinar  seus  espíritos  obsessores. 



Bem  distinta  é  a  abordagem  pentecostal.  A  visăo  de  mundo  pentecostal 
assentase  em  uma  oposiçăo  rígida  entre  o bem  e o mal;  tratase, em  última  instân
cia, de  planos  descontínuos  e  irreconciliáveis  (Brandăo,  1980; Fernandes,  1982).  A 
doença,  enquanto  sinal  de  desordem,  é  categoria  pertencente  ao  segundo  plano; 
interpretála é forçar  a entidade causadora  a se manifestar  durante o  ritual  e,  portan
to,  conformar  a  afliçăo  pessoal  ao  modelo  dicotômico  do  culto.  Encenando  uma 
batalha  contra  o  mal,  o  ritual  de  cura  divina  almeja  conduzir  o  doente  a  perceber 
que  moveuse  efetivamente  de  um  universo  de  caos  e  doença  para  um  mundo 
ordenado,  o  único  que  lhe  pode  garantir  vitória  contínua  contra  a  enfermidade. 

Nas  igrejas  que praticam a cura divina, como a Igreja Universal  do Reino  de 
Deus,  freqüentada  por Mara,  a oraçăo de cura constitui  momento  central  do  ritual, 
para  o  qual  convergem  todas  as  atençőes  e  expectativas.  Muitas  vezes,  ao  chega
rem  ao  templo,  as  pessoas  já  encontram  atividades  de  cura  em  andamento,  sob  a 
assistęncia das  obreiras. Podem  ser convidadas  a colocar  suas măos  sobre uma  mesa 
untada em óleo, para, em meio a tantas outras măos e afliçőes pessoais,  beneficiarem
se do poder purificador  do  óleo. Podem  ser rezadas  individualmente  pelas  obreiras, 
a cujos olhos atentos dificilmente  escapa alguém sem atendimento. É, entretanto, com a 
entrada do  pastor  que  se  inicia  o  culto  e  a  cura  divina  propriamente  dita. 

No  culto,  encenase  a cura  como  uma  batalha  na  qual  o pastor,  suas  obrei
ras  e os  demais  fiéis  oram juntos  para  expulsar  as  entidades  do  mal  que  se  alojam 
no  corpo  do  doente.  Muitas  vezes, o  pastor  chama  doentes  e  aflitos  ŕ  frente,  para 
que  possa  proceder  a  oraçăo  de  cura,  pedindolhes  que  ponham  a  măo  sobre  a 
parte  enferma  do  corpo.  Reza  em  tom  de  comando,  enquanto  emissário  do  poder 
de  Jesus  Cristo  sobre  o  mal.  Com  suas  măos  sobre  o  doente,  ordena  a  Satanás  e 
seus  comparsas  que  se  manifestem  e  se  curvem  perante  o  poder  de  Cristo.  Profe
rese  a  mesma  oraçăo  diversas  vezes,  substituindose  apenas  o nome  da  entidade 
maléfica,  que na Igreja  Universal  consistem  em  vários exus  (da feitiçaria,  do  vício 
etc.),  quando  năo  os  próprios  orixás.  O  tom  ríspido  e  desafiador  do  pastor  pouco 
a  pouco  se mistura  ŕs  vozes  das  obreiras, que  repetem  operaçőes  semelhantes  em 
outros  doentes,  e  dos  demais  participantes,  cada  qual  enunciando  sua  própria 
oraçăo.  A  atmosfera  é  tensa  e  parece  caminhar  para  um  clímax  final.  Em  meio  ŕ 
profusăo  de  vozes  e  oraçőes,  podese  distinguir,  a  intervalos  variáveis,  gritos  de 
'sai,  sai,  sai ' ,  que  marcam  o  final  de  cada  oraçăo,  quando  o  pastor  e/ou  obreiras 
retiram  bruscamente  a  măo  que  vinham  comprimindo  sobre  o  doente.  Tal  movi
mento,  marcando  o  cessar  repentino  de  uma  pressăo  sobre  o  corpo,  reforça  a 
imagem  da  cura  enquanto  expulsăo  de  algo  que  comprime  e  pesa  sobre  este. 

A  imagem  da  luta  permeia  o  culto:  a  cura  marca  a  vitória  do  bem  sobre  o 
mal.  A  performance  de  fato  oferece  para  seus  participantes  o  papel  de  guerreiros 
auxiliares,  coresponsáveis  pelo  desfecho  da  luta  encenada  ao  redor  do  corpo  do 
doente.  A  concentraçăo  da  performance  no  discurso  (oraçăo)  e  o  ritmo  crescente 
de  sua  enunciaçăo  conduzem  ŕ  representaçăo  de  um  conflito  que  caminha  para 



uma  pronta  resoluçăo.  A  mistura  de  vozes  descompassadas  cria  uma  atmosfera 

de  tensăo,  cujo  caráter  extraordinário  aponta  para  a  construçăo  de  uma  arena 

especial,  onde  o  poder  sagrado  circula.  Neste  contexto,  envolvese  totalmente  o 

doente  na  batalha  travada  ao  redor  do  seu  corpo,  enquanto  alvo  imediato  das 

palavras  e  gestos  proferidos,  năo  raro  objetivando,  mediante  mudanças  de  com

portamento,  o  próprio  desenrolar  do  drama. 

RELATO  DOS  CASOS 

LANA 

Lana  tem  34  anos, vive com  o marido    que  aparenta  ser bem  mais  velho  
e duas filhas. Apenas  sua menina menor, de pouco mais de um ano, é filha  do  atual 
companheiro;  as  outras, j á  moças,  săo  fruto  de  uniőes  anteriores.  Mora  em  uma 
rua estreita,  de  casas  de  tijolos,  separada  por  um  grande  portăo de  arame  das  ruas 
e  moradores  vizinhos, menos  privilegiados. Ŕ  noite, fechase  o portăo  da  rua  para 
garantir  a  segurança  dos  habitantes.  Como  a  rua,  sua  casa  é  prova  de  uma  condi
çăo  diferenciada:  piso  de  cerâmica,  sofá  e  poltronas  na  sala,  cortinas  na  janela, 
aparelho  de som e  telefone.  Nas paredes, posters  com paisagens  naturais  e  mensa
gens  religiosas  revelam  seu  envolvimento  com  a doutrina  espírita. A  boa  situaçăo 
financeira  da família  parece ser garantida pelo emprego do marido  (funcionário  da 
Companhia  de  Energia  Elétrica  da  Bahia    Coelba);  Lana  năo  trabalha.  Sentese 
efetivamente  melhor  situada  na  escala  social  que  os  demais  moradores  do  bairro; 
seu  discurso  versa  com  freqüęncia  sobre  a  ignorância  ou  falta  de  entendimento 
dos vizinhos  de  fora.  Ela mesma  exibe sinais de distinçăo: é branca  e seu modo  de 
falar  demonstra  um  nível  de  escolaridade  superior  ŕ  média  do  bairro.  Embora  os 
vizinhos  da  rua  também  sejam  mais  favorecidos,  Lana  tampouco  se  identifica 
com  eles:  săo  todos  crentes  e,  por  isso,  incapazes  de  compreender  e  aceitar  sua 
opçăo  religiosa.  Lana  é  bastante  falante  e  narra  com  facilidade  suas  experięncias 
de  afliçăo  e  al ívio  progress ivo  no  espir i t ismo.  Seus  relatos  săo  plenos  de 
dramaticidade,  vez  ou  outra  entrecortados  com  exposiçőes  acerca  da  doutrina 
espírita,  cujo  jargăo  ela  parece  dominar. 

O  problema  de  Lana,  segundo  ela  mesma,  é  o  'nervoso' .  Sua  experięncia 
de  afliçăo  permeiase  de  um  sentimento  de  proximidade  da  morte,  levandoa  ŕ 
angústia  e  ao  desespero: 

Eu  num  gosto  de cemitério...  năo  é porque  eu  num  queira  ir,  é porque  eu 
chego  lá  e  desmaio...  me  sinto  mal,  certo?  Mesmo  quando  o  meu  pai 
morreu,  eu  năo  fui,  tá  entendendo?  Eu  sou  uma  pessoa  que...  tenho  um 



grande... detesto  a  palavra  morte,  tá  entendendo?  Detesto  a palavra  cemité
rio, enterro... (...) Entăo eu rui muito nervosa, eu num falava cum meus filhos... 
eu  só  me  sentia  bem,  fechada  dentro  do  quarto...  eu  ficava  o  tempo  todo 
dentro do quarto com  a porta  fechada...  ouvindo rádio, quando passava  uma 
notícia que morreu alguém, eu corria e desligava o rádio e ficava me  tremen
do, batendo o queixo. (...) Eu sentia.... ansiedade, sabe? Eu sentia como se eu 
fosse  morrer, tá? Eu  sentia que naquele momento ali era meu fim. Entăo eu 
lutava, eu achava que tinha que lutar pra năo morrer... (...) Realmente é uma 
sensaçăo  horrível...  é  aquele  desespero,  é  aquelas  vozes  no  ouvido...  é 
aquela  coisa  ardendo  assim...  como  dizia  assim:  "vocę  vai  morrer  agora!". 
Aquela  coisa  me  agoniava,  eu  num  queria  ouvir  aquilo,  tá  entendendo?  Ε 
pelo  fato  de  minha  facilidade  de  sentir,  ŕs  vezes,  um  acontecimento  com 
alguém...  também  isso  causava  esse  pobrema...  e,  ŕs  vezes,  eu  ficava  as
sim... passava  por  uma  pessoa...  essa pessoa  olhava  pra  mim  e  aí eu  dizia 
assim:  "essa daí num  vai durar quase nada aí". Daí a pouco  tempo, diziam: 
"Cę sabe quem faleceu?  Foi fulana  de tal". Ε aí, por causa daquilo, eu mais 
me  apavorava,  o  meu  medo  crescia  muito  mais,  tá  entendendo?  Porqu'eu 
tinha  aquela  coisa  comigo  e  aquele  medo... aquele  espírito  ficava  me  ven
do, me ouvindo... um som me buzinando aquelas coisas. Acontecia  sempre 
o  que  eu  imaginava...  aquilo  me  deixava  muito  mais  nervosa,  entendeu? 
Muito  mais  fora  de mim,  porque,  se o que eu pensava  com os outros  dava 
certo,  entăo  eu pensava  que  comigo  ia  acontecer  a mesma  coisa...  e  aí,  eu 
saía de mim. Era por  isso que eu  sempre  saía de  mim... 

Nos  momentos  de  maior  desespero,  Lana  sempre  procurava  os  atendimen

tos  médicos  de  emergęncia,  com  a  sensaçăo  de  que  estava  morrendo.  "As  vezes 

eu  chegava  no  pronto  socorro  e  saía  correndo  pelo  corredor,  gritando,  de  tanta 

agonia.  Os  médicos  dizia:  'essa  mulher  aí  é  doida,  tem  que  ser  internada'.  Meu 

irmăo  quase  me  interna,  uma  vez." Durante  estes  atendimentos,  realizavase  uma 

série de exames, que năo indicavam problema algum. Isto levava Lana a uma descrença 

nos  médicos  e  a pensar  na  possibilidade  de  estar  sofrendo  de  um  "problema  espi

ritual".  Os  médicos  a  encaminhavam,  entăo,  para  neurologistas  e  psiquiatras. 

Novamente  se realizavam exames que năo indicavam problema algum.  Prescreviam

lhe  medicamentos,  tranqüilizantes  que  ela  usou  durante  muito  tempo,  apesar  de 

muito  se  incomodar  com  a  sonolęncia  que  lhe  provocavam. 

Vocę năo vive sem aquele vício. É  todo dia, toda hora, vocę  fica  precisan
do daquela droga pra vocę sobreviver... e aí tira seu... seu lazer, tira tudo. Vocę 
năo tem ânimo pra  trabalhar,  vocę năo tem  ânimo pra conversar, vocę  năo 
tem  nem  vontade  de  fazer  sexo,  porque  a  droga  tira  essa  vontade.  Vocę 
fica  uma  pessoa  inútil,  né? 

Embora năo tenha encontrado alívio para seus problemas na medicina,  Lana 
confere  grande credibilidade  ao argumento do psiquiatra,  segundo o qual  todos  os 
problemas  por  ela  enfrentados  ao  longo  da  vida  contribuíram  bastante  para  o 
agravamento  de  seu  'nervoso' . 



Os  problema  todo que  eu já  tive na  minha  vida  contribuiu  muito pra  meu 
nervoso.  Minha  măe  teve  15  filho,  eu  que  tive  que  cuidar.  Casei  e  pensei 
que era feliz,  que tinha  um  casamento bom,  tive quatro  filho.  Um  dia  meu 
marido  saiu pra comprar  um remédio  e nunca mais voltou. Encontrou  uma 
ricona  aí, que disse pra ele tomar  conta da  empresa  dela, prometeu  carro  e 
tudo. Vocę sabe que, nessas hora, nem sempre o amor fala mais alto, né? Eu 
tive  que  trabalhar  feito  uma  louca  pra  poder  criar  esses  quatro  filho. 
Eu  trabalhava  de  dia  numa  escola,  lavava  roupa  de  ganho  de  noite  e,  no 
final  de  semana  e  feriado,  ia  pra  praia  vender  sonho,  coxinha,  cerveja, 
refrigerante,  água mineral. Tudo  isso contribuiu  pra  eu me tomar uma pes
soa nervosa.  Mas  eu  piorei  mesmo,  comecei  a  ter  que  tomar  remédio  todo 
dia, foi  depois que esse meu menino aí morreu  (mostra a foto na parede, do 
filho  que faleceu  aos  sete meses de  idade). Aí foi  que eu piorei  mesmo.3 

A maneira como Lana vivęncia o nervoso parece influenciar  sua rejeiçăo  ou 

aceitaçăo  de  determinada  terapia. Recorreu  ŕ ajuda  tanto  do candomblé  quanto  de 

igrejas  pentecostais,  mas  afirma  ter percebido,  como  resultado  do  tratamento,  um 

agravamento  do  seu  estado: 

Eu  passei  tręs  dia  lá  na  esteira,  certo?  Ε  năo  adiantou  nada.  Em  vez  de 
melhorar,  eu  piorei  bastante.  Fiquei  quase  louca,  entendeu?  Ε  depois, 
uma  mulher  disse  que  eu  tinha  que  dar  um  bode,  matar  um  bode. Eu  fiz 
esse  sacrifício.  Comprei  o bode. Ela derramou  o sangue do bode em  cima 
de  mim.  Em  vez  de  eu  melhorar,  eu  piorei  bastante.  Eu  enlouqueci.  Aí 
mesmo foi que eu fiquei  louca, certo? (...) Ela matou o bode e disse que tinha 
que derramar o sangue ali em cima de mim e... ainda, pra acabar de completar, 
arrancou  a  cabeça  do  bode,  os  negócio...  e  deixou  dentro  da  minha  casa... 
tudo fedendo. Ε  aí eu comecei  foi  a me sentir mal, a cada dia que passa, eu 
me  senti  mal,  e  aí  fui  procurar  ela...  Quando  cheguei  lá,  desesperada,  ela 
disse que năo  tava vendo nada nas  cartas, năo... e eu desesperada...  (...)  Lá 
na Igreja Universal, os tratamento que eles fala  é que vai expulsar  o demô
nio, né? "Sai demônio! Sai demônio!". Entăo eles... dizendo comigo que era 
o  diabo...  e  que  tá  amarrado,  né?  Ε  esses  negócio  de  manifestar...  eles 
ficava  apertando  a  cabeça  da  gente,  colocando  a  língua.  Aí eu  năo  fui  me 
dando  bem  com  isso,  năo.  Eu  achei  que  năo  tava  ali  o  meu  tratamento 
ainda. Eu fiquei pior, muito pior mesmo. (...) Se vocę já está... já doida, cheia 
de pobrema,  com  dor de cabeça,  correndo,  achando que o mundo tá caindo 
na  sua  cabeça...  e  alguém  começa  a  lhe  chamar  de  satanás,  e  a  apertar  sua 
cabeça  e  ficar  querendo  fazer  vocę  manifestar...  certo? A  pulso? 

Lana  acredita  possuir  um  poder  de  curar  e  fazer  previsőes;  o  fato  de  năo 
utilizar  este  potencial,  em  sua  opiniăo, constitui  uma  das  causas  do  seu  problema 
de  nervoso. Conforme  relata,  sua  vida  tem  sido  perpassada  por  toda  uma  série  de 
acontecimentos  que  sinalizam  a  presença  desse  poder.  Quando  de  seu  nascimen
to,  após  os  médicos  haverem  cortado  o  cordăo  umbilical,  Lana  diz  terse  sentado 
e  dado  risada,  j á  exibindo  entăo  quatro  dentes: 



Os  médicos  saíram  correndo  na  hora,  năo  ficou  ninguém  na  sala,  minha 
măe  disse  que  teve  que  me  segurar.  Minha  măe  era  candomblezeira,  era 
de  candomblé,  só  vivia  fazendo  macumba.  Isso  que  aconteceu,  quando 
eu nasci, quer dizer que eu já nasci de cabeça feita,  eu năo precisava  fazer 
a  cabeça,  como  as  outras pessoas  que năo nasce já  assim,  como  eu  nasci. 
Eu  năo,  eu já  vim  de berço,  quer  dizer,  de berço,  entendeu?  Só  que,  isso 
era  pra  minha  măe  ter  cuidado  desde  cedo,  só que ela năo  cuidou.  Aí  eu 
fiquei  assim,  com  esses  problemas. 

Lana  referese  a  inúmeros  casos  em  que  deu  provas  de  sua  capacidade  de 

curar,  fazer  previsőes  importantes  e  ajudar  outras  pessoas  a  resolver  problemas 

pessoais.  Houve  até  mesmo  um  período  em  que  fez  "sessăo  de  mesa  branca"  em 

sua  casa.  Dois  caboclos,  um  índio  e um  africano,  aparecem  sempre  que  ela  preci

sa  ajudar  alguém.  Lana  conta  que,  no  momento  em  que  se  aproximam,  sente 

muita  ansiedade;  quando  partem,  năo  consegue  se  recordar  de  mais  nada. 

Porque  vocę  sai  de  vocę,  naquele  momento,  e  entrega  a  responsabilida
de  ŕquele  espírito.  Vocę  está  assim,  daqui  a pouco,  sua  casa,  seus  filhos, 
ou  alguém  tá  algo, alguma  coisa  negativa. Aí vocę,  daqui  a pouco  vocę... 
recebe,  é  pegada,  é  apanhada  assim  pela  aquela  entidade.  Lhe  pega  as
sim... e dá uma força  diferente.  Uma força energética, uma força...  fora  do 
comum.  Ε  quando  vocę  olha,  vocę  năo  é  mais  vocę.  Vocę năo  fala  mais 
igual,  vocę  é  outra  pessoa.  Ali  vocę  sabe  coisas,  que  os  outros  vai  dizer 
que  vocę  tava  espiando  a  vida  dos  outros.  Porque  vocę  começa  a  falar 
coisas,  aí  que  alguém  pergunta:  "Quem  foi  que  contou  a  ela?  Porque  ela 
sabe  isso  tudo?"  Porque  isso?  Porque  lá  naquele  momento,  a  entidade 
toma  conta  do  corpo  da  gente,  né?  Ε  a  gente  passa  a  ouvir  mensagens. 
(...)  Mas  ele  sempre  deixa  a  sensaçăo  muito  boa pra pessoa.  Certo?  Nun
ca  me  deixou  e...  sensaçőes  de...  assim  diferentes,  nem  nada  que  pudes
se...  modificar.  Quando  eles  văo  embora,  eles  leva  consigo  as  coisas 
negativa  e  deixa  as positiva,  certo?  Só  que  eu  năo consigo  me  lembrar  o 
que  foi  que  foi  feito  dessa  coisa,  tá  entendendo? 

A  experięncia  de Lana  permeiase  de um  projeto  de  ser terapeuta.  Associa
da  ao  seu  potencial  de  cura  encontrase  a  experięncia  de  'choques ' ,  que  ela  sente 
no  próprio  corpo  e  para  a  qual  encontra  um  explicaçăo  no  espiritismo.  Os  cho
ques, diz ela, ocorrem em conseqüęncia  de năo estar fazendo  uso do  seu poder  para 
ajudar  as  pessoas,  consistindo,  assim,  em  mais  um  sinal  desse  poder: 

Eu  tenho  minha  mediunidade  que  eu  preciso  trabalhar,  ajudar  as  outras 
pessoas,  colocar  essa  energia  para  fora,  porque  senăo,  vai  me  fazer  mal. 
Esse  choque  que  eu  sentia,  isso  é  energia  presa,  era  um  choque  mesmo, 
parecia que eu era um robô e tinham me  ligado na tomada. Vocę já  tomou 
um choque? Pois  é a mesma coisa, é um choque mesmo. (...) Eu venho  de 
uma  origem  de  21  entidades.  De  21  entidades.  Tem  gente  que  vem  a 
origem de uma só. De um anjodaguarda,  de um protetor, e  só. Certo?  Eu 



venho  de  21  entidades...  Entidade  essas  que  transmite  vários  tipo  de 
energia.  Vários  tipo  de  coisa,  por  isso  que  eu  passava  pelo  processo 
espiritual  de,  de....  de  muito  grande.  Alcancei  o  terceiro  grau  de  evolu
çăo... de por  isso... por  ter muita  energia. Eu dava  choque. Eu  cheguei  no 
centro  dando  choque. 

E m  sua  interpretaçăo  da doutrina  espírita,  tal  qual  aprendida junto  aos  mé

diuns  do  centro,  o  choque  representa  'energia  acumulada'  e  a  soluçăo  para  o 

problema  reside  na  utilizaçăo  desta  'energia'  na  cura  de  pessoas  doentes.  O  espi

ritismo  acenalhe,  entăo,  com  a possibilidade  de  tornarse  uma  terapeuta  espírita. 

Na  terapia  espírita, Lana  diz  ter encontrado  a  soluçăo para  seus  problemas. 

Freqüentou  dois centros diferentes:  o Espíritos de Luz, localizado no bairro,  muito 

próximo  ŕ  sua  casa,  e  o  Protetores  Espirituais,  um  pouco  mais  longe, na  fronteira 

entre  o  Nordeste  de  Amaralina  e  a  Pituba,  bairro  de  classe  média,  contíguo  ao 

Nordeste.  Após  algum  tempo, optou  por  permanecer  apenas  no Protetores  Espiri

tuais. Mostrase  maravilhada  năo  só com  o grande  número  de pessoas  que  procu

ram o espiritismo, mas também com a boa condiçăo econômica dos  freqüentadores 

desse  centro. A  cura  no  espiritismo,  para Lana,  parece  ligarse  também  ŕ  possibi

lidade de uma  melhoria  geral  em  sua  vida. 

Todo  mundo  que  chega  no  centro,  chega  com  a  vida  toda  tumultuada, 
mas  todo  mundo  melhora,  arruma  sua  vida.  Ε  quando  a  gente  se  equili
bra,  tudo melhora,  a parte  amorosa,  a parte de dinheiro,  a gente  evolui  de 
todos  os  jeitos.  Melhora  até  nossa  posiçăo,  todo  mundo  que  freqüenta  o 
centro  consegue  alcançar  posiçăo  bem  melhor  na  vida.  Se  vocę  vę  quan
to  carro  que  fica  parado  na porta  do  centro,  năo  fica  um  lugar  sobrando! 

No  centro  espírita,  Lana  participa  do  passe,  comparece  ŕs  palestras  dou
trinárias,  freqüenta  sessőes  com  o  Irmăo  Paulo  e  encontrase  regularmente  com 
uma  entrevistadora,  com  quem  conversa  sobre  seu  problema.  E m  um  desses 
encontros,  logo  no  início  de  seu  tratamento,  a  entrevistadora  sugeriu  que  Lana 
estava  como  um  guardaroupa  desarrumado:  para  pôr  as  coisas  em  ordem,  ela 
deveria  conduzirse  de  acordo  com  as  prescriçőes  da  doutrina  espírita.  Isto  exige 
uma disciplina que Lana diz faltarlhe  em  alguns momentos. Antes de ir ao  centro, 
por  exemplo,  ela  considera  necessário  năo  ingerir  bebida  alcoólica,  ter  dormido 
bem,  năo  comer  alimentos  'pesados ' ,  estar  calma  etc.,  atitudes  que  muitas  vezes 
năo  consegue  assumir.  Tal  fato  a  tem  impedido  de concluir  a terapia,  o que  consi
dera  como  uma  dificuldade  sua,  năo  relacionada  com  qualquer  objeçăo  ao  que  é 
proposto  pelo  espiritismo. 

O passe, segundo Lana, é algo capaz de curar qualquer pessoa com problemas: 

Quando  vocę  tá  sentindo  alguma  coisa,  que  vocę  toma  o  passe,  com  fé, 
vocę  fechou  os  olhos,  vocę  toma  um  passe  com  fé,  é  vocę...  muda,  tá 
entendendo?  Cę  muda  mesmo.  Cę  consegue  tirar  os  pés  do  chăo.  Vocę 
consegue  naquele  momento  sair... de vocę. Ε  ir  aonde vocę quiser,  certo? 



Porque  o  passe  năo  precisa  vocę  pedir.  Os  espíritos  sabe  tudo  que  vocę 
sente,  tudo  que  vocę  precisa.  Entăo,  quando  o  médium  tá  dando  um 
passe,  ele já  vai  no  lugar  certo. Ele já  passa  a...  a energia  no  lugar  certo, 
aonde  vocę  tá  sentindo  as  coisas.  Certo?  (...)  Mas  quando  vocę  sai  da 
sala  de  passe,  vocę  sai...  renovada.  Ε  se  todo  dia  vocę  tomar,  cada  dia 
vocę  tá  renovando  suas  energias,  renovando,  renovando,  e  aí  vocę  vai 
conseguir  fazer  tudo  o  que  vocę  tem  vontade.  Que  vocę  tem  algum  pro
blema,  vocę  vai  sair  do  pobrema.  Porque  o passe  é  uma  troca de  energia 
e é uma  maravilha. 

Lana  vę  a  doutrina  refletida  na  postura  dos  espíritas,  na  atitude  geral  que 

exibem  em  face  da vida:  as pessoas  do  centro  falam  baixo  e devagar,  apresentam

se  sempre  calmas,  expressando  uma  certa  tranqüilidade  e  serenidade  e,  em  geral, 

mostramse  bastante  compreensivas  com  relaçăo  ŕs  atitudes  agressivas  de  alguns 

dos  que  ali  acorrem  em  busca  de  tratamento. 

Cę  vę  que  a  vida  das  pessoas  do  centro...  săo  pessoas  educadas...  săo  as 
pessoas  que  num  ... num  é nervosa,  năo,  săo pessoas  que  num  se  deixam 
levar  por  qualquer  coisa  năo,  entendeu?  Por  nada  [diz,  em  tom  mais 
elevado],  por  nada.  Săo  pessoas  que  tęm  sempre  uma  palavra,  tęm  sem
pre  uma  palavra  amiga  pra  lhe  dá...  tá  sempre  disposta  a  lhe  socorrer... 
nos  momentos  difíceis  da  sua  vida...  Se  vocę  chegar  lá  chorando,  entăo, 
ela  quer  que  vocę  num  chore,  e  elas  faz  de  tudo,  e  elas  consegue  que 
vocę  pare  de  chorar,  porque  ela  diz:  "vocę  é  dono  de  vocę  mesmo,  e 
quando  a  gente  quer,  a  gente  consegue". 

De  certo  modo,  este  modelo  de  comportamento  reflete  um ethos  individu

alista  característico  das  classes  mais  favorecidas,  centrado  na  idéia  de  um  desen

volvimento  pessoal  rumo  ŕ  independęncia,  ao  controle  de  si  (e  do  corpo).  Lana 

expressa  tal  noçăo  ao  ponderar  sobre  seu  problema: 

Meu  problema  era  na  cabeça,  era...  eu  năo  tinha  cabeça  pra  pensar  em 
coisas  boas.  Eu  pensava  o  tempo  todo  em  coisas  negativas.  Ε  quando  a 
gente  pára  e  pensa  que...  o  negativo  já  atingiu  uma  boa  parte  da  nossa 
mente,  do  nosso  corpo  e  da  nossa  casa  e  do  nossos  filhos,  aí  a  gente 
começa  a  lutar  pra  ser  independente. 

O  entusiasmo  de  Lana  com  o  espiritismo  sofreu  certo  abalo  após  alguns 
meses.  Em  seu  relato,  aponta  o  tratamento  com  Irmăo  Paulo  como  um  dos  ele
mentos  marcantes  neste  processo  de  desencantamento  com  o  centro  espírita. 
Lana participara  de um  atendimento  com  o terapeuta  e fora  recomendada  a  deitar
se  sobre  um  lençol  branco  assim  que  chegasse  em  casa,  ficando  por  algum  tempo 
nesta posiçăo. Como já lhe havia acontecido anteriormente, após o atendimento  de 
cura  espiritual  com  Irmăo  Paulo,  retornara  ŕ  casa  invadida  por  um  certo  mal
estar,  sentindose  pesada,  com  dor  de  cabeça.  No  dia  seguinte,  fora  ao  centro 
conversar  com  sua  entrevistadora  sobre  o ocorrido; ela năo  estava e Lana  sentara



se,  chorando,  em  um  dos  bancos  no  pátio.  Contounos  ter  sido  socorrida  por  uma 

mulher  que  sabia  trabalhar  no  centro. Esta  explicaralhe  o cerne  do  tratamento  de 

Irmăo  Paulo:  segundo  ela,  seu  objetivo  era  bloquear  os  guias  de  Lana.  A  mulher 

recomendaralhe,  entăo,  que  voltasse  para  casa,  acendesse  uma  vela  para  seus 

guias  e,  ajoelhada,  orasse,  pedindolhes  perdăo.  Se  assim  fizesse,  poderia  reverter 

o  processo.  Além  disso,  aconselharalhe  a  procurar  outro  centro,  mais  próximo  ŕ 

linha  da  umbanda,  pois  no  Protetores  Espirituais  năo  poderia  contar  com  aprova

çăo  ao  seu  tipo  de  mediunidade. 

O  gradativo  afastamento  do  centro  fezse  acompanhar  pelo  interesse  cres

cente  em  um  tratamento  proposto  por  um  paranormal,  que  apresentase  semanal

mente em um programa de televisăo. No programa,  realiza um trabalho em que  pede 

os  telespectadores  que  segurem  nas  măos  algum  objeto  de metal  e  tentem  transferir 

para este objeto  todos os problemas, preocupaçőes,  enfim,  tudo aquilo que os  aflige. 

O  resultado,  segundo  o  terapeuta,  pode  ser  o  aquecimento  do  metal,  sua  deforma

çăo ou até mesmo  o seu  rompimento. Lana  relata estar  sendo muito boa para ela  esta 

experięncia,  comenta  estar  conseguindo  entortar  e  até  quebrar  talheres.  Em  sua 

descriçăo,  reaparecem  imagens  que povoavam  seus  relatos  da  terapia  espírita.  Lana 

diz  que  além  de  sentir  muito  calor,  tem  a  impressăo  de  ter  voado  e  de  muita 

luminosidade.  No  momento  em  que  retoma,  uma  sensaçăo  de  bemestar  a  invade. 

A  idéia de ser capaz de curarse a si própria mobilizoua,  sem dúvida, bastante: 

Foi  incrível,  né?  Ε  a  gente  colocou  toda  a  força  que  a  gente  tivesse,  toda 

força,  tá?  Entăo  ele  falou  com.. .  assim,  né?  Eu  disse:  "agora  é  minha 

vez  também",  né?  Eu  tava  muito  chateada,  eu  disse:  "năo,  agora  dessa  vez, 

eu  vou  ficar  boa".  De  vez,  né?  Certo?  Que  boa já  estou,  vou  ficar  melhor... 

vou  passar  pra  melhor,  né?  Ε  aí,  naquele  momento,  eu  coloquei  e  ele  disse 

"é  um,  vou  contar",  e  aí  quando  ele  começou  a  contar,  eu  aí  fechei  os  olhos 

e  aí,  com  a  força  da  mente  eu  quebrei  o  garfo,  assim...  partir  em  dois  peda

ços.  Com  a  força  da  mente,  que  ele  mandou  largar  a...  energia  negativa  toda 

ali...  naquele  metal...  porque,  que  ia  quebrar,  as  força  dos  fluidos  ruins, 

negativo.  Mas  isso  a  gente  precisava  ter...  força  de  vontade  e  ter  força 

espiritual  também,  né?  Porque  năo  foi....  aconteceu  com  todo  mundo  năo, 

viu?  Teve  gente  que  ficou  com...  com  as  coisas  na  măo  e  năo  conseguiu 

nada.  Mas  eu,  naquele  momento,  com  as  lágrimas  nos  olhos,  e joguei  tudo 

o  meu  pensamento,  toda  a  minha  energia  ali,  e  aí  eu  consegui.  Eu  aí  conse

gui,  mesmo,  parti  o  garfo,  com  a  força  do  pensamento.  Aí  é  que  é  que  a 

gente  pode  ver,  com  a  força  do  pensamento,  a  gente  pode  remover  monta

nhas  de  um  lado  para  o  outro,  né?  Isso  năo  acontece  muito.  A  gente  tem 

que  ter...  bastante  força,  né?  Ε  hoje  ele  disse  que  voltaria  de  novo,  né?  Ε 

depois  dali  me  senti  bem,  porque  eu  voei  aquele  momento,  junto  com  o 

sofá,  fui  para  bem  longe  de  mim.  Aí eu  saí de  mim,  fui  parar  no  outro  lugar. 

Nossa!  U m  lugar  bem  claro,  um  lugar...  cheio  de  luzes... que  me  suspendia 

como  o  vento,  como  uma  água  anda,  me  senti  a  própria.  Quando  voltei, 

estava  ótima.  Cheia  de  energia  positiva.  Tava  forte,  tava  corajosa... 



MARA 

Mara  tem  31 anos e,  segundo  seu  irmăo,  sofre  de  'problemas  de  cabeça'  há 

cerca  de  dez  anos.  Já  internouse  em  hospitais  psiquiátricos  inúmeras  vezes  e, 

atualmente, submetese a acompanhamento  psiquiátrico no Centro de Saúde  Men

tal,  onde,  após  breve  consulta  com  o  médico    centrada  quase  inteiramente  em 

questőes  sobre os efeitos  e  tolerância  a medicaçăo  ,  recebe nova leva de  remédios, 

que  toma  com  regularidade.  Mara  diz  năo  gostar  do  sono  que  os  remédios  lhe 

provocam,  fazendoa  sentirse  inativa,  como  um  'parasita'. 

A  infância  de  Mara  e  seus  irmăos  foi  bastante  difícil:  tanto  eles  quanto  a 

măe  foram  vítimas  de  constante  violęncia  e  abusos  por  parte  do  pai, o  que  culmi

nou  com  a  separaçăo  do  casal.  Atualmente,  Mara  reside  com  irmă  Rosa,  que 

também  sofre  de  problemas  mentais,  em  uma  pequena  casa  herdada  da  măe,  já 

falecida,  situada  em  um  subsolo  que denomina  de  'calabouço'. É  uma  casa  úmida, 

escura  e  fétida,  talvez  pelo  fato  de  que  Rosa,  em  estado bastante  grave, năo  tenha 

cuidado  algum  com  a  higiene.  Mara  dorme  em  um  corredor,  que  a  chuva  invade 

quando  intensa,  deixando  o  quarto  para  Rosa.  Sentese  bastante  incômoda  neste 

espaço;  freqüentemente  se  queixa  de  viver  na  lama,  na  imundície,  e  expressa  o 

desejo  de  poder  construir  sua  própria  casa  na  laje  batida  sobre  o  teto do  'calabou

ço', parte da qual  utilizouse na construçăo  da casa de um  dos  seus  irmăos.  Embo

ra Mara  conte  com  vários  irmăos  e uma  irmă  na  vizinhança,  apenas  o  mais  velho, 

José,  encarregase  de  cuidar  dela  e  de  Rosa.  Além  de  responsabilizarse  pela  ad

ministraçăo  dos  medicamentos  e  pela  alimentaçăo  das  irmăs  doentes,  José  e  sua 

esposa  também  criam  um  filho  de  Mara,  de  aproximadamente  oito  anos,  que  faz 

companhia  ao  seu  próprio  filho,  da  mesma  idade. 

Mara  descreve  suas  crises,  as  quais  geralmente  conduzem  ŕ  decisăo  de 

internamento,  como  períodos  de desleixo com  a aparęncia  e agressividade,  causa

dos  pela  interrupçăo  do  uso  de  medicamentos. 

Se  eu  num  tomar  o  remédio  regularmente,  eu  fico  afetada  por  isso.  É, 
pego  uma  criança,  imagino  que  a  criança  tá  bulino  em  mim,  aí  bato  na 
criança.  Já  tirei  sangue  de  uma  mocinha,  na  boca,  dei  na  boca,  pela  rua. 
Num  pentio  o  cabelo,  esqueço  de  mim. 

Embora  recorra  a  internamento  durante  as  crises  de  Mara,  José  desconfia  da 
interferęncia  de causas espirituais: conta que, certa vez, quando levou Mara ao hospi
tal, uma  senhora que ali se encontrava  acompanhando  um parente, chamarao ŕ  parte 
para dizer que tirasse Mara dali, pois seu problema era de outra ordem: "sua irmă  năo 
é louca, năo". José, de fato, conduziu sua irmă a várias agęncias religiosas. Inicialmen
te,  levoua  a  uma  casa  de Candomblé,  onde  Mara  permaneceu  durante  um  męs,  sob 
os  cuidados  da  măedesanto,  e  onde  se  associou  sua  doença  a  um  "feitiço  brabo". 
Mara  descobriuse médium  e com Iemanjá  por guia:  "Acho que é  Iemanjá  né? Ε  diz 
que essa... ela me  guia, e  eu  sou dela  (...)  Diz que ninguém pode com  ela". 



A  estadia  de  Mara  na  casa  da  măedesanto  foi  conflituosa:  sentindose 

presa,  muitas  vezes  entrou  em  confronto  físico  com  quem  tentava  impedila  de  sair. 

Brigou  também  com  a măedesanto e a filha,  que estava  saindo com  o  exnamorado. 

No confronto  com  sua rival, ela diz  ter encontrado  forças  em  Iemanjá,  que  constituiu, 

sem dúvida,  uma  das  imagens  mais  fortes  que  o candomblé  lhe  forneceu: 

disse  que  a  santa  tava  em  cima  de  mim,  a  santa,  a  que  tem  as  força  das 
águas,  Iemanjá,  e  tem  cabelăo  (...)  e  ninguém  pode  com  ela,  ninguém 
pode  mermo  năo,  que  ela  num  permite,  da...  da  força  do  mar  (...)  Aí  eu 
olhei  pr'aquela  santa,  menina,  aí  me  deu  uma  força,  me  deu  uma  força, 
eu nunca  ti... nunca  que eu  arranjei  aquela  força  assim. Eu fui  em cima  da 
filha  dela,  foi. Eu  parecia  a mulher  su...  a mulher  superhomem. 

Mara  considera  que  o  período  na  casa  da  măedesanto  teria  sido  negativo 
e  agravado  seus  problemas: 

Do  candomblé.  Eu  fiquei  nervosa  pra  sair  de  lá,  nervosa  menina.  (...) 
Porque  eu  só  via  coisa  ruim  assim,  um  fedor  assim,  o  trabalho,  muita 
gente,  um  entraesai,  zoada  de  tambor,  essas  coisa.  Isso  tudo  me  botava 
mais  zoada  ainda,  azuada. 

A  situaçăo  de  Mara  agravouse  posteriormente  com  o falecimento  da  măe, 
que  se  traduziu  em  um  momento  extremamente  difícil  para  ela,  ocorrendo  logo 
após  seu  retomo  de  um  longo  período  de  internamento.  Dopada,  sob  o  efeito  de 
forte  medicaçăo,  ela  conta  năo  ter  podido  chorar  a  morte  materna: 

Ε  eu  me  senti  muito  mal,  eu  fui  chorar  com  um  męs  dela  falecida.  (...) 
Comecei  a  ter  a  crise,  daqui  a  pouco  pensaram  que  eu  ia  voltar  de  novo 
pro  internato,  eu  tava  precisando  de  nada,  foi  o  choro  mermo  que  tava 
preso,  de  tanto  soro  que  eu  tomei,  soro  e  injeçăo  que  eu  tomei. 

A  imagem  da  măe  é presença  constante  na vida de Mara.  Com  o  tempo,  ela 

passou  a  comunicarse  por  meio  de  sonhos  com  a  măe,  que  era  espírita,  e  por 

vezes  é  subitamente  preenchida  por  seu  espírito,  que  fala  através  de  seu  corpo, 

coisas  que  ela  escuta.  É  o  que  Mara  chama  de  "manifestar"  a  măe:  "eu  tava 

manifestando  minha  măe  direto  (...)  eu  falando  (...)  é,  falando  por  ela  (...)  é,  a  voz 

dela  através  de  mim". 

Mara  descreve  suas  sensaçőes  e  sentimentos  durante  esses  momentos  de 

manifestaçăo  da  măe: 

Só,  assim...  só  tensa,  ficava  tensa.  (...)  Eu  ficava  tensa,  ou  seja,  sentia... 
paralisada.  (...)  Eu  ficava  assim  meio  zonza,  mas  depois  voltava  tudo 
assim,  as  coisa  eu  lembrava  tudo  de  novo  (...)  Num  me  sinto  mal  năo,  é. 
Pelo  contrário  totalmente,  eu  me  sinto  muito  bem. 

Após  a  tentativa  frustrada  de  tratamento  no  candomblé,  Mara  passou  a 
freqüentar,  por  conta  própria,  a  Igreja  Universal  do  Reino  de  Deus,  onde,  confor
me  diz,  teria  melhorado  com  as  oraçőes,  porém  năo  encontrando  nem  a cura  nem 



a  explicaçăo  para a  sua  doença.  Tampouco  encontrou  aceitaçăo para  as  manifesta

çőes  de  sua  măe.  Após  algum  tempo  de  comparecimento  ŕ  igreja,  decretaramna 

curada  e  aconselharamna  a  deixar  a  medicaçăo.  Seguindo  as  instruçőes,  Mara 

pouco  depois  entrou  e m  crise  e  foi  mais  uma  vez  internada.  Ao  voltar  do 

internamento,  retornou  ŕ  igreja.  Nos  cultos, passaram  a conduzila  ŕ  sala  reserva

da  ŕs  crianças,  o  que  a  deixou  muito  aborrecida,  fazendoa  parar  de  freqüentar  a 

igreja:  "Aí  mandaram  pra  esse  lugar  de  menino,  né?  (...)  Mandou  me  levar  pra 

essa  sala,  lá  onde  fica  as  criança.  (...)  Foi,  mandou  uma  obreira  ficar  lá  conver

sando  comigo,  distraindo  comigo,  né?  Isso  é  ajudar  a me  dar  soluçăo?  Nunca!  Aí 

eu  me  senti  completamente  isolada  nas  Igreja." 

Em  uma  das  suas  manifestaçőes,  a  măe  de  Mara  pediu  a  seu  irmăo,  José, 

que  a  levasse  para  um  centro  espírita.  Bastante  impressionado  com  o conteúdo  da 

manifestaçăo  e  convencido  há  algum  tempo  de  que  o problema  da  irmă  năo  seria 

orgânico,  mas  espiritual,  José  seguiu  seus  conselhos  e  a  encaminhou  para  o  cen

tro Espíritos  de Luz,  que  Lana  também  freqüentava.  No  primeiro dia,  por  ocasiăo 

do  passe,  Mara  começou  a  rir  e  "manifestar"  sua  măe.  Estranhamente,  o  espírito 

falou  de  rosas  e  escuridăo:  "Falei  que  num  queria  nada  sobre  rosas  (...)  e  queria 

todo  mundo  ficar  no  escuro,  que  ela  tava  foi  no  escuro  (...)  Na  escuridăo.  Se  ela 

visse  uma  rosa,  ela  ia  piorar  pra  ela,  onde  ela  tava.  (...)  Ela  tava  foi  no  escuro." 

Apesar  dessas  palavras, Mara  insiste em  afirmar  que  sua măe é boa e habita  o  céu. 

Sustenta  o  argumento  de  que,  se  ela  está  no  escuro, é por  escolha  própria,  porque 

só daí pode  intervir  na  vida  dos  filhos: 

Eu  fiz  uma oraçăo apelando por  Jesus pra ela ir pro claro, mas ela num  tá 
no  claro  porque  ela  num  quis.  (...)  Quando  ela  tava  no  escuro,  ela  tava 
muito  nervosa,  né,  baixou  em  mim  e  tava  muito  nervosa,  preocupada 
comigo. Quando  ela  vai  pro escuro,  ela procura  saber  ali  sobre  a  família, 
a família  que ela deixou. 

Mara  passou  a  receber  passes  regularmente  no  centro,  dizendo  sentirse 

bastante  leve  após  as  sessőes.  Indagada  sobre  o  que  ocorre  durante  o  passe, 

explica: 

Fazem  trabalho  também,  fazem  trabalho  assim,  como  assim,  passando  a 
măo  assim  pela  frente  da  pessoa,  o  trabalho  é  esse.  (...)  É  silencioso,  o 
lugar  é escuro. É  escuro, tem...  tinha  um quarto fechado,  sem ener...  com, 
com  ener...  agora  tem  uma  ene...  tem  uma  lâmpada  azulzinha,  fica  assim 
ao...  assim  no  meio.  (...)  ...e  tem  a  musi...  a  música,  né,  que  bota  bem 
baixinha.  (...)  Começa  a, a né, fazer  os  trabalho assim na frente  da pessoa, 
é  dar...  passar  a  măo  pela  frente  assim,  na  cabeça,  na  testa.  Se  for  no 
coraçăo,  eles  faz,  văo  fazendo  trabalho,  é  mexendo  assim,  feito  como  se 
fosse  no  tempo  daquele  do... já  passou  até  na  televisăo,  de  um  mágico, 
como uma mágica. Assim, na frente assim da pessoa. (...) Uma mímica, ele 
fazia uma mímica. 



As  manifes taçőes  de  sua  măe  no  centro  repet i ramse  outras  vezes , 

justificadas  pelo espírito como  tentativas de ajudar  ŕ filha  doente, em obedięncia  a 

ordens  de  Jesus.  Os  médiuns  do  centro,  porém,  năo  incentivaram  Mara  a  susten

tar esta  comunicaçăo  com  sua  măe,  argumentando  que  a manutençăo  de  vínculos 

com  pessoas  mortas  prejudica  tanto  a  vida  dos  vivos,  quanto  a  evoluçăo  dos 

espíritos. Mara  năo  acata  esta  restriçăo: 

Mas ela num me atrapalha năo, quando ela baixa assim em mim, é quando eu tô 
assim pra dormir (...) Num é todo dia e eu me sinto bem com ela (...) Mas num 
obedeço eles  [as pessoas do centro] năo, eu escuto minha măe falar,  eu  aceita 

As  repetidas  manifestaçőes  de  Mara  durante  as  sessőes  fizeram  que  os 

médiuns  decidissem  administrarlhe  o passe  individualmente,  de modo  a năo  per

turbar  os  demais  participantes/clientes. 

O  problema  de  Mara  foi  desde  logo  interpretado  como  um  caso  para  a 

sessăo  mediúnica.  Além  de  incorporar  sua  măe  nas  mais  variadas  e  impróprias 

situaçőes, Mara  passou  a manifestar  um  outro espírito, bastante  agressivo, que  ela 

identificou  como  o pai  do  seu exnamorado  e  ao qual  se refere  como  "o  velho".  O 

espírito  disse  estar  nela  encostado  por  vingança,  por  ela  năo  ter  ficado  com  seu 

filho.  Mara  e  seu  irmăo  José, que  acompanha  de  perto  suas  manifestaçőes,  consi

deram  a obsessăo  desse  espírito  como  a causa  de  sua  doença. Embora  os  médiuns 

năo  tenham  apontado  a  identidade  do  espírito  obsessor  ou  mesmo  sabido  que, 

para  Mara,  tratavase  de  alguém  bem  conhecido,  a  seu  ver  a  verdadeira  causa  de 

sua doença  fora  descoberta  no  centro:  "Descobriram  né, naturalmente,  que  minha 

doença  num  é  doença  mental,  num  é  pobrema  de  cabeça  que  eu  tenho  ni  mim.  Ε 

um  morto,  um  espírito  do  morto  por  vingança". 

Mara  tivera  um  contato  próximo  com  tal  velho  em  vida,  participou  do  seu 

enterro  e  conta  que  sonhava  muito  com  ele  morto,  com  a  boca  aberta.  Diz  tam

bém  que  via  o  seu  vulto. 

Eu  só  sonhava  no  escuro  e  via  um  vulto,  vulto  na  minha  frente.  Quando 
num  era  na  minha  frente,  era  nas  costa,  ele  passava  assim.  Na  primeira 
vez,  no  início  da  minha....  da  minha  aluci...  do  lance  na  cabeça,  eu  via 
assim na minha frente o vulto dele. (...) Foi. Ε sonhava, né? Sonhava ele com 
a  boca  aberta,  a  mesma  coisa  quando  ele  morreu.  Sonhava  com  ele. 

É  interessante  o  modo  como  Mara  concebe  a  interferęncia  do  espírito  na 
origem  de  seu  problema,  combinando  um  modelo  material  ou  orgânico    em  que 
o  problema  possui  um  substrato  orgânico  e  situase  em  um  determinado  lugar  do 
corpo   a um  modelo  de  causalidade  espiritual: 

Tenho problema  de faltando  líquido na  cabeça.  (...)  Ε  [o espirito  da  măe] 
disse  que  um  lado  de  mim  tá  faltando  né,  san...  num  corre  muito  sangue 
na minha cabeça. (...) É ele  [o velho], ele penetrou na... ni mim, porque ele 
me  conhecia  muito  bem. 4 



Mara  descreve  as  manifestaçőes  do  velho  através  do  seu  corpo  como  ex

tremamente  incômodas,  seguidas  de  tosse  e  dor  na  garganta,  em  oposiçăo  ŕs 

manifestaçőes  da  măe. 

O  pessoal  lá  acalmando  o espírito, dizeno  assim:  "o  senhor  é muito  bom, 
o  espírito  é  muito  bom,  tenha,  tenha  a  gentileza  de  ir  embora,  né,  de  ir 
embora,  agora  o  senhor  vai  embora".  Ele  roncano,  todo  grosso,  aí  ele 
ba...  todo  brabo, bruto.  (...)  Aí  tossia,  eu  tossia  muito, me... me  cansano. 

Como  Lana,  Mara  encontrou  dificuldades  em  adaptarse  ao ethos  espírita 
e,  mais  especificamente,  em  ajustarse  ao  modelo  de  relaçăo  com  os  espíritos 
preconizado  pelos  médiuns. Em  uma  das  sessőes por nós presenciadas,  os  médiuns 
falavam  a Mara  que  se despregasse  do  espírito  de  sua măe  e  assumisse  o  controle 
do  seu  corpo:  "abaixo  de  Deus"    diziamlhe    "quem  manda  no  nosso  corpo 
somos  nós".  Apesar  de  repetir  em  alguns  momentos  tal  discurso,  Mara  continua 
'deixando'  seu  corpo  ser  invadido  pelo  espírito  de  sua  măe  e  năo  quer  abrir  măo 
dessa  experięncia: 

Mas já me ensinaram pra eu dizer que eu mando em mim, no meu ser, que 
ninguém  mais, abaixe mais do que Deus, manda em mim, do que Deus,  e 
mando nos meu... os meu sentimen... meu né, em minha matéria. (...) É, me 
explicam  pra  os  mortos  num  ficar  tomano  conta  de  mim,  de...  radiando 
assim, me  atrapalhando.  (...)  Fala né, pra a  gente responder junto  com  ele 
a palavra (...)  é que eu mando em meu cor... em meu... né, eu tenho... quem 
manda  em  meu  corpo  sou  eu,  quem  manda  em meu... na minha  alma  sou 
eu,  no  meu  sentimento  sou  eu,  a năo  ser,  debaixo  de  Deus  sou  eu. 

Durante  todo  o  período  em  que  permaneceu  no  espiritismo,  Mara  seguiu 
vivenciando  o que para ela constituíam duas  manifestaçőes  bem distintas: os  espí
ritos  de  sua  măe  e do  velho. Este  último  representa  o mal  que  se está  'queimando 
no  deserto ' ,  em  oposiçăo  ŕ  sua  măe,  que  está  no  céu  e  obedece  ŕs  ordens  de 
Jesus.  Presença  constante  nas  narrativas  de  Mara,  é  Jesus  quem  ordena,  protege 
e,  por  vezes,  até  castiga  sua  măe  quando  esta  apresenta  algum  comportamento 
faltoso  (certa  vez  a  proibiu  de  manifestarse  em  Mara  porque  havia  mentido  e 
xingado). Conforme  a tradiçăo do catolicismo  popular,  Jesus está  acima  de  todos: 
do  velho  maléfico,  da măe    espírito bom,  mas  ainda  marcado  de  falhas  humanas 
 ,  de  Mara  e  mesmo  dos  representantes  da  religiăo  estabelecida. 

Vivendo  em  seu  corpo  uma  tensăo  bastante  nítida  entre  o  bem  e  o  mal, 
Mara  veio  a  vislumbrar  uma  luta  para  destruir  o velho  com  o  apoio  de  sua  măe: 

Eu  sei  que  eu  tava  escutando  a  voz  dele,  ele  dizeno  que  tá  se  assando, 
que  tá se queimando  lá onde ele tá,  lá no  infinito. Ele disse até ao pessoal 
lá na... no centro  espírita que ele era do deserto.  (...)  o velho  se  lamentan
do  dizendo  que  o  corpo  dele  tá  se  sentindo  queimando.  (...)  Eu  disse  que 
Jesus vai destruir  ele, se Deus quiser,  até ele me deixar  em paz. Quando  a 
alma né, pra destruir,  eu quero que ele se destrua, pelo... pelo que me  fez. 



Eu  também  sou assim, viu? Eu  acho que se eu tivesse morrido... acho  que 
aquele velho num existia  lá no outro mundo.  (...) É, já  tinha dado um  fim, 
eu junto com minha măe, minha măe tá no céu, porque ela anda pela  terra 
um pouco, vagando  um pouco, mas dei o endere... ele  já disse daonde  ele 
era,  do  deserto.  Do  deserto  ninguém  pode,  né? 

Embora  Mara  afirmasse  sentirse  melhor  no  espiritismo,  sua  assiduidade 
no  centro  decresceu,  ela  mesma  admitia  faltar  muito  ŕs  sessőes  e  chegar  atrasa
da,  quando  ia. Decorrido  algum  tempo, deixou  de  comparecer  ŕ mediúnica,  pois 
năo  podia  concordar  com  a  abordagem  ali  adotada  com  relaçăo  aos  dois  espíri
tos  que  manifesta.  A  prática  espírita  de  doutrinaçăo  dos  espíritos  obsessores 
năo  só  fazia  desaparecer  o que  para  ela eram  nítidas diferenças  entre os  espíritos 
da  măe  e do  velho    um  benigno,  o  outro, maligno   ,  como  parecia  quase  rever
ter  a  ordem  natural  das  coisas.  Tratavam  o  velho  com  cordialidade,  diz  Mara, 
explicavamlhe  com  gentileza  que necessitava  deixar  de vez o mundo  dos  vivos. 
Merecedor,  segundo  seu  ponto  de  vista,  de  uma  abordagem  agressiva    pois 
era,  afinal,  do  inferno    só  encontrava  no  centro  palavras  amenas:  falavamlhe 
com  calma  e  cautela,  chamandoo  de  irmăo.  Entretanto,  exortavam  também  sua 
măe,  espírito  do  bem,  a  sair,  de  uma  forma  que  lhe  soava  de  certa  maneira 
intolerante.  Mara  conta,  com  mágoa,  como  uma  senhora  do  centro  tratava  sua 
măe  com  rudeza,  mandandoa  ir  embora,  ao  passo  que  perante  o  velho,  que  era 
bruto  e  mau,  simplesmente  "afrouxava". 

Insatisfeita  com  o  espiritismo,  ela  aceitou  o  convite  de  uma  vizinha  crente 
e  voltou  a  freqüentar  a  Igreja  Universal  do  Reino  de  Deus,  onde  manifestou  o 
espírito  do  velho  que, a  seu  ver,  enfim  recebeu  um  tratamento  adequado:  o  pastor 
chamao  de  demônio,  xingao  e  ordena  que  volte  para  o  inferno,  de  onde  veio. 
Segundo  Mara,  as  pessoas  da  igreja  săo  muito  mais  fiéis  que  as  do  centro;  lá,  a 
oraçăo  é  forte.  Relata  que,  quando  ora,  sente  o  mal  batendo  em  sua  cabeça,  que
rendo  sair;  formamse  entăo  caroços  parecidos  com  espinhas.  Mara  passou  a 
freqüentar  a  igreja  diariamente  e  se  considerou  curada. 

Ambicionando  tornarse obreira na igreja, diz precisar, no entanto, de  muita 
dedicaçăo  para  chegar  ao cargo. Iniciado, com  um  crente, um  relacionamento  que 
parecia  promissor,  apresentouo  ŕ  família  e  vislumbrou  a  possibilidade  de  uma 
uniăo  conjugal.  O  relacionamento,  porém,  năo  durou  muito,  pois  o  rapaz  termi
nouo,  alegando  estar  desempregado.  Por  incentivo  do  pastor,  Mara  deixou  de 
tomar  os  remédios  prescritos  pelo  médico.  Adveiolhe  uma  nova  crise,  mas  esta 
foi  contornada  sem  ser  necessár io  o  in ternamento .  José,  que  desaprova  o 
envolvimento de Mara na Igreja Universal, levou  a irmă de volta ao centro  durante 
o  período  da  crise. Entretanto, quando melhor,  ela voltou  a freqüentar  a Universal  e 
diz que năo  irá mais  ao centro  "nem  amarrada",  pois naquele  ambiente  "tem  muito 
morto". Seu  discurso já  revela  influęncia  do modelo  pentecostal. Na  igreja,  ela  for
mula  uma  nova  leitura  para  seu  problema,  afirmando  que  o  espírito  a  incomoda 



porque  o  filho  do  velho,  com  quem  namorava,  fez  um  trabalho  contra  sua  pessoa. 

Alega  comunicarse  atualmente  com  o  exnamorado,  que  é  vivo,  mas  diz  que  a 

comunicaçăo  se  processa  por  telepatia. 

Mesmo  continuando  a  freqüentar  a  igreja,  Mara  năo  adere  ao  modelo 

pentecostal  sem  conflitos.  Como  no  centro,  também  năo  encontra  na  igreja  apoio 

para  suas comunicaçőes  com  a măe. Mara  relata  o esforço  inútil  de  sua măe,  mani

festandose  durante  um  culto,  para  explicar  ao  pastor,  em  meio  a  um  turbilhăo  de 

gritos  e  oraçőes,  que  viera com  boas  intençőes,  apenas  para  saber  quando  sua  filha 

estaria  curada,  de  modo  que  recebeu  tratamento  semelhante  ŕquele  reservado  ao 

velho: foi  expulsa e chamada de exu. Por mais que tente, Mara  sabe năo haver  lugar 

no  ritual  para essa imagem que cultiva e que a possui. Neste contexto, mais uma  vez 

recorre  ŕ  imagem  do Jesus  poderoso  e mediador,  imagem  que  lhe permite  conviver 

com  o conflito  entre  a vontade de  sua măe de continuar manifestandose  e  a  ordem 

da  igreja de expulsar, como qualquer outro espírito ruim, a măe de sua vida  definiti

vamente. Em  seus relatos, Jesus aparece ora autorizando a măe a seguir  manifestan

dose, ora proibindoa de fazęlo  em razăo do hábito, que já a caracterizava em  vida, 

de  xingar  e mentir.  No  presente,  Mara  praticamente  năo  manifesta  mais  sua  măe: 

diz  que  puseramna  no  céu  errado  e  que  está  agora  mais  distante. 

IMAGENS  Ε  A TRANSFORMAÇÃO DA EXPERIÊNCIA 

As histórias de Lana e Mara convidam-nos a elaborar o sentido que se 
atribui ao termo 'significação da experiência'. Em primeiro lugar, demostram que a 
idéia de que uma experiência adquire significação pode conduzir a alguns mal-enten
didos, se com isso compreeendemos um processo inequívoco e já concluído, pelo 
qual uma experiência disforme, desprovida de sentido, é finalmente ordenada em 
uma totalidade significativa. As trajetórias de Lana e Mara na religião não descrevem 
um processo desse tipo; elucidam, antes, a convivência de ambigüidades, indefinições 
e mesmo contradefinições, e sua superposição aos novos significados e identidades 
propostos no ritual. O que essas trajetórias trazem à reflexão não é tanto um exem
plo do que pode ocorrer, em termos de tratamento, quando se tem uma adesão 
religiosa incompleta, mas uma ilustração do fato de que a vida nunca se enquadra 
perfeitamente nos contextos de significado elaborados para explicá-la. 

Em segundo lugar, os casos deixam claro que só se pode falar de significa
ção ou mesmo ressignificação da experiência se estendermos o sentido desse 
termo para além de uma mudança de representações ou do aprendizado (intelectu
al) de um novo modo de representar a doença. As mudanças que se insinuam no 
significado das experiências de Lana e Mara expressam, sobretudo, uma compre
ensão do contexto de aflição que corresponde menos a uma nova apreensão inte
lectual desse contexto do que a um novo modo de imaginá-lo, e, assim, de ajustar-



se   e transcendęlo   pela elaboraçăo e/ou desenvolvimento  de imagens.  Compre
ender  suas  trajetórias  religiosas  exige uma  reflexăo  sobre o papel  das  imagens,  ou 
antes,  da  imaginaçăo,  na  configuraçăo  das  experięncias    de  doença,  conversăo, 
melhora  ou  piora    que  vivenciam. 

Nos  relatos  de  Lana  e  Mara  encontramos  vários  exemplos  do  processo  de 
imaginaçăo que se conduz no interior de instituiçőes religiosas. Lana menciona  com 
bastante  ęnfase  uma  conversa  com  a  entrevistadora  do  centro  espírita  (etapa  pres
crita  do  tratamento),  em  que  esta  descreve  seu  estado  mediante  a  imagem  de  um 
guardaroupa desarrumado. Esta  imagem produz  sobre Lana um  forte  impacto,  que 
é  preciso  entender:  primeiramente,  năo  apenas  descreve  o  seu  problema,  como 
também  aponta  no  sentido  de  uma  soluçăo,  pois  afinal,  um  guardaroupa  desarru
mado é fundamentalmente  um guardaroupa a arramar. Seguindo o modelo de Peirce, 
podese  dizer  que  a  imagem  (signo)  referese  ao  problema  de  Lana  (seu  objeto), 
recolocandoo  conforme  a ótica de uma  perspectiva  futura  (que é o interpretante  do 
signo): oferece,  assim, elementos  para que  se esboce com  maior clareza um  projeto 
de  cura.  Interpretar  a  imagem  é  encontrar  sua  abertura  para  o  futuro.  Esse  ponto 
nos conduz  diretamente  ao papel  das  imagens  na  elaboraçăo  de  projetos. 

No  projeto  desenhase  um  esboço  de  futuro,  que  nem  sempre  corresponde 
a  um  encadeamento  de  proposiçőes  abstratas,  senăo  a  uma  série  de  imagens  va
gas ,  que  se  e l a b o r a m ,  t ę m  seus  con to rnos  p reench idos ,  e  mu i t a s  vezes 
redesenhados,  no  curso  da  açăo.  Quando  elaborado  inicialmente  e  no  processo 
mesmo de sua realizaçăo, o projeto  năo é dotado da clareza que  lhe atribuímos  uma 
vez  concluída  a  açăo:  é,  antes,  uma  sucessăo  de  imagens  ou  esboços  sobre 
um  fundo  sempre  móvel  de  indeterminaçăo. É  assim que  se trabalha  a  imagem  do 
guardaroupa  desarrumado  no  diálogo  entre Lana  e  a terapeuta  espírita,  como  um 
esboço  a  ser gradativamente  preenchido. A  terapeuta  esforçase  por  conduzir  esse 
processo  de  imaginaçăo,  apresentando  elementos  da  doutrina  espírita  como  pas
sos, para  que  Lana  livrese  da  desordem  em  que  se encontra  sua  vida; busca  uma 
confluęncia  entre  o  projeto  individual  de  Lana  e  o ethos  espírita.  Seu  sucesso 
depende, primordialmente,  de que Lana compreenda  a imagem  que  lhe  apresenta. 

Mas  em  que  consiste  de  fato  essa  compreensăo?  Lana  năo  capta  a  imagem 
que  lhe  oferecem  no centro  apenas como  uma  analogia  a desvelar  intelectualmen
te,  uma  formulaçăo  que  contempla  ŕ  distância  para  compreender;  antes,  vęse 
envolvida  na  imagem,  transportada  subitamente  para  um  quadro  que  năo  apenas 
representa  sua  vida,  mas  é  sua  vida.  Seria  correto  dizer  que  Lana  compreendeu  a 
imagem  proposta  no  centro,  mas  năo  porque  foi  capaz  de  decodificála,  decom¬ 
pondoa  em  suas  unidades  mínimas  de  sentido,  nem  tampouco  porque  logrou 
acrescentarlhe  algo,  preenchendo  o  esboço  sugerido  pela  terapeuta,  mas  especi
almente  por  haverse  identificado  ou  'sintonizado'  com  a  imagem.  Imagens  năo 
escondem  significados  ocultos    interpretálas  năo é desvendar  esses  significados 
 ,  e dizer que Lana  adiciona  elementos  de  sua  vida  ŕ  imagem  é ainda uma descri¬ 



çăo  muito  pobre  de  um  ato  de  síntese  (imagemato  na  concepçăo  sartriana)  que 
implica  um  situarse  no  universo  da  imagem  apresentada.  A  compreensăo  aqui 
consiste,  sobretudo,  em  um  engajamento  ativo  no  mundo  da  imagem. 

As  experięncias  do passe que Lana e Mara vivenciam no centro espírita  nos 
trazem  outro  exemplo  interessante  da  produçăo  de  imagens  em  contextos  ritu
ais,  em  que  j á  năo  se  observa  um  papel  tăo  direto  do  terapeuta  na  conduçăo  do 
processo  de  imaginaçăo.  No  caso  de  Mara,  o  movimento  das  măos  efetuado 
pela  passista  e m  torno  do  seu  corpo  a  transporta  para  o mundo  da  mágica:  ela  vę 
a  passista  como  um  mágico  que  produz  outras  realidades  descrevendo  círculos 
no  ar  com  as  măos.  O  apelo  que  o  passe  exerce  sobre  Mara  fundase  em  parte 
sobre  essa  imagem.  Mas  năo  se  pode  resumir  a  experięncia  de  Mara  ŕ  simples 
visualizaçăo da passistacomomágico;  imaginar é um engajamento  sensorial  que 
neste  caso  envolve,  além  da  visăo,  um  senso  de  relaxamento  corporal  ou  um 
estado  de  calma,  tal  como  descrito  pela  própria  Mara.  O  mesmo  sucedese  com 
Lana,  que  relata  sair  de  si  mesma  durante  o  passe.  Supor  que,  neste  caso,  Lana 
está  apenas  utilizando  uma  analogia  para  expressar  um  estado  de bemestar  psi
cológico  significaria  esquecer que   conforme  se evidencia em  sua narrativa   năo 
sentir mais  os pés no chăo constitui  para ela  uma experięncia  de fato  encarnada.  O 
passe  a  renova  porque  a  toma  leve. 

Apenas  considerando  a  imaginaçăo  enquanto  ato  que  engaja  os  sentidos  é 
que  se pode entender  as experięncias  que Lana  descreve  valendose  do conceito  de 
energia, idéiachave da doutrina espírita que ela parece ter efetivamente  incorporado 
ŕ  sua  vida  cotidiana.  A  energia  positiva  que  sente  no  passe,  ou  quando  assiste  ao 
programa  televisivo  do  terapeuta,  traduzse  em  uma  sensaçăo  de  leveza   de  "voar 
como  o vento"   e de luminosidade. Da mesma  forma,  a energia  acumulada  que  ela 
identifica  como  elemento  causador  de  sua  afliçăo  é  um  choque  que  sente  em  algu
mas  sessőes  espíritas  ou  quando  morre  alguém  conhecido.  A  imagem  da  energia 
(choque)  é  antes  tátil  que  visual,  envolvendo  uma  experięncia  encarnada  da  idéia 
abstrata  de energia:  o choque  (imagem)  é  a energia que  nos  fere  quando  "metemos 
o  dedo em  uma  tomada",  é  sentir a  energia  na pele. A  imagem  funciona  como  uma 
ponte entre  um  conceito geral  da  religiăo e uma  experięncia bastante cotidiana. É  o 
caso  igualmente  dos caroços que Mara  sente brotar em  seu  rosto nos  rituais  de  cura 
operados  na  Igreja Universal:  a  imagem  é tátil, mas o  tato arrasta consigo a visăo  e, 
quem  sabe,  também  o  olfato  (o  cheiro  dos  caroços  que  rompem  no  rosto). 

Retomando  o  esquema  de Peirce,  podese  dizer  que, no  exemplo  de  Mara, 
a  imagem/signo    caroços  que  brotam  na  face    voltase  para  o  objeto  imediato 
(aquele  diretamente  representado  no  signo)  que  é  a  oraçăo  proferida,  e  referese 
ao  objeto  dinâmico  (para  o  qual  o  signo  aponta  indiretamente,  sem jamais  poder 
esgotar) que é a experięncia  de doença. Por fim,  desenvolvese um  desenlace  para 
a  situaçăoproblema  apresentada  (seu  interpretante):  os  caroços  que  se  rompem 
săo  de  fato  o  mal  que  está  sendo  expelido.  No  caso  de  Lana,  por  sua  vez,  a 



imagem/signo    o choque   tem como  objeto  imediato um conceito  ainda vago  ou 
abstrato de energia  aprendido no espiritismo, e como  objeto  dinâmico,  sua  experi
ęncia  de  afliçăo.  O  interpretante  é  tanto  uma  nova  dimensăo  vivida  do  conceito 
(energia  acumulada  como  causa  do  seu  nervoso),  quanto  um  sinal,  dentro  dos 
planos  de Lana,  de  que  algo está  para  acontecer.  Talvez  ainda  se possa  identificar 
mais  um  interpretante  nesse  caso,  correspondendo  ao  que  Peirce  chama  de 
interpretante  lógico  (um  hábito  suscitado  pelo  signo),  e  ao  qual  podemos  nos 
referir  mediante  o  conceito  de  'modo  somático  de  atençăo'  desenvolvido  por 
Csordas  (1993): uma  maneira  de atençăo  corporal  a certas  situaçőes  e/ou  pessoas. 
Elaborando  essa hipótese,  podese  supor  que  a  inserçăo  de Lana  em  um  universo 
religioso  afroespírita  (năo  necessariamente  em  uma  instituiçăo  religiosa)  tęlaia 
conduzido  a  desenvolver  experięncias  corporais  que  lhe  permitem  compreender 
determinados  contextos    no  sentido de situarse  ativamente neles   antes  mesmo 
de  interpretálos  em  uma  dimensăo  intelectual.  A  sensaçăo  do choque  seria  justa
mente  uma  dessas  experięncias  corporais  adquiridas. 

O  engajamento  do  corpo  nos  processos  de  imaginaçăo  é  algumas  vezes 
vivido como um engajamento  total da pessoa, uma  fusăo  (ou quase) entre  imagem 
e self, que,  interessantemente,  Sartre  descreve,  ao  tratar  dos  casos  de  imitaçăo, 
como  possessăo.  Imaginar  é,  entăo,  incorporar  a  realidade  da  imagem.  A  histó
ria  de  Mara  caracterizase  por  processos  imaginativos  desse  tipo.  O  candomblé 
apresentalhe  a  imagem  de  Iemanjá  como  seu  orixá:  "diz  que  ela  me  guia...  eu 
sou  dela".  Mara  retém  e  reelabora  alguns  traços  dessa  imagem  genérica  que 
admira:  IemanjáparaMara  é  a  força  do  mar,  a  santa  do  "cabelăo"  solto  (tam
bém  ele  signo  da  força  bruta  das  águas),  com  quem  "ninguém  pode".  E m  uma 
situaçăo  de  conflito,  que  parece  demandar  de  sua  pessoa  justamente  tais  quali
dades,  a  Iemanjá  admirada  tomase  também  a  Iemanjá  vivida:  Mara  entăo  se 
descobre  Iemanjá  com  toda  sua  força.  A  imagem  inscrevese  no  corpo    é  aqui 
uma  imagem  corporal  de  força  e enfrentamento   ;  porém,  ao  invés  de  uma  anula
çăo  de  Mara  no  seu  universo,  parece  produzir  um  estado  híbrido, em  que  signo  e 
objeto  ameaçam  fundirse  em  uma  nova  identidade:  'MaracomIemanjá'  (seu 
interpretante). Essa  identidade de certo modo  frágil  e temporária  fez  de Mara  uma 
"mulher  superhomem",  como  ela  descreve. 

U m  tanto distintas  dessa  experięncia,  temos  as  imagens  da  măe  e do  velho 
que  Mara  vivęncia  com  certa  freqüęncia  em  seu  cotidiano.  Nesses  dois  casos,  já 
năo parece apropriado  falar  em formaçăo  de uma  identidade híbrida  (entre o  sujei
to  e  a  imagem/objeto),  senăo  de  uma  experięncia  de  alteridade  radical,  ou  total 
deslocamento  para  o  domínio  da  imagem,  em  que  Mara  experimenta  o  corpo  ora 
como  seu,  ora  como  de  outro. A  incorporaçăo  da  imagem  caracterizase  aqui  por 
uma  certa  tensăo  entre  ser  o  mesmo  e  ser  o  outro,  o  que  pode  assumir  tanto 
contornos  positivos,  como  é  o  caso  da  manifestaçăo  da  măe,  com  quem  Mara 
dialoga,  quanto  negativos,  como  na  manifestaçăo  do  velho. É  como  se o  corpo  se 



tornasse  palco  do  encontro  entre  dois  seres:  assim  é  que  Mara  escuta  e  responde 
as palavras  do  velho e da măe. Construída no corpo, a imagem  recria uma  história 
passada,  da  qual  Mara  foi  protagonista,  constituindo  o  que  Stoller  (1997),  ao 
tratar  da  possessăo,  chama  de  memória  encarnada.  Mais  importante  ainda,  man
tém  essa  história  em  curso,  por  meio  dos  encontros  e  conflitos  que  continuamen
te  envolvem  Mara,  sua  măe  e  o  velho. 

Neste ponto, o papel  da emoçăo  na construçăo  da imagem  vivida  mostrase 
fundamental.  Embora  a  identificaçăo  entre Mara  e as  figuras  de  Iemanjá,  sua  măe 
e  o  velho  orientese  pelo  conhecimento  que  ela  tem  acerca  de  cada  um  desses 
'objetos' ,  é o sentimento  que motiva  e permite  que  se complete  a síntese  imagina
tiva. A  admiraçăo nutrida pelo orixá genérico, sua forte  ligaçăo afetiva  com  a  măe 
e  os  sentimentos  de  temor  e  suspeita  suscitados  pelo  velho  pőem  em  curso,  e  em 
larga  medida  sustentam,  as  imagens  que  Mara  vive. Nesse  processo,  arrancase  a 
imagem  de  sua existęncia  enquanto  signo para reclamar  sua realidade  ou,  parafra
seando  MerleauPonty  (1994:248),  a  significaçăo  termina  por  devorar  o  signo. 

Se  as  tręs  imagens  incorporadas  por Mara  convergem  para  sínteses  própri
as,  pessoais,  produzidas  com  base  em  um  estoque  anterior  de  conhecimentos  e 
experięncias  acumuladas,  diferem,  todavia,  quanto  ŕ  sua  ancoragem  em  contex
tos  institucionais. Ao  passo que a incorporaçăo  de Iemanjá  constituiu  uma  experi
ęncia  aprendida  na religiăo, partindo mesmo  do habitus  formado  no interior  desta, 
a  manifestaçăo  da măe  falecida  ou do  velho năo  apresenta  o mesmo  enraizamento 
institucional. A  manifestaçăo  de  Iemanjá  parece, a princípio,  ser aceita  no  terreiro 
freqüentado  por  Mara  (é  um  conflito  pessoal  com  a  măedesanto  que  conduz  ŕ 
ruptura  do  seu  vínculo  com  o candomblé),  ao contrário das  incorporaçőes  da  măe 
falecida  e  do  velho,  que  năo  encontram  legitimaçăo,  nem  no  centro  espírita  nem 
na  Igreja  Universal.  Tampouco  os  guias  de  Lana    imagens  que  traz  consigo  de 
uma  história  passada    legitimamse  no  centro. 

No  centro  espírita,  Mara  apresenta  grande  dificuldade  em  ajustarse  ao 
modelo de autocontrole  pregado pelos médiuns, o qual, no seu  caso, demanda  que 
abdique  de  manifestar  sua  măe.  Também  Lana  sofre  dificuldade  semelhante:  o 
controle de  si implicava  o bloqueio dos guias que, no passado, haviamna  ajudado 
a  curarse. Nada  mais  estranho  ao  universo  imaginário  das  duas    talvez  se  possa 
dizer, ao universo  imaginário das classes  trabalhadoras  brasileiras    do que o  indi
vidualismo  embutido em  tal mensagem,  a noçăo de um  'eu '  bem demarcado  sob  o 
comando  de  uma  vontade  una  que  é  a razăo. Lana  reage  a  tal  concepçăo,  afastan
dose do espiritismo, porém continua  vivenciando  o poder de sua energia  ao  assis
tir  o programa  de Urandir;  Mara  voltase para  a Igreja  Universal.  Diferentemente 
dos  médiuns  espíritas, os pentecostais  năo pregam  um  controle  individual  sobre  o 
corpo,  a  ser  paulatinamente  assumido  como  sinal  de  independęncia  e  evoluçăo, 
mas  uma  entrega  radical  e  súbita  do  corpo  e  da  vontade  ao  controle  de  Deus  (e, 
p o r t a n t o  da  igre ja  que  O  r ep re sen t a ) .  E n t r e t a n t o ,  e m b o r a  o  m u n d o  do 



pentecostalismo  seja  mais  próximo de Mara  que o universo  individualista  do  espi

ritismo  kardecista,  tampouco  oferece  qualquer  chance  para  uma  aceitaçăo  e  reco

nhecimento  do  caráter  particular  e  benéfico  das  manifestaçőes  de  sua  măe. 

CONCLUSΓO 

As  experięncias  conflituosas  vividas  por  Mara  e  Lana  no  âmbito  do 
pentecostalismo  e  espiritismo  colocam  uma  questăo  bastante  importante  no  que 
concerne  aos  processos  de  imaginaçăo  desenvolvidos  em  contextos  religiosos. 
Chamam  a  atençăo  para  o  fato  de  que  năo  se  pode  assumir  de  antemăo  que  o 
desenrolar  de  tais  processos  enquadrese  perfeitamente  no  contexto  do  ritual  de 
cura,  como  se  antes  de  buscar  tratamento  em  uma  instituiçăo  religiosa,  apenas 
estados  confusos  e  caóticos  caracterizassem  o  eventual  cliente.  Imagens  podem 
ser  e  săo  freqüentemente  produzidas  fora  de  um  contexto  institucional  de  trata
mento,  como  sínteses  próprias,  pelas  quais  seus  criadores  adquirem  um  senso 
encarnado  da  situaçăo  da  doença  e de  seus  eventuais  desdobramentos.  Neste  sen
tido,  funcionam  propriamente  como  elemento  orientador  das  escolhas  terapęuti
cas.  Considerando  o  intenso  trânsito  entre  diferentes  agęncias  religiosas,  que  ca
racteriza  a experięncia  do sagrado de amplos  setores das classes populares brasileiras, 
este ponto revestese de uma significaçăo  especial:  remetendo  a uma  trajetória  de  con
tato com distintos universos  religiosos, as imagens elaboradas e trazidas pelos doentes 
para  determinada  instituiçăo  de cura  podem  ser mais  sincréticas  e  multifacetadas 
do  que  provavelmente  gostariam  quer  terapeutas,  quer  antropólogos. 

Isto  significa  que é preciso  reformular  nossa  abordagem  das práticas  religi
osas  de  cura  e,  mais  especificamente,  dos  rituais,  como  forma  por  excelęncia  em 
que  se  procedem  os  tratamentos  religiosos.  Se  o que  observamos  em  um  ritual  de 
cura  năo consiste  na operaçăo  de  uma estrutura  simbólica  inconsciente,  tampouco 
consiste  em  um  processo  unidirecional,  no qual  modelase  a  imaginaçăo  do  doen
te/participante  sob  o  efeito  da  encenaçăo,  tomada  como  um  mecanismo  quase 
independente  dos  atores.  Encontrase  em  jogo  nas  performances  uma  dinâmica 
de  diálogo,  persuasăo  e  negociaçăo  que  é  sempre  incerta  e  imprevisível  quanto  a 
seu  desenlace,  e que  tanto  alimenta  quanto  é,  ela  mesma,  alimentada  por  um  con
texto  mais  amplo  de  experięncia.  Assim,  ao  se  analisar  os  resultados  alcançados 
nas  performances  que  compőem  um  tratamento  religioso,  devese  considerar  sua 
abertura  para  dialogar  com,  e  até  mesmo  prover,  uma  certa  legitimidade  dos  mo
dos  de  imaginaçăo  que  definem  o  ponto  de  vista  encarnado  do  doente.  Em  parte, 
as  experięncias  frustradas  de  Mara  e  mesmo  de  Lana  nos  tratamentos  religiosos 
em  que  se  envolveram  podem  ser  compreendidas  ŕ  luz  dessas  consideraçőes: 
ingressando  em  determinados  contextos  religiosos  de  cura,  elas  năo  esperavam 
simplesmente  'preencherse'  de  imagens  tiradas  do  repertório  oficial  da institui¬ 



çăo;  queriam  também  ver  legitimados  certos  modos  de compreender  ou  imaginar 
a  situaçăo  da  afliçăo,  que  já  haviam  incorporado  ŕ  sua  maneira  de  vivenciála. 
Mara  nutrira  esperanças  de  que  o  espírito  de  sua  măe  pudesse  ser  reconhecido  e 
cultivado  no  centro  espírita    o que,  a princípio, parecera  perfeitamente  compatí
vel  com  a  cosmologia  do  culto.  Lana  esperara  que  sua  mediunidade  fosse  reco
nhecida  no  centro,  porque,  afinal,  ela já  havia  dado  sessăo  de  mesa branca.  Tam
bém  ela encontra  certa  resistęncia  dos  médiuns, cuja  abordagem  terapęutica  pare
ce  querer  'bloquear '  seus  guias. 

Falar  da produçăo  de  imagens  em  terapias  religiosas  requer,  portanto,  que 
se dę conta  de uma  dinâmica  relacionai, o que  inclui  tratar  também de  interesses  e 
projetos,  questőes  de  poder  e  legit imaçăo.  Há  uma  dimensăo  intersubjetiva 
subjacente  a  todo  processo  de  imaginaçăo:  imagens  sempre  se  produzem,  remo
delam  e  mantęm  em  contextos  de  interaçăo. Mara  năo  logrou  identificarse  com  os 
caminhos  de  imaginaçăo  que  lhe  foram  sugeridos  no  centro  năo  apenas  porque 
os  temas  do  autocontrole  e  autocentramento,  sobre  os  quais  aqueles  se  erguem, 
săo  alheios  ao estoque  de conhecimento  que ela adquiriu  ao longo de uma  trajetó
ria  típica  de  classe  trabalhadora  urbana,  mas  sobretudo  porque  tais  caminhos 
contradizem  o  projeto  (e  as  imagens  a ele  vinculadas)  que  ela  delineou  com  base 
neste  estoque  adquirido,  e  que,  ao  menos  parcialmente,  ela  vę  legitimado  por  ou
tros  sujeitos  significativos  com  quem  convive:  Maraqueincorporaamăe  é  um 
projeto  de  identidade  que  encontra  certa  medida  de  aceitaçăo  e reforço  entre  seus 
familiares.  A  adesăo  de  Lana  ao  tratamento  espírita,  por  sua  vez,  expressa  um 
projeto  mais  amplo  de  sinalizar  a diferença  com  relaçăo  aos habitantes  pobres  do 
bairro;  Lana  vive  em  um  nicho  de  prosperidade  no  interior  do  Nordeste  e  está 
sempre  a  demarcar  sua  distinçăo.  Se  o  centro  de  classe  média  em  que  se  insere 
acenalhe  com  uma  possibilidade  a mais  de viver essa distinçăo,  frustra,  entretan
to,  um  outro  de  seus  projetos,  na  medida  que  năo  oferece  espaço  para  o  reconhe
cimento  da  sua  pretensăo  ŕ  posse  legítima  de  poder  sagrado.  Năo  há  lugar  no 
centro  para  aceitaçăo  dos  guias  de  Lana,  por  serem  vinculados  demais  ao  mundo 
dos  caboclos  e da umbanda,  dos  quais  a doutrina  espírita  se distancia  para  afirmar 
sua  superioridade  evolutiva  (e de  classe). 

Enfim,  cabe  notar  que um  exame  das histórias  de Lana  e Mara  evidencia  o 
papel  central  dos  processos  de  imaginaçăo  na  configuraçăo  e  reconfiguraçăo  de 
suas  experięncias  no  âmbito  das  agęncias  religiosas  com  que  se  envolveram.  En
tretanto,  no  decorrer  da  discussăo  dessas  duas  histórias,  tomase  claro  que,  se 
para  entenderse  o  papel  de  uma  experięncia  religiosa  na  transformaçăo  dos  mo
dos  de  compreender  e  lidar  com  a  afliçăo  é  preciso  'descer '  ao  nível  dos  proces
sos  subjetivos  de  imaginaçăo,  é  igualmente  necessário  trilhar  o  caminho  oposto, 
isto  é,  ir  além  do  domínio  estreito  do  ritual  em  direçăo  aos  processos  sociais 
mediante  os  quais  as  imagens  săo  elaboradas,  negociadas  e  legit imadas  ou 
deslegitimadas.  Por  um  lado, é necessário  produzir  uma  descriçăo  densa  dos  mo¬ 



dos  de  imaginaçăo  pelos  quais  os  participantes  de  um  ritual  gradativamente  aten

tam  para  e  envolvemse  no  drama  construído.  Por  outro  lado,  é  preciso  analisar  o 

contexto  extraritual,  de  forma  a  compreender  tanto  o  processo  de  significaçăo 

que já  se  iniciou  antes  do  tratamento  (e  que  em  parte  explica  a  predisposiçăo  para 

esse  tratamento),  quanto  o  modo  pelo  qual  os  doentes  de  fato  compreendem  os 

significados  propostos  no  ritual,  no  sentido  de  serem  efetivamente  incorporados  ŕ 

vida. Na verdade, ambas as dimensőes da investigaçăo interligamse intimamente, pois 

o  diálogo  ou  síntese  interna  que  constitui  a  imagem  enquanto  modo  de  conscięncia 

alimentase pelo diálogo externo, cotidiano, entre sujeitos  situados. Tanto a tríade  de 

Peirce  quando  o  modelo  (também  ele  triádico)  proposto  por  Sartre  para  a  com

preensăo  da  imagem  pressupőem  e,  efetivamente,  adquirem  vida  por  sua  inserçăo 

em  um  contexto  mais  amplo  de  interlocuçăo. 

NOTAS 

1  Em  sua  análise  dos  modos  e  usos  da  imagem  entre  católicos  pentecostais  nos 
Estados Unidos, Csordas  (1994) propőe que se trace uma distinçăo entre a  imagem 
como signo (objeto de estudo da semiótica) e a imagem como experięncia ou serno
mundo  (objeto  de estudo da  fenomenologia).  Peirce  e Sartre oferecem  respectiva
mente  os  modelos  de  abordagem  para  cada  uma  dessas  dimensőes  da  imagem. 
Embora  concordemos  com  Csordas  no  que  toca  ŕ necessidade  de  năo  subsumir  a 
experięncia vivida   que está apoiada no corpo, inseparável da subjetividade, e que 
guarda  sempre  uma  dimensăo  de  indeterminaçăo    a processos  semióticos  que  se 
situam  no  nível  dos  signos  e que  săo caracteristicamente  determinados,  julgamos 
que  o  modelo  de  Peirce,  por  enfatizar  o  processo  contínuo  de  significaçăo  e 
ressignificaçăo  envolvido  na  produçăo  de  todo  discurso,  năo  está  tăo  distante  de 
uma abordagem da imagem enquanto  experięncia. 

2  MerleauPonty  desenvolve  essa  idéia  extensamente  em Fenomenologia da Per
cepção:  "năo  compreendo  os  gestos do  outro por  um  ato de  interpretaçăo  intelec
tual, a comunicaçăo  entre  as conscięncias  năo  está  fundada  no  sentido comum  de 
suas experięncias, mesmo porque ela o funda:  é preciso reconhecer como  irredutível 
o  movimento  pelo  qual  me  empresto  ao espetáculo, me junto  a ele em  um  tipo  de 
reconhecimento  cego  que precede  a definiçăo  e elaboraçăo  intelectual  do  sentido. 
(...)  É  por  meu  corpo  que  compreendo  o  outro,  assim  como  é por  meu  corpo  que 
percebo as  'coisas'" (1994:252253). 

3  É  interessante  observar  que  esse  relato  de Lana  sobre  o  seu  nervoso  guarda  forte 
semelhança com o relato de Socorro, analisado no capítulo 7. De fato, a associaçăo do 
nervoso  a  uma  história  que  combina  a  vivęncia  de  grandes  dificuldades  a  um  duro 
exercício de autonomia (propriamente constitutiva da identidade) domina nos relatos de 
vida de várias mulheres de classe trabalhadora urbana, que sofrem de nervoso, segundo 
avaliaçăo própria e dos familiares e/ou vizinhos (ver Rabelo, 1996; Hita, 1998). 



4  Conforme  já  observado  no  capítulo  1, essa  associaçăo  entre  causas  espirituais  e 
orgânicas é relativamente comum no imaginário local. Também é interessante obser
var, seguindo o argumento do capítulo 2, como Mara, ao localizar seu problema em 
um  lugar  específico  do  corpo    um  lado  da  cabeça   ,  pode  preservar  seu  eu  dos 
danos  morais  associados  ŕ  loucura propriamente  dita. 
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