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A cena cotidiana se d4 num quarto pequeno e sem janelas, um beliche e vérias prateleiras,
cachos de banana, caixas de bebida, indicam o duplo uso como depdsito e lugar de dormir.
Uma cortina puida separa este pequeno comodo do restante da casa e de um bar que garante
parte do sustento de uma familia. Um homem de trinta e trés anos divide este quarto-depdsito
com seu irmdo um pouco mais novo. Ele passa grande parte do dia recolhido a este espaco,
pois ndo se sente acolhido pela familia. Freqiientemente seu sono didrio € perturbado pela mae
ou outra pessoa qualquer a procura de alguma mercadoria, para o estabelecimento comercial.
Nao sdo raros os conflitos em conseqiiéncia destes encontros. Se este homem ndo fosse
diagnosticado “esquizofrénico” e, tal como seu irmdo, somente entrasse neste quarto para
dormir, a vida da familia seria muito mais tranqiiila. Este homem esquizofrénico foi internado
poucas vezes e por curtos periodos; a familia experimentou sentimento de alivio e de culpa
em doses iguais. Apesar dos conflitos e tensdes, a mde sempre preferiu cuidar dele em casa,
por considerar o hospital psiquidtrico um lugar pouco adequado para seu filho viver.

O quadro descrito no pardgrafo precedente resulta da observacdo etnografica feita
como parte de um estudo sobre redes comunitdrias e manejo terapéutico em saide mental,
realizada numa comunidade litoranea na Bahia. Este pde a nu um dos principais desafios da
reforma psiquidtrica: o hospicio deixar de ser oficialmente o lugar predominante para o louco,
sem negligenciar o impacto sdcio-econdmico e emocional sobre a vida das familias de
pessoas com progndstico de doenga mental cronica. Neste artigo, levantamos alguns aspectos
em relacdo a esta problematica, por exemplo, como equacionar as conseqiiéncias da doenca
mental cronica frente as tecnologias comunitdrias de manejo terapéutico. Pessoas portadoras
de doencgas cronicas geralmente necessitam de suporte familiar prolongado, o que € bastante
comum entre grupos com idades mais avangadas. A peculiaridade da perturbagao mental esta
na sua distribuicdo em todos os grupos de idade. Alguns tipos de problema, tais como
Sindrome de Down, muitas vezes dificultam ou, mesmo, impedem que a pessoa venha a
desempenhar os papéis sociais esperados nas vdrias etapas da vida. Como conseqiiéncia,

muitos destes quadros determinam seu isolamento temporario, ou permanente, a depender da

" A pesquisa intitulada “Praticas Terapéuticas e Culturais em Satide Mental na Bahia” teve suporte financeiro do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico-CNPq. Processo nimero 523829/94.9.
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gravidade, ou freqii€ncia de crises. Em alguns casos, a exclusdo da vida social pode ser total e
potencialmente definitiva.

Para tanto, neste artigo, interessa compreender como alguns signos comportamentais
sao reconhecidos pela comunidade como reveladores da gravidade dos problemas mentais;
por conseguinte a interpretacao dos significados, como cuidar destas pessoas para que elas
possam ultrapassar as fases mais graves das crises; enfrentar a rotulagdo e o estigma
decorrente; se relacionar as expectativas cotidianas e demandas sobre seu desempenho social.

Com este objetivo, buscamos identificar e discutir algumas tecnologias comunitarias
em saude voltadas para o manejo do adoecimento mental cronico. Ao mesmo tempo,
ressaltamos os esforcos daqueles que fazem parte das redes de apoio social, no sentido de
manter a pessoa que apresenta comportamentos problematicos sob permanente cuidado. Este
aspecto se torna ainda mais relevante particularmente naqueles casos em que a expectativa de
uma vida normal é minima; em alguns casos crOnicos mais severos ja desapareceram
inteiramente. Neste sentido, entendemos tecnologia de manejo terapéutico em satide mental
como o conjunto de saberes, préticas e iniciativas de determinada rede de suporte social,
destinadas a enfrentar as implica¢des decorrentes de um problema de satide mental; o que
inclui cuidados didrios, busca de tratamento e reintegracdo da pessoa doente. Geralmente, os
familiares sdo os principais agentes ou pessoas envolvidas.

Os dados analisados neste artigo resultam de um estudo das experiéncias de pessoas
portadoras de perturbacdes mentais/emocionais cronicas e de redes de apoio social realizado
através de dois tipos de narrativas: i) narrativas que visam esclarecer de que modo os
envolvidos no grupo familiar e comunidade percebem a situacdo; ii) narrativas que s@o
reflexdo dos préprios sofredores em relagao a atencdo e cuidados que lhe sdo dados, bem
como sua avaliacdo particular acerca das interacdes no ambito doméstico e comunitario.

No contexto social onde esta pesquisa foi realizada, a situacdo descrita no primeiro
pardgrafo deste texto € bastante corriqueira. Antes mesmo da aprovacdo da Lei “Paulo
Delgado®, e implantagdo de servicos abertos, muitas familias locais j4 se ocupavam de
doentes mentais cronicos, inclusive por considerar ineficaz a internacdo hospitalar
prolongada; em alguns casos, reconhecida como fator de agravacdo. Ao mesmo tempo, nao se
pode negar que a doenga cronica leva a exclusdo do doente da vida social. Para a familia o
doente mental cronico representa uma "cruz a ser carregada", um "sofrimento" coletivo, em

certa medida compartilhado com outros membros da comunidade. Para o portador esta

2 A Lein® 10.216 de 6 de abril de 2001, tornou-se conhecida como Lei Paulo Delgado e como Lei da Reforma
Psiquidtrica, que instituiu um novo modelo de assisténcia aos transtornos mentais no Brasil.
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experiéncia ndo pode sequer ser compreendida pelos outros, em virtude das diferengas de
percepg¢do e experiéncias. Em outras palavras, a pessoa doente se vé confinado em sua propria
experiéncia, como resultado das construgdes sociais a respeito de seu comportamento, que
resultam da rotulacio e estigmas decorrentes da imprevisibilidade, agressividade,
recolhimento, exposi¢do publica, amoralidade. Estes sdo apenas alguns dos comportamentos
sociais geralmente associados aos doentes cronicos que podem resultar em exclusdo do
convivio social ou publico.

Virias abordagens na moderna psiquiatria, influenciadas pela sensibilidade aos fatores
culturais consideram que a vida em comunidade, longe de institui¢des psiquidtricas, €
fundamental para a reconstrucdo da identidade e ressocializacdo dos portadores de
perturbacdes mentais/emocionais cronicas que se situam nos limites das possibilidades de
tratamento. Contudo, quando se encerram as crises que exigem alguma forma de
institucionalizagdo, as dificuldades para que isto se concretize plenamente ficam claras, como
poderemos ver através de exemplos concretos de experiéncias de pessoas com perturbacdes

mentais que serao apresentadas neste texto.

Contexto e Pesquisa de Campo

A producdo do corpus etnogrifico que da suporte a discussdo no presente artigo deu-se
principalmente entre os anos de 1991 e 1996 em trés localidades de um municipio do litoral
norte da Bahia, quando ai realizamos uma pesquisa que objetivava, entre outros aspectos,
conhecer as tecnologias e préticas familiares e culturais em saide mental. Estas tecnologias e
praticas sdo entendidas como todo e qualquer comportamento de uma rede familiar e de
outras redes sociais préximas, no sentido de dar suporte e reintegrar uma pessoa portadora de
qualquer comportamento considerado problematico na visdo da comunidade, concretizados na
experiéncia cotidiana destas redes sociais na relacdo com a pessoa afetada.

A producdo de dados foi focalizada particularmente em entrevistas estruturadas com
interlocutores-chave para reconstrucdo de casos e reconstrucdo de historias das familias
envolvidas. Procuramos reconstruir tanto as historias de casos e a trajetoria da
doenga/problema, a partir de sua emergéncia, quanto a experiéncia da familia em todo o
processo. Através desta estratégia, buscamos uma aproximac¢do do discurso sobre a doenca
mental e das praticas de suporte e dos tratamentos relacionados.

As entrevistas para reconstrucdo de casos foram realizadas com objetivo de produzir

informagdes sobre os cinco aspectos abaixo caracterizados:
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1. signos, considerados comportamentos associados aos problemas de satde
mental, descritos como signos precursores (comportamentos que demarcam o
inicio do problema); signos diagndsticos (comportamentos, através dos quais,
os narradores niao somente descrevem, mas emitem explicacdes no sentido de
diagnosticos populares); signos utilizados para monitorar o agravamento € a
melhora (percepcdo de alteracdes no comportamento geral da pessoa
mentalmente perturbada); signos com valor progndstico (comportamentos
através dos quais os narradores emitem opinides a respeito do futuro da pessoa
mentalmente perturbada);

2. gravidade percebida do problema: dados relativos as razdes dadas para
justificar o grau de gravidade (em relagdo a sintomas, etiologia, peculiaridades
contextuais, disponibilidade de tratamentos, reacdes sociais) e distingao entre
gravidade e conseqiiéncias de um problema para o caso € 0s que se encontram
em torno deste;

3. explicacgdes e interpretacdes sobre as causas; dados que dao conta de causas
principais, secunddrias e hipotéticas, bem como fatores de predisposi¢ao e de
agravagao, relacionados ao problema;

4. reacoes a pessoa afetada: dados que se referem aos "detonadores" de
reacOes (sintomas, tipo de doenca, caracteristicas contextuais, causas) e
oferecem um quadro de evolucdo das reagdes (ao primeiro signo; quando estes
perduram; com a agravagdo e melhora); as reagdes sao qualificadas em relacao
a vdrias categorias de pessoas (familia, pessoas mais proximas, outras pessoas,
reacOes gerais); reacdes concretas sio classificadas como positivas, negativas e
outras; elas também incluem o impacto do problema sobre o ambiente
imediato;

5. comportamento de busca terapéutica em relagdo ao problema como
resultado de vérias categorias de procedimentos (reunides familiares, ajuda
informal, uso de recursos comunitdrios, terapias tradicionais, tratamentos
modernos): quando relevantes, descreveu-se o alvo do tratamento (sintomas,
causas, contexto) assim como a razdo da escolha de recursos especificos
(preferéncias, caracteristicas dos sintomas, causas ou contextos, insucesso de
outros tratamentos); por fim, descrevemos ainda a percep¢ao do impacto dos

tratamentos;



Por outro lado, foram realizadas entrevistas com varios atores sociais e estabelecidas
rotinas de observacdo, objetivando a obtencao de informagdes especificas, tal como pode ser
visto abaixo:

1. As entrevistas realizadas com interlocutores-chave tinham como objetivo

explorar as concepcdes e experiéncias dos individuos com relagdo as doencas,

no que se refere as causas e concepcdes de cura e formas de tratamento

efetivamente utilizadas;

2. No que se refere aos agentes terapéuticos do setor popular, as entrevistas

foram desenhadas com o objetivo de conhecer, de modo sistemdtico, suas

representacdes acerca de suas praticas, bem como compreender a importancia

de seu papel no contexto terapéutico, para 0 manejo comunitirio em saude

mental/emocional.

3. Os acompanhamentos de caso consistiram em quinze visitas/entrevistas as

familias de portadores de perturbacdes mentais /emocionais, através dos quais

se buscava observar a interacdo do doente com a familia e comunidade e os

resultados dos tratamentos.

4. As reconstrucoes de historia das familias dos casos, objetivando

compreender o contexto de emergéncia do problema, bem como entender o

que representa ter uma pessoa mentalmente perturbada em casa.

5. Por fim, a coleta da histéria do caso, quando este se apresentava disposto ou

capaz de relatar sua propria percep¢do a respeito de sua experiéncia, alterou a

relacdo de pesquisa que até entdo mantinhamos, promovendo a passagem da

posicdo de casos, isto €, objetos de estudo, para interlocutores de pesquisa.

Além disso, foi possivel analisar ainda sua visdo acerca das interagdes com

diferentes grupos de apoio, aqui representados pela familia e outras redes

proximas.

Além das entrevistas semi-estruturadas, foram ainda realizadas entrevistas nao-
estruturadas, com o objetivo de intensificar a interacdo entre pesquisadores e interlocutores,
bem como melhor compreender a vida local através das multiplas vozes dos seus narradores.
Ao lado das entrevistas focalizadas, que apontam para a temdtica especifica, o trabalho de
campo ndo pdde prescindir daquilo que se convencionou denominar ‘“observacdo
participante”, observagdo direta ou, em outras palavras, a "interacdo face a face". Durante

visitas as casas das pessoas, encontros em eventos variados, tais como cerimOnias religiosas,



festas populares, conversas pelas ruas da cidade, na feira semanal etc., a observacdo se
construiu de acordo com a rotina e ritmo dos acontecimentos.

Este trabalho é, portanto, parte das andlises sobre as tecnologias e formas de manejo
comunitdrio em saide mental, destacando o papel desempenhado pela familia como rede de
suporte e rede terapéutica. A idéia de rede, particularmente a rede terapéutica formada pela
familia nos cuidados aos portadores de perturbacdes mentais/emocionais, € tomada a partir da
perspectiva estabelecida por Bott (1976), que a considera “uma configuracdo social onde
algumas, mas nem todas, das unidades externas componentes mantém relacdes entre si”” (p.
211). Neste sentido, objetivamos construir um modelo analitico como elemento mediador
entre a realidade do pesquisador e dos pesquisados, em suas experiéncias reais. Desta forma, o
modelo terapéutico devera dar conta das experiéncias diferenciadas, que envolvem tanto os
familiares e portadores de perturbacdes mentais, quanto 0s aspectos sociais a estes

relacionados.

Experiéncia do Portador de Problema Mental Cronico

Embora, como dissemos acima, a vida em comunidade, longe da institui¢ao psiquidtrica, seja
reconhecida como fundamental para a reconstru¢do da identidade e ressocializagdo dos
portadores de perturbacdes mentais cronicas, ndo hd garantia de que venha a acontecer. Apos
as crises que exigiram ou ndo a institucionalizacio do doente, as pessoas envolvidas
encontram algumas dificuldades para que a ressocializa¢do se concretize plenamente, como
podemos ver através de exemplos retirados do acervo etnogréfico desta pesquisa.

De um total de trinta e dois casos de pessoas, de diferentes grupos etdrios, com
problemas mentais em diferentes niveis de cronicidade que foram sistematicamente
acompanhados ao longo de mais de um ano, a maioria € composta por homens com menos de
trinta e cinco anos de idade. Vale lembrar que estd € a idade que coincide com a fase de maior
produtividade de um adulto, tanto do ponto de vista pessoal - representado pelo casamento e
procriagdo -, quanto do ponto de vista social, pela posi¢do potencialmente conquistada no
mercado de trabalho e na vida da comunidade. Na maioria dos casos verificamos uma
tendéncia dos interlocutores para descrever seu deslocamento social em relagcdo a convivéncia
familiar, que freqlientemente se traduziu em sentimentos de inferioridade com relacdo aos
aspectos socio-existenciais acima apontados.

As situagdes problematicas, que envolvem sentimentos de inferioridade, geralmente

come¢am na infancia, a partir da percepcao de tratamento diferenciado por parte dos pais em
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relacdo aos irmdos e irmas, muitas vezes acentuado por atos de violéncia fisica e verbal; a
comparacdo para com os colegas de classe, que obtinham "as melhores notas"; e exclusdo por
parte das professoras das atividades coletivas, entre outras formas de promog¢ao do isolamento
que freqiientemente vem a ser um fator de risco para o agravo de situagdes que ja se
encontram presentes. Sdo freqlientes nos relatos as queixas sobre dificuldades de
relacionamento com as garotas na fase da adolescéncia. Da mesma forma, as queixas se
referem ao afastamento dos amigos, a perda de oportunidades de trabalho, experiéncias de
migracdo mal sucedidas, entre outros fatores de agravo das condi¢des emocionais. Estas
experiéncias negativas surgem nos discursos de forma assistemdtica e, em geral, nao
relacionam estes eventos ao aparecimento dos comportamentos que as outras pessoas
consideram problematicos do ponto de vista social.

Nos momentos de crise, a pessoa portadora de perturbagdes mentais vive num mundo
sO seu, construido de forma diversa e de significados que lhes sdo exclusivos. Passada a crise,
experimentam momentos de vergonha e tentativas, as vezes ndo sucedidas, de retomada da
vida normal. O portador de problema mental cronico constantemente niao se vé como "uma
pessoa como as outras", imagem esta que € refor¢ada por aqueles que o cercam, contudo, ele
também ndo consegue se imaginar como uma pessoa anormal. Aos seus proprios olhos, o
portador de perturbacdes mentais, se percebe como uma pessoa diferente; no minimo,
incompreendida e, por diversas razdes, deslocada socialmente no contexto familiar e da
comunidade em que vive.

A trajetdria de nossos interlocutores do sexo masculino revela as tensdes familiares
em torno de problemas emocionais. Para exemplificarmos o que nos referimos, como € de boa
pratica etnografica, tomamos como exemplo o caso de um homem com 33 anos, que nao
exerce qualquer atividade produtiva e recebe uma aposentadoria por invalidez. Ele vive com a
familia em uma modesta casa de classe média baixa, dividindo o quarto em que passa grande
parte de seu tempo com um irmdo. Do ponto de vista de sua familia, que se apropria e
reproduz o discurso diagndstico médico, ele é portador de esquizofrenia. De seu préprio ponto
de vista os problemas ndo se encontram nele, mas em outras pessoas de sua familia, que
passaram a lhe tratar com indiferenca, desde que ele retornou a cidade, ap6és uma longa e
multivariada experiéncia de migracdo por diferentes cidades da Bahia. Em suas préprias
palavras, afirma: “eu morei esses anos todos fora, quando cheguei aqui, eles estranharam, eles
me tratam como estranho. Agora, quando chega uma pessoa da rua, ai eles tratam como

amigo, que € pra dizer que gostam de mim” (J., 33 anos, Porto).



A caracteristica predominante em sua narrativa ¢ a comparagdo constante com 0s
irmaos, segundo ele, melhores situados na vida e mais valorizados pela familia. Além disso,
deixa transparecer frustracdes e ansiedade com relacdo ao sexo oposto, quando se compara
aos irmaos € amigos mais novos, a outros amigos mais velhos e, em sua opinido, mais feios
que ja conseguiram se casar ou “‘se amigar’. Por outro lado, a infincia representa, para ele, a
“idade do ouro”, quando todas as pessoas da casa “gostavam’ dele e ndo lhe “abusavam”. Na
idade adulta, ele considera que as tensdes familiares se revelam em atividades cotidianas, tais
como fazer refei¢des: “quando eu vou comer qualquer coisa, almogar, eles ficam abusando,
reparando o mal feito, contando aos pessoal da rua. Essas coisas que acontece dentro de casa
tem que ficar dentro de casa, as pessoas nao diz na rua ndo, porque aqui ¢ um lugar pequeno”
(J., 33 anos, Porto).

O sentimento de estranheza, e daquilo que chamamos deslocamento social do portador
de problemas psiquidtricos para com a vida social, é acentuado a medida que a vida numa
comunidade pequena, tal como pode ser visto na narrativa acima, torna-se muito mais visivel
que numa cidade grande, onde os espagos sociais sao diversificados e podem garantir alguma
privacidade. Em comunidades pequenas, ao contrario, as redes sociais t€m as malhas mais
estreitas, nas quais existem muitas relacdes entre as unidades componentes (Bott, op. cit.), o
que resulta em maior exposic¢ao da vida privada ao dominio publico.

Nao sendo unica, esta ¢ uma das razdes para que dos trinta e dois casos que
acompanhamos sistematicamente, vinte e quatro sejam do sexo masculino e apenas oito do
sexo feminino. Segundo nosso ponto de vista, isto ndo significa que os homens estdo ou sio
mais susceptiveis a problemas emocionais/mentais que as mulheres. Os dados etnogréficos
que dispomos ndo permitem que identifiquemos as relagcdes de causalidade, e,
conseqiientemente, explicar a razdo de maior prevaléncia de homens que de mulheres com
este tipo de problema. Contudo, vale lembrar que a psiquiatria aponta para a existéncia de
maiores fatores de risco de ter problemas mentais entre homens do que entre mulheres. Um
destes fatores de risco pode ser identificado na cléssica relagdo proposta por DaMatta (1985),
em que o homem estd para a rua (para o espaco publico) como a mulher estd para a casa
(espago privado), equivale a dizer que a vida masculina ¢, em um certo sentido, mais
controlada socialmente por fatores externos ao grupo doméstico, enquanto a vida e
experiéncias sociais das mulheres adaptam-se mais facilmente ao espaco doméstico.

Em certa medida, esta diferenca de expectativas para com o comportamento masculino
e feminino atua como fator de risco para os homens e como fator de protecdo para as

mulheres, contribuindo, em parte, para explicar a razdo de termos encontrado um maior
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nimero de referéncias aos problemas comportamentais de homens do que de mulheres. Desse
modo, conforme os padrdes encontrados, para o grupo estudado, as expectativas de melhor
realizagcdo social e publicas sdo dirigidas aos homens e, nesse sentido, as frustracdes dessas
expectativas e de seus projetos pessoais se tornam igualmente publicas, trazendo graves

conseqiiéncias para sua convivéncia com os demais membros da comunidade.

Experiéncias dos Familiares

Em um capitulo intitulado “A History of Madness”, Janzen (1978) traz a luz um caso de
doenca mental cronica muito semelhante em contexto aos que temos estudado, discutindo a
trajetéria de reconhecimento da doencga, selecdo terapéutica e ressocializacdo de uma mulher
que passara por um surto psicético.

Do ponto de vista tedrico, o autor destaca o fato que, dentre outras diferengas entre os
sistemas médicos ocidentais e nativos, uma das mais marcantes encontra-se na €nfase que
dada pelo segundo ao papel da familia e das redes de parentesco, no processo de
reconhecimento e tratamento das doengas, o que contraria o0 modelo operado pela medicina
ocidental. Nesta dltima a doenga é pensada em sua organicidade e, sendo assim tratada,
desvincula-se, bem como desvincula o doente, dos condicionantes sdcio-estruturais, o que
pode dificultar, a depender do caso, para sua reinser¢ao social.

Isto se torna mais claro quando se trata da doenca mental cronica, devido estigma
associado, quando comparado a outras manifestacdes fisicas de doencas, por exemplo. Nestas
situagdes a atuacdo dos grupos de apoio cresce em importancia, na medida em que a
reconquista de um espaco social, por parte da pessoa mentalmente agravada dependerd em
grande medida da confianca a ela concedida, pelo grupo primario do qual participa; na
maioria das vezes, representado pela propria familia. A despeito de todas as dificuldades e
transtornos provocados pelo problema, é da familia ou grupo doméstico o maior esfor¢o de
utilizacdo dos recursos socio-morais disponiveis na tentativa de minimizar a situacao, tanto no
que se refere aos cuidados emergenciais, quando do surgimento do problema, quanto aos
cuidados cotidianos que garantem a superagdo da crise e o bem-estar do portador de
perturbacdes mentais cronicas e da familia. Neste caso, é importante pensar que tanto a
situacdo analisada por Janzen (op. cit.) quanto as que encontramos em nosso estudo, dizem
respeito a trajetérias de pessoas em idade produtiva e reprodutiva, que passaram por

experiéncias sécio-individuais envolvendo conflitos no relacionamento interpessoal,



migracdo, descumprimento de obrigacdes morais e religiosas e, sobretudo, dependéncia s6cio-
econdmica.

No contexto analisado por Janzen (op. cit.), trés elementos aproximam-se fortemente
daquilo que temos estudado. Primeiro, a compreensdao local da doenca mental como um
problema muito mais de ordem social que de ordem individual. Segundo, o papel da familia
como mediadora e fortalecedora de outras redes em torno da pessoa mentalmente afetada, o
que ajuda a diminuir o estigma provocado pela doenca. Terceiro, a solidariedade difusa que
emerge das situacdes-limite envolvendo eventos de desordem emocional/psiquiétrica, que nao
permite o abandono e total negligéncia a pessoa doente, apesar do estigma e desagregacdo
social que recaem sobre a familia, em diferentes niveis. Ao contrdrio, na maioria dos casos
que analisamos, a despeito das condi¢des materiais e financeiras desfavordveis, as familias
prestam assisténcia continuada aos seus doentes, limitada, contudo, as suas possibilidades
econOmico-financeiras, educacionais etc.

Retornando a discussdo anteriormente apresentada, um problema mental, para o grupo
estudado por Janzen (op. cit.), é entendido muito mais como um reflexo de outros fatores de
desagregacdo socio-individual do que como a causa de tal desagregacdo. De modo
semelhante, temos encontrado o mesmo tipo de explicacdo para este fendmeno, sobretudo na
tradicdo terap€utica afro-brasileira presente na drea em que estudamos. Ao longo de nosso
estudo tivemos fortes indicios que estas préticas terap€uticas minimizam o0s riscos de
rotulagdo, estigmatizacdo e, conseqiiente exclusdao social em decorréncia de problemas
mentais cronicos.

Considerando que uma das principais dificuldades enfrentadas pelas pessoas
portadoras de perturbacdes mentais cronicas para sua reinsercdo na vida social € a
estigmatizagdo, as crises atuam como demarcadores do processo de rotulagido da pessoa como
"louca", o que representa perda significativa da confianca ou credibilidade social das outras
pessoas para com a primeira. Constatamos assim, que entre os fatores que aumentam o risco
de rotulagdo mais grave ou mais atenuada, destaca-se o tipo de tratamento utilizado para a
superagao de uma crise, sobretudo aquele que apresentar melhores resultados. Quando levadas
ao tratamento psiquidtrico, seja ambulatorial ou hospitalar, a pessoa que apresenta
comportamentos considerados problemaéticos € freqiientemente rotulada como “louca”, sendo
o tratamento psiquidtrico considerado como confirmac¢do desta condicdo, fato que reforca,
portanto, o estigma que recai sobre a pessoa, acentuando o risco desta tornar-se um doente

mental cronico.
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Assim € que, os mecanismos de selecdo terap€utica neste contexto particular podem
agir tanto como fator de agravamento do risco como de prote¢do da pessoa, uma vez que as
categorias rotuladoras sdo utilizadas tanto na descri¢do, quanto na classificagdo dos
comportamentos considerados anormais. Uma destas, a categoria "louco/doido", relaciona-se
a terminologia psiquidtrica biomédica, conseqiientemente, a necessidade de assisténcia
terapéutica em esfera de igual natureza que, por sua vez, aumenta o risco de rotulacdo e
estigmatizacdo da pessoa. Por outro lado, a categoria "possuido/embruxado”, relaciona-se a
terminologia dos cultos afro-brasileiros, resultando no direcionamento dos esforcos
terapéuticos ao tratamento religioso, que atual como fator de protecdo de rotulagdo e estigma
em decorréncia da doenca. Embora na maioria das vezes estas duas categorias sejam
utilizadas para descrever os mesmos comportamentos, a diferenga fundamental estd no
significado social de cada uma delas e nos resultados socialmente produzidos. Enquanto o
tratamento psiquidtrico reproduz o estigma associado a loucura, os resultados produzidos pelo
reconhecimento da “possessdo” ou “embruxamento” diminuem, ou mesmo, 0 negam. Assim,
ao invés de “louca”, a pessoa perturbada passa a ser considerada como ‘“possuida”,
“enfeiticada”, condicdo que é reforcada pelo tratamento religioso. Neste caso, a categoria de
“loucura” € tdo somente utilizada como um parametro para comparacdo de comportamentos,
por exemplo, quando a pessoa portadora de uma perturbagdo ressignifica a experiéncia do
problema mental em seu discurso, dizendo: “eu estava como “louca”, mas era um ‘“‘encosto”
que estava em mim”. Nestes casos, o comportamento que poderia normalmente ser
reconhecido como perturbado € atribuido a entidade dominante da cabeca da pessoa, portanto,
isentando-a de qualquer estigmatizacio que se refira a doenca mental cronica.

Por outro lado, os aspectos positivos dos tratamentos realizados em casas de culto
afro-brasileiro devem-se, em grande parte, a proximidade entre suas dindmicas e as dinamicas
familiares, interpretacdo que novamente nos aproxima dos achados apontados por Janzen (op.
cit). Se considerarmos que a doenca mental, no contexto estudado, na maioria das vezes nao €
apontada como a causa da desarmonia familiar, mas, antes, como uma consegqiiéncia, fica
claro que este tipo de tratamento privilegia a participacdo da familia em diferentes instancias
do processo terapéutico.

De modo diverso ao tratamento psiquidtrico, sobretudo o asilar, os tratamentos no
culto afro-brasileiro, em alguns casos, promovem a aproxima¢do ou reaproximacao entre a
familia e o doente, através de um conjunto de prescri¢des, obrigacdes rituais e morais que, em
muitos casos, os envolvem conjuntamente. No tratamento asilar, por outro lado, a participacao

da familia ndo € possivel, uma vez que o internamento significa isolamento, o que impde
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severa reelaboracdo nas relacdes entre o interno, seus familiares e amigos. As rigorosas
escalas de visitas, em intervalos de tempo pré-estabelecidos, restringem drasticamente os
contatos do interno com sua realidade anterior aos problemas, o que dificulta, em diferentes
graus, sua reinsercao neste contexto apos a superagao da crise.

Nos cuidados familiares que sdo dispensados as pessoas que sofrem de problemas
emocionais/mentais cronicos € possivel constatar dois tipos de acdo. Uma destas acdes pode
ser resumida pela idéia de “tomar conta do doente”, que se inscreve no contexto didrio de
manutencdo, alimentacdo e observacdo da pessoa que apresenta problemas no ambito
doméstico/comunitdrio. A outra se encontra mais relacionada aos esforcos terapéuticos, em
servicos formais ou tradicionais, na emergéncia das crises iniciais e em diferentes situacdes de
agravacao do problema.

A doenca mental cronica freqiientemente exige acdes destinadas a “tomar conta do
doente” que implicam em cuidados didrios com sua higiene, alimentacdo, seguranca e
administracdo de medicamentos quando prescritos pelo médico. Este empenho no didrio no
cuidado da pessoa que apresenta um problema mental cronico, além de objetivar o bem-estar
da pessoa emocional/mentalmente afetada, constitui também uma obrigacdo moral e social
para a familia que, quando ndo corresponde a estas expectativas, poderd "ficar mal vista" aos
olhos dos vizinhos e outros parentes. Por outro lado, a busca terap€utica representa cuidado
mais especifico na medida em que envolve outros fatores ndo presentes no dia a dia, exigindo,
contudo, grande mobilizacdo das redes sociais proximas, com vistas a decidir ndo somente o
tipo, assim como o momento adequado para utilizacao de cada um dos tratamentos.

Para compreendermos estes esforcos como tecnologias sociais de cuidado e busca de
reabilitacdo social do doente mental cronico, € necessario imaginar a dimensao social das
perturbacdes mentais e seus impactos sobre a vida da familia e do doente. Ou seja, € preciso
se colocar no lugar de alguém que foi privado de bens materiais, simbdlicos ou atividades, tais
como o lazer e o trabalho, em conseqiiéncia da gravidade do estado de um dos familiares.
Estes impactos podem ser, principalmente, de trés tipos: a) impactos econdmicos; b) impactos
sociais; ¢) impactos emocionais. Estes trés tipos de impactos nao podem ser compreendidos
isoladamente, uma vez que os problemas gerados pelas perturba¢des mentais/emocionais,
particularmente as que se tornam cronicas, repercutem simultaneamente em varias esferas da
vida dos portadores, de seus familiares e de outras redes sociais das quais fazem parte.

Os impactos de ordem econdmica sdo observados tanto no que se refere ao tratamento,
quanto no que se refere a manutencdo da familia. Para uma familia pobre, ou de poucas

posses, ter em seu meio uma pessoa mentalmente perturbada significa perder um colaborador
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financeiro para a manutencao do grupo. Neste caso, deve-se considerar ainda, o estigma social
que se relaciona as perturbacdes mentais, o que reduz de modo considerdvel as oportunidades
de trabalho aos portadores.

Além desse aspecto econdmico direto, perde-se ainda a contribui¢do do trabalho fisico
necessario para o cultivo de rocgas, pesca, construcao, dentre outras atividades comumente
envolvidas na producdo, reproducdo e manutencdo do grupo doméstico. Nestas situacdes a
familia ainda é obrigada a arcar com os custos, muitas vezes altos, de tratamentos, sobretudo
nas crises que demarcam o inicio do problema, quando todos os esfor¢os na tentativa de
resolucao sio concentrados.

Os impactos sociais sdo representados pela exposi¢do e conseqiiente "vergonha"
publica, pelos "vexames", enfim pelos constrangimentos que a familia € submetida quando o
parente se encontra em crises agudas, particularmente quando interferem no cotidiano de
pessoas ou da comunidade. Além disso, sdo impostas outras limitacdes a vida social, na
medida em que durante as crises, os familiares se revezam nos cuidados, sendo impedidos,
muitas vezes de exercer atividades de trabalho e de lazer.

Tais limitagdes geram impactos de grande monta do ponto de vista emocional, na
medida em que se instala um mal estar e desarmonia familiar, em decorréncia do
comportamento perturbador de um dos seus membros. Isto se reproduz em intrigas, trocas de
agressoes fisica e verbal entre portadores de problema mental em crise, seus familiares e
circunstantes, o que muitas vezes revela a dificuldades de compreensdo de ambas as partes a
respeito da questao.

Nos casos mais cronicos € mais antigos, a memoéria do grupo com relagdo ao
surgimento do problema fica menos nitida. O tempo passa e o problema tende a ser
naturalizado. Os familiares perdem um pouco a nocao do que foi a doenga em seu principio,
devido a longa convivéncia doméstica com as sucessivas e diferenciadas crises do doente.
Entre familias mais pobres, esta perda da memdria emocional, com relagdo aos aspectos
negativos da doenca, vai sendo substituida pela lembranca das dificuldades financeiras,
representada muitas vezes, pela dependéncia econdmica do doente, fugindo do padrio de
"normalidade" socialmente esperada.

A medida em que o doente se torna mais velho e os problemas mais graves, ele ocupa
o lugar das geragGes mais novas, que ndo raro, compdem o grupo doméstico (tais como netos,
sobrinhos, enteados, filhos de criacdo). Nestes casos, o doente adulto na idade e na aparéncia
passa a ocupar posi¢do semelhante ou, as vezes inferior, a das criancas e idosos nao

economicamente ativos. Vale lembrar que os idosos freqiientemente sdo os principais
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mantenedores do grupo doméstico, quando aposentadorias e pensdes sdo a principal fonte de
renda pecunidria de muitas familias. Em alguns casos, estes avés sdo os proprietarios do
imovel ou dos imdveis onde reside toda a familia. As criangas podem também ter importante
papel na economia doméstica, pois, ndo raro contribuem com pequenos Servigos, as vezes
remunerados. Durante o verdo muitas criangas sao engajadas no setor de prestacao de servicos
para atender a demanda por mdo de obra voltada para atendimento aos veranistas e turistas
nas praias locais. Esta situacdo de dependéncia econdmica se altera em alguns casos, quando a
pessoa mentalmente desabilitada consegue se qualificar para receber pensdo por invalidez.
Desnecessdrio dizer, € verdadeiro alivio para a familia do ponto de vista dos gastos, e, muitas
vezes se torna uma das fontes de ingresso de recursos financeiros na economia doméstica.

Entre as iniciativas que poderiamos caracterizar como tecnologias de manejo
terapéutico por parte da familia, sdo encontradas as tentativas de encontrar trabalho para a
pessoa com comportamento problematico, e, desse modo melhorar sua situacdo fora e dentro
do grupo doméstico. O trabalho passa a ter um fim n3o somente econdmico, mas, €,
sobretudo, social e terapéutico. O caso de um homem jovem residente com a familia na
localidade de Praias € ilustrativo.

Trata-se de um homem de vinte e cinco anos, cuja familia pertence a "pequena elite"
local constituida de mindsculos proprietarios de terras, comerciantes no ramo de alimentos,
além de pessoas com envolvimentos com a politica local. Ele completou o ensino médio
atualmente é funciondrio piblico municipal. A familia € composta pela mae, uma filha, dois
filhos (incluindo ele proprio) e um menino que foi "criado" pela familia. O pai abandonou a
casa quando os problemas comportamentais do rapaz tornaram-se mais graves.

Periodicamente, o rapaz apresenta crises depressivas, seguidas por comportamento
excessivo’, representado pelo uso de bebidas alcodlicas e violéncia verbal. Por duas vezes foi
internado em institui¢des psiquidtricas, em Salvador, fato que o marcou profundamente.

Em uma de duas crises foi ele levado a uma casa de culto afro-brasileiro, na propria
localidade, para tratamento. Ficou em reclusdo para tratamento por um periodo de sete dias,
ao fim do qual apresentou sensivel melhora e teve alta.

Entretanto, ele estava desempregado na €poca e migrou para o Rio de Janeiro, onde foi
em busca de casamento com uma prima. Decorridos trés meses ele retornou a Praias, pois, as
tentativas de colocacdo profissional ndo lhes satisfizeram. As disputas com o irmdo, bem

colocado profissionalmente como professor e secretirio de educacdo do municipio,

O “comportamento excessivo” do rapaz em questdo caracteriza-se pelo alto consumo de bebidas alcodlicas,
cigarros, maconha, agitacdo, insonia.
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provocavam tensdes familiares. Por fim, a mae conseguiu uma coloca¢do para ele na
prefeitura municipal. A partir destes acontecimentos, a situacdo doméstica melhorou e as
crises depressivas se tornaram menos freqiientes (também em conseqiiéncia do tratamento
com Carbolitium que o rapaz passou a seguir rigorosamente, estimulado pela nova condi¢ao
socio-profissional).

Contudo, o prefeito da cidade decidiu realizar um concurso publico para todos os
niveis, incluindo os cargos de confianca (posto que o rapaz ocupava, na secretaria de obras do
municipio). Sob fatores estressantes, o rapaz negligenciou o tratamento, provocando
transtornos domésticos. A familia temia que ele ndo conseguisse participar do concurso e
ficasse novamente sem emprego, o que poderia agravar seu problema. O apoio dos familiares
foi fundamental para sua aprovac¢do no concurso e manuten¢do do emprego, resultando em
normalizag@o da situagdo e aumento das expectativas da familia quanto a estabilizacdo de sua
situagdo de saude.

O relativo sucesso deste caso se deve, em grande medida, ao equilibrio financeiro,
emocional e, sobretudo, social da familia. Quando comparamos com outros casos, que
compdem grupos domésticos de menores posses, percebemos a fragilidade das redes de apoio
externas a familia. No caso deste rapaz, a mie e o irmdo mobilizaram outras redes, isto é, os
parentes e amigos ligados a politica local, para conseguir a aprovacao do rapaz (uma vez que
a grande maioria dos concorrentes foi reprovada e que a prépria contagem de pontos do rapaz
ndo indicava que ele fosse bem sucedido).

Entretanto para aqueles pertencentes as camadas mais baixas, as oportunidades sdo
mais dificeis. Tomemos, a titulo de comparagdo, o caso de um outro homem jovem, da mesma
faixa etdria e também residente em Praias. O grupo doméstico do qual pertence € composto
por sua mae, sua avo, ele e mais cinco irmaos de diferentes idades. Todos residem em uma
casa de cinco comodos. A renda familiar ndo ultrapassa um saldrio minimo de aposentadoria
da avo, somado aos ganhos irregulares da mae, como prestadora de servigos domésticos, tais
como lavagem de roupa, faxina. Duas irmas mais velhas também contribuem ocasionalmente,
pois desempenham a fun¢ao de “ajudantes de cozinha” em um dos restaurantes da localidade;
contudo, esta atividade esta diretamente subordinada ao fluxo de veranistas e outros
visitantes.

Este rapaz ndo trabalha e estudou até a quinta série do ensino fundamental. Nunca foi
submetido a qualquer tipo de tratamento formal. Ele se define como alguém deslocado
socialmente; e se julga, em suas préprias palavras, "melhor do que o povo" do local. Devido a

sua baixa escolaridade, ndo consegue arranjar o tipo de emprego que ele considera adequado
15



para si. Também ndo se satisfaz com as poucas oportunidades de emprego disponiveis no
local, tais como pescador, ajudante de pedreiro, caseiro, comerciante, feirante.

Sao bastante freqiientes os conflitos domésticos envolvendo a disputa pelos escassos
bens materiais. Igualmente, seu comportamento moral e sexual é visto como inadequado pelos
familiares, o que contribui para o agravamento das tensdes. As principais reclamacdes das
irmas dizem respeito a pratica da masturbacdo e atentado sexual contra elas. Por outro lado, a
megalomania do rapaz é motivo de chacota e deboches por parte de todos, atitude que o irrita
profundamente e o leva a ficar cada vez mais insatisfeito com a vida que leva.

E muito importante observar que, a despeito de todos os problemas nenhum tipo de
tratamento formal foi buscado para ele, embora o apoio de moradia e alimentagcdo
representem muito, considerando-se os parcos recursos da familia. A nova economia de
mercado que se instalou no local, como resultado da crescente demanda por bens e servigos
por parte de veranistas e outros visitante, que crescentemente acorrem ao local nos ultimos
anos, veio a tomar o lugar das formas tradicionais de obten¢do de alimentos, tais como a
pesca e agricultura de pequena escala. Nesta nova ordem econdmica, muitas familias vivem
graves problemas para manuten¢do do grupo doméstico, sendo este exatamente o caso de
vérias familias acompanhadas neste estudo. Neste contexto, as estruturas sociais comunitdrias
tém importante papel na resolu¢do de problemas deste tipo. Do ponto de vista moral, uma
familia que abandona um parente incapacitado de colaborar financeiramente, seja por
problemas fisicos ou mentais, passa a ser mal vista socialmente, o que é indesejavel numa

sociedade de pequena dimensao onde predominam as relacdes do tipo face a face.

Consideracoes Finais

O principal papel das redes de apoio e, particularmente, da familia, quando sdo confrontadas
com situacdes de perturbacdo mental cronica € o de prover apoio necessdrio para que a pessoa
mentalmente perturbada possa ultrapassar as fases mais dificeis, enfrentar a rotulagdo, o
estigma e diferentes padrdoes de pressdes sociais. E, é nesse sentido que se configura o que
definimos como tecnologia de manejo terapéutico, ou praticas familiares em saide mental, ou
seja, um conjunto de agdes relacionadas a preservacdo da integridade do doente. Em outras
palavras, estas acOes se caracterizam pelos esforcos terapéuticos domésticos, pela busca
terapéutica subseqiiente, o encaminhamento para as instancias terap€uticas julgadas

adequadas, os gastos com o re-estabelecimento da saide. Nao menos importante é o apoio
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moral continuado e a esperanca de que a pessoa possa se recuperar ¢ desempenhar os papéis
que lhe estdo reservados na familia e na sociedade.

A maioria dos casos que foram sistematicamente acompanhados, com regularidade
quinzenal durante o periodo de residéncia em campo, se caracteriza pela cronicidade da
doenca, tomados os padrdes psiquidtricos vigentes como referéncia. O reconhecimento desta
condi¢do tem como pior efeito a reducdo da busca terapéutica e dificuldade de acesso a
servicos de saude e terapias em cidades vizinhas. Contudo, o cuidado em prover alimentos
didrios e abrigo para pessoas que apresentam perturbacdes mentais cronicas, mesmo que
estas, por diversas razdes ndo alcancem sucesso individual do ponto de vista da plena
aceitacdo social, ja é de grande importancia. Desta forma, € possivel reconhecer o importante
papel das redes terapéuticas formadas em torno da doenca e a utilizacdo dos recursos
comunitdrios em saudde, uma vez que estas oferecem ao portador de problemas mentais
cronicos o suporte que ele de outra forma ndo teria nas institui¢cdes psiquidtricas hospitalares
e, sobretudo, criam condi¢des para que estes permanecem em intensos contatos sociais que

tém importante papel para sua recuperagdo das crises e, eventual reabilitagao.
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