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Apresentação

Ednalva Maciel Neves
Eduardo Sérgio Soares Sousa

Paris, 14 de junho, rua de Rennes, a polícia demar-
ca o cortejo da manifestação. Mulheres, homens e 
crianças – famílias – marcham e portam cartazes, 
são acompanhados por um carro de publicidade que 
anuncia e chama a atenção dos transeuntes para sua 
campanha. O slogan é revelador da forma como o 
Ocidente tornou-se panóptico sobre corpos/indiví-
duos, ele diz: “Psiquiatras não dopem nossos filhos”, 

ou ainda “Pais não deixem drogar seus filhos”. 

Ednalva Maciel Neves é Docente-pesquisadora dos Programas de 
Pós-Graduação em Sociologia e em Antropologia/UFPB, integrante 
do Grupo de Pesquisa em Saúde, Sociedade e Cultura/GRUPESSC. 
Doutorado em Antropologia Social pelo PPGAS/UFRGS. Endereço 
eletrônico: ednmneves@gmail.com.
Eduardo Sérgio Soares Sousa é Docente-Pesquisador do Programa 
de Pós-graduação em Sociologia da Universidade Federal da Paraíba 
(UFPB), Doutor em Sociologia (UFPB), esergiosousa@uol.com.br.
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As manifestações e reações às modalidades de interven-
ção sobre corpos e pessoas se multiplicam em nossas 

sociedades ocidentais. Elas denunciam a pluralidade de tec-
nologias de controle social. E quando nos perguntávamos 
sobre a apresentação de uma publicação acerca do tema cor-
po e saúde, esses movimentos nos inspiraram, na medida 
em que revelam formas de controle, hierarquias e poderes 
sociais exercidos/praticados nos idos contemporâneos. 

Pensamos que o corpo continua um locus privilegiado 
para abordar as sociedades no século XXI, uma vez que 
abre caminho para o entendimento dos processos sociais 
exercidos sobre pessoas e grupos sociais. Como objeto de 
estudo, sua abordagem pode se realizar pela via das téc-
nicas (MAUSS, 2003; VIGARELLO, 2004), pela via dos 
discursos (FOUCAULT, 1999), através da problematiza-
ção das percepções e sentidos (MERLEAU-PONTY, 1992), 
e ainda como construção social e simbólica (DOUGLAS, 
1988; BOURDIEU, 1986). O corpo é domínio social dos 
discursos, do político, da produção, do mercado e do con-
sumo, das tecnociências e de novos/velhos poderes (QUE-
VAL, 2008); é também lugar da subjetividade e da pessoa, 
daí sua contemporaneidade.
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Le corps change, certes, mais ne disparaît pas. Le 
corps se travaille, mais ne s´occulte pas. Le corps 
se fantasme, mas ne s´oublie pas. Des sens nou-
veaux se révèlent, de nouveaux langages du corps 
augmentent et transforment les usages corporels. 
(QUEVAL, 2008, p. 16). 

É essa plasticidade do corpo que queremos registrar, 
trazendo essas possibilidades de enfoque não apenas para 
refletir sobre o lugar do corpo e da saúde nos diferentes 
contextos estudados, mas também para compreendê-los. 
Assim pensado, caberia, então, colocar uma inquietação re-
lacionada às políticas do corpo que comandam essas trans-
formações e balizando-a do estético ao funcional: trata-se 
do fato de que as diferentes abordagens buscam dar conta 
da dupla condição deste fenômeno: como objeto material 
– da ordem da biologia e da natureza –, por um lado, e, 
por outro, como fenômeno sociológico, histórico, subjeti-
vo e psicológico. Procura-se, desta forma, problematizar 
os contextos nos quais o corpo – matéria e existência – é 
expressão de regulações e normatividades, mas também de 
resistência e prazeres. E, por tal, encontra-se dialeticamen-
te instrumentado entre subjetividade (vontade e história 
pessoal) e cultura para experimentar percepções, perfor-
mances e identidades. Essa complexidade que o objeto cor-



10Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

po porta se manifesta a partir da plasticidade performática, 
vivida na intersecção entre disposições/regulações e flexi-
bilidade/metamorfose contextual e subjetiva. 

Neste sentido, o corpo é fenômeno revelador das tensões 
e diferenças que a ele se reportam. Pode-se pensar sobre as 
relações entre a construção social do corpo e sua experi-
ência vivida, quando se traduz, por exemplo, em questões 
relativas à imposição normativa das classificações, cursos 
da vida e envelhecimento (DEBERT; GOLDSTEIN, 2000). 
Nesses processos, as análises feministas dão conta das 
construções sociais dominantes sobre o corpo feminino, do 
qual desponta a definição da menopausa associada à ideia 
de que a perda da fertilidade significa o fim de um envolvi-
mento feminino criativo no mundo. São reflexões críticas 
voltadas à compreensão das relações entre sexo e gênero, 
corpo e feminino (BUTLER, 1999), ou ainda entre tecnolo-
gias reprodutivas e produção de gênero (LÖWY, 2014). 

Neste conjunto, podem-se agregar as chamadas biosso-
cialidades (RABINOW, 1999), na medida em que a doença 
torna-se uma dimensão constitutiva da vida pessoal e social 
e não apenas um papel assumido pelo doente. Considere-se 
desta forma que o “corpo é precisamente aquilo pelo qual 
existo e me distingo do outro, a doença incita esta realida-
de a seu extremo” (MARZANO-PARISOLI, 2002: 20). Cabe 
ponderar também sobre as inovações biomédicas – biotec-
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nologias – que podem oferecer elementos para pensar ou-
tras socializações, seja pela via das novas regulações (mar-
cadores biomédicos, descendência, casamentos), seja, como 
outras desregulamentações, envolvendo associações de pa-
cientes e famílias, mas também o ativismo profissional no 
enfrentamento do adoecimento genético, por exemplo. 

Desta forma, o corpo expressa essa “economia das pai-
xões e afetos”, tal como designado por Elias (1994, 2002), 
para pensar regulações e controles sociais que são exer-
cidos sobre os indivíduos pelos grupos sociais de perten-
cimento. Trata-se do deslocamento dos mecanismos de 
expressão das tensões e prazeres do domínio público (ho-
mem-homem) para a incorporação crescente de um meca-
nismo interno de controle sobre si mesmo como condição 
da civilidade. Assim, o processo civilizador se estabelece a 
partir da articulação entre três elementos: pressão interna 
exercida sobre si mesmo, condições dadas pela sociedade 
e, por fim, a posição que o indivíduo ocupa no grupo de 
pertencimento. Tais elementos fornecem a baliza de poder 
social e de disciplinamento dos indivíduos. 

Nessas configurações sociais, a ordenação dos indiví-
duos é habitada também pelos chamados “anormais”. A ca-
tegoria de anormal parece cada vez mais ampliada, quan-
do se aciona a noção de que o corpo é portador de certas 
propriedades que podem ser transmitidas entre gerações 
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(adoecimento genético, por exemplo), estendendo o campo 
de intervenção dos saberes para casais e gerações. É nesse 
contexto que categorias como a de risco despontam, am-
pliando os domínios de regulação social e aprofundando a 
chamada ascese corporal (ORTEGA, 2003).

Essa reflexão chega às ciências sociais, e à antropologia 
em particular, a partir da problematização das condições de 
vida de grupos sociais e da observação dos rituais em socie-
dades não-ocidentais (LE BRETON, 2002). Recentemente, 
a reflexão tem se ampliado e retomado as construções so-
bre o corpo como fenômenos imanentes nas relações entre 
percepção e corpo socialmente informado. Csordas (2008) 
aborda essa temática indicando como o aspecto integrador 
entre disposições e experiência social se realiza pela condi-
ção corporal ou pela incorporação de sensações (por exem-
plo, na cura carismática). Para este autor, “O corpo é um 
ponto de partida produtivo para analisar a cultura e o sujei-
to” (CSORDAS, 2008, p. 145), mas também de superação 
de velhas dualidades, envolvendo objetividade e subjetivi-
dade, corpo e alma, significado e significante, pesquisador 
e pesquisados. 

De maneira crítica, as abordagens antropológicas ten-
tam explorar os processos sociais e culturais nos quais hie-
rarquias, poderes e normatividades são impostos aos sujei-
tos feminino e masculino. Processos que se realizam, em 
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contextos sociopolíticos e históricos definidores de condu-
tas e comportamentos, através de mecanismos e de instru-
mentos sociais de dominação, regulação e controle sobre 
os corpos. 

Neste processo, o paradigma biomédico tem exercido 
um papel relevante como instituição social que enuncia 
classificações, estabelece regulações e intervém sobre cor-
pos (sobre “bios” – políticas e poderes), tal como pensado 
por Foucault (1999). Para Rabinow e Rose (2006, p. 29), 
o conceito de biopoder permanece sendo uma proposição 
atual em que discursos de verdade sobre o caráter vital 
dos seres humanos, estratégias de intervenção sobre a 
existência coletiva em nome da vida e da morte, e modos 
de subjetivação se integram para conduzir as modalidades 
contemporâneas de atuação social sobre indivíduos, e deles 
sobre si mesmos. 

Esses poderes configuram uma linha de força que tem 
na saúde e na doença (entendida como degeneração do 
corpo), e na busca pela saúde perfeita (SFEZ, 1996), um 
domínio de normas e controles que articula responsabili-
dade/culpabilidade, aparência/estética, construção/escul-
tura, produção/consumo, entre tantos outros possíveis. 
Para Ortega e Zorzana (2010), esses manejos do corpo e 
de si mesmo se moldam em formas de cidadania biológica 
– pensada também nos termos de Rose e Novas (2003) –, 
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que emanam a partir de modulações de biopolíticas, o que 
significa a construção de ideais de saúde e longevidade, e 
também de novas fronteiras entre normalidade e patologia 
(ORTEGA; ZORZANA, 2010, p. 11). Neste interim, novos 
híbridos, os transplantes, as cirurgias plásticas, amputa-
ções preventivas de mamas, as tatuagens e tantas outras 
práticas sociais são reveladoras destes processos contem-
porâneos de manejo do corpo para (re)construir o capital 
biológico que ele representa. É nesse contexto que se insere 
a chamada “engenharia dos processos vitais”, como mais 
um fenômeno de investimento e manejo orientado pela 
tecnologia genética, com repercussão para a “noção de hu-
mano” – responsável também pelos reajustes nas perspec-
tivas sociais, éticas e morais que decorrem do processo de 
produção, aplicação e regulação de tecnologias acionadas 
a partir do sequenciamento genético (SANTOS; GIBBON; 
BELTRÃO, 2012). 

Neste sentido, a inquietação contemporânea consiste 
em refletir sobre o que estamos produzindo enquanto so-
ciedade e quais são os mecanismos sociais que mobilizamos 
para dar conta da insegurança ontológica vigente. Assim, 
podemos pensar que é possível controlar os comportamen-
tos pela medicalização da existência através/a partir dos 
corpos (QUEVAL, 2008). Mas mudamos de estratégia ou 
reforçamos a mais hábil? Estamos diante de novos mode-
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los de ordem social e mecanismos de segurança em que 
corpo, cérebro e genes podem nos oferecer um projeto de 
existência e representação sobre o humano? 

Nestes termos, o desafio metodológico posto ao pesqui-
sador é o de explorar esse objeto a partir de um prisma que 
demonstre/revele essa plasticidade. Se tomarmos o corpo 
numa perspectiva que o explora como locus das identida-
des, deve-se manter a atenção sobre o indivíduo e sua po-
tencialidade de agente social, c´est à dire, a criatividade 
humana para construir com e apesar dos valores culturais, 
reveladora das tensões entre si e Outro, entre pessoa e cole-
tivo. Por outro lado, se o foco recai sobre o domínio de um 
determinismo/reducionismo sobre a materialidade cor-
poral/cerebral, incorremos numa perspectiva que reforça 
velhos (revisitados) poderes, e potencialidades médico-
científicas (do antidepressivo à genética). 

Por isso, interessa-nos chamar a atenção para os modos 
de subjetivação das normas, na medida em que expressam 
a intersecção entre prescrição coletiva e vontade pessoal 
(QUEVAL, 2008). Nesta coletânea, dividida em duas par-
tes: Tomo I e Tomo II, reunimos uma série de ensaios que 
exploram essa multiplicidade de modelações e de aborda-
gens em contextos sociais e históricos singulares, no tempo 
relativo e relacional do corpo e da saúde, entre regras e des-
regulações, entre autonomia e alienação. Ela é resultado do 



16Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

encontro entre pesquisadores interessados nesta temática, 
ocorrido durante a disciplina ministrada no Programa de 
Pós-Graduação em Sociologia da Universidade Federal 
da Paraíba (PPGS/UFPB) e intitulada Socioantropologia 
do Corpo e da Saúde. Integramos ao conjunto de ensaios 
as reflexões elaboradas por outros colegas que atuam na 
fronteira entre ciências sociais e saúde, e que se propõem 
a contribuir com a discussão realizada na disciplina. Aqui, 
o leitor encontrará uma pluralidade de problemáticas e en-
foques levantados por colegas e discentes que organizaram 
seus textos a partir de seus campos de interesse, sistemati-
zados em torno desses dois eixos temáticos apresentados.

A primeira parte, dedicada às reflexões sobre corpo, é 
composta de nove textos organizados em torno dos seguin-
tes temas: estética e beleza, tecnologias do corpo (corpola-
tria, tatuagens), gênero e gestão da vida. Assim, o primeiro 
capítulo é proposto por Luziana Marques da Fonseca Silva 
que traz uma reflexão acerca do deslocamento na visibili-
dade do corpo – enquanto objeto de idolatria – e como fe-
nômeno social que fornece elementos para o entendimento 
das relações entre modernidade, indivíduo e corpo. Para 
ela, a estetização da saúde é um dos mecanismos aciona-
dos entre os valores sociais do individualismo para a ma-
nipulação corporal a partir de um discurso sobre a “saúde 
perfeita”. Enquanto fenômeno de idealização, a estética e 
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a aparência física tornam-se critérios de pertencimento e 
vivências sociais, bem como de alienação em relação aos 
imperativos coletivos de “uma nova moral do corpo”, como 
autoprodução no mundo. 

No capítulo intitulado “Um brinde à juventude: cele-
bração do ‘corpo jovem’ na contemporaneidade”, Mayrinne 
Meira Wanderley nos presenteia com uma discussão acerca 
da confluência entre aparência e estética nas apreensões do 
corpo nas sociedades globalizadas. A partir do aporte de au-
tores como Vigarello (2006) e Le Breton (2004), o texto le-
vanta elementos para pensar a ditadura da beleza e, a partir 
dela, o crescente consumo – cosmético e cirúrgico – como 
uma forma de estar no mundo, mantida através da tentativa 
de corresponder ao modelo hegemônico do “corpo jovem”. 

É também desde este investimento social e simbólico 
sobre o corpo que Fabiano Almeida da Silva discute a cor-
polatria, tomando a imagem corporal como um dos parâ-
metros dos quais indivíduos contemporâneos se utilizam 
para a construção da sua subjetividade. O autor traz a dis-
cussão sobre a prática da musculação e o uso de substân-
cias químicas como instrumentos de composição do corpo, 
na busca incessante de um ideal de “corpo bombado”. Esse 
culto ao corpo tem respaldo social e fomenta o crescimen-
to da indústria e do mercado de produtos consumidos por 
indivíduos que consideram a atenção ao corpo um modo 
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de vida, articulado entre músculos, controle e caráter. Nos 
dias atuais, essa composição se aproxima de uma dimensão 
sagrada de construção de si, referente de masculinidade e 
ideal estético-moral, opondo-se ao “magro” e rejeitando a 
obesidade. 

No texto sobre a chamada corpolatria, Iraquitan de Oli-
veira Caminha e Allan Sátyro Gomes trazem uma reflexão 
acerca da compulsão para modelar o corpo. Os autores 
partem de uma investigação desenvolvida numa academia 
de ginástica, entrevistando as pessoas que consomem algu-
mas horas do dia na realização de atividades físicas e que 
afirmam compartilhar uma disciplina corporal, alimentar 
e de atividades físicas. As motivações são variadas e envol-
vem desde exigências do trabalho, questões de saúde (obe-
sidade) até a obsessão com a perfeição corporal. Os cinco 
entrevistados relataram histórias que indicam elementos 
de um estilo de vida contemporâneo em que o culto ao cor-
po se aproxima de um padrão patológico de ascese corpo-
ral. Esses aspectos tornam possível entrever a associação 
entre duas dimensões da corpolatria: por um lado, o prazer 
(sensação corporal, endomorfina; e a satisfação consigo), 
por outro, o ideal de saúde. Desta forma, os autores apon-
tam para uma estetização da saúde que, muitas vezes, se 
confunde com uma com-pulsão para o cuidado corporal. 

Na temática sobre marcadores corporais, Adriana Pe-
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reira de Sousa nos apresenta um texto no qual explora a 
tatuagem como um dos marcadores corporais de perten-
cimento social no sistema carcerário masculino, pondo em 
jogo elementos relacionados à identidade social e pessoal 
são acionados como expressão de posições e resistências 
ao sistema de poder ali vigente. As tatuagens, desde a sua 
confecção precária, mobilizam um ethos de masculinidade 
para fazer frente às tensões e conflitos das relações intra-
muros. Categorias como força, poder, virilidade, coragem, 
entre tantas outras, são apropriadas para estabelecer a 
condição marginal do sujeito, que nem sempre se conju-
ga com os significados atribuídos pela linguagem carcerá-
ria, resultado das relações societárias que se desenvolvem 
neste sistema. Assim, as motivações para as tatuagens são 
diferentes e registram elementos relativos à afetividade, às 
relações familiares, à religiosidade, aos desejos e sentimen-
tos de liberdade articulados à subjetividade dos apenados. 
Alguns desenhos traçam a trajetória no crime, outros de-
marcam sinais de proteção, e assim a linguagem corporal 
da tatuagem é moldada conforme as aspirações e o contex-
to penal do tatuado. 

Em “‘O meu corpo é um jardim, a minha vontade o seu 
jardineiro’: a afronta do suicida à posse social do corpo”, 
Elisa Pinto Seminotti nos presenteia com a discussão sobre 
o suicídio a partir de uma abordagem antropológica, envol-
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vendo a discussão sobre o corpo, o domínio e a construção 
social. A autora inicia sua exposição explorando como a au-
sência de designações em determinado momento histórico 
se transforma em abundância de denominações do fenô-
meno em outro, e como pôde o suicídio ser apropriado para 
asseverar o caráter social de um evento que parece de na-
tureza pessoal e subjetiva. É na discussão acerca da relação 
entre pessoa e corpo que a autora investe na compreensão 
do suicídio como reação individual às chamadas “coerções” 
e controles sociais com seus mecanismos e políticas de (des)
corporeidade – o que torna o suicídio um tabu linguístico 
e comunicacional. Dizer ou falar do suicídio pode desen-
cadear outros acontecimentos semelhantes, indicando que 
Durkheim (2004) e Mauss (1981, 2003) trazem uma refle-
xão relevante para a compreensão do suicídio, assim como 
das comoções sociais e morais que provoca, pondo em pau-
ta os sentidos da relação entre indivíduo e grupo. 

A reflexão proposta por Ana Carolina Gondim de A. 
Oliveira, no capítulo intitulado “A Construção dos Direitos 
Humanos a partir da realidade intersexual: o reconheci-
mento do intersex como pessoa humana”, busca articular 
aspectos relativos aos direitos da pessoa e as implicações 
da intersexualidade. Para a autora, a instituição dos direi-
tos humanos está associada, nas sociedades ocidentais, aos 
princípios binários, dentre os quais a sexualidade desem-
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penha um papel relevante na definição da “pessoa huma-
na”. Neste sentido, põe em relevo discursos e designações 
sociais acerca de sexo e gênero nas sociedades ocidentais, 
para abordar as experiências de pessoas intersex e as inter-
venções jurídicas, médicas e sociais sobre suas vidas e cor-
pos. A grande questão que a autora toma como elemento de 
reflexão consiste em estabelecer um vínculo entre direitos 
humanos, valores sociais e experiência de vida. 

No capítulo “Mulheres afro e brasileiras: uma releitu-
ra a partir da relação entre o corpo e o caráter cambiante 
da identidade feminina”, Ivana Silva Bastos traz algumas 
ponderações acerca das relações entre os movimentos fe-
ministas e as experiências de vida das mulheres no con-
texto societário afro-brasileiro. Para compor a discussão a 
propósito de identidades, mulheres e a desconstrução do 
gênero, a autora levanta elementos político-culturais do 
diálogo entre o pensamento foucaultiano e Judith Butler. 
Numa perspectiva reflexiva embasada nos argumentos de 
Alain Touraine, explora a noção de “construção de si” e 
examina modos de vida em que as mulheres desenvolvem 
mecanismos de subsistência e resistência ao modelo mas-
culino dominante. 

Já André Agra nos apresenta uma leitura teológica e fi-
losófica das relações entre cristianismo, mulher e moral, no 
capítulo intitulado “A mulher e a moral sexual cristã”. De 
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forma eclética, explora a relação entre religião e moral para 
desvendar processos histórico-discursivos de construção e 
exclusão das mulheres do domínio do exercício do poder 
no cristianismo. Seu foco está centrado na construção da 
moral sexual e das relações entre religião e moral na con-
temporaneidade.

A segunda parte do livro, dedicada às reflexões sobre 
saúde, é composta de seis capítulos, sistematizados em tor-
no dos seguintes temas: identidade profissional e represen-
tação da saúde mental, racionalidades médicas, cuidado 
em saúde e violência, mulheres e HIV/Aids, movimentos 
sociais e Aids, acesso à saúde e minorias sociais. Nela, estão 
reunidas as contribuições de autores que apresentam uma 
trajetória, seja como profissional ou pesquisador, exercida 
nas fronteiras – porosas, como não se pode esquecer – en-
tre ciências sociais e saúde. 

O primeiro texto nos é presenteado por Artur Perrusi, 
intitulado “Nau dos Psiquiatras: representações da doen-
ça mental e identidade profissional na psiquiatria”. Nele, 
o autor explora elementos sociológicos acerca das relações 
entre o exercício profissional e as representações do objeto 
profissional – “doença mental”, psicose e neurose. Tal dis-
cussão torna-se relevante na medida em que o ato de nome-
ar objetos profissionais atua como mediação/estruturação 
da “trama de relações, práticas e representações que deter-
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minam a finalidade da atividade profissional.” (PERRUSI, 
2014, p. 137). Por outro lado, a reflexão se fundamenta em 
dados empíricos, enriquecendo o fenômeno analisado na 
definição do grupo a partir de referentes de coesão social 
das representações, respeitando “razão prática” e “limites 
normativos do contexto profissional” (PERRUSI, 2014, p. 
138), mas também em compor elementos epistemológicos 
envolvendo domínios de saberes e biomedicina. No desen-
volvimento, ganhamos uma leitura sobre o conceito de re-
presentação, social e coletiva, no sentido da discussão so-
bre as relações entre representação e práticas sociais; que, 
para o autor, compreende processos concernentes às rela-
ções entre a interpretação do objeto e a ação profissional, 
ou ainda identidade e intervenção/cuidado profissionais. 

Em “Reflexões sócio-antropológicas sobre religião, sis-
temas terapêuticos e cura”, os autores Maria do Socorro 
Sousa, Raimunda Neves de Almeida Couras e Wallace Fer-
reira de Souza trazem o debate sobre as relações entre cura 
e religiosidade para o campo dos objetos sociológicos. Seus 
apontamentos abordam as dicotomias socialmente cons-
truídas no chamado mundo moderno e exploram como os 
sistemas terapêuticos (Biomedicina, Homeopatia e Medici-
na Ayurveda) se conectam com sistemas religiosos nos pro-
cessos de intervenção no âmbito da saúde/doença. Os au-
tores problematizam o modo pelo qual a cura é percebida 



24Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

a partir de sistemas terapêuticos articulados aos diferentes 
sistemas médicos e diferentes sistemas religiosos, em par-
ticular aqueles ligados às práticas do catolicismo popular, 
espiritismo e das religiões afro-brasileiras, apresentando 
elementos da distinção entre diferentes concepções, abor-
dagens e intervenções sobre a saúde/doença e a pessoa. 

No capítulo intitulado “Norma técnica de assistência: 
elementos para pensar o cuidado às mulheres em situação 
de violência sexual”, os autores Alba Jean Batista Viana, 
Eduardo Sergio Soares Sousa, Ednalva Maciel Neves e 
Mércia Gomes Oliveira de Carvalho trazem anotações re-
levantes a propósito das relações entre a violência sexual 
e o cuidado oferecido pelos serviços de saúde às mulheres 
agredidas. A discussão parte de um levantamento biblio-
gráfico realizado em uma base de dados nacionais que per-
mitiu aos autores acionar informações acerca do contexto 
da violência e da oferta/acesso ao cuidado em saúde. São 
apontados vários elementos de caracterização da violência 
contra as mulheres e, dentre eles, a associação entre o as-
pecto social e de etnia/raça como uma condição nefasta. 
No que tange ao cuidado, os autores mostram que, apesar 
da legislação vigente acerca da qualidade da atenção, os 
profissionais de saúde são conduzidos também por condi-
cionantes morais e simbólicos que interferem no cuidado 
dispensado às mulheres. Acrescente-se a esses elementos 
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os limites referentes à infraestrutura dos serviços, inclusive 
quanto ao número de profissionais disponíveis nas unida-
des de saúde. 

Em “Cidadania de mulheres HIV-positiva na sociedade 
brasileira”, os autores Anúbes Pereira de Castro, Aissa Romi-
na Silva do Nascimento, Fábio Pereira Figueiredo e Eduardo 
Sérgio Soares Sousa abordam o paradoxo social brasileiro 
que há entre os direitos sociais declarados institucionalmen-
te e seu pleno exercício em proveito das mulheres positivas. 
O debate do texto está envolto na temática da cidadania e da 
luta para alcançar os direitos que cada indivíduo integrante 
da sociedade brasileira deve ter assegurados. Tais direitos 
são ainda mais desigualmente atribuídos quando os indi-
víduos são as mulheres, em particular em situação de po-
breza e sob a égide da hierarquia de gênero. Essas questões 
tornam-se dramáticas quando está em jogo adoecimento, 
sexualidade e direito à saúde. As mulheres positivas enfren-
tam essas condições sociais desiguais e a preocupação com 
a soropositividade; são elas chefes de família, trabalhadoras, 
adolescentes e idosas que não contam com o suporte social e 
político que uma sociedade democrática deveria resguardar 
e garantir aos seus cidadãos. 

Por sua vez, Átila Andrade de Carvalho traz uma dis-
cussão sobre as relações entre comunidades e organizações 
não-governamentais no contexto do HIV/Aids. No capítulo 
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intitulado “Comunidades, organizações não-governamen-
tais e conhecimento: aspectos da realidade brasileira”, o 
autor aborda o debate sobre a composição dos movimen-
tos sociais, comunitária ou não, como um dos suportes e 
princípios para a definição dos objetivos e estratégias de in-
tervenção social e política dessas organizações. Centrando 
sua reflexão sobre as décadas iniciais da epidemia, o autor 
revela como os movimentos sociais permitiram a passagem 
de propostas individuais de enfrentamento e superação de 
modelos explicativos biomédicos da epidemia para uma 
proposição ampliada e coletiva, alcançando um público que 
as instituições governamentais não conseguiam abarcar, 
na qual se inclui a intervenção na formulação de políticas 
públicas de enfrentamento da epidemia. Outro aspecto im-
portante da atuação dos movimentos sociais vinculados ao 
HIV/Aids diz respeito à desmistificação da epidemia como 
uma tendência exclusiva de grupos ou de comportamen-
tos, revelando seu caráter heterogêneo e multifacetado que 
transforma homens e mulheres em pessoas vulneráveis à 
infecção pelo vírus. O texto evidencia ainda que, para além 
da democratização da informação sobre a doença, as or-
ganizações não-governamentais tiveram, e têm, um papel 
político importante para o acesso aos direitos sociais e aos 
direitos em saúde, particularmente. 

Em “Negligência seletiva e racismo: reflexões sobre 
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condições de vida da população negra no Brasil”, os autores 
Wagner Solano e Eduardo Sérgio Soares Sousa apresentam 
elementos para a reflexão sobre a formação histórica e so-
cial e o racismo no Brasil. A problematização do tema passa 
pela referência aos diferentes indicadores de qualidade de 
vida, demonstrando como o racismo se configura em suti-
lezas e negligências cotidianas. Assim, expectativa de vida, 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), percentual de 
homicídios e violência, cuidado em saúde, entre tantos ou-
tros referentes, são utilizados pelos autores na discussão 
sobre os constrangimentos e a exclusão que a sociedade 
brasileira impõe a uma grande parcela dos cidadãos. 

Por fim, queremos agradecer aos nossos colaboradores 
por esta contribuição, e acrescentar que buscamos acatar 
suas proposições e reflexões, trazendo ao público os an-
seios de pesquisadores em diferentes níveis de formação e 
de ponderação sobre suas temáticas de interesse. 
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SOBRE SAÚDE
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Nau dos Psiquiatras: representações 
da doença mental e identidade 

profissional na psiquiatria

Artur Perrusi

Diálogo entre sociólogo e psiquiatra:
- Por que você fez medicina? 

- Porque queria agradar a minha mãe! 
- Por que você fez psiquiatria? 

- Porque nem sempre é possível agradar a mãe... 

Já fizeram o elogio à loucura, segundo Nelson Rodrigues 
– muitos elogios, certamente. Por isso, talvez, haja pou-

cos elogios aos psiquiatras, exceto os laudatórios encontra-
dos entre os próprios pares. A crítica à psiquiatria tornou-
se banal, quase um reflexo condicionado nos debates pela 
Academia afora. Os psiquiatras e todos os profissionais da 
saúde mental fazem parte, segundo a crítica mais usual, de 
um implacável dispositivo de poder que naturaliza a loucu-
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ra, transformando-a justamente em... “doença mental”1. A 
assistência psiquiátrica, em muitas análises, é vista como 
um aparelho de poder, um aparato de controle social, com a 
função de reprimir e excluir o comportamento dito desvian-
te. Os discursos psiquiátricos revelam, nesse sentido, formas 
de dominação. São saberes que implicam regimes de poder. 

Não negamos a pertinência empírica de tais análises, 
longe disso. Discutimos, apenas, seu alcance analítico e 
metodológico. O que não queremos negar, no fundo, é a 
pluralidade de interpretações existentes a respeito da assis-
tência psiquiátrica que vai, desde a percepção de que é um 
controle social, até sua consideração como lugar da clínica 
psiquiátrica ou como uma instância de cuidados especiali-
zados. Preferimos, assim, seguir um caminho, inclusive, já 
trilhado alhures:

Talvez seja interessante tomar essa polissemia como 
ponto de partida e estudá-la efetivamente, no sentido de 
produzir uma análise concreta da situação concreta, exa-
minando os diversos interesses, os diversos atores sociais 

1. A partir desse momento, quando nos referirmos à doença mental, es-
creveremos DM. Ao mesmo tempo, aspeamos a noção “doença mental”, 
pois o que existe de fato é o doente ou a pessoa com algum tipo grave 
de sofrimento psíquico. “Doença mental”, no nosso entendimento, é um 
construto social, produzido pelo saber psiquiátrico e, enquanto tal, uma 
categoria de valor, isto é, o que chamamos, nesse trabalho, de “objeto 
profissional”.
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envolvidos, os vários registros cognitivos que guiam a ação 
― em suma, tomar como ponto de partida a própria prática 
psiquiátrica (PERRUSI, 2010).

Entretanto, aqui, ficaremos restritos às relações, mui-
tas vezes tensas e ambíguas, entre a psiquiatria e a repre-
sentação sobre a “doença mental”. É um recorte grande, 
sem dúvida, porém mais palatável. Inclusive, faz parte de 
um trabalho mais amplo, cujo objeto foi a identidade pro-
fissional do psiquiatra2. Este texto é, portanto, um recorte 
de uma pesquisa, embora seja uma parte, como veremos 
durante a análise, fundamental para delimitar, justamente, 
a identidade profissional do psiquiatra.

Com tal objetivo, adotamos algumas posturas meto-
dológicas. Consideramos, nesse sentido, os discursos dos 
entrevistados como fazendo parte de seu “senso comum”. 
Mas evitamos tomá-los como “transparentes”, correspon-
dendo a um conhecimento direto da realidade. Mesmo que 
reconheçamos as reflexões dos entrevistados como conhe-
cimento social, ainda seria incorreto caracterizá-las como 

2. Perrusi, Artur. Tiranias da identidade: profissão e crise identitária 
entre psiquiatras. 2004. 308f. Tese (Doutorado em Sociologia) – Pro-
grama de Pós-Graduação em Sociologia, Universidade Federal da Para-
íba, João Pessoa, 2003. A tese foi produto de uma pesquisa qualitativa 
realizada na cidade do Recife-PE, onde foram efetuadas 50 entrevistas 
semidiretas com psiquiatras, além de observação participante nos servi-
ços psiquiátricos locais.
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conhecimento sociológico. Ao mesmo tempo, escapamos 
da tentação de analisar os discursos a partir de uma filoso-
fia da suspeita ou da “revelação” (DEMAZIÈRE; DUBAR, 
1997). A linguagem não será tratada como fonte necessária 
de ilusão, logo, expressão da subjetividade, podendo assim 
dissimular, enganar... Na verdade, os discursos serão con-
siderados muito mais como formas de justificação de uma 
realidade (BOLTANSKI; THÉVENOT, 1991). Implicam, 
dessa forma, um mínimo de reflexividade (GIDDENS; 
BECK; LASH, 1997) por parte dos entrevistados em rela-
ção à sua realidade vivida, sendo um ponto de partida para 
a análise sociológica.

A restrição, no recorte do objeto, não significa que nos-
sa tarefa será mais fácil. Afinal, a representação da DM 
entre os psiquiatras é uma questão sensível e problemáti-
ca (PERRUSI, 1995). Não há consenso etiológico e noso-
lógico3, existindo, ao contrário, várias concepções dentro 
da própria psiquiatria sobre a DM. Igualmente, diversas 
representações, incluindo as provenientes do campo psi-
canalítico, apresentam uma inadequação permanente com 
a representação biomédica de doença. Por causa disso, in-
clusive, a psiquiatria sempre foi “fraca” como disciplina 

3. Etiológico, porque nunca, na psiquiatria, houve consenso a respeito 
das causas da doença mental; nosológico, porque inexiste consenso a 
respeito de quais doenças trata a psiquiatria.
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médica, conseguindo tardiamente, e de forma mitigada, 
diferenciar-se da neurologia, embora seja “forte” no campo 
institucional, com seus aparelhos de tratamento especiais, 
separados do campo médico em geral (PERRUSI, 2010). 
Tal situação, habitualmente, foi e é fonte de conflito, seja 
ideológico, seja institucional, trazendo consequências na 
identidade do profissional, principalmente na sua imagem 
atribuída e de referência: “que tipo de médico eu sou?” e 
“que tipo de médico eu quero ser?” (LIPIANSKY, 1990).

Por isso, ficamos interessados em analisar o motivo da 
adesão de um profissional a essa ou àquela ideia de DM. 
Tentaremos, assim, responder às seguintes perguntas: por 
que o psiquiatra apropria-se da doença mental a partir des-
sa ou daquela teoria e por que tem uma representação “x” 
e não “y” de doença? Quais as consequências da adesão a 
essa ou àquela ideia de doença ou de tratamento na sua 
identidade profissional?

Tais questões terão desdobramentos analíticos e empí-
ricos no texto. Embora os desdobramentos tenham como 
guia a noção de representação social, não faremos, aqui, 
uma análise teórica desse conceito. Para isso, remetemos 
ao nosso próprio trabalho (PERRUSI, 1995). Nosso inte-
resse, na verdade, foi apenas o de situar o campo de aplica-
ção da noção de representação social em relação aos nossos 
objetivos nesse artigo: uma interpretação das relações en-
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tre a psiquiatria e a representação de DM. Fizemos, dessa 
forma, um uso pragmático da noção, adaptando-o à inter-
pretação empírica. De todo modo, sua utilidade vem da 
premissa de que, para o estudo de processos de formação 
de identidade, há de se inferir elaborações representacio-
nais. Afinal, a identidade envolve algum tipo de represen-
tação, seja de si mesmo, quando a referência é o indivíduo, 
seja de grupo, quando é estruturada coletivamente. Como 
a identidade profissional é uma “construção social”, pode-
se perfeitamente imaginar que se constitui por meio de re-
presentações compartilhadas por várias pessoas e, sendo 
partilhadas, são coletivas ou sociais. 

Além do mais, temos uma justificação para o nosso 
pragmatismo, já que a noção de representação social é um 
tanto polissêmica, apresentando vários tipos de apreensão 
teórica. Podemos, por exemplo, flexionar o conceito a ponto 
de identificá-lo a noções como visões de mundo, ideologia, 
imagens, opiniões... Muitas vezes, assim, usamos o concei-
to no sentido geral de representação ou de ideia, como um 
conteúdo concreto apreendido pelos sentidos, pela imagi-
nação, pela memória ou pelo pensamento.

Independentemente do parti pris das diversas linhas 
teóricas, toda representação implica um objeto. Tal carac-
terística é fundamental à nossa análise, pois sinaliza a res-
posta à seguinte pergunta: qual é o objeto da psiquiatria? 
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Ora, é a “doença mental”. Como tal, é seu objeto profissio-
nal. É um foco, por assim dizer, cuja rede de significações 
gira em torno de seu sentido identitário. Mediante a repre-
sentação, o indivíduo toma posição em relação a um objeto 
social. A tomada de posição regula, de alguma maneira, as 
interações suscitadas pelo objeto ― por isso, a representa-
ção pode ser considerada como um princípio gerador de to-
madas de posição e, consequentemente, como reguladora 
e organizadora de interações sociais. Não causa surpresa, 
por essa razão, que o controle do objeto, por parte dos in-
divíduos, seja essencial à constituição da representação ― 
controlar a representação do objeto tem como consequên-
cia o controle do próprio objeto. Sendo relevante, o objeto 
faz parte do dia a dia dos indivíduos (experiência comum) 
e, dessa forma, fator importante à formação do grupo. Ele 
pode encarnar, do mesmo modo, um problema de identi-
dade que precisa ser resolvido de alguma maneira. Daí a 
necessidade do controle, pois há sempre o perigo de que 
a inadequação do objeto, em relação às crenças dos indi-
víduos, torne-se uma querela identitária e uma causa de 
desestabilização do grupo.

Controlar o objeto significa classificá-lo, ordenando-o 
num sistema estável e seguro de categorias cognitivas. Os 
psicólogos sociais chamam essa ordenação simbólica de 
processo de categorização (ÁLVARO; GARRIDO, 2007). 
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A categorização não é um processo fácil, pois os objetos 
sociais são polimorfos, podendo ser apreendidos por ma-
neiras diferentes. Há a necessidade, para a comunicação 
social, de controle da indeterminação inerente aos sentidos 
do objeto. Assim, reconhece-se o objeto, dando-lhe um va-
lor que o torne pertinente à comunidade de indivíduos. Ca-
tegorizar tem o sentido, com efeito, de valorizar. O objeto é 
uma categoria de valor e, como tal, precisa ser reconhecido, 
por meio da representação, pelo grupo. Com isso, reduz-se 
e se controla a complexidade do objeto, permitindo o seu 
reconhecimento social. E, como reconhecer produz conhe-
cimento, ocorre uma integração do aprendizado, no qual 
o objeto é inserido, numa cadeia associativa com outros 
objetos. O conhecimento pode, assim, ser estendido a to-
dos os outros objetos sociais que são manipulados pelos 
indivíduos do grupo, tornando-se uma orientação de con-
duta. Consequentemente, seguindo a lógica do raciocínio, 
pode-se argumentar que a representação induz à criação de 
regras e normas de comportamento social; em suma, “or-
ganiza” o mundo. 

Mas, sendo social o objeto, pode ser partilhado por vá-
rios grupos diferentes, tomando sentidos diferentes e mes-
mo antagônicos. A formação de representações tornar-se-
ia, dessa forma, um conflito simbólico entre vários grupos 
sociais (BOURDIEU, 1980; MOLINER, 1996), seja na luta 
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pelo monopólio representacional do objeto, seja na procura 
de uma legitimidade social para a sua apropriação simbóli-
ca. Em vista disso, no estudo das representações, é impor-
tante a consciência do que está em jogo na emergência da 
percepção social. Subentende-se, aqui, que o grupo organi-
za-se em função de objetivos individuais ― afinal, o grupo 
é formado por indivíduos ― diretamente relacionados ao 
objeto da representação, justamente por possuir com este 
uma relação umbilical. Ao relacionar objetivos individuais 
a objetos sociais, a representação social faz a ponte psicos-
social entre a esfera individual e a social. A centralidade do 
objeto, em relação à formação da representação social, é 
estrutural a tal ponto que, se um determinado grupo pos-
sui uma relação apenas conjuntural com um determinado 
objeto, provavelmente não será capaz de produzir repre-
sentações sociais a seu respeito. Não tendo importância 
identitária, o objeto não sofrerá interpelações simbólicas, 
por parte dos indivíduos, que possam estruturar represen-
tações sociais.

Após tais enquadramentos conceituais, podemos agora 
analisar, empiricamente, a percepção dos psiquiatras sobre 
a DM e seus desdobramentos na identidade profissional.
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Representação e Psiquiatria

Introdução ao campo representativo

No atacado, nosso objetivo é apreender o papel da repre-
sentação da DM entre os psiquiatras; no varejo, queremos 
saber se ela guia a conduta do psiquiatra e se participa na 
construção de sua identidade profissional. Caso a resposta 
seja afirmativa, poderemos averiguar sua coerência interna 
e deduzir o comportamento do entrevistado, diretamente 
derivado da sua adesão à representação. Contudo, é im-
possível escapar de algumas ponderações. Consideramos, 
por exemplo, a afirmação canônica de que “a representação 
guia o comportamento” uma hipótese a ser, a cada instan-
te, validada ou infirmada empiricamente. Simplesmente, 
porque a lógica da representação não corresponde neces-
sariamente à interpretação empírica do comportamento. 
Embora, muitas vezes, encontremos uma adequação entre 
representação e prática, a conformidade é muito mais nu-
ançada do que sonham as nossas vãs premissas. E, quando 
tal ajustamento não ocorre na prática, temos que não só 
oferecer uma explicação plausível ao fenômeno, bem como 
inferir que a hipótese de partida — a representação guia a 
conduta do sujeito — possui uma validade heurística restri-
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ta. O comportamento, assim, não é um vetor da represen-
tação. Por isso, diante do material empírico, tivemos que 
restringir o aporte explicativo da representação em relação 
ao modo de agir do entrevistado.

Como afirmamos na “Introdução”, nossa premissa é 
entender a DM como o objeto profissional da psiquiatria. 
Sendo assim, seria fonte de produção de representações 
profissionais. Com efeito, para agir e se comunicar, quan-
do num contexto profissional, os indivíduos precisam de 
“objetos” ou de “referentes”. Os objetos profissionais, no 
fundo, são responsáveis pela trama de relações, práticas e 
representações que determinam a finalidade da atividade 
profissional. Sendo referentes do mundo profissional, os 
objetos possuem uma relação genética com as condições 
específicas do contexto, no caso o contexto profissional. 
Por isso, sofrem processo de seleção, no qual algumas ca-
racterísticas são marcadas e adaptadas aos imperativos da 
atividade profissional. Os objetos, assim, tornam-se espe-
cíficos, e sua especificidade depende das significações que 
os indivíduos lhes imputam. Portanto, são específicos, por-
que marcados pelo grupo profissional. E seria através dessa 
especificidade, como objetos profissionais, que são valori-
zados socialmente.

Embora a DM seja um objeto profissional, não se es-
gota no contexto profissional. Sua relação com o contexto 
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seria menos genética do que baseada numa adequação, já 
que sofre fortes interpelações do imaginário social, do qual 
os entrevistados retiram, inclusive, vários elementos para 
a construção de sua representação de DM. Tais interprela-
ções criam uma indeterminação intrínseca, afetando o seu 
controle profissional. A DM está, nesse sentido, numa situ-
ação diferente da doença somática, cuja “normalização” é 
muito mais profunda e antiga, sendo um objeto profissio-
nal de muito mais fácil apreensão e controle. Devido ao seu 
caráter um tanto inapreensível, a necessidade de controle 
do seu objeto profissional, para os psiquiatras, tornou-se 
uma questão de identidade e de coesão social (coesão de 
grupo). A apreensão da DM, como objeto, constitui um de-
safio que coloca em xeque a legitimidade profissional da 
psiquiatria. 

Ao contrário das outras disciplinas médicas, a psiquia-
tria não possui um consenso etiológico; logo, não há uma 
representação única e estável guiando a conduta dos psi-
quiatras. Existe a concorrência de diversas representações 
psiquiátricas do objeto profissional, criando uma confu-
são de nosologias e práticas terapêuticas. Sem consenso, 
os psiquiatras não estariam, como os neurologistas, por 
exemplo, submetidos a uma instância de regulação que de-
finiria um sistema ortodoxo (conjunto de regras e práticas 
relacionadas, no caso da medicina, ao diagnóstico e, prin-
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cipalmente, ao tratamento) de controle do objeto profissio-
nal (MOLINER, 1996). Talvez, por isso, a psiquiatra tenha 
compensado a falta de um sistema ortodoxo de controle do 
objeto profissional por um espetacular sistema, não menos 
ortodoxo, de controle organizacional e administrativo da 
prática profissional, cujo corpo normativo está fundamen-
tado no hospital psiquiátrico.

Já abordando o material empírico, pode-se afirmar que 
a forma de apreensão do objeto profissional foi mudando 
segundo a representação de cada entrevistado, ocorrendo 
uma dispersão de informações — aliás, uma das caracterís-
ticas fundamentais da representação social, segundo Mos-
covici (1978). A DM é, por definição, um objeto polimor-
fo, assumindo diferentes formas no mundo profissional. 
Para cada grupo de entrevistados, a apreensão revestiu-se 
de importância identitária. Inclusive, para alguns grupos, 
cuja representação do objeto possui função ideológica de 
combate a outras representações, o objeto participa da pró-
pria gênese do grupo profissional, isto é, do que chamamos 
de formatação genética do grupo; portanto, não teria uma 
participação apenas eventual ou pragmática na dinâmica 
identitária do grupo (formatação conjuntural do grupo). 
Assim, na maioria dos casos examinados, o objeto profis-
sional é uma fonte de criação identitária, logo, de represen-
tações que facilitam a coesão social e mantêm a identidade 
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do grupo, mais ainda na situação dos entrevistados, desde 
que estão o tempo todo confrontados a um objeto difícil e 
problemático. 

Talvez, pela falta de uma instância reguladora fixando o 
conteúdo da representação de DM e, muito provavelmen-
te, pela profusão de representações perpassando o campo 
psiquiátrico, vários entrevistados adotaram uma conduta 
pragmática em relação ao objeto profissional. A represen-
tação de DM teve, nesse caso, menos uma relação com a 
verdade do que com a utilidade. Já os entrevistados, para os 
quais a representação tem importância doutrinária, como 
é caso dos psicanalistas e neuropsiquiatras, o controle nor-
mativo do objeto teria função de veracidade. De qualquer 
forma, independentemente do papel atribuído à represen-
tação, a apreensão do objeto profissional precisa relacionar 
cognições úteis ao trabalho profissional; em suma, estar de 
acordo com a razão prática do sujeito e adequada aos limi-
tes normativos do contexto profissional.

Foi-nos impossível evitar o uso do jargão médico – 
exemplo disso, como veremos, foi a inevitabilidade do uso 
das noções de psicose e neurose. Impossibilidade dada por 
um fato absolutamente banal: tivemos que discutir a res-
peito das representações do objeto profissional da psiquia-
tria. E não foi possível evitar tal discussão, já que partimos 
da premissa de que, sem a análise do objeto profissional, 
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dificilmente conseguiríamos apreender a identidade pro-
fissional. Além do mais, analisamos entrevistas de profis-
sionais que utilizam linguagem específica, pois lidam com 
o objeto específico de sua área profissional. Tal linguagem 
faz parte, inclusive, do campo de identificação dos entrevis-
tados. Embora não discutamos o conteúdo propriamente 
médico das representações, visto que estamos interessados 
no papel que tais conteúdos têm na construção identitária, 
seria estranho não reconhecermos que esse mesmo con-
teúdo é parte constitutiva da identidade profissional. Em 
suma, nosso foco foi na função (forma de utilização) das 
representações na construção da identidade profissional.

Ao mesmo tempo, para fins de classificação, criamos 
duas noções básicas: dualismo e monismo nosológicos. São 
noções que reduzem de forma draconiana a complexidade 
da discussão, embora tal redução não tenha prejudicado 
nossa análise. São formais, já que não interpelam os con-
teúdos médicos das representações de DM. Elas produzem 
um corte paradigmático, pois dividem em dois modelos ex-
tremamente gerais todas as diferenças entre as representa-
ções de DM. Seriam navalhas de Ockham, com pontas um 
tanto grossas, mas que permitem simplificar a discussão. 

Assim, definimos como dualista toda representação 
de DM, independentemente de seu conteúdo, que separa 
o espírito da matéria, a mente do corpo, o psicológico do 
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somático. De forma abstrata, o dualismo nosológico con-
trapõe dois princípios irreconciliáveis; de forma concreta, 
aplicando ao nosso contexto, a posição dualista impõe uma 
separação entre a DM e a doença orgânica ou clínica. A re-
presentação dualista, consequentemente, torna a DM uma 
doença especial (ou, até mesmo, torna possível a negação 
do fato psiquiátrico como um fato patológico), divergente 
de todas as outras, instituindo uma diferença ontológica 
(de natureza). A psicanálise é um exemplo de teoria dualis-
ta, pelo menos nas versões que se distanciam de uma rigo-
rosa exegese freudiana, pois institui uma separação entre o 
psiquismo e o corpo.

Já monista é toda representação de DM, independen-
temente de seu conteúdo, que une o espírito e o corpo, a 
mente e o soma, o psicológico e o somático. No monismo 
nosológico, os princípios, aparentemente separados, são 
atributos de uma mesma substância. Espírito e matéria 
são, por assim dizer, faces da mesma moeda. A DM per-
de sua especialidade, tornando-se apenas específica, como 
qualquer outra doença na medicina. Não prefigura uma 
diferença absoluta, apenas uma diferenciação. Torna-se 
banal. Entre uma pneumonia e uma esquizofrenia, não há 
mais uma diferença de natureza. A teoria biológica da DM 
é um exemplo de teoria monista, ao afirmar que, embora 
a DM tenha efeitos ditos psicológicos, seu fundamento é 
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neuroquímico; logo, a sintomatologia de cunho psicológi-
co é apenas uma expressão direta e indireta de princípios 
neurobiológicos.

Desse modo, a utilidade das duas noções seria basi-
camente formar dois modelos que, aplicado às represen-
tações dos entrevistados, permitiram-nos visualizar “po-
sições”, dualistas ou monistas, cuja dedução levou-nos a 
inferir diferenciações profissionais que implicam condutas 
e procedimentos diferentes em relação ao objeto profissio-
nal. Ora, analisar diferenciação profissional, condutas e 
procedimentos é, de fato, analisar identidade profissional. 
Além do mais, as duas noções ainda permitem variações 
e extrapolações, como por exemplo: dualismo ou monis-
mo institucionais (quanto à separação ou não entre servi-
ço psiquiátrico e serviço clínico; hospital geral x hospital 
psiquiátrico...); dualismo e monismo vocacionais (quanto à 
separação ou não entre vocação médica e vocação psiquiá-
trica). Pudemos fazer isso por causa da condição heurística 
da representação de DM. 

Para melhor compreensão dessa questão, assinalaremos 
alguns exemplos concretos: defender a separação ontológi-
ca entre a DM e as outras doenças pode levar o entrevistado 
a afirmar a necessidade de um aparato institucional espe-
cial para o tratamento de uma doença diferente, perfazen-
do, assim, a defesa de um dualismo institucional (defesa 
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da necessidade do hospital psiquiátrico, em detrimento do 
hospital geral). Ou ainda: o dualismo nosológico pode levar 
o entrevistado a defender a separação entre a vocação mé-
dica e a psiquiátrica, já que a DM, sendo ontologicamente 
diferente das outras patologias, necessita de profissional 
que utiliza deontologias e procedimentos diferentes dos 
que existem na medicina; assim, a partir do dualismo no-
sológico, defende-se um dualismo vocacional. Claro, o de-
duzido acima são inferências lógicas, já que, na realidade, 
as questões aparecem de forma bem mais complexa; como 
dissemos, as noções de dualismo e monismo têm utilidade 
heurística, ou seja, ajudam na interpretação empírica.

Abaixo, um esquema sucinto, para melhorar a inferên-
cia dos modelos:

Dualismo nosológico <=> Dualismo institucional <=> Dualismo vocacional

Monismo nosológico <=> Monismo institucional <=> Monismo vocacional

Enfim, para a interpretação do material empírico, divi-
dimos os entrevistados em três grupos:

1) o grupo dos psicanalistas é formado por médicos 
psiquiatras que tiveram formação analítica, têm 
uma representação psicanalítica de “doença mental” 
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e utilizam a psicanálise como método terapêutico. 
2) o grupo dos biomédicos, formado por médicos 
psiquiatras que tiveram formação neuropsiquiá-
trica ou que defendem uma psiquiatria calcada na 
neurologia. 
3) o grupo dos clínicos, formado por médicos psi-
quiatras mais “ecléticos e pragmáticos” que mistu-
ram diversos registros etiológicos na sua represen-
tação de DM.

Os psicanalistas e os biomédicos têm a representação 
de DM mais coesa e mais enquadrada por uma ortodoxia 
nosológica. Nesse sentido, a representação psicanalítica e 
a neuropsiquiátrica, respectivamente, cumprem um papel 
ideológico de coesão muito mais pronunciado do que as re-
presentações dos clínicos, cuja representação tem menos 
relação com a verdade do que com seu uso pragmático nos 
diversos contextos da atividade profissional. Sendo assim, 
o caso do “clínico” diferencia-se dos dois outros, já que sua 
representação (com ênfase no aspecto patológico da DM e 
numa visão sintomatológica da morbidade; em suma, sin-
tonizada com a psicopatologia clássica) possui uma pecu-
liaridade: não demonstrou a mesma força de coesão lógica 
e de indução de condutas que manifestaram a representa-
ção analítica e a biológica.
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Representação analítica da DM

Dos 50 entrevistados, 11 assumiram uma representação 
psicanalítica da psicose e da DM. Nomeamos a represen-
tação de psicose de “analítica” pela clara referência à te-
oria psicanalítica. Os entrevistados utilizaram todo o jar-
gão psicanalítico para definirem o termo “psicose”, sempre 
fazendo referências à psicanálise, a Freud e a Lacan. Não 
vamos discutir até que ponto tais definições são realmente 
psicanalíticas, pois não é o nosso objetivo. Notamos ape-
nas que as respostas foram homogêneas do ponto de vista 
da representação e com claras referências à psicanálise, o 
que nos permitiu classificá-las num mesmo grupo, chama-
do de “representação analítica”. Contudo, a representação 
foi utilizada para fins diferentes de identificação. Além da 
resposta propriamente dita, alguns entrevistados utiliza-
ram a representação para se definir “profissionalmente”. 
Tal definição, na verdade, sempre teve como contraponto 
a medicina.

Dos onze entrevistados, cinco utilizaram a representa-
ção de psicose para se diferenciar dos médicos, do discurso 
médico e da medicina — todos os entrevistados que fizeram 
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tal diferenciação são lacanianos4. Podemos citar, exempli-
ficando, uma resposta típica de um entrevistado lacaniano: 
“psicose é uma falha que produziu a interdição do Nome-
do-Pai. A psicose seria uma estrutura de personalidade”.

Além disso, os cinco entrevistados tiveram a preocupa-
ção de demonstrar que sua representação de psicose não faz 
parte do “campo da medicina”, concatenando tal afirmação 
com o seguinte postulado: o psicanalista é diferente do psi-
quiatra. Tal diferenciação profissional, realizada através 
da representação de psicose, reivindica uma diferença no 
próprio “trabalho terapêutico”; isto é, uma representação 
analítica da psicose (ou de toda DM) implica uma postu-
ra profissional diferente da psiquiátrica, seja na visão de 
psicose (ou de DM), seja na concepção de tratamento. Em 
síntese, as duas esferas profissionais (psicanálise e psiquia-
tria) jamais se misturariam: não se pode ser psiquiatra e 
psicanalista, ao mesmo tempo — inclusive, alguns lacania-
nos afirmaram que, se inexistissem problemas de ordem 
salarial, trabalhariam apenas como psicanalistas.

4. Lacan, psicanalista francês, fundou uma corrente de pensamento im-
portante na psicanálise. Embora se considerem continuadores da tradi-
ção psicanalítica, os lacanianos formam uma escola separada da ortodo-
xia freudiana. Lacanianos, nesse sentido, são psicanalistas que possuem 
como referência profissional, e mesmo ideológica, Lacan e sua obra. Por 
uma especificidade histórica, que não iremos discutir aqui, Recife apre-
senta presença marcante de psicanalistas de orientação lacaniana.
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Tal visão coloca a psicanálise como um paradigma 
oposto ou antagônico ao da medicina — para a maioria dos 
lacanianos, a DM nunca seria propriamente uma doença, 
mas fundamentalmente um “sofrimento”. Assim, no caso 
desses entrevistados, assumir uma representação analítica 
da DM significa também assumir uma identidade de psica-
nalista, mas jamais de psiquiatra. A representação analíti-
ca, para os entrevistados, entraria num conflito irremediá-
vel com a representação dita “médica” da psicose e da DM, 
fazendo parte fundamental na diferenciação profissional 
entre a psicanálise e a psiquiatria.

Mas como se “equilibra” tal clivagem entre psiquiatria 
e psicanálise? Mediante a construção de uma “dupla per-
sonalidade”. 

Assim, a dualidade entre a psiquiatria e a psicanálise é 
construída de dois modos: primeiro, trabalhando em es-
paços profissionais e organizativos diferentes — no hospi-
tal psiquiátrico (HP), os entrevistados são psiquiatras; no 
consultório, psicanalistas. Segundo, identifica-se a psiquia-
tria ao tratamento medicamentoso: no espaço analítico, os 
entrevistados recusam-se a administrar medicamentos, 
principalmente psicotrópicos — a medicação seria somen-
te administrada como “psiquiatras”. Pode-se dizer que a 
psicanálise é situada como o objeto da vocação, enquanto 
a psiquiatria é quase um mal necessário, justificado discur-
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sivamente pela necessidade econômica. Tal solução é niti-
damente pragmática, e vários entrevistados reconheceram 
a contradição. Como afirmou um entrevistado: 

Não posso fazer nada. Se pudesse ficaria apenas tra-
balhando no consultório. No hospital, a lógica é de 
lascar. É impossível não passar medicação.

Por outro lado, os entrevistados que são psicanalistas5, 
mas evitaram a “dupla personalidade”, são justamente 
aqueles que não utilizaram sua representação de psicose e 
de DM para diferenciação profissional. Possuem uma repre-
sentação analítica da DM e a consideram como uma doença, 
ao contrário dos lacanianos. Nesse sentido, ao considerarem 
a psicose como uma patologia, eles aproximam a psicanálise 
da medicina, concebendo aquela como uma “psicoterapia”, 
isto é, como um “tratamento”. A psicanálise desencantar-
se-ia ao perder sua aura de “profissão”, tornando-se uma 
psicoterapia, embora hierarquicamente superior a todas as 
outras. Há a defesa de um vínculo entre a psicanálise e a psi-
quiatria. Na verdade, para esses entrevistados, a psiquiatria 

5. A maioria desses entrevistados não repudia o aporte lacaniano, tendo 
até alguma simpatia por algumas posições; contudo, não se consideram 
lacanianos e, sim, psicanalistas, colocando o psicanalista francês no pan-
teão analítico, mas ao lado de outros “deuses” da teoria psicanalítica.
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seria uma “profissão da saúde mental” na qual várias cor-
rentes de pensamento e de prática conviveriam no mesmo 
“espaço/tempo” profissional, incluindo o aporte lacaniano. 
Em suma, existiria uma psiquiatria de base analítica convi-
vendo, não sem antagonismos, com uma psiquiatria clínica, 
por exemplo. Como disse um entrevistado:

Sou psicanalista, mas não sou fundamentalista. Acho 
que a minha formação analítica é complementar à mi-
nha formação psiquiátrica. A psiquiatria me deu todo 
um referencial do ponto de vista do diagnóstico e de 
prognóstico... E a questão dos limites: um psicana-
lista que não tem essa experiência com a psiquiatria, 
ele pode se encontrar em determinadas situações em 
que não consegue reconhecer determinados limites. 
O limite da depressão, o limite de um sofrimento que 
exigiria uma medicação. Seria extremamente sádico, 
o profissional que não desse a medicação a um pa-
ciente que tivesse esse nível de sofrimento...

Por isso, ao contrário dos lacanianos, não causa surpresa 
que tais psicanalistas defendam a complementaridade hie-
rárquica entre o tratamento medicamentoso e a psicotera-
pia, sendo esta última prioridade e colocada no topo da hie-
rarquia terapêutica. Ao mesmo tempo, tais psicanalistas são 
profissionais que trabalham no serviço público, boa parte 
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em coordenações de saúde pública, geralmente com cargos 
de chefia. Estão, desse modo, acostumados a trabalharem no 
hospital psiquiátrico e não privilegiam o trabalho em con-
sultório; inclusive, mesmo que no espaço privado do consul-
tório a abordagem seja fundamentalmente de cunho analí-
tico, não se consideram menos psiquiatras por causa disso. 
Pode-se resumir essa discussão com o seguinte quadro:

Representação 
analítica

Unidade profissional Tratamento

Defesa da separação “Dupla personalidade” Psicoterapia x 
medicação

Defesa do vínculo “Unidade” Complementaridade

Representação e formação analítica

Notamos, na discussão anterior, que a relação entre re-
presentação e prática não é direta nem unívoca. A tradu-
ção lógica da representação em conduta ou comportamen-
to nem sempre se verifica na prática profissional. Pode-se 
construir logicamente uma conduta adequada à represen-
tação, mas apenas como indicativo para se examinar a re-
lação entre a prática e a representação. O que pode ocorrer, 
na realidade, é uma inadequação ou a percepção da exis-
tência de uma série de mediações entre a representação e a 
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prática — a relação não é direta e imediata, e, sim, indireta 
e mediada. Desse modo, como mais um exemplo desse de-
bate, embora onze entrevistados tenham assumido a repre-
sentação analítica de psicose, a maioria dos entrevistados 
que teve formação analítica (20 entrevistados) não avocou 
tal representação. Daqueles que a tiveram, 09 entrevista-
dos assumiram a representação analítica da DM. Ao mes-
mo tempo, apenas 02, daqueles que assumiram essa repre-
sentação, não têm formação analítica.

O que explicaria isso?
Podemos inferir que a formação analítica condiciona, de 

forma apenas parcial, a representação da DM. Parece-nos 
que o resultado maior (e um tanto evidente) da formação 
analítica foi o de tornar o psiquiatra capaz de realizar psico-
terapia de base analítica. Assim, todos os entrevistados que 
têm formação analítica reconhecem que utilizam o método 
psicoterápico, principalmente no ambiente privado do con-
sultório. Para o entrevistado, possuir a competência de rea-
lizar um tratamento psicoterápico não implica, necessaria-
mente, possuir a representação analítica da DM. Como disse 
um entrevistado: “a formação analítica me deu um conhe-
cimento que posso aplicar na minha prática”. Pelo que pu-
demos entender, a maior parte dos entrevistados considera 
a formação analítica uma formação “técnica” ou uma “espe-
cialização”, como outra qualquer. Os únicos entrevistados, 
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para os quais a formação analítica foi bem mais do que uma 
“especialização, foram os entrevistados que fizeram a dife-
renciação profissional entre a psicanálise e a psiquiatria. A 
formação analítica, nesse caso, foi do tipo “lacaniana”, reco-
nhecida pelos entrevistados como mais “formativa”, mode-
lando práticas e representações do profissional.

Representação da DM x noção de neurose 
x classificações nosológicas

Indagar sobre a importância da noção de “neurose” en-
tre os entrevistados foi fundamental, pois tal noção sempre 
teve papel importante na representação da DM. Além do 
mais, seria atualmente uma noção polêmica, cuja antiga 
hegemonia está sendo desafiada pelas novas classificações 
nosológicas, principalmente as americanas, que prescin-
dem do uso do termo. A “neurose”, além de implicar uma 
concepção de DM, implica também, na atual conjuntura, 
uma diferenciação na identidade profissional. Para julgar-
mos o verdadeiro papel da noção de neurose, fizemos a di-
ferenciação entre a representação (no caso, “analítica”) de 
psicose e a de neurose, cuja utilidade, inclusive, será vista 
daqui por diante.
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Todos os entrevistados que possuem a representação 
analítica da psicose utilizam o conceito de neurose na prá-
tica terapêutica. Consideram tal conceito importante e o 
definem do ponto de vista da teoria psicanalítica. Ao defi-
nirem a neurose analiticamente, os entrevistados puseram, 
no mesmo campo representativo, as representações de 
neurose e psicose. Os entrevistados são “coerentes”, utili-
zando a mesma teoria para ambas as representações. 

Mas nem todos os entrevistados que possuem a repre-
sentação analítica da neurose têm, por sua vez, a represen-
tação analítica da psicose. Se o movimento é coerente da re-
presentação de psicose para a de neurose, o inverso jamais 
é verdadeiro: há entrevistados que possuem a representa-
ção analítica da neurose, mas que não repetem o mesmo 
raciocínio para a psicose. Sem examinar outras variáveis, 
podemos inferir que a representação analítica de psicose 
condiciona a de neurose, mas nunca o contrário —entre as 
duas representações inexistiria feedback.

Podemos considerar que é “adequado” a utilização do 
conceito de neurose pelos entrevistados do grupo analítico, 
já que tem uma tradição importante na história da psicaná-
lise. Sua definição rigorosa em termos psicanalíticos seria 
também uma maneira de se contrapor às novas tendências, 
principalmente da psiquiatria clínica, em que o conceito de 
neurose praticamente desapareceu do diagnóstico. Assim, 
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pode-se postular certo investimento de “identificação” no 
conceito de neurose, diferente da sua utilização “pragmáti-
ca” feita por outros entrevistados, principalmente psiquia-
tras clínicos, em que “neurose” foi apenas utilizada para 
o diagnóstico diferencial da psicose. Acreditamos que essa 
defesa enfática do conceito de neurose é uma demarcação 
de campo “profissional”; portanto, não causa surpresa que 
a maioria dos psicanalistas recusa e critica duramente o 
uso das classificações nosológicas, principalmente as no-
vas classificações que omitem ou desnaturam o conceito de 
neurose — tais classificações repousam em visões de doen-
ça diferentes e, algumas vezes, antagônicas à psicanálise. 
Como as classificações são sintomáticas, necessariamente 
omitem qualquer visão “qualitativa” ou causal de uma DM. 
Podemos concluir que a defesa do conceito de neurose e a 
recusa de utilizar as classificações fazem parte do mesmo 
movimento de defesa de uma identidade disciplinar e, por 
que não, profissional. Como disse um entrevistado:

Acho importante. É útil do ponto de vista operacio-
nal. Mas prefiro as classificações antigas. As novas 
só se preocupam com os sintomas ― pra quem gosta 
de medicação, as novas classificações são úteis. Faz 
perder de vista a totalidade do paciente. Neurose é 
bem mais do que transtorno, do que sintoma.



61Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

Ou ainda:

A neurose deveria ser abordada por outra forma 
diferente da psiquiátrica... A neurose desapareceu 
dessas novas classificações. Agora tudo é disfun-
ção...

Não foi por mera coincidência, assim, o fato de que to-
dos os entrevistados do grupo da representação analítica 
de psicose, exceto um, deixassem de lado as novas classifi-
cações nosológicas. A exceção confirma a regra, pois tal en-
trevistado justifica a utilização das classificações de forma 
pragmática: utiliza esse procedimento apenas para a “co-
municação científica”. A utilização não o impede de fazer 
críticas às classificações, consideradas como de base “com-
portamental” e apenas sintomatológica. As novas classifica-
ções desconsideram o conceito de neurose e, praticamente, 
prescindem do emprego de noções psicanalíticas; talvez, 
por isso, a resistência à utilização de tais procedimentos 
por parte de entrevistados que possuem representações 
analíticas tanto da psicose como da neurose. Nesse senti-
do, as novas classificações são comumente vistas de forma 
negativa e, algumas vezes, francamente antipsicanalíticas.
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Representação e dualismo nosológico

Todos os entrevistados do grupo da representação ana-
lítica de DM são dualistas nosológicos, pois admitem que 
a DM seja essencialmente diferente da doença tout court. 
Como disse um entrevistado: 

O problema da doença mental é a linguagem e o 
simbólico. Há diferença entre corpo e psiquismo. 
Há uma diferença de objeto entre a medicina e a 
psiquiatria...

Nem todo dualista possui, contudo, a representação 
analítica da DM; assim, o movimento vai da representação 
ao dualismo nosológico, e nunca o contrário. Stricto sensu 
seria equívoco considerar os entrevistados que não conce-
bem a psicose como uma doença, principalmente os laca-
nianos mais radicais, como dualistas. São, na verdade, bem 
mais radicais, ultrapassando o próprio alcance do dualis-
mo. São defensores de um de tipo ontológico que separa 
corpo e psiquismo, de forma rígida, e que considera a DM 
completamente fora do paradigma médico. O dualismo de 
tipo nosológico ainda se enquadraria no paradigma médico, 
pois considera a psicose uma doença, mesmo que substan-
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cialmente diferente da doença propriamente dita; além do 
mais, ele pode ser amenizado ou mesmo reduzido à mera 
dualidade por meio de uma visão psicossomática da doen-
ça. Para o dualismo radical, a DM não seria propriamente 
uma doença e sim, como disseram vários entrevistados, 
um “sofrimento”. O fenômeno “psicose” estaria completa-
mente fora do âmbito psiquiátrico, e incompatível com sua 
apropriação pelo saber psiquiátrico — incompatível, mais 
especificamente, com uma apropriação biomédica de do-
ença. Um resumo dessa discussão pode ser visualizado da 
seguinte maneira:

Dualismo nosológico DM x Doença orgânica Paradigma médico

Dualismo ontológico “Sofrimento” x Doença Fora do paradigma 
médico

A psicose ou a DM em geral — já que os entrevistados 
defenderam a neurose da mesma forma — seria uma do-
ença especial dentro da medicina, envolvendo justamen-
te uma representação especial de doença: a representação 
analítica. O dualismo seria a reafirmação dessa diferença. 
Há as doenças tout court e as doenças de qualidade diversa 
que quase escapam da medicina – justamente, são as doen-
ças psiquiátricas. Com o dualismo, ocorre uma demarcação 
de território disciplinar e mesmo profissional de grandes 
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consequências. Ele é uma característica marcante da repre-
sentação analítica da psicose, fazendo parte do seu núcleo 
de formação. Para os entrevistados, possuir tal representa-
ção significa ser dualista; significa defender uma especiali-
dade para a psicose e a DM –especialidade que faz da DM 
uma diferença na nosologia médica. O dualismo nosológi-
co sintetiza a distinção protagonizada pela representação 
analítica da psicose.

Representação e etiologia

Em relação à etiologia da psicose e da DM, todos os en-
trevistados, que comungam da representação analítica de 
psicose, sustentaram uma determinação psíquica para a pa-
tologia mental. Para tal, demonstraram a coerência entre a 
defesa de uma etiologia psíquica e uma representação ana-
lítica da psicose — a comprovação da dita coerência verifi-
ca-se quando confirmamos que somente tais entrevistados 
defenderam uma etiologia psíquica da psicose e da DM. A 
causalidade psíquica da psicose foi defendida também a par-
tir de críticas às visões “organicistas” da psicose e da DM, 
consideradas redutoras e contraditórias com a clínica.

Assim, temos algumas afirmações bem características, 
inclusive provenientes do jargão psicanalítico:
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Seria uma questão de herança, mas não genética. 
Uma herança simbólica e de constituição das rela-
ções. Pai e mãe...

Ou ainda:

Existe uma questão orgânica, mas do ponto de vista 
constitutivo: algo que aconteceu durante a consti-
tuição do indivíduo. Principalmente nas relações 
primárias. E pode explodir quando de situações es-
tressantes.

Podemos inferir, dessa necessidade de “coerência”, uma 
pregnância da representação analítica da psicose; isto é, da 
representação derivam algumas consequências: umas dou-
trinárias, ligadas à teoria psicanalítica, como a etiologia 
psíquica e a representação de neurose; outras mais amplas, 
como a defesa do dualismo. Ora, nem todos os entrevistados, 
que defenderam uma representação analítica de neurose ou 
que defendem o dualismo nosológico, assumem uma repre-
sentação analítica da psicose. Nesse sentido, o caminho só 
tem uma direção: da representação para tais variáveis. Visão 
analítica da neurose, dualismo e etiologia psíquica estão jun-
tas a partir da representação analítica de psicose. Ela seria 
o determinante da “família”; o ponto no qual convergiriam 
elementos dispersos para formar o campo representativo do 
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entrevistado — este utiliza a representação para colocar sob 
sua órbita argumentativa outros elementos que não estão 
umbilicalmente ligados à representação.

Evidentemente, o “amálgama” dessa “família” é a teoria 
psicanalítica. Como tal, pode ser utilizada de várias manei-
ras, seja como doutrina, parecendo ser o caso desse grupo 
de entrevistados, seja como “instrumento”, aparentando 
ser o caso dos outros entrevistados que têm relação prag-
mática com as teorias do campo psiquiátrico. No caso ago-
ra examinado, seria a teoria psicanalítica que subsidiaria 
a representação da psicose, conectando-a aos outros ele-
mentos, como a neurose e a causalidade psíquica. A teoria 
psicanalítica seria o pano de fundo pelo qual os entrevista-
dos fazem a conexão de vários elementos com a represen-
tação de psicose.

Representação e tratamento

Novamente, podemos afirmar que os entrevistados exa-
minados foram “coerentes”: seguiram um caminho lógico 
que vai da representação analítica até à causalidade psíquica 
da psicose e da DM. Podemos dizer o mesmo, quanto ao tra-
tamento da psicose: 08 dos entrevistados indicaram que o 
tratamento é “fundamentalmente psicoterápico”; o restante 
defendeu a complementaridade entre medicação e psico-
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terapia. “Fundamentalmente psicoterápico” não significa 
que deixe de ocorrer o emprego de medicação por parte dos 
entrevistados. Significa, na verdade, uma defesa de princí-
pios, pois todos os entrevistados desse grupo trabalham no 
serviço público, onde é muito difícil — por motivos que não 
discutiremos aqui —, senão impossível, o descarte do uso 
da medicação; assim, são obrigados pelas circunstâncias a 
administrar de forma corriqueira a medicação, em especial 
aquela à base de psicotrópicos. Deste modo, “fundamental-
mente psicoterápico” reflete o trabalho no consultório, onde 
o tratamento é baseado na psicoterapia. Tal fato repete-se 
mesmo para aqueles entrevistados que fazem uma diferen-
ciação profissional entre a psiquiatria e a psicanálise, embo-
ra possamos fazer aqui uma nuança: “fundamentalmente” 
seria trocado pelo “exclusivamente”. 

Como afirmou um entrevistado:

(...) na prática analítica, não utilizo medicação. No 
serviço público, infelizmente, sou obrigada...

Ou ainda:

(...) sou contra a utilização de medicação na psicaná-
lise. Não vejo pra quê. Sinceramente, não gosto de 
medicar...
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O restante dos entrevistados defende a complementari-
dade entre a medicação e a psicoterapia no tratamento da 
psicose e da DM. De novo, precisamos fazer uma nuança: os 
entrevistados reconhecem que, no consultório, o tratamen-
to é “fundamentalmente psicoterápico”, aceitando o fato 
de que, no serviço público, o tratamento é medicamentoso. 
A defesa da complementaridade não é apenas um fato de 
consciência — os entrevistados acham, de fato, que o melhor 
tratamento para o paciente psiquiátrico é a complementa-
ridade entre a medicação e a psicoterapia —, mas também 
o reconhecimento de outro fato: há uma “divisão” entre o 
serviço público (em especial, o hospital psiquiátrico — HP) e 
o consultório privado, e tal divisão é “terapêutica”.

A complementaridade entre medicação e psicoterapia 
serve, aos entrevistados, para reconhecer, também, outra 
divisão terapêutica, dessa vez entre a neurose e a psicose: 
o tratamento da neurose é baseado na psicoterapia, sendo 
a utilização dos medicamentos intermitente; ao contrário 
da psicose, para a qual os medicamentos são imprescindí-
veis. Tal divisão, por coincidência, corresponde à divisão 
assinalada entre consultório e serviço público (sobretudo 
o HP). Ora, como no HP, em geral, estão internados pa-
cientes psicóticos, o tratamento é medicamentoso; como 
no consultório os clientes são, de forma rotineira, aqueles 
que sofrem de distúrbios neuróticos ou que já estão com-
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pensados do surto psicótico, o tratamento é psicoterápico. 
Talvez, por isso, os entrevistados assinalem que o trabalho, 
no consultório, favorece o tratamento “fundamentalmente 
psicoterápico”, pois a maioria da clientela é composta de 
pacientes não psicóticos que procuram o profissional de 
forma explícita para uma psicoterapia. Ao mesmo tempo, 
os clientes que sofrem de psicose procuram, já “compensa-
dos”, o psiquiatra – na verdade, clientes que já passaram 
por outros psiquiatras, seja no HP, seja noutro consultório, 
não estando em “crise”, e podem ser submetidos, de ime-
diato, à psicoterapia. Assim, o discurso da complementari-
dade não se realiza in totum na prática, pois o consultório 
representa, para tais entrevistados, um tratamento “funda-
mentalmente psicoterápico”.

Representação e Psiquiatria

A posição do grupo de entrevistados sobre a natureza do 
conhecimento psiquiátrico foi bastante nuançada. Mesmo 
assim, podemos dizer que houve homogeneidade nas respos-
tas. Todos os entrevistados consideraram a psiquiatria como 
um conhecimento científico; contudo, tal consideração não 
significou necessariamente sua valorização. Por exemplo, os 
entrevistados da diferenciação profissional entre psicanálise 
e psiquiatria situaram a primeira fora da medicina ― inclu-
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sive, no dizer de um entrevistado, a psicanálise não é uma 
ciência. Tal fato justificar-se-ia da seguinte maneira: a me-
dicina é baseada na biologia que, uma vez projetada para o 
campo psiquiátrico, dificultaria a compreensão do psiquis-
mo humano; assim, a psiquiatria seria biológica e organicis-
ta. Como os entrevistados afirmaram que a etiologia da DM 
é, em essência, psíquica, e sendo a psiquiatria considerada 
organicista, pode-se compreender por que ela não teria con-
dições de “entender” a patologia mental. 

Desse modo, ao retirar a psicanálise do campo médico, 
os entrevistados utilizaram as seguintes premissas: todo 
conhecimento médico tem como fundamento científico a 
biologia; como a psiquiatria faz parte da medicina, possui 
fundamento biológico ou orgânico; como a psicanálise não 
é biológica, nem organicista, logo está fora do campo mé-
dico. No entanto, apesar de os entrevistados terem-na reti-
rado do campo médico, não a colocaram fora da ciência: a 
psicanálise seria uma ciência que teria parentesco com as 
ciências sociais ou com uma psicologia “especial” — uma 
ciência do inconsciente, no dizer de um dos entrevista-
dos. A psicanálise seria vista como um conhecimento tão 
rigoroso quanto o conhecimento médico, porém diferente 
na natureza e nos objetivos ― a psicanálise trabalha com 
o inconsciente e a psiquiatria com a sintomatologia e a 
psicopatologia. São diferentes, disse um entrevistado, de 
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forma peremptória. Reafirma-se, portanto, a diferenciação 
profissional entre a psicanálise e a psiquiatria — diferença 
profissional, logo, diferença de saber.

Mas os entrevistados não se contentaram apenas em de-
tectar uma diferença epistemológica entre a psicanálise e a 
psiquiatria; na verdade, a crítica foi mais longe: a medici-
na científica impôs o uso abusivo da tecnologia na prática 
médica. Tal crítica, inclusive, não foi monopólio desse grupo 
de entrevistados, pois usada por outros entrevistados para 
defender o papel humanista da psiquiatria na medicina. 
No caso examinado, a crítica ao tecnicismo médico foi, ao 
contrário, utilizada justamente para realçar a diferença da 
psicanálise e denunciar a psiquiatria; pois, segundo os en-
trevistados, o abuso da técnica na atividade médica tornou o 
paciente mero “objeto” e degradou, com isso, a relação mé-
dico/paciente. Dessa forma, por ser médica e, consequente-
mente, abusar da técnica — no caso, o uso da medicação —, 
a psiquiatria reificaria o paciente, ao contrário da psicanálise 
que o reintegraria como pessoa ou sujeito.

Ao se diferenciarem de forma profissional, os entrevis-
tados levaram a psicanálise para fora do campo médico. Tal 
postura, de maneira óbvia, também se enraíza numa velha 
polêmica interna à psicanálise: qual é a relação da psicaná-
lise com a medicina? Os entrevistados foram categóricos na 
resposta: a psicanálise é um saber diferente do psiquiátri-
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co e da medicina em geral. Mais ainda: é um “trabalho” (o 
termo “profissão”, vale assinalar, nunca foi empregado pelos 
entrevistados) diferente do da psiquiatria. Podemos aventar 
que tal postura provém do lacanismo dos entrevistados — 
pelo que pesquisamos, as correntes lacanianas da cidade de 
Recife defendem, de forma algumas vezes velada, a separa-
ção entre a prática médica e a psicanalítica. Podemos, então, 
inferir que a defesa da diferenciação profissional, entre a 
psicanálise e a psiquiatria, tem origem nessa visão particu-
lar, o lacanismo? Inferimos que o lacanismo, quando este é 
assumido como “ideologia”, seria justamente um dos fatores 
que alicerçam tal diferenciação profissional. Ora, qualquer 
pessoa, para os lacanianos, pode tornar-se psicanalista in-
dependentemente de sua formação profissional de origem 
(engenharia, direito, etc.), traduzindo uma posição não par-
tilhada por outras correntes analíticas, principalmente as 
mais ortodoxas, que colocam como condição, para o exer-
cício da psicanálise, a obtenção do diploma de medicina ou 
de psicologia. Assim, a única condição sine qua non para se 
tornar psicanalista é a formação analítica obrigatória, a qual 
seria uma formação profissional tout court, normatizando a 
profissão de psicanalista e oferecendo o conhecimento es-
pecializado ao profissional da psicanálise.

Por trás da polarização entre psicanálise e psiquiatria, 
podemos notar outra polarização, dessa vez entre humanis-
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mo e cientificismo. Tal polarização aconteceu várias vezes 
na história da medicina moderna, tornando-se aguda atu-
almente; porém, tal polarização acontecia e acontece por 
dentro da medicina, pois o humanismo e o cientificismo 
eram, e são considerados, tendências internas à medicina. 
No caso examinado, a medicina representa apenas uma 
face da polarização, o cientificismo, enquanto a psicanálise, 
a outra, justamente o humanismo; ou seja, um dos polos 
deslocou-se para fora do campo médico. A medicina não 
teria outra opção a não ser continuar sendo cientificista, e 
o psiquiatra, para ser humanista, teria de ser psicanalista, 
afastando-se progressivamente da medicina. Os entrevista-
dos, que não fizeram a supracitada diferenciação profissio-
nal entre a psicanálise e a psiquiatria, retomaram a polari-
zação humanismo x cientificismo por dentro da medicina, 
embora com algumas especificidades. A psiquiatria é vista 
como uma disciplina científica, fazendo parte das “ciências 
médicas”. Porém, ao se tornar ciência e, por isso, cada vez 
mais “medicina”, a psiquiatria vem se tornando demasiada-
mente “técnica” e, com isso, desumanizando-se6. Para esse 
grupo de entrevistados, a psicanálise seria uma espécie de 

6. A acusação, de que a medicina está se tornando, cada vez mais, desu-
manizada, não foi exclusiva desse grupo de entrevistados, pois a maioria 
fez tal observação, embora a maioria tenha considerado a psiquiatria 
como um fator de humanização da medicina.
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“deontologia” da psiquiatria, uma referência contra a sua 
desumanização. Faria parte do espaço do saber psiquiátri-
co, embora tenha um status especial — alguns entrevistados 
a definiram como um “saber específico”. E, ao se aproximar 
do humanismo ou se afirmando como humanista, a psica-
nálise se tornaria também ética. Segundo um entrevistado, 
a psicanálise oferece ao psiquiatra uma postura diante do 
paciente, ao mesmo tempo em que o torna sujeito, e não 
“objeto de técnicas”. Tal valorização da psicanálise vem 
acompanhada sempre de um recuo: apesar de todo o seu 
valor, a psicanálise seria apenas uma psicoterapia, entre 
tantas outras que fazem parte do arsenal psiquiátrico, em-
bora seja, na opinião dos entrevistados, a mais importante. 
Na verdade, sua importância viria do fato de que a psica-
nálise não se reduz a uma psicoterapia, sendo também um 
“saber” que concorre, inclusive, com o saber psiquiátrico 
em geral — ao contrário de outras psicoterapias, que estão 
alicerçadas em teorias apenas locais, diretamente relacio-
nadas ao tratamento psicoterápico.

A psicanálise, nesse sentido, teria a capacidade de as-
sumir a função de um weltanschauung profissional para o 
psiquiatra, isto é, um sistema de valores e ideias que mode-
lam a identidade e a prática de um sujeito. No caso dos en-
trevistados da diferenciação profissional entre a psicanálise 
e a psiquiatria podemos dizer que a psicanálise parece real-
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mente assumir a função de uma “cosmovisão” profissional; 
mas, no que se refere aos outros entrevistados, a questão 
é mais matizada: a psicanálise desempenha um papel de 
amálgama da vocação ou da identidade profissional, em-
bora tenha apenas um efeito “local”, restrita que está aos 
embates no campo psiquiátrico. Se ela reforça a identidade 
de um tipo de psiquiatra na psiquiatria, tal identidade não 
deixa de estar subordinada a uma hierarquia axiológica 
mais ampla: ser médico.

Representação e Neurologia

A neurologia é a “madrasta” da psiquiatria. E a relação 
da psiquiatria com essa disciplina médica sempre foi reche-
ada de ambiguidades. A história da psiquiatria parece um 
pêndulo em relação à neurologia, seja por meio de um mo-
vimento de adesão, seja mediante um afastamento declara-
do do “paradigma” neurológico. Por isso, julgamos funda-
mental “testar” a representação a partir de sua relação com 
a neurologia. Assim, a posição do grupo de entrevistados 
foi consensual a respeito da relação entre a psiquiatria e a 
neurologia: todos defenderam a separação entre estas duas 
disciplinas. Para os entrevistados, seria lógica a manuten-
ção da separação entre a psiquiatria e a neurologia, visto 
que a etiologia da DM é psíquica, diferenciando-a com-
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pletamente da patologia neurológica. Apesar do consenso, 
ocorreram diferenças significativas na defesa da separação 
– diferenças de ênfase, principalmente.

Os entrevistados da diferenciação profissional entre 
a psicanálise e a psiquiatria, embora defendam a separa-
ção disciplinar, acham que, atualmente, com o domínio da 
psiquiatria biológica, a tendência é o retorno da psiquia-
tria à neurologia. Segundo um entrevistado, a psiquiatria 
se quiser entender alguma coisa sobre a psique humana 
vai ter que se distanciar da medicina e da biologia. Nes-
se sentido, ainda que desejável a separação disciplinar, os 
entrevistados encaram tal discussão com certa distância, 
pois consideram que a psiquiatria está inserida numa inso-
lúvel ambiguidade: se assume a “complexidade da psique”, 
torna-se menos “médica”; se assume suas bases biológicas, 
retorna à neurologia e perde sua autonomia disciplinar.

Já os entrevistados da indiferenciação profissional entre 
a psicanálise e a psiquiatria concebem a separação discipli-
nar entre a neurologia e a psiquiatria como questão funda-
mental: segundo um entrevistado, o retorno da psiquia-
tria à neurologia seria uma tragédia para o tratamento 
da DM. A neurologização da psiquiatria é vista como um 
perigo mortal para a identidade do psiquiatra: um neurop-
siquiatra é apenas um neurologista especializado, diz um 
entrevistado. A psiquiatria, portanto, precisa manter-se 
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autônoma, como disciplina, para justamente dar conta da 
especificidade da DM na medicina. Sendo específica, a DM 
necessita de um profissional especial: o psiquiatra.

Para os entrevistados da diferenciação profissional, o 
problema da separação entre a psiquiatria e a neurologia 
não é essencial para sua identidade profissional, pois tal 
questão passa fundamentalmente pelo reconhecimento da 
autonomia profissional da psicanálise. Já para os outros 
entrevistados, o reconhecimento da autonomia disciplinar 
da psiquiatria é indispensável para o seu reconhecimento 
profissional. Seria a autonomia disciplinar da psiquiatria 
que permitiria a manutenção de um espaço, no campo psi-
quiátrico, de profissionais que fazem da psicanálise uma 
referência de prática profissional.

Representação biológica da DM

Tal grupo foi formado para dar conta de uma represen-
tação clínica enfaticamente biológica, baseada numa etio-
logia precisa. Ele representa um grupo de 12 entrevistados 
— maior até que o grupo da representação analítica da DM. 
O grupo apresenta coerência e homogeneidade parecidas 
com as do grupo da representação analítica, envolvendo 
também “princípios de pensamento e de conduta”. São 
entrevistados que têm em alto valor a ciência, afirmando 
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que sua representação da DM é, antes de tudo, “científica”, 
sendo refratários a todo e qualquer “ecletismo”. O domínio 
dessa representação tem como causa, segundo Laplantine, 

[o] pensamento médico oficial de nossa sociedade, 
aquele que possui a maior legitimidade social, não 
seria compreensível sem seu modelo epistemológi-
co de referência que é proveniente das ciências exa-
tas. Mais precisamente, ele se constitui como um in-
termediário da biologia. Seu discurso, coextensivo 
ao seu objeto, é biomédico, não conhecendo e não 
reconhecendo nenhum outro. E tudo aquilo que não 
entra no seu campo de saber ou é abandonado às 
elucubrações do pensamento não científico ou é so-
licitado a se submeter (1992, p. 266).

Acreditamos que a representação biomédica da doença 
tenha as seguintes características gerais (1992):

• etiologização da doença;
• etiologia de forma predominantemente exóge-
na;
• monismo nosológico;
• medicalização da doença (alopatia);
• quantificação da saúde e da doença;
• conceito de normalidade proveniente da fisiolo-
gia (média comportamental).



79Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

A passagem, na ciência médica, do modelo biomédico de 
doença ao de DM não é realizada de maneira passiva e sem 
algumas transformações. Percebemos isso quando analisa-
mos o discurso de entrevistados que são membros do apa-
relho formador médico: a maioria tem, como representação 
dominante, o modelo biomédico de doença. Ainda assim, o 
modelo sofreu algumas modificações que não ultrapassaram 
as fronteiras do paradigma. Portanto, a representação bio-
médica de DM teria as seguintes características gerais:

• etiologização da DM;
• etiologia endógena (orgânica, genética ou funcio-

nal) e relacionada à singularidade do indivíduo;
• isomorfismo entre DM e doença (monismo médico);
• medicalização básica da DM + hierarquia terapêuti-

ca (primeiro, o tratamento medicamentoso; depois, 
a psicoterapia);

• classificação nosográfica e sintomatológica da DM;
• redução dos sintomas como objetivo da terapia;
• ambivalência do conceito de normalidade entre um 

polo qualitativo e quantitativo.

Na verdade, a representação biomédica da DM sofre de 
instabilidade crônica, principalmente porque não há con-
senso etiológico. Ela não pode se adequar completamente 
ao modelo biomédico de doença, enquanto não existir tal 
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consenso. A “volta” da psiquiatria, desse modo, ao monis-
mo nosológico sempre estancará no meio do caminho. A 
psiquiatria, com isso, não pode assumir, em última ins-
tância, uma “clínica causal”; por isso, a necessidade de 
substituir, mesmo na neuropsiquiatria, a ausência de um 
fundamento etiológico por um recurso velho e conhecido: 
a compulsão taxionômica.

Representação e neurose

A maioria dos entrevistados (07) do grupo utiliza o con-
ceito de neurose, enquanto o restante não o emprega. No 
entanto, a utilização do conceito de neurose seria “prag-
mática”, pois totalmente desligada do seu contexto teórico. 
“Neurose” é um instrumento para o diagnóstico diferencial 
da psicose. Na verdade, os entrevistados não “acreditam” 
no conceito de neurose: o conceito estaria superado ou se-
ria demasiadamente psicanalítico. 

Como disse um entrevistado:

Eu concordo com as novas classificações. Neurose é 
um conceito basicamente psicanalítico. Mas, a cada 
dia que se passa, a psicanálise vai sendo destronada, 
o que é muito bom, convenhamos.
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“Neurose” seria um termo amplo em demasia e difícil 
de manipular, além de incompatível com as novas classi-
ficações nosológicas. Mesmo assim, os entrevistados não 
consideram contraditório utilizá-lo para a discriminação 
da psicose. Seria como se empregassem dois registros di-
ferentes para o conceito de neurose: um, para criticá-lo; 
outro, para utilizá-lo, mesmo que de forma “pragmática”. 
Contudo, tal contradição seria ressentida de alguma forma, 
pois vários entrevistados “justificaram” o uso de um con-
ceito que criticam: utilizam-no por força do hábito ou por-
que no serviço, onde trabalham, ainda se usam as antigas 
classificações nosológicas. De qualquer forma, a “utilidade” 
do conceito é reconhecida, embora de maneira mitigada: 
“neurose” não seria empregada para o diagnóstico da “neu-
rose”, e sim, indiretamente, para o de psicose. Os entrevis-
tados prescindem do confronto dos dois antigos mundos 
da psiquiatria, o da neurose e o da psicose, embora mante-
nham o segundo e um resquício do primeiro.

Já os cinco entrevistados que não utilizam o conceito 
de neurose foram peremptórios: o conceito de neurose está 
caduco e não tem utilidade alguma na psiquiatria. O alvo é 
velado: a psicanálise. Pois o conceito de neurose, segundo 
os entrevistados, se não é originário da psicanálise, foi por 
ela “reinventado”— praticamente todos os entrevistados 
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desse grupo possuem uma visão um tanto negativa do pa-
pel da psicanálise na psiquiatria. 

Vale ressaltar que todos os entrevistados desse grupo, 
sem exceção, defenderam o uso das novas classificações no-
sológicas, embora uma minoria não as utilize, porque pre-
dominam, em vários serviços, ainda outras classificações 
mais antigas, as quais usam, inclusive, a noção de neurose. 
Por isso, defenderam com ardor a rápida disseminação das 
novas classificações, pois o seu emprego eliminará o hábito 
de aproveitar conceitos desatualizados como o de neuro-
se, unificando a psiquiatria, e todos poderão falar a mesma 
“língua”. As novas classificações, assim, reaproximariam a 
psiquiatria da medicina e da “ciência”.

Representação e Monismo nosológico

Todos os entrevistados desse grupo, seguindo a coerên-
cia da sua representação, são monistas convictos. A frase 
chave, repetida em uníssono, é a seguinte: a DM é uma do-
ença como qualquer outra — tal afirmação será, inclusive, 
repetida por vários entrevistados do grupo da representa-
ção clínica. Ou seja: não há diferenças ontológicas entre as 
doenças, mas, sim, especificidades. A especificação da DM 
não poupa exageros retóricos como esse, dito por um en-
trevistado: doença mental? Tem o mesmo valor que um 
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cálculo biliar. Ao considerar a DM uma “doença como ou-
tra qualquer”, os entrevistados fazem um movimento fun-
damental: banalizam a DM e, ao banalizá-la, diminuem 
a carga de preconceitos que existe em relação à patologia 
mental. Portanto, segundo os entrevistados, banalizar sig-
nifica também lutar contra os preconceitos. 

O raciocínio segue o seguinte movimento: vai da defi-
nição da doença, sempre procurando o substrato biológi-
co, passa pela necessária identidade entre a DM e as outras 
doenças, realiza uma banalização da patologia mental, co-
nectada a uma prevenção dos preconceitos contra a DM, 
e termina numa... política de saúde mental, pois prevenir, 
em psiquiatria, significa fazer política. O monismo não teria 
apenas importância epistemológica, relativa à conceituação 
da doença, mas também política, pois a banalização só pode 
acontecer, como disse um entrevistado, a partir do escla-
recimento público de que a DM é uma doença como outra 
qualquer, ou seja, a partir de uma política de saúde mental.

Mas, provavelmente, a defesa do monismo é menos 
uma questão epistemológica ou política do que de identi-
dade profissional. A afirmação “a DM é uma doença como 
outra qualquer” parece significar, no fundo, “eu sou médi-
co”. Repor a DM como uma doença, tornando-a ontologi-
camente igual a qualquer tipo de patologia na medicina, 
equivale a afirmar a vocação médica da psiquiatria. Tal 
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grupo de entrevistados possui, com efeito, a preocupação 
quase compulsiva com o tema “a volta da psiquiatria à me-
dicina”. Por isso, consideram que, quanto mais biológica a 
visão psiquiátrica da DM, mais médica será a psiquiatria, 
mais médicos, os psiquiatras. Acreditamos, assim, que a 
representação biológica possui função parecida com a da 
representação analítica da psicose, em particular a dos la-
canianos, embora o conteúdo seja inversamente oposto: 
serve, fundamentalmente, além da afirmação de uma vi-
são de DM, para aglutinar uma defesa da psiquiatria como 
disciplina médica. Os “psiquiatras de orientação biológica” 
utilizam sua visão de DM também para valorizar profissio-
nalmente a sua atividade, identificando tal valorização à 
autenticação médica da psiquiatria; por isso, uma leitura 
negativa da psicanálise, concebida como um conhecimen-
to que não se enquadra no paradigma biomédico. Curio-
samente, neste caso específico, os entrevistados teriam a 
mesma visão dos lacanianos a respeito da psicanálise: uma 
prática terapêutica diferente e separada da psiquiatria. 

Assim como os lacanianos advogam um dualismo radi-
cal, os “psiquiatras de orientação biológica” defendem um 
monismo do mesmo naipe. A DM é, de fato e de direito, 
uma doença como qualquer outra. A clínica que aborda a 
pneumonia é a mesma que trata a esquizofrenia, no dizer 
de um entrevistado. A segmentação profissional, distin-
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guindo o trabalho de um pneumologista do de um psiquia-
tra, seria proveniente da divisão de trabalho entre os pro-
fissionais médicos, e não da diferença ontológica entre a 
patologia mental e a orgânica; pois, não há mais condições 
para um médico, individualmente, abarcar todo o reino da 
medicina. Dessa forma, o monismo radical abraça o dualis-
mo radical quando infere a mesma conclusão: a psicanálise 
não é uma prática médica, distinguindo-se radicalmente da 
psiquiatria. O ponto de partida das duas posições é diferen-
te; afinal, a representação analítica e a biológica são, com 
efeito, diametralmente opostas; contudo, como extremos, 
tocam-se, quando apresentam a mesma conclusão a res-
peito da psicanálise.

Representação e Tratamento

Apenas três entrevistados defenderam que o tratamen-
to da psicose e da DM em geral são “fundamentalmente 
medicamentosos”, incluindo os casos de neurose. Em algu-
mas situações clínicas, principalmente nos quadros agudos 
de psicose, o tratamento deveria ser “exclusivamente medi-
camentoso”. Segundo um entrevistado, basta a medicação 
para termos um resultado positivo. Em tom jocoso, alguns 
entrevistados disseram que fazem psicoterapia, chamada 
ironicamente de papoterapia (sic). A psicoterapia, nesta 
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visão ultrabiologista, seria completamente acessória e res-
trita a determinadas situações, principalmente para os ca-
sos de neurose. Aparentemente, repete-se aqui uma velha 
divisão na história da psiquiatria: o mundo da neurose x o 
mundo da psicose. No caso, a psicoterapia é bem menos va-
lorizada do que o tratamento medicamentoso, embora seja 
indicada para as neuroses. Faz-se a conexão entre psicote-
rapia e neurose, ao mesmo tempo em que se produz uma 
dupla desvalorização que afeta tanto a forma de tratamen-
to, a psicoterapia, como o conceito de doença, a neurose.

Oferecendo um exemplo mais concreto, um entrevista-
do chegou a afirmar que trato de doença, doença grave. 
Só trato de disfunções neuróticas graves — vale a pena 
reparar no termo disfunção, cujo uso aparece em classifi-
cações que não apresentam a noção de neurose. Fica-nos a 
impressão de que, no fundo, para os psiquiatras de orienta-
ção (ultra) biológica, além de ser descartável, na qualidade 
de nosologia psiquiátrica, a neurose não teria, na prática 
médica, autenticidade como... doença. Tal impressão pode 
ser resumida de forma exemplar na frase de outro entre-
vistado: neurose é para psicólogo. Frase que implica, além 
da conexão entre neurose e psicologia, a desvalorização de 
ambas em relação à psiquiatria e à terapêutica psiquiátrica. 
Inclusive, a psicanálise é identificada como o apanágio da 
psicologia, reforçando a desvalorização — como disse um 
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psiquiatra biológico: a psicanálise é um fracasso no trata-
mento da psicose!

Contudo, nove dos “psiquiatras de orientação biológi-
ca” defenderam explicitamente, para o tratamento, uma 
complementaridade entre medicação e psicoterapia. Se-
guem, aqui, a posição amplamente majoritária do grupo 
dos entrevistados que defendem a “representação clínica 
da psicose”, como veremos mais adiante. No geral, a defesa 
da complementaridade é a mesma do grupo citado, e não 
há diferença significativa; no detalhe, porém, apresenta al-
gumas nuanças interessantes. Haveria, por exemplo, uma 
hierarquia nítida entre a medicação e a psicoterapia, com a 
prioridade focalizada no tratamento medicamentoso. A psi-
coterapia não seria propriamente acessória, apresentando 
alguma valorização, embora seja secundária à medicação, 
considerada como prioritária. Na verdade, pelo que inter-
pretamos das afirmações dos entrevistados, o tratamento 
medicamentoso seria a condição necessária à psicoterapia. 
Usando um jargão psiquiátrico, primeiro deve-se “com-
pensar” o paciente (retirá-lo do surto), para depois realizar 
uma psicoterapia. E, geralmente, a psicoterapia não é reali-
zada pelo próprio psiquiatra, sendo o paciente encaminha-
do a outro profissional (seja psiquiatra ou psicólogo) para o 
tratamento psicoterápico. Tal démarche acontece, é verda-
de, nos hospitais psiquiátricos, independentemente da vi-
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são de doença do psiquiatra, já que isso ocorre por causa da 
peculiar divisão de trabalho existente nos hospitais psiqui-
átricos entre a psiquiatria e a psicologia. O paciente, após 
sua “compensação” induzida pelos medicamentos, é envia-
do ao setor de psicologia, responsável pela psicoterapia. 
Contudo, tal procedimento é realizado regularmente pelos 
psiquiatras de orientação biológica nos seus consultórios 
privados. Mais uma vez, pode-se perceber o paralelismo 
inverso ao posicionamento dos lacanianos: nesse caso, não 
se administra medicação e, em geral, o paciente aparece 
no consultório já “compensado” ou, quando o psicanalista 
acha necessária a medicação, o paciente é encaminhado a 
outro profissional para ser medicado.

Vale frisar, ainda, que a psicoterapia, assinalada pelos 
entrevistados, é de base cognitiva ou comportamentalista, 
nunca de base analítica. Embora alguns entrevistados re-
conheçam que a psicanálise é uma forma legítima de psico-
terapia, normalmente preferem outros tipos de tratamento 
psicoterápico. Na verdade, algumas abordagens psicoterá-
picas não são incompatíveis com a representação biológica 
da DM, nem mesmo com as ultrabiológicas. A psicologia 
moderna, por exemplo, reciclou o comportamentalismo, 
que pode substituir a psicanálise como psicoterapia prefe-
rencial dos psiquiatras. Fazemos a hipótese de que a psico-
logia comportamental seja a “nova dinâmica” da psiquia-
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tria de base biológica e mesmo da clínica — lembrar que 
a psiquiatria clínica é o paradigma dominante no âmbito 
psiquiátrico. Ela é objetiva, com uma metodologia de men-
suração apreciável; empirista, afirmando como postulado 
que “o que é real é observável”; alopática, pois o seu ob-
jetivo não é propriamente a origem do sintoma ou o seu 
sentido, e, sim, a sua eliminação; em suma, completamente 
adequada ao paradigma da psiquiatria biológica, e mesmo 
da clínica. Haveria, portanto, afinidade eletiva entre a psi-
quiatria clínica e a de base biológica com as psicoterapias 
de base cognitiva e comportamental.

A “volta à medicina”

Como assinalado, o tema da “volta da psiquiatria à me-
dicina” é unânime entre os psiquiatras de orientação bio-
lógica. Parece claro aos entrevistados que, hoje em dia, a 
psiquiatria está afastada da medicina, embora muitos re-
conheçam que a “volta” esteja iminente ou a ponto de se 
completar. Independente do fato de o discurso ser, pro-
vavelmente, baseado numa ficção — não é provável que a 
psiquiatria esteja afastada da medicina —, interpretamos o 
“discurso da volta” como uma afirmação explícita de iden-
tidade profissional. 



90Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

Grupo pequeno, mas coeso, sempre presente em con-
gressos e encontros psiquiátricos, embora não tão presente 
no ensino universitário, os psiquiatras de orientação bioló-
gica, com o declínio relativo da psicanálise, as conquistas 
medicamentosas e as descobertas das “neurociências”, estão 
em pleno processo de legitimação. Querem ocupar um es-
paço profissional, ainda ocupado pelos psicanalistas e pelos 
psiquiatras clínicos. Os primeiros seriam seus mais diletos 
inimigos “ideológicos”; logo, a tática é a do confronto e “da 
guerra de movimento”, até porque a psicanálise vivencia um 
eclipse histórico; os segundos têm a possibilidade concreta 
de serem seus aliados ou, simplesmente, podem ser “con-
vertidos” com facilidade; logo, a tática é a de cooptação, até 
porque a psiquiatria clínica possuiu sempre afinidade com o 
paradigma biomédico. Assim, a volta à medicina significa, no 
fundo, a naturalização da psiquiatria (a biologia como refe-
rência única para o conhecimento psiquiátrico) ou, mutatis 
mutandis, a hegemonia progressiva da psiquiatria biológica 
no mundo psiquiátrico. A “volta” implica, enfim, a valoriza-
ção profissional dos psiquiatras de orientação biológica. Não 
causa surpresa, dessa maneira, a defesa explícita e enfática 
da psiquiatria como disciplina médica. 

Contudo, no exame das relações da psiquiatria com a 
neurologia e a medicina, ocorreu a divisão até certo pon-
to esperada no grupo. O tema da “volta da psiquiatria à 
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medicina” é dominante, embora tenha algumas nuanças. 
Os ultrabiológicos afirmaram, por exemplo, a necessidade 
do retorno da psiquiatria à medicina, mas condicionada a 
uma união com a neurologia. Além do “discurso da volta”, 
houve o “discurso da junção”: o regresso à medicina signi-
fica a transformação da psiquiatria numa neuropsiquiatria. 
Haveria, assim, dois tipos de “volta”, uma moderada e ou-
tra radical, uma mantendo a especificidade da psiquiatria, 
como disciplina médica, e a outra, subsumindo a psiquia-
tria na neurologia.

Vale lembrar que a neurologia sempre fascinou os psi-
quiatras, seja negativamente ou positivamente. Já foi ini-
miga ou aliada, tudo dependendo da conjuntura pela qual 
atravessava a psiquiatria. Na época da “antipsiquiatria”, a 
neurologia era vista como uma madrasta, uma mãe ilegíti-
ma que tolhia a liberdade da prática psiquiátrica, impondo 
um saber e um poder que castravam a diferença e a loucura; 
atualmente, quando há domínio relativo do paradigma bio-
médico, a neurologia volta a ser bajulada, recuperando al-
guma legitimidade ou, pelo menos, não sendo alvo de tanta 
rejeição. A relação da psiquiatria com a neurologia faz parte 
de um jogo de claro-escuro e de verdade-engano, que tanto 
pode participar de uma estratégia de valorização da psiquia-
tria, como gerar uma crise de identidade profissional. Admi-
tir ou rejeitar a neurologia, por exemplo, pode ser o ponto de 
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partida para a afirmação profissional da psiquiatria. No caso 
da psiquiatria (ultra) biológica, a admissão é identificada à 
unificação com a neurologia — a volta à medicina só pode 
acontecer com a volta à neurologia! A psiquiatria distante da 
medicina, segundo o discurso da junção, significou sempre a 
psiquiatria distante da neurologia.

No entanto, a maioria dos psiquiatras de orientação bio-
lógica não aderiu ao discurso da junção; certo, defenderam 
a volta à medicina, mas mantendo a separação da psiquia-
tria com a neurologia. Nesse sentido, não se distinguem da 
maioria dos entrevistados (41) que afirmaram também a 
separação entre as duas respectivas disciplinas médicas. 
Distinguem-se, na verdade, por causa do discurso da volta, 
isto é, a necessidade discursiva não encontrada nos outros 
entrevistados, embora não façam da volta à medicina um 
retorno à neurologia. 

O monismo nosológico dos psiquiatras de orientação 
biológica casa-se perfeitamente com o discurso da volta à 
medicina e o da separação disciplinar com a neurologia7. O 
conhecimento psiquiátrico seria visto como saber médico 
especializado distinto do neurológico. A DM seria uma do-
ença como qualquer outra, embora precise de um aparato 

7. O discurso da separação não foi monopólio do monismo, pois todos 
os entrevistados, exceto os ultrabiológicos, defenderam a separação dis-
ciplinar com a neurologia.
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especializado para sua cura e tratamento: a psiquiatria – já 
os ultrabiológicos defendem a psiquiatria como neuropsi-
quiatria, isto é, como uma especialização da neurologia. Na 
verdade, tal discurso não se diferencia daquele habitual na 
medicina, pois seria simplesmente o discurso da especiali-
zação que toda disciplina médica, incluindo a neurologia, 
defende e pratica. A medicina é constituída por um “cam-
po” repleto de “doenças” ontologicamente iguais, porém 
precisando de abordagens diferenciadas. A banalização da 
DM não impede, no campo disciplinar da medicina, a rei-
vindicação do saber psiquiátrico como saber especializado; 
justamente o contrário: a banalização aparece conectada 
de forma indissociável à defesa da especialização por den-
tro da medicina.

Representação clínica da DM

Dos 50 entrevistados, 27 assumiram o que chamamos 
de “representação clínica da psicose”. Tal representação 
apresenta as seguintes características: ênfase no aspecto 
patológico da psicose; visão sintomatológica da morbida-
de; definição da psicose como perda da percepção da reali-
dade. Ela possui uma peculiaridade: jamais demonstrou a 
mesma força de coesão lógica e de indução de condutas que 
manifestaram a representação analítica e a biológica. Nun-



94Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

ca parece ser um ponto de referência no qual se aglutinam 
atitudes e opiniões dos entrevistados. Sendo assim, jamais 
seria um ponto de partida pela qual se afirmam valoriza-
ções profissionais; ao contrário, pois parece ser justamente 
um ponto de chegada. 

Mas ponto de chegada de quê? 
Provavelmente, de uma postura que poderíamos deno-

minar de “pragmática”. A representação não teria, digamos 
assim, uma função ideológica do tipo “visão de mundo”, um 
papel aglutinador de crenças e condutas; parece mais o “re-
sultado” de uma postura eclética dos entrevistados, na qual 
se combinam diversos registros etiológicos; parece mais 
uma “bricolagem”: diante da pluralidade de aspectos da DM 
(etiologia, diagnóstico e tratamento), diante de um fenôme-
no tão multifacetado, prefere-se uma representação de DM 
multifacetada e plural do que uma unívoca, juntando-se, na 
mesma representação, vários registros diferentes.

Se a representação não aglutina, devemos procurar alhu-
res outros fatores que consolidam a identidade profissional. 
O fato é que a maioria dos entrevistados são “pragmáticos”, 
misturando diversas representações e práticas, segundo as 
circunstâncias e de acordo com seus interesses. De antemão, 
excluímos a hipótese de que tal questão seja explicada pela 
geração dos entrevistados, pois o “pragmatismo” aparece em 
todas as faixas etárias de entrevistados. A “mistura” faz com 
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que a adequação entre prática e representação seja proble-
mática — nesse caso específico, entre representação de do-
ença e outras representações e práticas. Devemos confessar 
que a adequação é “problemática” para nós, como pesqui-
sador, pois os entrevistados não vivenciam essa “inadequa-
ção”. A falta de adequação é um problema lógico de pesqui-
sa e não da prática profissional dos entrevistados. Talvez, a 
“situação concreta” dos entrevistados permita a convivência 
de várias lógicas de ação e representações, aparentemente 
contraditórias — quer dizer: contraditória do ponto de vista 
de uma construção lógica das relações entre representações 
e práticas. A descrição da “situação” (a articulação entre as 
condições trabalho e suas representações) do entrevistado 
permitiu compreender melhor a possibilidade do “pragma-
tismo” — de novo, excluímos a hipótese da “geração”, embo-
ra a geração mais nova de psiquiatras seja bem mais “prag-
mática” do que as mais antigas.

Representação x etiologia

Um exemplo do pragmatismo examinado acima: do 
ponto de vista da etiologia, todos os entrevistados foram 
unânimes em afirmar a DM como multifatorial ― uma do-
ença grave. Multifatorial, como disse um entrevistado. Ou 
ainda, outro: Tem várias causas, psíquica e orgânica, até 
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social ...”. Os fatores que “causam” a DM são biopsicosso-
ciais, isto é, cabe praticamente tudo na etiologia da DM. 
Porém, o ecletismo assinalado seria muito mais fruto de 
“realismo” do que da ausência de posicionamento, pois a 
resposta dos entrevistados segue pari passu um proble-
ma clássico de sua profissão: não há consenso etiológico 
na psiquiatria. O que há, na verdade, é um verdadeiro dis-
senso, no qual coexiste uma profusão de teorias etiológicas 
antagônicas entre si. Os entrevistados admitem o dissenso 
e, diante dele, assumem uma posição que “junta” todas as 
“causalidades” da DM, evitando, de certa forma, o confron-
to com alguma posição etiológica “pura” na psiquiatria. 

Nesse sentido, essa representação da DM pode abarcar 
todo tipo de psiquiatra e de psiquiatria: do psicanalista à 
psiquiatria de orientação biológica. A nuança recai na pre-
dominância dos “fatores” na etiologia. A representação se-
ria um “múltiplo com predominante”; assim, os psiquiatras 
mais próximos da psicanálise afirmam a predominância do 
fator psíquico em relação aos outros fatores (biológico e so-
cial); os psiquiatras mais próximos da biologia defendem a 
predominância do fator biológico e, enfim, os psiquiatras 
mais “epidemiologistas” ou “comunitários” enfatizam o fa-
tor social ou familiar. A representação é vaga o suficiente 
para permitir tais predominâncias sem causar transtornos, 
centrada em noções como “sofrimento” e “perda de con-
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tato com a realidade”, isto é, noções que podem coexistir 
com predominâncias do tipo “psíquico” ou “biológico”, sem 
maiores contradições.

Representação x neurose

A utilização da noção de neurose pode ser um exemplo 
de como a representação clínica de psicose e de DM é ec-
lética. Dezoito entrevistados utilizam a noção contra nove 
daqueles que não a utilizam. Do contingente que utiliza a 
noção, nove a usam como instrumento para o diagnósti-
co diferencial da psicose. Assim como os entrevistados de 
orientação biológica, embora menos radicais, tais entrevis-
tados utilizam a noção, de forma indireta, tendo em vista 
apenas o diagnóstico da psicose. Além do mais, o uso da 
noção de neurose estaria menos relacionado a um diagnós-
tico direto de algum distúrbio neurótico do que a adaptação 
às classificações empregadas nos serviços psiquiátricos, se-
jam privados ou públicos. Provavelmente, caso tais classifi-
cações não utilizassem a noção de neurose – como as novas 
classificações de influência americana –, os entrevistados 
continuariam a utilizar a noção apenas como um guia útil 
para o diagnóstico da psicose. 

Juntando os entrevistados que não empregam a noção 
de neurose com aqueles que a utilizam apenas de forma 
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instrumental, teremos uma maioria que tem, digamos as-
sim, uma relação “negativa” com a noção. Podemos repetir 
o mesmo raciocínio, ao se examinar a aceitação das classi-
ficações nosológicas: 23 dos entrevistados desse grupo de-
fendem o uso das classificações8 contra quatro apenas dos 
que não as utilizam ou discordam do seu uso na clínica9; 
ora, as novas classificações, como já dito, não empregam 
mais a noção de neurose, nem os critérios de diagnóstico 
provenientes da psicanálise.

Podemos avaliar melhor essa questão examinando os 
subgrupos de entrevistados. Do contingente que utiliza a 
noção de neurose, 14 advogam uma visão psicopatológica 
da neurose. Tal visão possui as seguintes características: 
a neurose é uma psicopatologia, necessita de tratamento 
e se diferencia da psicose quanto à sintomatologia. Desse 
contingente, 04 defenderam uma visão psicanalítica da 
neurose e dez, uma visão “clássica” (mais centrada na sin-
tomatologia da repetição, da ansiedade e da angústia). Ora, 

8. Lembrar que o uso das classificações é mal vista pelos psicanalistas e 
por todos os psiquiatras que são contra o uso de medições e estatísticas 
em psiquiatria.
9. Embora não tenham sustentado o uso das classificações, alguns entre-
vistados fizeram a seguinte distinção: as classificações podem ser úteis 
na pesquisa, mas não o são na prática clínica. Curiosamente, tais entre-
vistados são professores universitários, têm formação analítica, embora 
não se considerem psicanalistas, e sim... médicos.
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do contingente da visão psicanalítica da neurose, todos 
são contra a utilização de classificações, coincidindo com 
as posições declaradas pelo grupo de entrevistados da re-
presentação analítica de psicose e DM — já todos da visão 
“clássica” afirmaram, ao contrário, a necessidade do uso de 
classificações nosológicas na clínica psiquiátrica. 

Aparentemente, há a tendência entre os entrevistados 
do grupo da representação clínica da psicose e da DM em 
reproduzir a velha separação da psiquiatria entre o mundo 
da neurose e o da psicose. Tal separação pode ocorrer em 
vários níveis: no primeiro, o mundo da psicose estaria rela-
cionado umbilicalmente ao tratamento medicamentoso, e o 
mundo da neurose, ao campo da psicoterapia — esse nível 
seria o mais representativo dos entrevistados, agora exami-
nados; no segundo nível, mais radical, a separação estaria 
relacionada à separação entre a psiquiatria e a psicologia e/
ou a psicanálise: psicose = psiquiatria, neurose = psicologia 
(psicanálise) — esse seria o nível mais representativo dos 
psiquiatras de orientação biológica. De todo modo, parece 
existir um consenso difuso de que o tratamento mais eficaz 
para a neurose é a psicoterapia — nesse caso, psicoterapia é 
identificada à psicologia e à psicanálise — e o mais eficiente 
para a psicose é o medicamentoso.

Inferimos, também, que esse grupo de entrevistados 
possui afinidade mais acentuada para o lado da represen-
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tação biológica do que para o da representação analítica. 
Seria a afinidade que o puxa em direção ao paradigma bio-
médico. Embora os entrevistados não tenham o discurso 
da “volta à medicina”, como os entrevistados de orienta-
ção biológica, a tendência de suas posições seria uma re-
afirmação da psiquiatria como disciplina médica. Há, no 
caso, uma defesa enfática do monismo nosológico, isto 
é, do velho mote de que “a DM é uma doença como ou-
tra qualquer”, um dos passaportes do psiquiatra para sua 
identidade de médico. Nesse sentido, a defesa do monismo 
foi eloquente: 22 entrevistados, contra apenas cinco, foram 
a favor do dualismo. Igualmente, fortalecendo ainda mais 
o grupo do monismo, três entrevistados do contingente do 
dualismo sustentaram uma concepção psicossomática da 
DM, ou seja, um dualismo mitigado que pode muito bem 
ser entendido como uma defesa da dualidade nosológica10. 
Ao mesmo tempo, os cinco têm formação analítica, embora 
não se considerem psicanalistas e sim médicos-psiquiatras 
— os entrevistados identificam a formação analítica a uma 
especialização como outra qualquer.

10. Isto é, haveria a defesa de que as doenças do corpo e da mente são 
faces diferentes da mesma “moeda”. A ênfase recai, assim, na distinção 
entre as doenças clínicas e as psiquiátricas, e não na sua separação.
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A bricolagem

Não causa surpresa que 25 entrevistados do grupo rati-
fiquem o tratamento baseado na complementaridade entre 
a psicoterapia e a medicação. Ao contrário dos entrevistados 
de orientação biológica, os entrevistados de orientação clíni-
ca põem no mesmo plano os dois tipos de tratamento. Tal-
vez seja no tratamento que percebemos melhor a conduta 
pragmática desse grupo de entrevistados — justamente no 
tratamento, fulcro central da vida do médico, o alfa/ômega 
da carreira médica. Como disse um entrevistado, de forma 
paradigmática: Qualquer forma de tratamento vale a pena, 
até mesmo umbanda, contanto que funcione. Mesmo que o 
dito seja espirituoso, reflete bem a disposição dos entrevis-
tados. Aqui, a prática clínica vira bricolagem. O psiquiatra, 
dependendo do caso, utiliza várias lógicas de ação e vários 
registros no tratamento, seja na mistura medicamentosa, na 
dosagem ou nos tipos de tratamento. Mas a bricolagem pos-
sui referencial empírico, pois depende umbilicalmente de 
sua eficácia. Funcionando, continua o tratamento; do con-
trário, muda e se tenta outra coisa. Evidentemente, a brico-
lagem tem seu limite, a começar por um limite institucional. 
O psiquiatra segue as normas do serviço que enquadram os 
tipos de tratamento e, mesmo gozando de alguma liberdade 
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no consultório, não se permite, aqui, todo e qualquer expe-
rimento. Contudo, o psiquiatra possui relativa margem de 
manobra, em especial se o serviço lhe permite alguma au-
tonomia profissional, embora sua liberdade seja bastante 
limitada por causa das péssimas condições de trabalho das 
instituições públicas e privadas.

A bricolagem conta com um discurso que a legitima: o 
discurso da “experiência”. Os entrevistados assinalaram, 
várias vezes, a importância da “experiência clínica” que é, 
na verdade, a experiência pessoal conquistada durante a 
trajetória profissional. Sigo minha experiência, repete um 
entrevistado. O que isso significa? Fundamentalmente, que 
a experiência clínica não se esgota na formação universitária 
– universidade é só teoria; a prática a gente aprende na 
vida. O discurso da “experiência” seria menos alicerçado na 
profissão do que no métier: uma experiência adquirida me-
nos na aprendizagem formal, como a formação universitária, 
por exemplo, do que numa série de aprendizados práticos, 
obtidos via tentativa e erro, mediante a vivência individual 
de cada um; vivência geralmente adquirida, ainda estudan-
te, nos estágios hospitalares, comumente “seguindo” o coti-
diano profissional de um médico mais experiente.

Parece existir, aqui, uma crítica implícita à formação 
universitária, cujo defeito maior seria a homogeneização da 
prática médica, não respeitando a complexidade e a plura-
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lidade da clínica. Complexidade que, para ser verdadeira-
mente respeitada, precisa da improvisação, da bricolagem 
e da “experiência”. Não se nega a necessidade da formação 
universitária, mas se afirma, isto sim, que o momento prin-
cipal da formação do profissional ocorre fora da universi-
dade, isto é, a partir da experiência profissional. No fundo, 
faz-se diferença entre o mundo da formação, entendido 
também como o espaço da ciência, e o mundo da profissão, 
lugar da experiência profissional. Seria no cotidiano profis-
sional, e não apenas na formação universitária e no ensino 
científico da medicina, o lugar onde o médico aprenderia 
sua profissão. Por isso, talvez, a preocupação de um entre-
vistado em atestar, numa frase típica: Eu não sou cientista, 
eu sou médico, criticando a aplicação de fórmulas clínicas 
aprendidas na universidade, que não funcionam, na práti-
ca profissional do dia a dia, de forma alguma. Vemos, aqui, 
a divisão entre a medicina científica, núcleo da formação 
universitária, e a medicina profissional, espaço de atuação 
do médico. Curiosamente, a crítica da falta de praticidade 
do ensino universitário provém de um grupo em que 11 en-
trevistados são... professores universitários.

Provavelmente, e isso não seria contraditório, mesmo 
entre professores universitários, tais questões podem ser 
interpretadas, também, como resistência à medicina ul-
tratecnológica e cientificista. O apoio ao velho empirismo, 
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talvez, tenha relação com um tipo de prática que não pode, 
segundo os entrevistados, ser esgotada pela tecnologia e 
mesmo pela “ciência”. O psiquiatra se vira, diz um entre-
vistado. E “se virar” significa um trabalho cujas condições 
exigem, necessariamente, muita improvisação. O médico 
precisa lidar com situações que não foram “simuladas” ou 
“testadas” na formação universitária e, consequentemente, 
enfrentar diversas condições não previstas de antemão. A 
valorização da improvisação é parte importante da “bricola-
gem”. A improvisação torna-se uma capacidade, justamen-
te a de improvisar, vital para o aprendizado. A bricolagem, 
a improvisação e a experiência constituem a concepção da 
medicina como arte.

A medicina como arte é uma concepção relativamen-
te comum entre os médicos, portanto, não é estranho en-
contrá-la entre os psiquiatras. Mas as características da 
psiquiatria e de sua clínica, talvez, reforcem-na. A clínica 
psiquiátrica evidencia-se por ser um processo relacional 
que exige muito da intuição e da subjetividade do profis-
sional. Não podemos ser objetivos – como um neurolo-
gista – diante dos sintomas de doença mental, afirma um 
entrevistado. A pouca objetividade, o grande espaço dado 
à intuição e a importância do aspecto relacional propiciam 
uma prática clínica que utiliza diversas lógicas de ação, isto 
é, propiciam a arte. Além do mais, a psiquiatria não detém 
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uma etiologia já consensual, como a neurologia, por exem-
plo. A falta de consenso etiológico permite, também, a mis-
tura de várias explicações a respeito da DM. Diante de um 
paciente, o psiquiatra pode manejar diversos registros, in-
clusive alguns antagônicos entre si, provenientes das várias 
correntes existentes no mundo psiquiátrico. A arte seria, 
também, a arte de misturar diversos registros teóricos e 
práticos, sem perder de vista a eficiência do tratamento. De 
uma forma exemplar, um entrevistado resumiu o ecletismo 
da psiquiatria da seguinte forma: A psiquiatria é uma fei-
joada, pode misturar tudo, contanto que fique gostoso.

A falta de consenso etiológico é ressentida como um 
“déficit científico”, o que dificultaria, segundo alguns entre-
vistados, o reconhecimento pleno da psiquiatria no meio 
médico. Aqui, tocamos num ponto sensível da identidade, 
não só desse grupo de entrevistados, mas também do psi-
quiatra, em geral; questão que volta e meia reaparece no 
discurso dos entrevistados, justamente aquela a respeito 
da relação entre a psiquiatria e a medicina. Não é o discur-
so da “volta” dos psiquiatras de orientação biológica, mas 
aproxima-se do seu conteúdo. Podemos chamá-lo de “dis-
curso do reconhecimento”11, isto é, o discurso que reclama 

11. Na verdade, o discurso da volta parece ser a radicalização do discurso 
do reconhecimento.
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o reconhecimento da psiquiatria como disciplina médica. 
Seria um discurso interno ao campo psiquiátrico, sendo 
uma forma dos psiquiatras combaterem a suposta desvalo-
rização da psiquiatria no meio médico; uma desvalorização 
que é ressentida principalmente em relação à neurologia. 
Ilusória ou real, a sensação de desvalorização é concreta, 
calcada fundamentalmente no sentimento de que a psi-
quiatria não conseguiu adequar-se ao paradigma médico. 

Tal sentimento pode expressar-se de duas formas básicas:

1) a responsabilidade da desvalorização é dos pró-
prios médicos que não aceitam a especificidade da 
psiquiatria. Não entendem que essa especificidade 
significa, apenas, que a psiquiatria é uma especia-
lidade como outra qualquer da medicina. Muitos 
entrevistados afirmam que a desvalorização da psi-
quiatria é fruto do preconceito do médico em rela-
ção à DM, vista como “loucura”;

2) a responsabilidade da desvalorização é dos pró-
prios psiquiatras, quando se isolam da medicina, 
insistindo que a psiquiatria precisa de um aparato 
institucional independente (vide o hospital psiqui-
átrico) das instituições médicas. Ou quando insis-
tem que o conhecimento psiquiátrico diferencia-se 
do conhecimento médico, isolando-se do ponto de 
vista do saber.
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Assim, seria bastante evidente a preocupação dos entre-
vistados em referendar a psiquiatria como disciplina médi-
ca, considerando o conhecimento psiquiátrico tão científico 
quanto o médico, simplesmente porque a psiquiatria é uma 
forma de medicina. Inclusive, vários entrevistados afirma-
ram que a conjuntura está melhorando, pois o preconceito 
contra a psiquiatria está diminuindo e os psiquiatras estão 
adquirindo cada vez mais respeito profissional. O discurso 
é esperançoso, revertendo até as expectativas. Como disse 
um entrevistado:

A psiquiatria pode ajudar muito a medicina, pois a 
maioria das doenças necessita de uma abordagem 
relacional que somente a psiquiatria, na medicina, 
pode oferecer.

O psiquiatra precisa acabar com seu complexo de infe-
rioridade. Precisa demonstrar sua legitimidade; afinal, como 
afirmou um entrevistado, a psiquiatria, atualmente, é bem 
mais eficiente do que a neurologia, essa medicina dos se-
quelados. No fim das contas, a mensagem é clara e pode ser 
resumida de forma sucinta: sou psiquiatra, sou médico.

Não causa surpresa, assim, que todos os entrevistados 
do grupo tenham defendido a separação entre a psiquia-
tria e a neurologia. Nesse sentido, são radicalmente con-
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tra a transformação da psiquiatria numa neuropsiquiatria, 
como foi defendido pelos entrevistados de orientação bio-
lógica. Não chegam, repetimos, a radicalizar o discurso do 
reconhecimento, transformando-o numa defesa da volta à 
medicina, pois já consideram a psiquiatria uma disciplina 
que atua normalmente no campo médico. Em suma, a psi-
quiatria e, consequentemente, o psiquiatra necessitariam 
de maior reconhecimento.

Enfim, fazendo um pequeno resumo de toda a discus-
são, em relação aos três grupos de entrevistados pode-se 
perceber que há três tipos de vínculo entre a representação 
e o interesse do psiquiatra:

• a representação vinculada ao campo do conheci-
mento — a representação traduz um saber que se 
diz verdadeiro. Os analistas e os biomédicos fariam 
tal vinculação;

• a representação vinculada ao campo do valor — saber 
que se diz útil. Os clínicos fariam tal vinculação;

• a representação vinculada ao campo da ação — sa-
ber como meio de conhecimento e instrumento de 
ação. Acreditamos que todos os entrevistados façam 
essa vinculação.
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Considerações finais

A discussão, aqui travada, teve uma utilidade específi-
ca: demonstrar a importância do “objeto profissional” na 
construção identitária profissional. Sendo a identidade 
profissional uma identidade coletiva, portanto, construída 
a partir de referências sociais, sejam representacionais e/
ou axiológicas, achamos necessário analisar o objeto profis-
sional como representação social12. Sendo sociais, as repre-
sentações são vivenciadas a partir de sua socialização num 
grupo — logo, não são idiossincráticas, vividas única e ex-
clusivamente do ponto de vista individual — e, desse modo, 
compartilhadas pelos psiquiatras. Inclusive, são represen-
tações que, embora circulem no meio médico-psiquiátrico, 
possuem raízes que, supõe-se, ultrapassam o mundo pro-
fissional dos entrevistados. São, nesse sentido, formadas 
também por elementos provenientes do senso comum e de 
outros mundos vividos e, como tais, não se esgotam nas 
vivências e nas interações sociais do universo profissional 
dos psiquiatras. Tudo parece indicar que a psiquiatria, por 

12. A começar que nosso interesse sempre se centrou nos discursos defi-
nidores do “objeto profissional”, e não no objeto propriamente dito.
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diversos motivos (PERRUSI, 1995), precisa integrar as re-
presentações profanas da DM na sua prática12.

Desse modo, como as representações ultrapassam a 
mera esfera profissional, não seriam propriamente pro-
fissionais — pelo menos, convencionalmente, não precisa-
riam ser chamadas assim. Se o fossem, seriam formadas 
somente a partir do mundo e do contexto profissional dos 
entrevistados. O objeto profissional da psiquiatria, sendo 
um objeto societário por excelência, possui determinações 
exteriores ao próprio contexto profissional. Certo, as repre-
sentações são “clínicas”, “analíticas” e “biológicas”, tendo 
por isso um vínculo expressivo com a formação profissio-
nal dos psiquiatras; no entanto, elas apenas perpassariam 
o universo profissional dos entrevistados, possuindo al-
cance bem mais amplo, que vai desde o mundo científico 
até o senso comum. Do ponto de vista genealógico, tais re-
presentações retêm apenas um momento profissional, sem 
dúvida importante, mas que não explica sua socialização 
entre mundos diferentes do profissional.

12. Como dissemos várias vezes ao longo do texto, o saber psiquiátrico 
não conta com consenso etiológico em torno da DM que lhe permita 
combater, neutralizar ou se proteger das interpelações do senso comum. 
As representações psiquiátricas da DM nunca são produzidas totalmen-
te pelo conhecimento psiquiátrico; na verdade, elas são formadas tam-
bém a partir das representações profanas da DM.
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Nossas análises mostraram que o objeto profissional 
é constitutivo da identidade profissional. Todavia, uma 
questão empírica interessante seria saber se o objeto pro-
fissional do neurologista, por exemplo, possui importância 
comparável ao do psiquiatra. A representação de doença 
em neurologia é estável; é dada, para o profissional. Não há 
necessidade de se posicionar, visto que já existe consenso 
etiológico, isto é, uma tomada de posição oficial a respeito 
da doença em neurologia. 

Na psiquiatria, não há ortodoxia propriamente dita, 
mas sim competição entre linhas nosológicas que buscam a 
hegemonia no campo psiquiátrico. O objeto da psiquiatria 
possui uma natureza que impede a sua apropriação com-
pleta pela medicina psiquiátrica. E, atualmente, não é mais 
monopolizado pela psiquiatria, e, sim, socializado entre as 
várias profissões do campo da saúde mental. O objeto da 
psiquiatria tornou-se objeto da saúde mental, logo, é repre-
sentado e apropriado por várias profissões. 

Mas, convenhamos, a doença mental nunca foi propria-
mente unidimensional, pois sempre existiram, dentro da 
psiquiatria, sobretudo após a Segunda Guerra, várias re-
presentações oficiais e oficiosas sobre a “loucura”. A no-
vidade é, assim, a ampliação dimensional do objeto para 
outras profissões que, atualmente, formam o campo pro-
fissional da saúde mental. A doença mental tornou-se um 
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objeto pluriprofissional, apresentando um papel identi-
tário diversificado. Os psiquiatras, como vimos, têm uma 
percepção aguda do problema e, alguns, um temor pronun-
ciado; pois, a apropriação do objeto por outras profissões, 
independentemente do fato de serem do campo da saúde 
mental, é uma perda concreta do antigo status da psiquia-
tria, quando tinha o controle exclusivo da construção re-
presentacional do objeto profissional.

Pelo fato de não existir consenso etiológico no campo 
psiquiátrico, há uma luta entre diversas correntes nosoló-
gicas, embora ocorram também contemporizações, sobretu-
do, como vimos, através do mecanismo da bricolagem. De 
todo modo, do ponto de vista do controle representacional 
do objeto profissional, a psiquiatria possui uma fraqueza 
simbólica, traduzida na dificuldade de legitimação, não con-
seguindo impor, no cenário disciplinar da medicina, uma 
concepção homogênea de doença. Se a psiquiatria, dentro 
da área médica, não consegue legitimar uma concepção de 
doença, o mesmo acontece no campo da saúde mental. O 
que existe é um espaço marcado pelo pluralismo de repre-
sentações de doença mental, justamente porque há diversas 
profissões que têm como objeto profissional a doença men-
tal. Finalmente, toda essa situação cria tensões identitárias; 
por isso, o exame do objeto profissional é fundamental para 
o estudo da identidade profissional entre os psiquiatras. 
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Contudo, tivemos a necessidade de estabelecer o alcan-
ce das representações da doença mental como guias da ação 
dos entrevistados. Percebemos, assim, algumas limitações, 
pois uma questão que se alevanta seria a de saber, pelo me-
nos em relação ao nosso objeto de estudo, quando uma re-
presentação social detém essa capacidade de orientação de 
conduta. Um psiquiatra, para repetir um exemplo empírico, 
que tenha uma representação analítica da doença mental, 
dependendo do contexto, não “realiza” sua representação em 
termos de comportamento. Como vimos, trabalhando num 
hospital público ou privado, ou se enquadra nas normas da 
instituição ou o próprio ambiente impede que sua conduta 
seja “guiada” pela sua representação. É no consultório que 
observamos adequação entre prática e representação, pois 
está organizado de tal forma que permite o trabalho analíti-
co. É a autonomia profissional, num certo sentido, que pro-
piciará a adequação entre representação e prática.

O limite no alcance da representação pôde também ser 
percebido noutro contexto. Observamos que a representa-
ção para “funcionar” precisava ter um mínimo de enqua-
dramento doutrinário. Acreditamos que isso seja caracte-
rística das representações do campo profissional, sobretudo 
daquelas que têm como mira o objeto da profissão, no caso 
aqui a doença mental. Assim, a representação analítica e 
a biológica apresentaram uma capacidade de enquadra-
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mento normativo relativamente forte; já a representação 
clínica, justamente por não apresentar a característica dou-
trinária, não demonstrou a mesma força de coesão lógica e 
de indução de condutas, não sendo um ponto de referência 
no qual se aglutinam atitudes e opiniões dos entrevistados. 
Pode-se dizer que a representação clínica foi afetada pelo 
ecletismo dos entrevistados, cuja característica é a mistura 
de registros nosológicos e de lógicas de ação profissionais, 
perfazendo o que chamamos de bricolagem. Portanto, sua 
caracterização flutua segundo as situações, e não pode ser 
deduzida logicamente, sendo sempre uma questão empíri-
ca a ser verificada.

Entre o cristal e a fumaça, eis o brasão da representação.
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Reflexões sócio-antropológicas 
sobre religião, sistemas terapêuticos 

e cura

Maria do Socorro Sousa
Raimunda Neves de Almeida Couras

Wallace Ferreira de Souza

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em seu docu-
mento “Estrategia de la OMS sobre medicina tradicio-

nal 2002-2005” reconhece os sistemas terapêuticos a par-
tir do termo “medicina tradicional”, definindo-a de modo 
amplo. Sob o denominativo de “medicina tradicional” abri-
gam-se tanto a medicina tradicional chinesa, a medicina 
ayurveda indiana, a medicina unani árabe, como as várias 
formas de medicina indígena, fazendo assim referência a 
práticas terapêuticas da África, América Latina, Sudoeste 
asiático e o Pacífico ocidental. Estes mesmos sistemas tera-
pêuticos recebem os nomes de “medicina complementar”, 
“alternativa” ou “não convencional” quando a eles nos re-
ferimos nos contextos da Europa, América do Norte e Aus-
trália. Este entendimento leva em consideração que, nos 
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países nos quais o sistema de saúde é baseado na medicina 
alopática, ou onde a medicina tradicional (MT) não é incor-
porada ao sistema, ela é frequentemente denominada de 
“medicina complementar”, “alternativa” ou “não conven-
cional” (MCA) (WHO, 2002).

Quando se faz referência, em sentido geral, a todos os 
continentes, a OMS utiliza, comumente, a denominação 
MT/MCA. Neste trabalho, utilizaremos MT/MCA para tra-
tarmos de todos os sistemas terapêuticos. As terapias da 
medicina tradicional incluem terapias medicamentosas, a 
exemplo do uso das plantas medicinais, partes de animais 
ou produtos minerais e terapias não medicamentosas, 
como a acupuntura, terapias manuais e espirituais. 

Os sistemas terapêuticos têm por objetivo tratar e, em 
finalidade última, curar a doença ou o chamado desequilí-
brio que o indivíduo apresenta. A cura recebe significado 
distinto de acordo com o sistema ou proposta terapêutica 
dentro de um espaço e tempo de cada configuração social, 
que desenvolve uma compreensão de ser humano inserido 
em uma natureza, agindo e interagindo de acordo com sua 
cosmologia. 

Cada sistema terapêutico está ancorado em visões de 
mundo que vão definir as concepções de universo, dos se-
res que o integram, das relações entre eles; e, sobretudo, de 
quais elementos são constituídos. As medicinas indígenas 
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e/ou práticas terapêuticas realizadas por xamãs, pais/mãe 
de santo, compõem sistemas terapêuticos ligados a práti-
cas religiosas.

Em muitos países desenvolvidos, a procura cada vez 
maior pelas MCA indica que existem outros fatores além 
da tradição e do baixo custo para o uso de tais terapias. A 
preocupação sobre os efeitos adversos dos medicamentos 
químicos, as questões associadas com os enfoques e supo-
sições da medicina alopática, o maior acesso do público à 
informação sanitária, as mudanças de valores, entre ou-
tros, são fatores apontados. Ao mesmo tempo, pacientes 
portadores de doenças crônicas não têm encontrado nos 
tratamentos alopáticos e tecnologias modernas a eficácia 
suficiente para satisfazer suas expectativas, além de provo-
car-lhes efeitos adversos. 

A medicina tradicional está baseada nas necessida-
des das pessoas. Diferentes pessoas podem receber 
diferentes tratamentos, inclusive se, de acordo com 
a medicina moderna, sofrem da mesma enfermida-
de. A medicina tradicional se baseia na crença de 
que cada pessoa tem sua própria constituição e cir-
cunstâncias sociais, que dão como resultados dis-
tintas reações para causas de enfermidade e trata-
mento (WHO, 2002, p. 14).
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A alopatia ou biomedicina, cujo berço foi o ocidente, 
trabalha entendendo o indivíduo de forma fragmentada, 
além de percebê-lo separado de seu universo, e sem levar 
em consideração a influência do meio social no âmbito dos 
espaços objetivamente ocupados por ele. O conceito de in-
tegralidade, dentro desta ótica, pode referir-se, no caso da 
saúde, em atender a todas as partes do corpo.

Referindo-se às MCA com a denominação de medici-
nas paralelas, Laplantine e Rabeyron (1989) consideram-
na fenômeno social global, que revela, em sua extensíssima 
prática, atenção às dimensões social, histórica, jurídica, 
econômica, política, psicológica e biológica (p. 11). Para 
essa medicina, o indivíduo é visto, então, a partir de uma 
perspectiva contextualizada e é em relação a este contexto 
que os processos de adoecimento e a cura são referidos. 

Cada sociedade constrói códigos culturais que articu-
lam representações sobre diversas esferas sociais, entre as 
quais se incluem aquelas referentes à saúde/doença, a reli-
gião, a ciência, dentre outras, formando uma matriz cultu-
ral ou um sistema simbólico. A produção cultural também 
ocorre em meio a disputa pelo poder simbólico, que é o po-
der de produção e legitimação de significados culturais do-
minantes (BOURDIEU, 1989). Nesse sentido, entendemos 
também os processos de cura vivenciados e desenvolvidos 
pelos atores que compõem uma sociedade.
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As reflexões no âmbito das Ciências Sociais têm contri-
buído na produção de pesquisas que apontam para a emer-
gência da religiosidade e espiritualidade como objetos de 
estudos válidos, imersos em um contexto científico renova-
do por alternativas metodológicas que ocupam espaços até 
então não contemplados pelas metodologias tradicionais, 
refletindo, assim, movimentos de ampliação e aprofunda-
mento das formas do “fazer científico”.

As relações entre religiosidade e saúde configuram-se, 
atualmente, como um profícuo campo de pesquisa, seguin-
do uma tendência de apreender sentidos e significados para 
a compreensão dos fenômenos sociais. A religiosidade, en-
tendida como exteriorização das crenças e valores religio-
sos, encontra-se entre as diferentes linguagens através das 
quais o ser humano pode expressar emoções, sentimentos e 
subjetividades. Tais manifestações ocorrem em diferentes 
níveis, que englobam aspectos físicos, mentais e morais, 
cujos componentes estão imersos no contexto cultural. 

Quando a saúde e a doença são entendidas, respectiva-
mente, como ausência ou presença de sofrimento material 
e/ou imaterial, os sistemas terapêuticos, filosóficos e reli-
giosos aproximam-se. Qualquer sistema terapêutico, filo-
sófico ou religioso elabora, na condição de elemento basi-
lar, uma concepção do ser humano, um diagnóstico do seu 
estado e uma proposta terapêutica. A forma como o adoeci-
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mento é representado e como a cura se efetua estabelece-se 
em comunhão com os modelos socialmente reconhecidos. 
Os curadores, enquanto atores sociais, são, efetivamente, 
elos entre saúde e religião. 

Em todas as civilizações, a qualquer época, a religião 
aparece como código de conduta individual e social, bem 
como de ética e de cura, para a manutenção da saúde física, 
moral e social (SILVA, 2007).

Religiosidade e saúde estabelecem laços mais firmes 
sempre que a visão de ser humano reconhece como indis-
sociável os aspectos físicos ou materiais e os imateriais, es-
pirituais ou energéticos. Essa postura leva à constatação da 
visão integral do ser humano composto por corpo, mente, 
espírito e natureza, na qual se reconhece relações entre es-
sas dimensões e o corpo físico, atribuindo à dimensão ima-
terial um grande poder sobre a dimensão material.

Para Durkheim (1983, p. 231), religião não é apenas um 
sistema de práticas; é também um sistema de ideias, cujo 
objetivo é exprimir o mundo dentro de uma cosmologia. A 
natureza religiosa do homem é um aspecto essencial e per-
manente da Humanidade, pois as representações religio-
sas são representações coletivas que exprimem realidades 
partilhadas (Idem, ibdem). Neste sentido, as representa-
ções religiosas exprimem valores, ideias, convicções de um 
tempo e de um espaço vividos por uma coletividade, que 
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modelam, ao mesmo tempo, concepções de saúde, adoeci-
mento e cura.

O objetivo deste trabalho é estabelecer uma discussão, 
do ponto de vista das Ciências Sociais, sobre o curador e 
sobre o processo de cura, relacionando-os com os sistemas 
terapêuticos definidos como medicina tradicional, medi-
cina complementar/alternativa e sistemas religiosos. Os 
sistemas terapêuticos tomados como referência são a Bio-
medicina, a Homeopatia e a Medicina Ayurveda. Das reli-
giões, foram trazidos exemplos de práticas ligadas às religi-
ões judaico-cristãs, espiritismo e catolicismo popular, e às 
afro-brasileiras, o candomblé e a umbanda. 

Os sistemas terapêuticos

Em estudo sobre sistemas médicos, analisando a percep-
ção e comportamento em relação ao processo saúde-doença 
em uma comunidade de Florianópolis (SC), Grisotti (2004) 
propõe um modelo explicativo de três tipos de medcina, cujas 
categorias justificam os seus resultados: 1. Medicina oficial, 
que inclui as ações de médicos, psiquiatras e farmacêuticos. 
2. Medicina familiar, em que são utilizados os remédios ca-
seiros, farmacêuticos e preces/orações. 3. Medicina paralela, 
campo de ação das parteiras, erveiros, benzedeiras, espíritas 
e umbandistas. Para a autora, os três sistemas médicos (ou 



124Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

terapêuticos) não estabelecem oposições, concorrências ou 
antagonismos entre si, mas complementariedade. Partindo 
desta observação, apontamos as religiões afro-brasileiras 
como integrantes desse terceiro grupo, uma vez que um dos 
principais objetivos dos rituais observados é a limpeza, a 
cura espiritual e física dos consulentes.

Discutindo a relação entre os diferentes sistemas de sa-
ber curativo e as diversas instâncias de legitimação, Silva 
(2007) utiliza como base os tipos ideais de Weber para ana-
lisar a atual relação entre saber curativo, ciência e religião. 
Ela considera serem três os tipos ideais de sistemas de saber 
curativo: 1) Modelo biomédico baseado no conhecimento 
científico ocidental, puramente materialista, que trata a do-
ença e não o doente; 2) Sistema médico tradicional ou medi-
cina popular, composta por acervo de conhecimentos passa-
dos de geração em geração, em que se faz necessário maior 
domínio mágico e conhecimento prático; 3) Misticismo da 
Nova Era ligado à tradição místico/mágica e profética, que 
parte de uma perspectiva holística (corpo/mente/espírito). 
Nesta perspectiva, a alopatia, praticada de forma hegemô-
nica no Ocidente, corresponde ao primeiro modelo dessa 
classificação. A Medicina Tradicional Chinesa, a Ayurveda 
e a Unani árabe enquadram-se no segundo modelo, sistema 
médico tradicional; e as práticas curativas ligadas às religi-
ões estão relacionadas à tradição místico/mágica. 
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A Biomedicina ou Alopatia é voltada ao combate às do-
enças e eliminação dos sintomas, apoiada em metodologias 
de pesquisas focadas nos agentes etiológicos e nos trans-
tornos em si e, com exceção da abordagem psicossomática, 
ela tem por base o enfoque cartesiano da fragmentação do 
corpo. Sua prática terapêutica é voltada à especialização, e, 
enquanto aprofunda o conhecimento focal sobre a doença, 
perde a visão do paciente como um todo.

Recentemente, defensores da especialidade, a psico-
neuroendocrinoimunologia, bastante desenvolvida em sua 
pesquisa básica, tem desvendado trajetos e mecanismos de 
atuação de produtos do sistema imunológico, envolvidos 
nos tratamentos e curas realizadas por práticas terapêuti-
cas orientais relacionadas ao emocional, mental e espiri-
tual. As modernas técnicas de utilização de imagens, em 
neurociência, é outra linha de pesquisa na elucidação dos 
efeitos da abordagem mente-corpo sobre o eixo psiconeu-
roendócrino (KLUPPEL; SOUSA; FIGUEREDO, 2007).

Segundo os especialistas deste campo, o estudo dos de-
nominados cérebro-cognitivo e cérebro-emocional têm sido 
a base para a compreensão dos vários mecanismos que en-
volvem a cura nos diferentes tipos de práticas terapêuticas. 
O cérebro-cognitivo é aquela parte do cérebro físico repre-
sentada principalmente pelo neo-córtex, responsável pela 
tomada da consciência e a razão, cujas ações estão voltadas 
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para o mundo exterior. Por outro lado, ao cérebro-emocio-
nal são atribuídos o inconsciente e os atos que respondem 
pela sobrevivência, e, portanto, mais unido ao corpo físico. 
Relativo às emoções, a estrutura física é identificada como 
o cérebro límbico (SERVAN-SCHREIBER, 2004).

O termo sistema límbico abrange todo o circuito neu-
ronal que controla o comportamento emocional e as forças 
motivacionais (GUYTON; HALL, 2006). Ele é constituído 
pelas camadas mais profundas do cérebro humano, como se 
fosse um cérebro dentro do outro. Sua organização é muito 
mais simples do que a do córtex mais externo, o neo-córtex. 
A maioria das áreas do cérebro límbico não está organizada 
em camadas regulares de neurônios que o capacitariam a 
processar informação e, devido a essa estrutura mais ru-
dimentar, o cérebro emocional processa informações de 
modo muito mais primitivo do que o cérebro cognitivo, 
mas ele é muito mais rápido e mais ágil para garantir nossa 
sobrevivência. É por isso que, por exemplo, em uma flores-
ta escura, um pedaço de pau parecendo uma cobra acio-
na reação de medo (SERVAN-SCHREIBER, 2004). Além 
de seu papel no controle comportamental, ele administra 
muitas condições internas do corpo, como a temperatura 
corporal, a osmolaridade dos fluidos corporais e os desejos 
de comer, beber e fiscaliza o peso corporal, que são funções 
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vegetativas do cérebro com controle intimamente relacio-
nado ao comportamento (GUYTON; HALL, 2006). 

Estudos têm deixado claro que diversas estruturas lím-
bicas estão particularmente envolvidas com a natureza 
afetiva das sensações sensoriais, isto é, se as sensações são 
agradáveis ou desagradáveis, também conhecidas como 
recompensa/punição ou satisfação/aversão. Experiências 
com animais têm mostrado que a punição e o medo po-
dem prevalecer sobre o prazer e a recompensa, inibindo 
completamente os centros controladores dessas sensações, 
fazendo com que o animal desenvolva postura defensiva, 
atacando à menor provocação. No sentido oposto, quando 
os centros de recompensa são estimulados, surge placidez 
e docilidade (GUYTON; HALL, 2006).

Nesta visão, outra estrutura cerebral, a amígdala, recebe 
sinais neuronais de todas as porções do córtex límbico, em 
especial, das áreas de associação visual e auditiva, sendo por 
esta razão chamada de janela, através da qual o sistema lím-
bico vê o lugar da pessoa no mundo. Ela tem ação na regula-
ção da pressão arterial e na secreção de diversos hormônios 
hipofisários, a exemplo da adrenocorticotrofina. As amígda-
las parecem ser áreas de processamento comportamental, 
operando em nível semiconsciente. Elas projetam para o 
sistema límbico o estado atual de uma pessoa a respeito de 
seu ambiente e pensamentos (GUYTON; HALL, 2006).
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O córtex pré-frontal é a parte do neocórtex responsável 
pela atenção, pela concentração, pela inibição dos impul-
sos e dos instintos, pelo regulamento das relações sociais e 
pelo comportamento moral. O neocórtex planeja o futuro 
baseando-se em símbolos meramente mentais, portanto 
invisíveis aos olhos (SERVAN-SCHREIBER, 2004). 

O córtex cerebral, denominado de substância cinzenta, 
controla o funcionamento abstrato de ordem superior, como 
linguagem e julgamento, além das áreas mais primitivas do 
cérebro. Por exemplo, se uma estrutura do cérebro, denomi-
nada diencéfalo reconhece o medo, o córtex cerebral pode 
usar o julgamento para reconhecer o estímulo como algo 
não ameaçador e cancelar o medo (GREENBERG, 2002). 

Os dois cérebros – o emocional e o cognitivo – recebem 
informações do mundo exterior mais ou menos simulta-
neamente. A partir daí, eles podem cooperar ou competir 
entre si sobre o controle do pensamento, das emoções ou 
do comportamento. O resultado dessa interação, coopera-
ção ou competição determina o que sentimos nas relações 
com o mundo e nossos relacionamentos com os outros. Na 
competição entre os dois, pouco importa a forma que toma 
a disputa, percebemo-nos infelizes. Quando os cérebros 
emocional e cognitivo trabalham em conjunto, sentimos o 
oposto – harmonia interna. O cérebro-emocional nos diri-
ge rumo às experiências que buscamos e o cérebro-cogniti-
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vo tenta fazer com que cheguemos lá do modo mais inteli-
gente possível. Da harmonia resultante vem o sentimento 
de estar onde quer que esteja a sua vida, o qual subjaz a 
todas as experiências duradouras de bem-estar (SERVAN-
SCHREIBER, 2004).

O cérebro e o corpo estão indissociavelmente integra-
dos por circuitos bioquímicos e neurais recíprocos dirigi-
dos um para o outro. Existem duas vias principais de inter-
conexão: Uma constituída por nervos motores e sensoriais 
periféricos, que transportam sinais de todas as partes do 
corpo para o cérebro, e do cérebro para todas as partes do 
corpo; e outra via, mais antiga, em termos evolutivos, é a 
corrente sanguínea, que transporta sinais químicos, como 
os hormônios, os neurotransmissores e os neuromodula-
dores (DAMÁSIO, 1996). 

Quando a amígdala recebe uma mensagem de perigo 
real ou imaginário, físico ou emocional, ela ativa o hipo-
tálamo e a glândula pituitária, que libera o hormônio adre-
nocorticotrópico, cuja ação consiste em ativar as glândulas 
supra-renais. Estas, por sua vez, produzem diferentes hor-
mônios, inclusive a adrenalina e a noradrenalina, que agi-
rão no metabolismo orgânico, resultando um organismo 
com energia suficiente para lutar contra o agente agressor 
se tiver condições de vencer, ou fugir, se avaliar faltar po-
tência para o ataque. Nesta ação, o ritmo cardíaco se ace-
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lera, as pupilas se dilatam, a pressão arterial aumenta e o 
sistema digestório é inibido (LIPP, 2005). O cérebro reco-
nhecido como emocional está, portanto, quase mais inti-
mamente relacionado ao corpo do que ao cérebro respon-
sável pelas funções cognitivas. Por isso é muito mais fácil 
acessar emoções pelo corpo do que pela linguagem verbal 
(SERVAN-SCHREIBER, 2004). Esta talvez seja uma das 
razões porque as práticas terapêuticas que envolvem to-
que ou massagem se mostram tão eficientes para tratar os 
transtornos de fundo emocional, tão frequentes no mundo 
moderno, a exemplo do estresse.

A racionalidade médica chamada Homeopatia, embora 
nascida no Ocidente, é considerada também uma doutri-
na, cujas bases se opõem à visão fragmentária da alopatia. 
Seu campo de ação extrapola a esfera física, lidando com 
elementos da mente racional, do emocional e da energia 
vital.  Ela fundamenta-se em quatro pilares: a lei dos seme-
lhantes, a experimentação no homem sadio, medicamen-
tos diluídos e dinamizados e o uso de medicamento único. 
Além disto, ela apóia-se no princípio do vitalismo, segundo 
o qual o ser humano tem constituição ternária: corpo físi-
co, mental e energia vital.



131Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

A Medicina Ayurveda1 é parte da ciência védica, que con-
sidera o ser humano possuidor de quatro instintos biológi-
cos e espirituais: 1) religioso, 2) financeiro, 3) pró-criativo e 
4) o instinto que procura a liberdade. A saúde ou equilíbrio 
é o fundamento para a satisfação desses instintos.

Para a Ayurveda, na Natureza coexistem três qualida-
des básicas, que são as principais forças da Inteligência 
Cósmica determinantes do nosso desenvolvimento espiri-
tual. Essas forças são denominadas de “gunas”, atributos 
do plano mental e do plano astral, e que guardam corres-
pondência com os “três humores” que estruturam a consti-
tuição física, denominados de satva, rajas e tamas. Esses 
atributos fazem a distinção do temperamento humano e as 
diferenças individuais perante as disposições psicológicas 
e padrões morais. Satva expressa essência, compreensão, 
pureza, clareza, compaixão e amor. Raja envolve movi-
mento, agressividade e extroversão. A mente rajas trabalha 
no padrão do sensual. Tamas manifesta-se na ignorância, 
inércia, brutalidade e estupidez.

Esta relação dá-se a partir do corpo físico e, dependendo 
delas, tem-se indivíduos satvic com corpos físicos saudáveis 
e comportamento e consciência muito puros, acreditam na 

1. A palavra Ayurveda originária do sânscrito tem como significado conhe-
cimento ou ciência da vida: ayus, vida e veda, conhecimento ou ciência.
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existência de Deus, são religiosos e frequentemente trans-
piram santidade. Os indivíduos rajas têm interesse por ne-
gócios, prosperidade, poder, prestígio e posição e são muito 
políticos. Gostam de riqueza material e geralmente são ex-
trovertidos, podem ter crença em um Deus, entretanto, têm 
tendência a apresentar mudanças repentinas de crenças. Os 
indivíduos tamasic são preguiçosos, egoístas e capazes de 
destruir os outros; demonstram geralmente pouco respeito 
pelos demais e não são religiosos. Todas as suas atividades 
são egoístas. Para a Ayurveda, estas três energias mentais 
sutis são responsáveis pelos padrões de comportamento, 
que podem ser alterados e aperfeiçoados por meio de práti-
cas de disciplinas espirituais como o yoga (LAD, 1997).

Paradigmas fundamentais como a descoberta do mun-
do microbiano (Pasteur), da circulação do sangue (Har-
vey), da homeostase (Claude Bernard), da psicodinâmica 
do inconsciente (Freud), da seleção natural (Darwin), pro-
movendo as transformações evolutivas dos organismos, 
trouxeram com suas teorias mudanças na interpretação 
dos fatos (FACURE, 1999, p. 19). 

Para Facure (1999), existem ainda os paradigmas espíri-
tas que estão dentro dessa mesma ordem de propósitos. São 
conhecimentos inovadores que buscam esclarecer razões 
fundamentais para a doença e o sofrimento e vão modifi-
car nossas atitudes diante dos doentes. Os conhecimentos 
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espíritas introduzem, de forma racional e passível de com-
provação experimental, o elemento espiritual na essência 
fundamental de todo acontecimento relacionado com a vida 
na Terra. Nenhum desses paradigmas teve a pretensão de 
desvendar uma verdade acabada e sem contestações.

A cura 

Cura é a ação ou efeito de curar, é o “recobramento” 
da saúde (KOOGAN/HOUAISS, 2000). Assim, para o 
diagnóstico e para a terapêutica, a concepção do que é a 
cura modifica-se em função dos significados dados ao ser 
humano como um todo, ao seu corpo em particular, às re-
lações desenvolvidas consigo, com os outros, com o meio 
ambiente e o meio social. Todos estes aspectos vão estar 
permeados pela cosmovisão particular de cada cultura em 
sua temporalidade considerada.

Para a medicina oficial (alopatia) o termo “curar” tem 
o sentido de “guerrear”, perseguindo o invasor até que ele 
seja definitivamente anulado. Para as medicinas alterna-
tivas, que trabalham no sentido de oferecer um reforço 
ao organismo, estimulando-o a defender-se, com proce-
dimentos que favorecem o retorno do equilíbrio, curar é 
proteger, defender, como evoca a palavra guarita (abrigo) 
do francês: guérir = curar e guérite = guarita (LAPLANTI-
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NE; RABEYRON, 1989). Curar (recuperar a saúde) é con-
sertar um defeito, restaurar uma ordem (LAPLANTINE; 
RABEYRON, 1989 p. 45- 47).

É na tradicional oposição das escolas de Cós e Cnido, da 
Grécia Antiga, que se encontram os fundamentos da gran-
de dicotomia dos sistemas terapêuticos. Em um deles, com 
base na racionalidade analítica, os objetivos são as especifi-
cidades, a exata definição das perturbações, e nesta direção 
será mãe da ciência ocidental contemporânea, centrada 
nas enfermidades, a exemplo da alopatia. Para o outro, a 
visão é mais global, porém menos precisa, tendo como foco 
a pessoa humana e não a doença, como considerado por 
outros sistemas, como: a medicina tradicional chinesa, a 
medicina ayurveda, a homeopatia, entre outras (LAPLAN-
TINE; RABEYRON, 1989). 

As concepções de saúde, doença e cura se modificam 
tanto na temporalidade como no espaço de cada cultura, 
caracterizando as relações do indivíduo com a sociedade. 
Adam e Herzlich (2001) afirmam que a oposição saúde-do-
ença é uma forma de exprimir o que as pessoas percebem 
haver entre o indivíduo e a sociedade. O discurso coleti-
vo não é uma cópia do discurso médico, expressando uma 
enumeração de sintomas orgânicos; mas estes sintomas, 
estas disfunções organizam-se em formato de uma “doen-
ça” correspondendo ao que eles provocam na vida do do-
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ente e em sua identidade social (Idem, ibdem, p. 77-78). As 
representações e concepções de saúde e da doença predo-
minantes em diferentes grupos sociais estão intimamente 
ligadas ao seu contexto social, político, econômico e valores 
que vigoram nestes grupos. 

A Medicina Ayurveda tem como objetivo a preserva-
ção da vida e, apesar de ser caracterizada como medicina, 
sobretudo preventiva, ajudando a pessoa sadia a manter a 
saúde, ela também atua na recuperação da pessoa doente. 
Um conceito básico desta ciência é a potencialidade que 
cada indivíduo possui para promover a autocura, levando-o 
à autorealização e à evolução espiritual (LAD, 1997).

Segundo Silva (2007), na sociedade pós-tradicional, 
tal como definida por Giddens, a maior parte das funções 
antes atribuídas à religião, passaram para a alçada dos es-
pecialistas laicos, a exemplo dos médicos, psicólogos, ad-
vogados, entre outros. No entanto, uma das questões mal 
resolvidas e/ou não satisfatoriamente explicadas pela ciên-
cia ocidental, é a cura. E esta seria, talvez, uma das razões 
da aceitação das soluções de cura propostas pelas diferen-
tes correntes religiosas ou místicas.

A cura, entendida como finalidade última de qualquer 
sistema terapêutico, envolve três instâncias: a pessoa ob-
jeto da cura, o curador e o processo da cura. A eficácia ou 
reconhecimento da cura é dado em função do valor ou sig-
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nificado atribuído pela sociedade na qual o processo está 
se realizando. A cura, como parte da dinâmica terapêutica, 
recebe significados diferentes a partir do seu espaço social 
e do da temporalidade considerada, modificando-se em 
função das estruturas sociais e dos seus atores. 

O objeto da cura

Todo processo de cura tem como meta responder aos 
anseios de alguém que a necessita, e a primeira questão é 
tornar claro o que se pretende curar. O desejo de cura é um 
processo dirigido para a pessoa? Ou para o corpo da pes-
soa? É para uma parte do corpo da pessoa? Está relaciona-
do com o outro? Está relacionado com o meio social? Para 
atender a essa questão é necessário que a pessoa envolvida 
tenha suficientemente clareza quanto às suas percepções 
corporais, às relações do seu corpo com seu todo, enquanto 
pessoa humana, suas relações com o outro e com seu meio 
social, enfim, seu corpo, sua pessoa, seu ser social.

A consciência do que deve ser curado, está vinculada à 
concepção que cada indivíduo tem formulada a respeito do 
ser humano enquanto pessoa, do que compõe essa pessoa, 
da extensão do seu corpo físico, da existência ou não de 
outros elementos ou além do físico pertencente à pessoa. E 
esta não é tarefa apenas pessoal, ela é acima de tudo uma 
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construção social, sujeita a modelagens dentro de espaços 
e tempos distintos.

Para a Sociologia, enquanto seres humanos, somos cor-
póreos, portanto, possuímos um corpo, que não é só algo 
físico existente fora da sociedade. Nossos corpos são pro-
fundamente afetados pelas experiências sociais, pelas nor-
mas e valores atribuídos pelos grupos no qual estamos in-
seridos. Não somente os aspectos sociais, mas também os 
ambientais exercem importante papel nos padrões de saú-
de e adoecimento. Estudos têm apontado essas influências 
nas diferentes camadas sociais, com relação às questões de 
gênero e raça, entre outras (GIDDENS, 2005). 

O indivíduo frente a uma sensação orgânica desagra-
dável e estranha necessita “decodificá-la”, compará-la a 
outras manifestações, decidir se existe algum sinal grave 
para uma tomada de atitude, além de explicar aquilo o que 
sente, se deseja receber ajuda. O trajeto desta elaboração 
não é apenas individual, mas também relacionado ao social 
e à cultura (ADAM; HERZLICH, 2001, p. 69). 

De acordo com o que estes sintomas vão provocar na 
vida do doente e em sua identidade social será constituída 
uma “doença” (Idem, ibdem: 77-78). Podemos deduzir que 
no processo de cura, a elaboração não é somente indivi-
dual, mas, também relacionada ao grupo social e cultura 
vigente.
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As representações e concepções de saúde e da doença 
predominantes em diferentes grupos sociais estão intima-
mente ligadas ao contexto social, político, econômico, bem 
como aos valores que vigoram neles. A forma como a so-
ciedade dá significados às doenças é o reflexo de como essa 
sociedade se pensa, expondo, assim, seus medos e limites 
(IRIART, 2003). Nos processos de cura, somam-se o peso 
dos valores religiosos e a vigência do sistema terapêutico 
socialmente estabelecido.

Neste sentido, no quadro 1 estão relacionados os Sis-
temas Terapêuticos e os objetos da cura reconhecidos em 
diferentes grupos sociais.



139Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

Quadro 1 – Objetos da cura e os Sistemas Terapêuticos

Sistemas 
Terapêu-

ticos

Corpos ou elementos constitutivos reconhecidos em diferentes 
grupos sociais

Físico Bioener-
gético

Emocio-
nal

Mental Espiritual

Biomedi-
cina

Campo 
preponde-

rante de 
ação

Não reco-
nhece

Reconhe-
ce e delega 
à psicolo-

gia

Reco-
nhece e 

considera 
área da 

psiquiatria

Pode reco-
nhecer ou 
não. Dele-
ga às ins-
tituições 
religiosas

Homeo-
patia

Objeto 
final de 
resposta 
à ação do 
medica-
mento

Reconhe-
ce a Ener-
gia Vital

Reconhe-
ce como 

parte 
integrante 
da consti-
tuição do 
indivíduo

Reconhe-
ce como 

parte mais 
profunda 
da consti-
tuição do 
individuo

Pode 
reconhecer 

ou não. 
Delega às 
institui-
ções reli-

giosas

Medicina 
Ayurveda

Espaço 
último da 
ação tera-

pêutica

Reconhe-
ce e trata

Reconhe-
ce e trata

Atua 
numa rela-
ção corpo-

mente

Campo 
mais im-
portante 
de ação

Cristia-
nismo 

Popular

Campo 
secun-

dário de 
resposta 

aos proce-
dimentos 
principais

Algumas 
religiões 
reconhe-

cem e 
atua com 
procedi-
mentos

Reconhe-
ce e trata

Reconhe-
ce e trata

Campo 
importan-
te da ação 
terapêu-

tica
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Espiritis-
mo

O corpo 
deve ser 
cuidado 

da mesma 
forma que 

alma.

Reconhe-
ce que a 
energia 

emanente 
do espírito 
é o pensa-
mento e 

que este é 
capaz de 
agregar 

elementos 
do Fluido 
Universal

Reconhe-
ce e trata 
através da 
educação 
dos senti-

mentos

Reco-
nhece e 

delega ao 
individuo 
o discerni-
mento e o 
raciocínio, 
nas esco-
lhas dos 
objetivos

Reconhe-
ce e atribui 

o papel 
plasmador 

e estru-
turador 

da forma 
física que 
o corpo 
assume

Religiões 
Afro-Bra-

sileiras

Reconhe-
ce como a 
primeira 
instancia 

da ação te-
rapêutica

Reconhe-
ce e trata 

– Axé

Reconhe-
ce e trata 
como um 
desequi-
líbrio do 
fiel com a 
divindade

Reconhe-
ce e trata 
como um 
desequi-
líbrio do 
fiel com a 
divindade

Campo 
importan-
te da ação 
terapêu-

tica

Ao se considerar em um mesmo ser, um corpo material 
denominado corpo físico e um corpo de natureza imaterial, 
reconhecido comumente como espírito, gera-se a necessi-
dade de um ou mais elos de comunicação entre esses dois 
corpos, e que deverá ter uma constituição distinta, pelo 
menos em parte. Sistemas terapêuticos vitalistas como a 
Homeopatia e a Medicina Tradicional chinesa, reconhe-
cem e trabalham com o conceito de um elemento energé-
tico; sistemas religiosos como os afro-brasileiros exercem 
suas práticas a partir da concepção vital de uma força de 
vida proveniente dos elementos da natureza que possuem 
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princípios espirituais, como a Acácia jurema. À dimensão 
espiritual é atribuído um grande poder sobre a dimensão 
material (SOUSA; KLUPPEL, 2009).

Na visão da Medicina Ayurveda, o corpo físico é con-
siderado como uma cristalização de inclinações mentais 
profundamente arraigadas, trazida de vidas anteriores1. A 
mente não é considerada apenas em função do cérebro, mas 
como o reflexo do corpo e o repositório das impressões a 
que temos acesso por meio dos sentidos. O indivíduo não é 
visto como um produto das circunstâncias sociais, embora 
todos esses fatores possam ser importantes. Ela considera 
a alma humana como pura concepção, ligada ao complexo 
da mente e do corpo, mas sem se limitar a ele, uma vez 
que esse complexo é o instrumento pelo qual se manifesta. 
Além disto, parte do princípio que o nosso verdadeiro Eu 
Superior e nossa natureza estão além do complexo corpo-
mente e que é possível transcender as dificuldades físicas e 
mentais (FRAWLEY, 1996). 

A Homeopatia, ao entender o indivíduo como ser inte-
gral e indivisível, há que considerar os aspectos objetivos e 
subjetivos que envolvem uma doença e, ao se propor tratar 
o doente e não a doença depara-se com o fenômeno da re-

1. Na Ayurveda o conceito de vidas anteriores refere-se a existências pas-
sadas dentro da concepção de reencarnação.
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ligiosidade. Para a Medicina Homeopática a doença surge 
como um hiato de desequilíbrio entre o corpo físico, a men-
te e as demais estruturas no qual estão situadas a espiritu-
alidade e religiosidade, compondo o ser humano integral. 
Esta perspectiva aponta para as diferentes relações que le-
vam ao adoecimento/saúde e, posteriormente, à cura.

Os Sistemas Religiosos judaico-cristãos praticados no 
Ocidente mantiveram durante séculos em seus mosteiros, 
a guarda e as práticas terapêuticas, em especial ligadas às 
plantas medicinais. Datam, possivelmente, do século X os 
ervanários dos grandes mosteiros cristãos. No entanto, 
nos séculos seguintes, à medida que a medicina alopática 
desenvolvia-se tecnicamente, a cisão torna-se mais intensa 
e a sociedade moderna vai se defrontar com uma prática 
que separa o corpo físico e o delega aos profissionais da 
área de saúde, enquanto as desordens reconhecidas como 
espirituais, ficam sob a tutela da Igreja. Restando apenas à 
prática da medicina popular, em que resistem os fragmen-
tos de ação integrada corpo-alma, numa concepção atual 
de cristianismo popular, a exemplo da rezadeiras.

O Espiritismo codificado por Allan Kardec, na segunda 
metade do século XIX, expõe uma série de postulados não 
dogmáticos ditados por espíritos evoluídos que se utiliza-
ram de médiuns de diversas partes da Europa, principal-
mente da França. Allan Kardec organizou de forma didáti-
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ca e sistemática essas informações mediúnicas, formando 
um conjunto de obras tidas como básicas para o estudo da 
Doutrina. O espiritismo na área médica em particular, pos-
terior a Allan Kardec, foi enriquecido brilhantemente com 
as publicações mediúnicas do espírito André Luiz através 
da psicografia do Francisco Cândido Xavier. 

Os espíritos nos ensinam que somos seres imortais, 
criados por Deus, sujeitos, como os demais seres da nature-
za, a um processo evolutivo que visa o progresso incessante 
de todas as criaturas, sem exceção e sem retrocesso, que 
se fundamenta na lei da reencarnação. Para os espíritas, o 
nascimento não representa o início da vida, nem a morte 
o seu fim. Prevalece para todos, a lei universal de ação e 
reação de modo inflexível e infalível.

A natureza física do corpo é, para o ser humano, apenas 
uma de suas expressões. A união do corpo físico, carnal, com 
o espírito, que é sempre senhor de nossas ações, se processa 
através de um organismo intermediário de constituição “se-
mimaterial” chamado de perispírito ou corpo espiritual. 

É nas propriedades do corpo espiritual que se justifica 
toda uma série de fenômenos de intercâmbio entre nós e o 
mundo espiritual e nos aponta para uma linha de pesqui-
sa fundamental para o esclarecimento das doenças huma-
nas. A energia emanante do espírito é o pensamento. Fon-
te plasmadora de ideias, o pensamento é capaz de agregar 
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elementos do Fluido Cósmico, construindo um material 
“idealizado” que forja o ambiente espiritual em torno de 
nós (FACURE, 1999, p. 16).

Para as religiões afro-brasileiras os indivíduos são uni-
dades integradas a um todo espiritual representado pelas 
entidades sagradas – orixás, pretos velhos, boiadeiros, ca-
boclos, ciganas, mestres da jurema, dentre outros, forman-
do um todo complexo, uma comunidade que não restrige-
se a vida material. A percepção de mundo desse universo 
religioso compõe-se a partir de uma estrutura congrega-
dora, pois os deuses, os homens, a natureza e os mortos 
estão em intensa relação. Assim, o terreiro e todos os seus 
conteúdos materiais e seus iniciados devem receber a ener-
gia espiritual, acumulá-la, mantê-la e desenvolve-la, desta 
forma, as religiões afro-brasileiras só pode ser compreen-
dida na medida em que ela é vivida através da experiência 
ritual. Tais rituais religiosos são em primeira instancia o 
lugar do (re) encontro com uma experiência ancestral que 
materializa-se no corpo do fiel através da performance sa-
grada dos seres espirituais quando do momento das incor-
porações destes deuses, na rodinha do dia-a-dia, nas estru-
turas psíquicas, ou seja, o sujeito inteiro simboliza o divino 
(BASTIDE, 2001), que por sua vez, estabelem uma relação 
de proximidade cotidiana com seus filhos, pois trata-se de 
uma relação sobre tudo de parentesco.   
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O curador

A medicina ocidental é praticada por pessoas que pos-
suem o título de médico e por profissionais graduados asso-
ciados ao trabalho em saúde, como fisioterapeutas, psicólo-
gos e enfermeiros (NCCAM, 2007). De uma maneira geral, 
assim também estão incluídos os profissionais que traba-
lham com a Homeopatia e a Medicina Ayurveda, obedecen-
do às normas vigentes para cada categoria profissional de 
cada país ou região. Práticas terapêuticas ligadas às práticas 
religiosas têm seus curadores entre os indivíduos reconheci-
dos e autorizados pelo grupo social a que pertencem.

A força da religião, oriunda das crenças na possibilida-
de de ligação direta dos seus representantes com as divin-
dades, definem as suas funções de cuidadores do bem-estar 
dos indivíduos. Nas sociedades arcaicas e antigas, o sacer-
dote era também aquele que exercia a função de médico ou 
curador. Nas regiões árticas, principalmente na Ásia Cen-
tral e setentrional, as curas são praticadas por um Xamã. 
Para Eliade (1984), o Xamã é ao mesmo tempo teólogo e 
demonólogo, especialista do êxtase e o homem da medicina, 
auxiliar da caça, protetor da comunidade e dos rebanhos, 
psicopompo e, em certas sociedades, erudito e poeta.
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Nas religiões afro-brasileiras é possível constatar a fu-
são do papel desses curadores, cuidando dos males físicos 
e não-físicos. Aos Pais/Mães de Santo são atribuídas habi-
lidades que lhes permite lidar com os mundos materiais e 
imateriais. 

O processo da cura

O processo da cura envolve os instrumentos ou meios 
de cura e/ou uma técnica a ser aplicada. Cada sistema te-
rapêutico tem seus instrumentos particulares, envolvendo 
técnicas por vezes cientificamente atestadas, outras ritua-
listicamente consagradas, consideradas ao longo de uma 
construção social aceita com eficácia. No quadro 2 estão 
relacionados os meios e/ou técnicas de cura nos diferentes 
campos de atuação.
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Quadro 2 – Meios e/ou técnicas de cura 
e os Sistemas Terapêuticos

Sistemas 
Terapêu-

ticos

Os meios e/ou técnicas de cura nos diferentes campos de atuação

Corpo 
físico

Bioenergé-
tico

Emocional Mental Espiritual

Biomedi-
cina

Medica-
mentos 

farmacolo-
gicamente 

ativos.
Inter-

venções 
cirúrgicas 
e outras

Não reco-
nhece

Reconhece 
a psicote-

rapia

Trata com 
medica-
mentos

Não dis-
põe de 

elementos 
para uti-

lizar

Medicina 
Ayurveda

Limpeza, 
purifica-

ção, jejum

Massa-
gens, 

respiração 
(prana)

Meditação
Oração

Terapia de 
Interven-
ção corpo-

mente

Meditação
Oração

Homeo-
patia

Medica-
mento 

dinami-
zado

Medica-
mento 

dinami-
zado

Medica-
mento 

dinami-
zado

Medica-
mento 

dinami-
zado

O indiví-
duo cura-
do se volta 
para Deus 
e aos altos 

fins da 
existência

Cristia-
nismo 

Popular

Jejum, 
dietas, 
banhos

Chás

Benzeção Benzeção Benzeção Rezas

Espiritis-
mo

Reedu-
cação 

alimentar, 
chás e fito-
terápicos

Passes, 
água flui-
dificada e 

preces

Educação 
dos senti-

mentos

Vigilância 
perma-

nente em 
relação 

aos pen-
samentos 
e compor-
tamento 
cotidiano

Cirurgias 
Espirituais 
e Fluidote-

rapia
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Religiões 
Afro-Bra-

sileiras

Alimenta-
ção, de-

fumação, 
sacrifícios, 

oferen-
das aos 
deuses, 
banhos, 
danças, 
experi-

ência de 
incorpora-

ção

Alimenta-
ção, de-

fumação, 
sacrifícios, 

oferen-
das aos 
deuses, 
banhos, 
danças, 
experi-

ência de 
incorpora-

ção

Alimenta-
ção, de-

fumação, 
sacrifícios, 

oferen-
das aos 
deuses, 
banhos, 
danças, 
experi-

ência de 
incorpora-

ção

Alimenta-
ção, de-

fumação, 
sacrifícios, 

oferen-
das aos 
deuses, 
banhos, 
danças, 
experi-

ência de 
incorpora-

ção

Alimenta-
ção, de-

fumação, 
sacrifícios, 

oferen-
das aos 
deuses, 
banhos, 
danças, 
experi-

ência de 
incorpora-

ção

Na biomedicina os procedimentos principais têm como 
fundamento os medicamentos farmacologicamente ativos 
que vão atuar contra o agente identificado como causa da 
doença ou desequilíbrio. As intervenções cirúrgicas, co-
mumente, vão na direção de extirpar como forma de luta 
contra o agente nocivo. Nessa prática, a doença é vista 
como algo externo ao indivíduo, algo que o ataca ou cau-
sa dano. Nessa perspectiva, os tratamentos são voltados 
para o combate ou defesa, quando em ações preventivas. O 
foco de ação é o corpo físico e a problemática é vivenciada 
a nível físico-químico. Os estudos das últimas décadas têm 
apontado, principalmente, quando avaliados a qualidade 
de vida, como outro aspecto envolvido nos processos de 
adoecimentos, como também naqueles nos quais a cura se 
passa independente das ações farmacológicas conhecidas. 
A espiritualidade e as práticas religiosas, bem como práti-
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cas terapêuticas ligadas a concepções religiosas têm surgi-
do nesse cenário.

Na Medicina Ayurveda, indica-se primeiramente, como 
meio de cura, dieta ao paciente, que inclui a recomenda-
ção de um elemento essencial de acordo com o seu dosha, 
além de possíveis medicamentos fitoterápicos. Estes proce-
dimentos fundamentam-se em quatro métodos principais: 
Limpeza e Desintoxicação – Shodan –, Acalmamento – Sha-
man –, Rejuvenescimento –Rasayana – e Higiene Mental 
e Cura Espiritual – Satvajaya (CARNEIRO, 2008).

O papel da limpeza na Medicina Ayurveda é eliminar as 
toxinas presentes, principalmente, no estômago, no nariz 
e no intestino. As técnicas denominadas de purificação ou 
pancha karma são: o vômito – vaman–, o purgante – vi-
rechan –, o enema – basti –, a redução sanguínea – Rakta 
moksha – e a ducha nasal – nasya. Para esta medicina as 
toxinas ou ama são consideradas a raiz dos males e o re-
sultado das comidas não assimiladas, indigestas e que ten-
dem a fermentar no aparelho digestório. Para a limpeza, 
são aconselhadas massagens com óleos de ervas geralmen-
te em forma líquida, facilmente absorvidos pela pele. Uma 
vez penetrado no sistema, o óleo essencial pode eliminar as 
toxinas, os vírus e as bactérias, através dos clássicos canais 
de eliminação. Também a manteiga clarificada – o Ghee – e 
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o iogurte diluído são utilizados para normalizar a flora in-
testinal, sobretudo depois de um processo de lavagem.

Shaman (acalmamento), na visão Ayurveda, tem 
como objetivo equilibrar e pacificar os Doshas do corpo. 
O acalmar compreende, sobretudo, a dimensão espiritual 
da cura, e faz uso da combinação de ervas, do jejum, do 
canto, do yoga, dos exercícios respiratórios, da meditação, 
do exercício físico e dos banhos de sol. Estas técnicas são 
recomendadas para as pessoas com disfunções no sistema 
imunológico e para os indivíduos emocionalmente muito 
desarmonizados e muito fracos para suportar qualquer 
forma de estresse físico, causado pelo método terapêutico 
presente no pancha-karma. Para estes aspectos curativos 
e preventivos, o shaman pode ser usado também em um 
sujeito são. O médico ayurveda prefere a prevenção mais 
que a cura da doença.

Rejuvenescimento – este procedimento tem como base 
a tonificação, que possibilita melhor funcionamento do 
corpo como um todo. O Rasayana é usado para restituir a 
virilidade e a vitalidade ao sistema reprodutivo, equilibran-
do a esterilidade e a infertilidade e melhorando a saúde dos 
filhos e a função sexual. Além disso, o Rasayana aumenta a 
longevidade, diminuindo os processos de envelhecimento.

Higiene mental e cura espiritual são um método para 
melhorar a mente e obter elevados níveis funcionais men-
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tais e espirituais. Chega-se a eles por meio da eliminação 
do estresse psicológico e da supressão dos pensamentos 
negativos. As categorias de Satvajaya incluem mantras, 
yantra, tantra, meditação, gemas, metais e cristais.

Para os adeptos das religiões afro-brasileiras, os ele-
mentos naturais, – os reinos animal, vegetal e mineral – 
são vitais para os seres humanos, na medida em que estes, 
em interação com os elementos da natureza e com outros 
seres humanos, mobilizam o princípio da vida, chamado 
nos Candomblés Ketú de Axé. Para os juremeiros, esta 
energia de vida seria o poder da ciência da jurema. É, por-
tanto, a energia vivificante, a força mágico-sagrada de toda 
divindade, de todos os seres, de todas as coisas. 

Em qualquer processo de cura, este elemento tem o seu 
significado e importância, sendo trabalhado a partir do ima-
terial para atingir o corpo físico, culminando com a cura em 
ambas as dimensões. Nos rituais de cura da Jurema2, as pro-
priedades farmacológicas da planta exercem papel (secundá-
rio), uma vez que sua ação ou força energética (espiritual) é o 
elemento de poder no processo de cura (SALLES, 2004). 

A Homeopatia utiliza o medicamento dinamizado, co-
nhecido por meio das experimentações no indivíduo sadio, 

2. O termo Jurema designa várias espécies de leguminosas dos gêneros 
Mimosa, Acácia e Pithecelobium.
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aplicado segundo a lei dos semelhantes. A ação desse me-
dicamento dá-se na presumida energia vital do organismo, 
restabelecendo, assim, seu pleno funcionamento, desde que 
esse organismo tenha condições anátomo-fisiológicas para 
restabelecer o padrão de saúde. Essa racionalidade conside-
ra os sintomas mentais e emocionais numa categoria mais 
profunda que os de natureza física, necessitando, portanto, 
medicamento de dinamizações diferenciadas em uma mes-
ma pessoa. O criador da Homeopatia, Samuel Hahnemann, 
reconhece a natureza espiritual do ser humano, no entanto, 
a distingue da Energia Vital (HAHNEMANN, 1995).

O reino vegetal, representado nos sistemas terapêuti-
cos, principalmente pelas plantas medicinais, merece um 
destaque nessa abordagem, considerando que ele está pre-
sente em todos esses processos de cura. Base de fármacos 
ou modelos para estruturas artificiais, as plantas são as 
grandes fontes da base terapêutica alopática. Para a Ho-
meopatia, as plantas são a sua principal matéria-prima, 
cujas propriedades medicamentosas são despertadas por 
processos de dinamização, de natureza não química.

São também as plantas base para os chás, banhos, óleos 
para massagens, e instrumento para bendição nas mãos de 
pajés, xamãs ou benzadeiras, entre outras ações nas dife-
rentes práticas curativas.
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A fé é um grande instrumento de cura para qualquer sis-
tema terapêutico. Comumente ela só é considerada quando 
empregada em circunstância religiosa, no entanto, a ação 
do placebo ou a certeza de que tal antibiótico ou medica-
mento homeopático vai agir, recebe contribuição da “fé”. 

Considerações finais

Enquanto o mundo ocidental cria e recria sua forma 
de pensar fragmentadora do mundo, da natureza e do ser 
humano, o Oriente mantém os modelos milenares de siste-
mas terapêuticos que integram homem e natureza, na bus-
ca de equilíbrio, como base para uma saúde plena. Muitos 
dos procedimentos de seus sistemas terapêuticos, como 
meditação, yoga, tai-chi-chuan e massagens, praticamente, 
independem de tecnologia, cujos custos são, geralmente, 
baixíssimos. Suas práticas têm caráter universalista e po-
dem ser usadas em diferentes modelos de sociedade. Sis-
temas terapêuticos como a Medicina Tradicional Chinesa 
e a Medicina Ayurveda incluem em seus procedimentos 
curativos terapias de intervenção corpo-mente, tanto na 
prática curativa, quanto na preventiva. No Ocidente, tais 
práticas são reconhecidas como alternativas e/ou comple-
mentares, sendo recomendadas em conjunto com a medi-
cina tradicional. Uma das razões para tal reconhecimento é 
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a comprovação de seus benefícios em patologias de fundo 
psicossomático.

A medicina Ayurveda, enquanto uma racionalidade 
médica, ou um sistema terapêutico, atua de forma preven-
tiva e curativa. Sua visão metafísica abre um espaço para a 
compreensão do ser humano na sua totalidade, envolvendo 
os elementos do corpo material e do imaterial, bem como 
possibilita o entendimento das suas amplas relações, numa 
via de mão dupla, em que o que é micro age sobre o macro 
e o macro determina ações sobre o micro. Com esta visão, 
as leis que regem o universo, assim como as propriedades 
de seus elementos podem ser trabalhados na dinâmica dos 
mecanismos fisiológicos, possibilitando ações corretivas 
ou adaptativas nos processos patológicos.

As reflexões que trouxemos indicam que a “máxima” – 
não existe doença e sim doente – proclamada nos cursos 
de formação em saúde sempre fez sentido e parece ressur-
gir no momento atual. Trata-se de um momento histórico 
em que os indivíduos acessam saberes e conhecimentos a 
partir de várias fontes de informação, como diz Giddens 
(2005), de modo que buscar um “especialista” para cuidar 
de si (saúde e doença) representa acionar critérios que nem 
sempre estão ligados diretamente à dimensão biofisiológi-
ca, mas ao processo de integração e realização plena dos 
indivíduos. 
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Norma técnica de assistência: 
elementos para pensar o cuidado às 
mulheres em situação de violência 

sexual

Alba Jean Batista Viana
Eduardo Sergio Soares Sousa

Ednalva Maciel Neves 
Mércia Gomes Oliveira de Carvalho

Reconhecendo a violência sexual como um tema gerador 
de muitas polêmicas e de grande importância para as 

sociedades contemporâneas, este estudo pretende, a partir 
de uma reflexão teórica, analisar a violência de gênero e 
a atenção à saúde das mulheres em situação de violência. 
Esta reflexão levanta questões acerca da caracterização da 
violência contra mulheres e bem como sobre os dilemas do 
atendimento à assistência, num cenário em que a Lei de no-
tificação compulsória dos casos de violência contra a mu-
lher atendida nos serviços de saúde públicos ou privados1 

1. Lei nº 10.778 de 24/11/2003.
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e, especialmente a Lei Maria da Penha2 trouxeram à tona 
pequenos acontecimentos, vistos culturalmente como “na-
turais”, quando, na verdade, denunciam a violência sutil de 
homens contra mulheres. O debate sobre a Lei, âmbito dos 
magistrados, e em outros setores sociais, uma vez mais de-
monstra que gênero é uma construção coletiva e relacional 
que mobiliza homens e mulheres acerca de suas posições 
sociais e das relações de poder existentes. 

Este é um tema atual marcado por controvérsias e, por 
isso mesmo, impõe-se a necessidade de não contemporizar, 
mas, sim, favorecer transformações e mudanças sociais. 
Motivos pelos quais este estudo pretende, a partir de uma 
incursão teórica, analisar a violência de gênero e a atenção 
à saúde das mulheres vítimas da violência sexual. 

De acordo com Minayo (2005), violência é um fenômeno 
de causalidade complexa, por vezes controversa e de mensu-
ração problemática, porque o reconhecimento de sua ocor-
rência envolve análises de valores e práticas culturais, além de 
seus componentes sócio-históricos, econômicos e subjetivos. 

A violência é uma das grandes preocupações mundiais, 
pois afeta sociedades, grupos populacionais, famílias e indi-
víduos, transformando-se num dos mais graves problemas 
sociais contemporâneos. Como tema, ela se destaca e pro-

2. Lei Maria da Penha nº 11.340, em 7 de agosto de 2006.
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move amplo debate, abordado nos mais diversos segmen-
tos da sociedade. É consenso que a violência se caracteriza 
pela abrangência de seus determinantes, que incluem: as-
pectos sociais, históricos, culturais, diferenças de sexo e ra-
ças, grupos hegemônicos e minorias sociais, revelando no 
cotidiano a singularidade das relações pessoais e os con-
textos em que estas estão inseridas (RIBEIRO; FERRIANI; 
REIS, 2004; MEDINA; PENNA, 2008).

Apesar de ocorrer nas relações entre homens e mulhe-
res, a violência de gênero incide significativamente sobre o 
sexo feminino e é uma questão de saúde coletiva, além de 
ser considerada violação dos direitos humanos, na medida 
em que vitimiza a mulher por razões conjugais, sexuais ou 
culturais, e frequentemente se expressa na esfera privada, 
embora considerem as feministas o âmbito privado como 
também político (MINAYO, 2006).

A violência contra a mulher é atualmente reconhecida 
como tema de preocupação internacional, contudo, isso nem 
sempre foi assunto de discussões relevantes para as socieda-
des. A recente percepção e consciência sobre o assunto foi 
fruto de trabalho incansável e articulado de diversos grupos 
sociais, sendo os movimentos feministas os principais res-
ponsáveis pela “remoção da pesada e empoeirada manta que 
mantinha em sigilo a dor e o medo de gerações de mulheres 
e famílias” (LIMA; BÜCHELE; CLÍMACO, 2008, p. 2). 
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No Brasil, essas lutas evidenciaram a violência, em par-
ticular aquela exercida contra a mulher e a criança, desen-
cadeando ativo movimento feminista em defesa dos direi-
tos das crianças e adolescentes, que trouxe significativas 
alterações no que se refere ao estatuto legal da mulher na 
família e na sociedade, ampliando seus direitos civis e so-
ciais na Constituição de 1988 e a promulgação do Estatuto 
da Criança e do Adolescente, em 1990 (SARTI; BARBOSA; 
SUAREZ, 2006).

Estes instrumentos legais representaram conquistas 
e mobilizaram forças decisivas no sentido não apenas de 
dar visibilidade à violência, mas, também, para impulsio-
nar políticas públicas específicas e revelar as articulações 
com a questão da saúde. A ampla mobilização resultou na 
criação de serviços de assistência às mulheres vítimas de 
violência sexual, bem como, de instrumentos jurídicos e 
legais, tais como: delegacias especializadas em crimes con-
tra as mulheres (DEAM), as casas-abrigo e os centros de 
referência com atendimento psicossocial, que têm enfoca-
do, principalmente, a violência física e sexual cometida por 
companheiros ou ex-companheiros no âmbito doméstico 
(MOREIRA et al, 2008).

Nos discursos sobre a modernidade, a violência tem 
sido apontada por situações de ruptura, identificada pela 
ação “provocada por um elemento não integrado” (RIFIO-
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TIS, 2006, p. 01). As múltiplas faces da violência também 
se expressam no campo dos significados sociais, pois o que 
pode ser violência para um grupo pode não significar a 
mesma coisa para outro. O fato é que o ato violento varia da 
ação simbólica à ocorrência física, ambos se caracterizam 
pela expressão de relações de poder e dominação. 

Dentre os tipos de violência, a sexual é considerada 
como uma das mais complexas, por estar associada a danos 
físicos, psíquicos e morais, envolvendo poder de domina-
ção, coação e desigualdades de força e gênero (RIBEIRO; 
DIAS, 2009).

Apesar de a violência sexual acometer todas as faixas 
etárias, classes sociais e ambos os sexos, principalmente 
crianças, adolescentes e mulheres jovens. Estima-se que, 
anualmente cerca de 12 milhões de mulheres e aproxima-
damente um milhão de crianças sejam vítimas de violência 
sexual em todo o mundo. Mesmo que a violência contra 
mulher seja reconhecida como um problema de direitos 
humanos pelas Organizações das Nações Unidas (ONU) 
(1999), sua prevalência é de difícil determinação, em virtu-
de da sub-notificação dos casos (MONTEIRO et al, 2008; 
LUCÂNIA et al, 2009).

No Brasil, os dados referentes à violência sexual não são 
precisos. A integração entre o setor de segurança pública e 
os serviços de saúde para assistência às vítimas de violên-
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cia sexual ainda se desenvolve com dificuldade e de ma-
neira conflituosa. Estima-se que os registros das delegacias 
correspondam acerca de 10 a 20% dos casos que realmente 
são notificados. Fatores como o medo, a falta de credibili-
dade no sistema legal e o silêncio cúmplice que envolve as 
vítimas, dificultam a notificação dos casos (FAÚNDES et 
al, 2006; VILELA; LAGO, 2007).

A assistência às mulheres vítimas da violência sexu-
al faz parte das políticas públicas de saúde, e se insere na 
perspectiva de integralidade, qualidade e resolutividade da 
atenção para efetivação do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Embora a violência de gênero e saúde sejam condições que 
se entrecruzam em vários momentos da assistência às vi-
timas e que as diretrizes de assistência integral à saúde da 
mulher preconizem urgência desta intervenção, no cotidia-
no dos serviços, porém, persiste uma carência significativa 
de preparação dos profissionais e dos procedimentos fren-
te às necessidades postas. Assim, a assistência às mulheres 
extrapola a oferta existente, exigindo complexa organiza-
ção dos serviços de saúde, contínua atualização dos proce-
dimentos / condutas e capacitação de equipes interdiscipli-
nares (OLIVEIRA, 2007).

Estes procedimentos estão previstos em norma técnica 
do Ministério da Saúde, apontando para a estruturação de 
uma rede de assistência que articule os serviços de saúde e 



165Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

de segurança pública, de modo a transformar esses locais em 
espaços de acolhimento e apoio, e de assegurar maior quali-
dade no atendimento às mulheres em situação de violência.

Métodos

Este é um estudo exploratório-descritivo, realizado 
por meio de revisão bibliográfica, nos meses de janeiro a 
março de 2013, utilizando como referencial teórico artigos 
publicados nos periódicos científicos brasileiros, disponi-
bilizados na Scientific Electronic Library Online – SCIELO. 
Acreditamos que o acesso a esta base de dados possibilitou 
melhor definição do quadro conceitual relacionado ao tema 
do estudo, o amplo alcance a inúmeras publicações.

A coleta de dados foi iniciada com a adoção de critérios 
de inclusão que delimitaram o universo da pesquisa: 

Parâmetro Temático: os estudos foram selecionados a 
partir da referência aos descritores: violência sexual, vio-
lência de gênero, violência contra a mulher e atenção à saú-
de das mulheres vítimas de violência;

Parâmetro Linguístico: os artigos deveriam estar dispo-
níveis no idioma português;

Parâmetro Cronológico: as publicações deveriam ter 
ocorrido entre 2003 e 2014.
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A partir da escolha desses critérios, definimos que seria 
adotada a técnica da leitura sucessiva do artigo, na íntegra, 
pois, daí, identificaríamos as informações e os dados conti-
dos no material selecionado, bem como as relações existen-
tes entre eles de modo a analisar a sua consistência. 

Adotamos, como instrumento de coleta, um roteiro 
de leitura, composto de três campos para investigação de 
informações relativas: a identificação do artigo (referên-
cia completa); a caracterização do artigo (tema, objetivo, 
conceitos utilizados, referencial teórico), a contribuição do 
artigo para o estudo proposto (registro das reflexões e con-
siderações finais).

Após estas análises e interpretações, foi possível re-
alizar uma aproximação crítica dos teóricos e construir a 
síntese integradora, que apresentaremos a seguir em duas 
categorias temáticas: contextualizando a violência e o cui-
dado às mulheres vítimas de violência.

Contextualizando a Violência Sexual

A violência sexual contra a mulher é uma das expres-
sões de violência baseada no gênero3, que tem sua origem 

3. Gênero é tomado, aqui, na perspectiva de Butler (2003), como um atributo 
construído e referido socialmente, estando, nas sociedades ocidentais, for-
mulado a partir da construção biológica dos corpos de homens e mulheres.
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no desequilíbrio de poder existente entre homens e mulhe-
res, no mundo contemporâneo. Este tipo de violência pode 
ser elucidado enquanto comportamento essencialmente 
masculino, como busca do restabelecimento ou prevenção 
da perda do poder, originando conflitos sobre a relação 
hierárquica tradicional (SCHRAIBER et al, 2008).

De acordo com Ribeiro e Dias (2009, p.2), a violência 
sexual consiste de “qualquer ato sexual ou tentativa de ato 
sexual não desejada, ou atos para traficar a sexualidade de 
uma pessoa, utilizando coerção, ameaças ou força física 
[...]”. A violência sexual feminina não se origina do dese-
jo sexual ou amoroso, ao contrário, ela se impõe como de-
monstração extrema de poder do homem sobre as mulhe-
res, na subjugação do seu corpo e da sua autonomia como 
sujeito (OLIVEIRA, 2007).

Os achados de Moreira e colaboradores (2008) carac-
terizam a violência como um fenômeno de múltiplas deter-
minações, relacionadas à hierarquia de poder, conflitos de 
autoridade, desejo de domínio e aniquilamento do outro. 
Esse fenômeno tem como consequência a violação dos di-
reitos da mulher, da liberdade e de ser sujeito da sua pró-
pria história.

Analisar as desigualdades de gênero é importante para 
compreender como se estabelecem as relações entre ho-
mens e mulheres face à distribuição de poder. A violência 
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baseada no gênero sempre existiu, mas só recentemente 
está sendo discutida no Brasil e nos demais países do mun-
do. Os estudos de gênero realizados no território brasileiro 
indicam que as mulheres constituem o alvo de todo tipo de 
violência, seja ela física, simbólica ou sexual, violência do-
méstica, principalmente na adolescência e na vida adulta 
(BRASIL, 2008).

Estudos divulgados pela Agência Brasil (2014) a res-
peito da violência contra mulher revelaram que, no cenário 
mundial, a violência sexual constitui uma experiência habi-
tual para as mulheres, e em algumas regiões é considerada 
endêmica. Dados divulgados pelo Estadão (2013) sobre a 
violência contra a mulher evidenciaram que aproximada-
mente 35% das mulheres em todo o mundo, acima de 15 
anos, já sofreram violência física ou sexual em algum mo-
mento da sua vida e que, em 30% dos casos, a violência foi 
perpetrada pelos seus companheiros (VIEIRA, 2013). 

No que se refere ao panorama da violência cometi-
da contra a mulher, no Brasil, a realidade atual é bastan-
te impactante. Segundo os dados do Mapa da Violência 
(2012), com uma taxa média nos estados de 4,4 homicídios 
para 100 mil mulheres, o Brasil ocupa a sétima posição no 
ranking de 84 países. Nas capitais dos estados, os níveis 
são ainda mais elevados, correspondendo a 5,1 homicídios. 
Destacam-se, aqui, pelas elevadas taxas de homicídios, as 



169Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

seguintes capitais: Vitória, João Pessoa, Maceió e Curitiba, 
com níveis acima de 10 homicídios em 100 mil mulheres 
(WAISELFISZ, 2012). O Mapa da Violência de 2013 de-
monstrou que no período de 2001 a 2011, o índice de ho-
micídios femininos aumentou 17,2%, com a morte de mais 
de 48 mil brasileiras nesse ínterim, destacando que só no 
ano de 2011 mais de 4,5 mil mulheres foram assassinadas 
no país (WAISELFISZ, 2013).

Observou-se que 71,8% das agressões perpetradas 
contra as mulheres ocorreram na residência ou habitação 
das vítimas, evidenciando que é no âmbito doméstico que 
ocorre a maior parte das situações de violência vivenciadas 
pelas mulheres. Quanto à faixa etária, os dados demons-
traram que as maiores taxas de vitimização concentram-se 
na faixa dos 15 aos 29 anos de idade, com preponderância 
para o intervalo de 20 a 29 anos, que foi o que mais cresceu 
no período de 2006 a 2010 (WAISELFISZ, 2012). 

Com relação aos registros de atendimentos realizados 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 2011, referen-
tes aos tipos de violência, os dados revelaram que a violência 
física é predominante, englobando 44,2% dos casos, a psico-
lógica ou moral situa-se acima de 20% e a sexual é respon-
sável por 12,2% dos atendimentos. A violência física assume 
destaque a partir dos 15 anos de idade da mulher, enquanto 
a violência sexual é a mais significativa na faixa entre 1 e 14 
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anos. Dentre os atendimentos por violência, constatou-se 
ainda que a cada três pessoas atendidas duas são mulheres 
em situação de violência doméstica ou sexual e em 51,6% 
dos atendimentos foi notificada a reincidência no exercício 
da violência contra a mulher (WAISELFISZ, 2012).

No tocante à violência sexual, os dados divulgados pelo 
Sistema de Informação de Agravos e Notificação (SINAN) 
revelaram que, no Brasil, em 2011, registraram-se 12.087 
mil casos de estupros (BRASIL, 2011). As informações di-
vulgadas no Anuário do Fórum Brasileiro de Segurança 
Pública - FBSP (2013) evidenciaram que, em 2012, foram 
registrados 50.617 mil casos de estupros no Brasil. Cor-
roborando essas informações, Cerqueira e Coelho (2014) 
ressaltam que, segundo os dados do Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (IPEA), publicados em 2014, no ter-
ritório brasileiro, no ano de 2013, 0,26% das habitantes 
sofreram violência sexual, correspondendo a aproximada-
mente 527 mil casos de violência sexual, dos quais apenas 
10% foram denunciados, demonstrando que os índices de 
violência podem ser ainda maiores, já que só são levados 
em consideração os casos de violência doméstica.

É importante evidenciar que, no contexto de violência, 
quando levada em consideração a raça-cor, as maiores víti-
mas são as negras. Os indicadores sociais apontam que a po-
pulação negra encontra-se em desvantagem em todo o país, 
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uma vez, que os estudos concernentes a grupos racial/étni-
cos evidenciam que a grande maioria dos atendimentos por 
causas violentas dá-se na população negra, o que tem corre-
lação com as desigualdades sociais e com os aspectos rela-
cionados à violência de gênero e racismo (BRASIL, 2009).

O Mapa da violência 2012 revelou que, no período de 
2002 a 2010, o número de mortes causadas por assassi-
natos apresentou uma tendência de queda de 41% para 
28,5% na população branca, em contraste com o aumento 
significativo de 58,6% para 71,1% na população negra. “Os 
dados apontam que essa vitimização está crescendo de for-
ma rápida e altamente preocupante pelas suas implicações 
sociais e políticas” (WAISELFISZ, 2012, p. 39).

Estudos realizados por Garcia et al (2013) revelaram 
que, ao comparar a expectativa de vida das mulheres negras 
com a das brancas, verificou-se que 58% dos óbitos de jo-
vens negras por causas externas referem-se a assassinatos. 
Estima-se que no período de 2009 a 2011, no Brasil, a cada 
ano, ocorreu cerca de 660 mortes de mulheres por causas 
violentas. Do total desses óbitos, 61% foram de mulheres ne-
gras, e as regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste foram as 
que apresentaram as maiores taxas de feminicídio, situan-
do-se nas proporções de 87%, 83% e 68%, respectivamente.

No tocante à violência sexual, as mulheres negras são 
as mais vulneráveis. Segundo as informações divulgadas 
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pelo Partido Socialista dos Trabalhadores Unificado (PSTU) 
(2013, p. 1) em 2012, a cada hora, duas mulheres foram 
atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) com sinais de 
violência sexual. A cada 12 segundos, no Brasil, uma mulher 
é estuprada e as principais vítimas são as mulheres pobres e 
negras que moram na periferia. 61% das vítimas de femini-
cídio são mulheres negras. De acordo com Santos (2013), o 
número de estupros praticados no território brasileiro exce-
de o de homicídios hediondos. Neste sentido, endossamos a 
posição de Madeira (2004, p. 1), ao apregoar que:

O aspecto étnico é uma variável fundamental para 
definir a posição social, econômica e política que 
ocupam essas mulheres. As negras sofrem dupla-
mente, tanto pela condição de gênero como de etnia, 
e a tradição escravista continua legitimando formas 
de violência, práticas impunemente toleradas de 
utilização dessas mulheres; atos que demonstram 
que tais mulheres são tidas como “coisas”. 

O autor antes citado acrescenta que essas mulheres so-
frem diferentes formas de violência, que vai do turismo à 
marginalização, passando pela prostituição e abuso sexu-
al. Estas formas de violência se sustentam em estereóti-
pos acerca da sexualidade em meio aos negros, veiculando 
ideias de disponibilidade sexual, sexualidade exacerbada, 
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sensualidade e pobreza. Este imaginário sobre a violência 
contra a mulher negra, no Brasil, tem sido romantizado, 
camuflando os aspectos graves dos atos violentos.

A mulher negra tem sido, historicamente, a maior víti-
ma da desigualdade étnica combinada à discriminação de 
gênero em todo território nacional. A ela tem sido negada 
cotidianamente sua condição de cidadã, através do racismo 
e do sexismo. A partir do racismo e da consequente hie-
rarquia construída, ser negra passa a caracterizar posição 
inferior, enquanto o sexismo atua na desqualificação do 
feminino, do gênero, dificultando sua inserção nos espa-
ços institucionais, assim como sua representação política e 
suas possibilidades de ascensão social (SANTOS, 2009).

No tocante a saúde, pesquisas desenvolvidas sobre et-
nia e gênero têm elucidado a continuidade da desigualda-
de, tendo em vista que, em 2004, o percentual de mulhe-
res negras que não tiveram acesso ao exame ginecológico é 
10% superior ao número de mulheres brancas; as que não 
tiveram acesso ao exame clínico de mama são 27% acima 
das mulheres brancas. No período de 2000 a 2004, a infec-
ção HIV/AIDS elevou-se de 36% para 42,4% entre as mu-
lheres negras, enquanto na população feminina branca, a 
incidência diminui (SANTOS, 2009).

Além da violação do direito ao trabalho, a ascensão so-
cial, a educação e saúde, as mulheres negras são mais vul-
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neráveis à violência que as mulheres brancas. Isso se man-
tém desde a época da escravidão, no qual a mulher negra 
era vista como objeto sexual, povoando as fantasias dos ho-
mens. Enquanto a mulher branca era guardada e vigiada, a 
mulher negra era submetida ao abuso sexual, ao estupro e 
às humilhações.

Sabe-se que um grupo social não se estabelece por re-
lações de raça ou cor, mas as diferenças raciais e étnicas 
associam-se a desigualdades sociais, determinando e condi-
cionando o modo de viver e de morrer dos grupos popula-
cionais. A etnia em si não é um fator de risco, mas a inserção 
social adversa de um grupo racial/étnico é que se constitui 
em característica de vulnerabilidade (BRASIL, 2009).

De acordo com Tavares e Schmaltz ([200-9]), as análises 
dos dados de prontuários dos atendimentos realizados pela 
ONG SOS Mulher/Família, de Uberlândia, Minas Gerais, 
durante o período de 2000 a 2007, com mulheres que sofre-
ram violência doméstica, familiar e intrafamiliar, indicaram 
que as mulheres estão mais sujeitas às relações de violência 
por parte de homens conhecidos. Neste estudo, em 89% dos 
casos, os autores da violência eram homens, próximos das 
mulheres, especialmente maridos, companheiros, namora-
dos ou ex-parceiros, com os quais estas mulheres mantinham 
relações estáveis, especialmente entre aquelas que possuíam 
mais de cinco anos convivência entre os parceiros.
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O relatório do sistema nacional de combate à explo-
ração sexual infanto-juvenil (Associação Brasileira Multi-
profissional de Proteção à Infância e Adolescência, 2003) 
menciona que no período de janeiro de 2000 a janeiro de 
2003, foram realizadas 1.547 denúncias sobre abuso sexu-
al. Do total das denúncias efetivadas, 54,0% eram referen-
tes a casos de abusos intrafamiliares, nos quais 42,0% dos 
casos o pai era o principal suspeito. Com relação ao perfil 
das vítimas, a maioria das denúncias envolveu o sexo fe-
minino (76,0%), na faixa etária entre 12 e 18 anos (47,0%). 
Uma análise realizada em processos jurídicos por violên-
cia sexual, do Ministério Público do Rio Grande do Sul, 
no período de 1992 a 1998, verificou-se que a denúncia do 
abuso sexual foi realizada em 37,6% dos casos pela mãe da 
vítima, em 29,0% dos casos pela própria vítima, em 15,1% 
por outros parentes e, em 6,5% dos casos por instituições. 
No entanto, em 61,7% dos casos analisados foi informado 
que dentre os familiares alguém já tinha conhecimento da 
situação abusiva e não denunciou. Em 55,2% desses casos, 
a mãe era a pessoa que tinha conhecimento da violência 
sexual (SANTOS; DELL’AGLIO, 2008).

De acordo com Ballone e Ortolani (2003), as transgres-
sões sexuais acabam acarretando, nas vítimas, sentimentos 
de culpa, vergonha e medo, contribuindo para que a ocor-
rência desses crimes sexuais seja ocultada, de modo que 
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inúmeras mães negam a ocorrência da violência sexual 
por parte de seus maridos sobre suas filhas. Elas temem 
as consequências sociais, policiais e intrafamiliares. Nesta 
condição, a mãe costuma ser outra vítima e cúmplice si-
multaneamente. 

(...) Muitas vezes, elas até mantêm certa cumplicida-
de com as atitudes agressivas do parceiro. Algumas 
destas mulheres vêm de famílias nas quais a violên-
cia e os castigos físicos faziam parte do cotidiano e 
é como se fossem obrigadas a repetir estas situações 
em suas relações atuais. No momento de escolher um 
parceiro, podem, mesmo não sendo consciente, esco-
lher homens mais agressivos, inocentemente admi-
rados por elas nos tempos de namoro. O namorado 
brigão era visto como protetor e o ciúme exagerado 
que ele expressava era considerado uma “prova” de 
amor (LIMA; BÜCHELE; CLÍMACO, 2008, p.3).

Ainda sobre a violência, estudos realizados por Schrai-
ber e colaboradores (2003), com 322 mulheres vítimas de 
violência, usuárias de um serviço da rede pública do municí-
pio de São Paulo, demonstraram que do total das mulheres 
entrevistadas, quando indagadas sobre humilhações, maus 
tratos e agressões, 55,6% (179 mulheres) responderam que 
já haviam vivido este tipo de situação. As informações reco-
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lhidas revelam que 69,6% das entrevistadas passaram por 
algum tipo de humilhação, desrespeito ou alguma agressão 
física ou sexual na vida adulta.

A relevância deste estudo está em contribuir para a per-
cepção de que grande parte das mulheres não reconhece al-
gumas atitudes ou formas de dominação como atos violen-
tos. Assim, quando indagadas sobre ter sofrido violência 
na vida, adulta ou não, do total das entrevistadas, apenas 
36,6% destas consideraram ter sofrido violência, enquanto 
que 63,4% das mulheres entrevistadas, apesar de ter viven-
ciado algum desses episódios, não os caracterizavam como 
ações violentas.

Segundo levantamento feito por Narvaz e Koller (2006, 
p. 9), os estudos sobre violência revelam que 60% das mu-
lheres violentadas pelos companheiros, mesmo após ten-
tativas de separação, acabam retornando a conviver com 
eles. E que muitas delas permanecem nas relações abusivas 
a fim de manter a família unida, assim como por depen-
dência financeira e por falta de apoio da família e da comu-
nidade. Outros fatores foram também evidenciados, tais 
como: medo, insegurança; sentimentos provocados pelas 
ameaças e pela violência psicológica impetrada pelo com-
panheiro. Por isso, a autora afirma que “[...] a vergonha da 
violência sofrida também tem sido identificada como um 
dos fatores que dificulta a busca de suporte no sistema de 
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apoio familiar e comunitário, o que impede o rompimento 
com a situação abusiva”.

Estudos realizados por Rodrigues, Brino e Williams 
(2006) reforçam que a denúncia desse tipo específico de 
violência acaba por expor a família envolvida, ocasionando 
consequências na estrutura familiar, provocando inquieta-
ções emocionais e sentimentos de humilhação e medo en-
tre as pessoas envolvidas. Pois, ao denunciar o agressor, a 
vítima torna pública sua intimidade, também violando sua 
privacidade e dignidade; desta forma, cabe deixar claro que 
ao não realizar a denúncia da violência intrafamiliar, os 
episódios de abuso continuam a ocorrer, podendo tornar-
se mais frequentes. 

O cuidado às mulheres vítimas 
de violência sexual

No Brasil, com a promulgação da Lei nº 10.778 de 
24/11/2003, que determina a notificação compulsória dos ca-
sos de violência contra a mulher atendida nos serviços de saú-
de públicos ou privados, o setor saúde traz para si a respon-
sabilidade de também participar na identificação dos casos de 
violência contra mulheres e de melhor organizar os serviços, 
promovendo, assim, atenção integral a essa população.
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A Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres da 
Presidência da República no ano de 2005 criou o Plano 
Nacional de Políticas para as Mulheres, que apresentou 
como um de seus objetivos a implantação de uma política 
nacional de enfrentamento da violência, a fim de garantir 
um atendimento integral, humanizado e de qualidade às 
vítimas (BRASIL, 2005).

É importante ainda destacar que, com a promulgação 
da Lei Maria da Penha, nº 11.340, em 7 de agosto de 2006, 
foram criados mecanismos legais para coibir a violência 
contra a mulher no Brasil (BRASIL, 2006).

Mais recentemente, o governo brasileiro, em 2007, 
apresentou o Pacto Nacional de Enfrentamento à Violên-
cia contra a Mulher, composto por um conjunto de ações 
a serem executadas durante o período de 2008 a 2011. Es-
sas ações serão implementadas por vários ministérios e 
secretarias especiais, nas diferentes esferas da vida social, 
tais como: na educação, no mundo do trabalho, na saúde, 
na segurança pública, dentre outras, e serão direcionadas, 
principalmente às mulheres da zona rural, negras e indí-
genas em situação de violência, em virtude de sua maior 
vulnerabilidade social (BRASIL, 2007).

A Lei nº 12.015, de 7 de agosto de 2009, altera o Título 
VI da Parte Especial do Decreto-Lei no 2.848, de 7 de de-
zembro de 1940 - Código Penal, e o art. 1o da Lei no 8.072, de 
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25 de julho de 1990, que dispõe sobre os crimes hediondos, 
nos termos do inciso XLIII do art. 5o da Constituição Fede-
ral e revoga a Lei no 2.252, de 1o de julho de 1954, que trata 
de corrupção de menores (BRASIL, 2010). Com esta Lei, 
os atuais crimes contra a dignidade sexual correspondem 
aos crimes de estupro (que abrange também o antigo aten-
tado violento ao pudor), violação sexual mediante fraude, 
assédio sexual, estupro de vulnerável, corrupção de meno-
res, satisfação da lascívia mediante presença de criança ou 
adolescente e favorecimento da prostituição, previstos nos 
art. 213 a 218-B do CP. Considera-se, portanto, que os atos 
libidinosos realizados contra vontade de outrem ou contra 
crianças e adolescentes terão maior rigidez penal.

No setor de saúde, as políticas de atenção às mulheres 
em situação de violência sexual estão voltadas para redução 
dos agravos decorrentes deste tipo de agressão, e tem como 
objetivo garantir a qualidade e humanização do cuidado. A 
oferta desses serviços propicia às mulheres o acesso ime-
diato aos cuidados de saúde, à prevenção de doenças se-
xualmente transmissíveis e à gravidez indesejada, evitando 
danos futuros à sua saúde.

O Ministério da Saúde, por intermédio da Secretaria de 
Atenção à Saúde/Área Técnica de Saúde da Mulher, adotou 
a Norma Técnica em 1999, como um instrumento funda-
mental para que o tema da violência sexual fosse definiti-
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vamente incorporado ao setor de saúde. A referida Norma 
Técnica vem atuando no sentido de capacitar e equipar os 
serviços de saúde no diagnóstico dos casos de violência; na 
promoção da assistência adequada; ampliação e desenvolvi-
mento de serviços especializados ou de referência, voltados 
para a valorização do acolhimento, das estratégias de adesão 
e consolidação da eficácia das abordagens (BRASIL, 2007).

Dada às múltiplas consequências da violência sexual, 
o atendimento à vítima requer a participação de equipe 
interdisciplinar, composta por médicos, psicólogos, enfer-
meiros e assistentes sociais. Para casos de maior comple-
xidade, os serviços de referência podem acrescer à equipe 
outros especialistas, tais como: pediatras, infectologistas, 
cirurgiões, traumatologistas, psiquiatras, dentre outros, de 
modo a propiciar à mulher violentada assistência pautada 
numa visão biopsicosocial. Para tanto, todos os profissio-
nais envolvidos na assistência devem estar sensibilizados 
para as questões da violência contra a mulher e capacitados 
para acolher e oferecer suporte às suas principais deman-
das. Tem-se em vista que as vítimas da violência sexual 
esperam mais que a simples aplicação de protocolos; elas 
esperam obter do serviço de saúde atendimento digno, res-
peitoso e acolhedor. Compete à equipe o reconhecimento 
de seu papel, com um exercício ético e responsável de me-
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didas protetoras de saúde e dos direitos humanos (BRA-
SIL, 2005; FAÚNDES et al, 2006).

Os serviços de saúde referenciados para prestar assistên-
cia às vítimas de violência sexual devem estar estruturados 
com materiais e equipamentos necessários, que propiciem o 
atendimento com qualidade e rapidez, como também, a rea-
lização de exames laboratoriais para verificação de doenças 
sexualmente transmissíveis e gravidez, contemplando o pe-
ríodo de 72 horas preconizadas pela Norma Técnica. Depen-
dendo do tipo de violência perpetrada, é coletado material 
para se tentar identificar o agressor, e realizada a notificação 
compulsória com a coleta de informações sobre a ocorrência. 
Nos casos em que a mulher não tenha constituído a denún-
cia, ela recebe orientações sobre a sua importância frente à 
agressão sofrida (MATTAR et al, 2007).

É difícil estimar a magnitude da violência sexual, além 
dos aspectos complexos relativos ao silêncio das vítimas. 
Até profissionais de saúde nos serviços de referência não 
escapam à armadilha do imaginário social, segundo a qual 
a mulher violentada sexualmente é responsável pela agres-
são sofrida (VILLELA; LAGO, 2007). Se este imaginário 
atinge àqueles que deveriam estar preparados para pres-
tar assistência qualificada, o que dizer da sensibilidade dos 
profissionais de saúde de um modo geral? Se as mulheres 
não reconhecem o caráter violento de certas atitudes, o que 
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dizer dos profissionais? A saúde tem reconhecido muito a 
interface com valores morais, éticos e religiosos, envolven-
do o corpo das mulheres e a prática do aborto.

Notável parte dos casos de violência sexual não é iden-
tificada, tornando-se um fenômeno invisível nos serviços 
de saúde. Uma das razões para isso consiste na falta de 
capacitação dos profissionais para detectar os efeitos da 
agressão nas queixas expostas pelas mulheres na ocasião 
do atendimento de emergência, tendo em vista, que muitas 
vezes os profissionais se voltam para os sintomas físicos em 
detrimento dos aspectos psicossociais.

Essa “invisibilidade” é fortalecida pela complexidade da 
violência, colocando-a no âmbito da saúde como um agra-
vo de difícil intervenção. Dessa forma, muitas mulheres 
não relatam seus dramas e muitos profissionais não ques-
tionam, até mesmo pelo limitado tempo de atendimento 
disponível às vítimas, como, também, pela concepção de 
que a violência sexual é um problema privado que deve 
ser resolvido neste âmbito (MOREIRA; GALVÃO; MELO; 
AZEVEDO, 2008). 

A violência é problema complexo que arrasta sérias 
consequências, pois afeta a multidimensionalidade da pes-
soa. E a preocupação dos profissionais da saúde é tratar a 
vítima, utilizando um protocolo de atendimento que não 
responde pelas questões que envolvem a subjetividade do 
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outro, os problemas sociais. A chamada “pressa” no atendi-
mento pode produzir resultado oposto ao esperado, isto é, 
outra violência, já que pode desrespeitar a trajetória dessa 
vítima, e acabará por frustrá-la (CORREA; LABRONICI; 
TRIGUEIRO, 2009). 

Ainda que a assistência às mulheres vítimas de violên-
cia sexual seja realizada de forma normatizada, com pro-
cedimentos e condutas afirmados por um protocolo, iden-
tificamos que as necessidades postas por essas mulheres 
não são correspondidas. Dentre os limites institucionais 
encontrados nos serviços de assistência, pode-se citar: es-
paço físico limitado, baixo número de recursos humanos, 
e, ainda, o despreparo dos profissionais de saúde para lidar 
com as situações de violência sexual, como já dito. (FREI-
TAS; LIMA; DYTZ, 2006; OLIVEIRA, 2007).

A intervenção em situações de violência sexual requer 
a atuação de profissionais sensibilizados e preparados para 
prestar assistência adequada. Nesse sentido, faz-se neces-
sário promove formação profissional especializada e capa-
citada para atender às demandas. A capacitação deve in-
serir, além dos conhecimentos técnicos, reflexões sobre a 
problemática da violência sexual, crenças pessoais e o con-
tanto com as vítimas (MONTEIRO et al, 2008).
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Considerações Finais

Apesar da luta por princípios legais e reconhecimento 
social em defesa da mulher na família e no entorno social, 
os casos de violência sexual não deixam de acontecer, nem 
passam a ser vistos de maneira uniforme pela sociedade 
como crime que deixa sequelas, muitas vezes irreparáveis.

A complexidade que envolve o fenômeno da violência 
precisa ser reconhecida e a capacitação das equipes de saú-
de deve passar pela construção do sujeito feminino como 
agente de direito e cidadania. No tocante à saúde, não exis-
te ainda uma sistemática, ampla e regular de capacitação 
dos profissionais em relação às questões de violência, o que 
faz com que muitos deles atuem frente às vítimas de forma 
preconceituosa ou até mesmo discriminadora.

Não obstante, a Norma Técnica possibilitou a garantia 
de acesso às mulheres que sofreram violência sexual ao 
atendimento integral e de qualidade; no entanto, ela ainda 
representa um grande desafio, tendo em vista, que a ex-
pansão da rede de atenção se encontra na dependência da 
vontade política do gestor local, que muitas vezes se sente 
intimidado em adotar uma política que ainda não goza de 
plena aceitação por parte de vários segmentos da socieda-
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de, em especial no que refere ao aborto, o que tem contri-
buído para limitar a expansão dos serviços.

Atualmente, a discussão acerca do atendimento a víti-
mas de violência sexual representa, para o setor saúde, um 
grande paradoxo. Trata-se do dilema ético de prestar cui-
dados às mulheres, a partir da ruptura com valores e per-
cepções do feminino socialmente definidos. Confrontar-se 
com este paradoxo, a fim de garantir às mulheres o direito 
à saúde e à autonomia sobre seus corpos, demanda esforço 
contínuo e integrado dos diferentes setores da sociedade.

Como fenômeno complexo, a violência doméstica e se-
xual ganhou visibilidade, no Brasil, a partir da Lei Maria da 
Penha, porém permanece, no imaginário coletivo, a ideia 
de ser a vítima “responsável” pelos atos, cujas condições de 
vida, gênero e etnia denunciam a persistência de um mode-
lo masculino dominante na vida cotidiana. Estes aspectos 
atingem profissionais de saúde, e a assistência às mulhe-
res não foge aos princípios socialmente construídos. Um 
aspecto relevante consiste na normatização da assistência 
por serviços de referência, isso, no entanto, não altera os 
aspectos socioculturais que atingem profissionais e qualifi-
ca o cuidado prestado.

A abordagem do fenômeno da violência sexual visa con-
tribuir para compreensão do assunto de forma mais abran-
gente e ampliar as discussões acerca da temática, ajudando 
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a todos aqueles que trabalham com mulheres em situação de 
violência sexual a atuar de forma mais cautelosa, acolhedora 
e conscienciosa. Em especial, devem reconhecer a mulher 
como cidadã e que o cuidado não é “neutro”, traz a experiên-
cia social do profissional e da equipe que o realiza.
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Cidadania de mulheres 
HIV-POSITIVAS na sociedade brasileira

Anúbes Pereira de Castro
Aissa Romina da Silva

Fábio Pereira Figueiredo
Eduardo Sérgio Soares Sousa

A Aids é uma doença multifacetada, determinada pela 
pauperização, heterossexualização, interiorização e 

feminização. Tal face foi se conformando ao longo da his-
tória de epidemia dessa infecção. A trajetória da epidemia 
nos faz perceber o quanto ela pode atingir pessoas sem dis-
tinção de classe social, procedência ou região de domicílio, 
preferência sexual ou sexo.

No Brasil, a Aids foi conhecida inicialmente por in-
termédio da mídia, para depois se tornar um fato clínico 
exigindo intervenção médica. Como em todos os países 
atingidos por essa nova doença, na sociedade brasileira 
também se acreditava que a pandemia fazia parte, exclu-
sivamente, dos grupos de homossexuais masculinos, tanto 
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que foi identificada como uma “epidemia de bichas ricas” 
(DANIEL; PARKER, 1991).

A propagação da infecção pelo HIV no País revela que 
essa epidemia de múltiplas dimensões vem, ao longo do 
tempo, sofrendo transformações significativas em seu perfil 
epidemiológico. De epidemia inicialmente restrita a alguns 
círculos cosmopolitas das metrópoles nacionais e marca-
damente masculina, que atingia prioritariamente homens 
com prática sexual homossexual e indivíduos hemofílicos, 
depara-se, hoje, comum quadro marcado pelos processos 
da heterossexualização, da feminização, da interiorização 
e da pauperização. O aumento da transmissão por contato 
heterossexual resulta em crescimento substancial de ca-
sos em mulheres, o que vem sendo apontado como o mais 
importante fenômeno para o atual momento da epidemia 
(BRITO et al, 2000). 

Esse novo perfil traz embutido consequências dramá-
ticas para os portadores do HIV1 e Aids, visto que a socie-
dade brasileira é determinada por desigualdades sociais e 
econômicas que agravam ainda mais essas diferenças. Cabe 
acrescentar ainda que se trata de uma doença marcante em 

1. Neste texto usaremos a expressão “pessoas vivendo” em referências 
às pessoas com exames positivos para o HIV, ou ainda “mulheres po-
sitivas”, fazendo coro aos demais estudiosos e aos movimentos sociais 
relacionados ao HIV/aids.
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nossa sociedade, considerando que aguça preconceitos e a 
exclusão social.

Imperativo destacar que ao Estado não cabe apenas 
se abster de discriminar os portadores de HIV ou Aids, 
compete-lhe muito mais, para que reduza as desigualda-
des sociais, amparado no princípio maior da igualdade de 
direitos. A partir daí, seria possível tornar as desigualda-
des concretas da sociedade em situações e comportamen-
tos não diferenciados, o que impediria que se mantivesse a 
postura de neutralidade, e assumindo maior compromisso 
com a dignidade humana. 

Para tanto e independente de classe social e econômi-
ca, as pessoas têm, inicialmente, a seu favor, o princípio da 
igualdade, que é garantido pela Constituição Federal e, por-
tanto, estabelecido por lei desde 1988, mediante os artigos 
1o., Inciso III, que aponta a dignidade da pessoa humana 
como fundamento da República Federativa do Brasil. Já o 
artigo 3o., Inciso IV, estabelece, como um dos objetivos fun-
damentais da República, “promover o bem de todos, sem 
preconceitos de origem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer 
outras formas de discriminação”. Ademais disso, o artigo 
5o. prevê que “todos são iguais perante a lei, sem distinção 
de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos 
estrangeiros residentes no País a inviolabilidade do direito 
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à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à proprieda-
de, nos termos seguintes” (BRASIL 1988).

O pressuposto básico da cidadania é o princípio da 
igualdade, expresso no direito civil, mas é difícil ao porta-
dor do HIV/Aids conseguir exercer sua cidadania plena-
mente. A questão não está na legislação criada a partir das 
demandas postas pelos soropositivos ou na legislação re-
ferente aos Direitos Humanos, mas, sim, no acesso a estes 
direitos, como, por exemplo, os direitos à saúde, à assistên-
cia, ao trabalho e à educação (SOUSA, et. al. 2000).

 Assim, em associação, temos o direito e os deveres 
determinados pelo Estado e os direitos e deveres ao qual 
as pessoas têm acesso, em especial para as mulheres HIV 
positivas ou com Aids. Além da problemática relacionada 
à contaminação, manifestações clínicas e possíveis doen-
ças associadas, essa população enfrenta questões culturais 
marcantes, que independem da região em que vivem. O es-
paço social que elas vivem pode estar impregnado – e na 
maioria das vezes está – de preconceitos e julgamentos de 
valor que as excluem, estigmatizando-as, e que causam dor 
de intensidade maior do que a da própria doença. 

A Aids é uma doença que não afeta apenas o sistema 
imunológico e, por consequência, as condições físicas do 
ser humano, mas que pode ocasionar comprometimento 
psíquico intenso em virtude da relação com o meio social. 
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E essa relação é marcada por comportamentos e conceitos 
construídos historicamente, que desvalorizam as diferen-
ças, impedindo-as de perceber, de maneira solidária e hu-
mana, o outro.

Obviamente, ao nos reportarmos ao que ao Brasil, do 
ponto de vista da legalidade, nosso país dispõe de políti-
cas públicas para assistir às pessoas HIV positivas, deter-
minando que deverá este grupo ter assistência integraliza-
da. Entretanto, essas ações não são praticadas tal como é 
preconizado e desejado, visto que sofrem interferência das 
práticas sociais, culturais e econômicas determinadas pelo 
regime capitalista que vivenciamos. 

A prevenção da infecção do HIV no grupo das mulheres 
tem sido entendida e considerada como uma das priorida-
des nas campanhas do governo federal. O apoio depositado 
pelo Ministério da Saúde e, posteriormente, a partir do ano 
2000, pelas coordenações municipais e estaduais de doen-
ças sexualmente transmissíveis e Aids, para realização de 
projetos de organizações da sociedade civil voltados para 
o sexo feminino, depende do número e da qualidade dos 
projetos propostos para esta população. Em 1999, dos 250 
projetos aprovados pelo Ministério, 31 eram dirigidos às 
mulheres. Durante a vigência do primeiro acordo de em-
préstimo do Banco Mundial para o financiamento de ações 
de enfrentamento da epidemia no Brasil (Projeto Aids I), 
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do total de 437 projetos financiados, 39 estavam voltados 
para a população feminina, havendo maior ênfase nos tra-
balhos dirigidos à prevenção primária – disseminação de 
informações sobre a epidemia e treinamento de habilida-
des para o uso do condom – do que naqueles voltados para 
as mulheres portadoras do HIV (BRASIL, 1998).

Essa afirmativa se baseia nas ações de saúde pública 
que, embora percebam o quanto é necessário assistir as 
pessoas vivendo em sua totalidade, não conseguem dispor 
dessas medidas por precisar de ações integradas de outras 
instâncias, que possam promover o que é determinado pe-
las chamadas Necessidades Humanas Básicas (NHBs) – a 
exemplo de moradia, educação, lazer, entre outras.

Então, até que ponto podemos dizer que as pessoas vi-
vendo exercem sua cidadania? Ou que a estes é conferido o 
papel de cidadão que vive sem passar por acentuados con-
flitos sociais, culturais ou econômicos? Essas questões nos 
remetem, ainda, a um outro fator marcante, que é determi-
nado pelas questões de gênero, tendo em vista que, embora 
as mulheres tenham seu percurso social, cultural e histórico 
marcado por mudanças notadamente valorizada e crescente 
do ponto de vista de participação no contexto social, parti-
lham um cenário de contradições relacionados ao exercício 
de sua sexualidade.E esse fator marcante é significativo em 
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nossa discussão, por ocorrer incidência elevada de mulheres 
positivas, contaminadas por contato sexual. 

A Organização Mundial da Saúde estima que, durante a 
primeira década da pandemia, existiam aproximadamen-
te 500.000 casos de Aids em mulheres. Durante os anos 
1990, essas estatísticas tornaram-se ainda mais dramáti-
cas, já que a OMS calcula que a Aids será a causa de morte 
de aproximadamente 4,0 milhões de mulheres no mundo 
(SANCHES, 1999). 

 Ao ser humano cabe o direito de exercer sua sexu-
alidade sem interferência de terceiros com respeito às nor-
mas impostas pela vida em sociedade; mas que normas são 
essas? Será que há imposição de condutas vistas como pa-
dronizadas? E para as mulheres, esses padrões sociais são 
ainda mais acentuados em virtude das diferenças culturais 
construídas ao longo da História da Humanidade?

No contexto social ocidental, sabemos que as mulhe-
res passaram, no curso da existência, por processos de pa-
dronização de comportamento, que as inseriram em um 
contexto domiciliar, que é dominado pela figura masculi-
na. Ela aprendeu, ao longo dos anos, a ser mãe, ter filhos, 
cuidar do lar e a assumir posição inferior ao do marido. Em 
condições como essa, não há possibilidade de vivência so-
cial em que ela pudesse ter participação ativa, e, portanto, 
certa independência. 
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Corrobora essa visão, as citações constitucionais, que 
são determinadas por aparente contradição entre seus pre-
ceitos e o que é de fato exercitado no cotidiano da vida so-
cial, determinando tratamento diferenciado às mulheres 
positivas ou com Aids. Ainda de acordo com a Constituição 
Federal, encontramos: “Art. 5°: Todos são iguais perante a 
lei, sem distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos 
brasileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviola-
bilidade do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à segu-
rança e à propriedade, nos seguintes termos: I – homens e 
mulheres são iguais em direitos e obrigações, nos termos 
desta Constituição” (BRASIL 1988).

Ao longo da história, as mulheres conseguem transfor-
mar-se enquanto pessoas e transformar o que é defendido 
culturalmente, passando de pessoas consideradas social-
mente “inativas” a pessoas com atividade social delimitada 
por dois contextos: domiciliar e profissional. Entretanto, 
será que essa transformação fora suficiente? Ou muito há 
por fazer? As mulheres com as quais hoje convivemos têm, 
como aspecto marcante em suas trajetórias de vida, a se-
xualidade. Embora se verifiquem mudanças significativas 
nos perfis de vivência social, as mulheres ainda enfrentam 
convicções do passado, que deitaram raízes profundas na 
cultura. Entre os quais, destaquem-se: não se atribuía à 
mulher direito ao prazer, o direito de escolha, as experiên-
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cias sexuais, entre outros. “Empoderar” mulheres é essen-
cial para reduzir sua vulnerabilidade (ONU, 2001).

Hoje, encontramos uma trajetória extremamente dife-
renciada, fruto da afirmação de que muito do que envolve 
a sexualidade feminina mudou, visto que são constantes 
as discussões sobre sexualidade e atividade sexual, no que 
tange aos hábitos, costumes e preferências das mulheres. 
Mas se houve real mudança, essa é vista como negativa ou 
positiva no que se refere ao processo saúde doença? 

Ao iniciarmos essa discussão levamos em consideração 
que a Aids, na atualidade, é marcada pela heterossexuali-
dade. Essa tendência nos remete ao fato de que os avanços 
sociais das mulheres, e particularmente o direito ao exercí-
cio da sexualidade feminina, não estiveram associados aos 
direitos à saúde e ao acesso aos meios de prevenção. Para 
o senso comum pode parecer que a liberdade sexual trouxe 
consigo modos de punição – na forma de processos de ado-
ecimento –, quando está em jogo processos de negociação 
entre homens e mulheres acerca do exercício da sexuali-
dade feminina. Por outro lado, porém, é perceptível a pre-
sença de traços culturais nessa afirmação tão impactante, 
tendo em vista que se torna socialmente cômodo traçar ex-
plicação tão singular para dois aspectos que determinam o 
perfil da Aids: heterossexualidade e feminização. 
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Mesmo com o perfil da epidemia da Aids diferenciado 
regionalmente, em termos de magnitude e modos de trans-
missão, é marcante a heterossexualização da epidemia no 
Brasil, sendo então a relação sexual desprotegida o princi-
pal modo de transmissão da Aids (Brasil, 2008).

Dada a condição de pobreza e desigualdade social em 
que vivem as mulheres, particularmente as que habitam 
países pobres, a Aids tem se configurado como um dos 
mais graves problemas – tanto de saúde quanto social – 
que afetam a vida das mulheres (VILLELA, 2001).

Podemos, sim, pensar esses dois aspectos de maneira 
pluralizada, percebendo a Aids em um contexto social que 
é determinado pela caracterização do masculino como su-
jeito de direito, pela ânsia feminina de vivenciar a sexu-
alidade, pela dificuldade feminina de pronunciar-se, pela 
trajetória de imposição do homem, pelo desconhecimento 
quanto à prevenção e promoção da saúde dos grupos, pelas 
desigualdades sociais e econômicas que envolvem discus-
são tão complexa. 

As razões para o maior crescimento relativo da epide-
mia entre as mulheres são: menor acesso à informação e aos 
meios de prevenção e diagnóstico; a baixa qualidade da aten-
ção; e problemas de adesão ao tratamento (BRASIL, 2008).

Aids no grupo feminino surge porque existem diver-
sos fatores associados que podem, em conjunto, explicar 
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esse acelerado crescimento, e as ações de saúde pública na 
tentativa de resolver tal problemática, tem se voltado para 
minimizar esses fatores que contribuem para o acelerado 
crescimento no número de mulheres infectadas pelo HIV. 
Segundo Barbosa (1999, p. 281), 

(...) a vulnerabilidade feminina ao HIV necessaria-
mente remete às formas como homens e mulheres 
se relacionam em nossa sociedade, a dinâmica de 
poder que perpassa tais relações e ao imaginário 
coletivo em relação aos papéis de gênero–que, cer-
tamente, constituem importantes variáveis na con-
formação do atual perfil da epidemia.

Quanto aos aspectos que envolvem a cidadania dessas 
pessoas, será que vêm sendo respeitados? Ou a preocupa-
ção em assistir esse grupo passa pelas questões de saúde fí-
sica e até psicológicas, sem, no entanto, atentar para o que 
está relacionado ao direito do cidadão, esteja ele doente ou 
saudável no que tange ao fator biológico.

Assim, ao tentarmos entender como mulheres positivas 
são socialmente acolhidas e respeitadas em nosso contex-
to, precisamos esclarecer o que é cidadania e o que deter-
minou essa discussão no cenário brasileiro. 

Para tanto, entendemos cidadania como um processo 
em constante construção, que é determinada por direitos 
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e deveres, traduzindo conquistas a humanidade e apresen-
tando maiores resultados individuais e coletivos. Portanto, 
ser cidadão é inconformar-se com injustiças e opressões 
voltadas para grupos desassistidos, e não concordar com 
privilégios em detrimento do reconhecimento da cidadania 
plena de outros.

Ser cidadão é ter consciência de que é sujeito de 
direitos. Direitos à vida, à liberdade, à proprieda-
de, à igualdade, enfim, direitos civis, políticos e so-
ciais. Mas este é um dos lados da moeda. Cidadania 
pressupõe também deveres. O cidadão tem de ser 
cônscio das suas responsabilidades, enquanto parte 
integrante de um grande e complexo organismo que 
é a coletividade, a nação, o Estado, para cujo bom 
funcionamento todos têm de dar sua parcela de 
contribuição. Somente assim se chega ao objetivo 
final, coletivo: a justiça em seu sentido mais amplo, 
ou seja, o bem comum (SANTANA, 2010, p. 05).

Para Dallari (1998), a cidadania, expressão originária 
do latim, indicava a situação política de uma pessoa e seus 
direitos, exceto entre outros grupos, as mulheres, caracte-
rizando-se por expressar um conjunto de direitos que dá à 
toda e qualquer pessoa a possibilidade de participar de ma-
neira ativa e efetiva da vida e do governo de seu povo. Quem 
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não tem cidadania está marginalizado ou excluído da vida 
social e da tomada de decisões, ficando numa posição de in-
ferioridade dentro do grupo social no qual está inserido.

Na Grécia antiga, cidadãos eram os proprietários de ter-
ras não podendo ser aqueles que trabalhavam, porque o fato 
de estar envolvido com atividades públicas exigia dedicação 
integral e, portanto, eram considerados pessoas que não ti-
nham tempo para se dedicar às questões públicas. Assim, a 
quantidade de pessoas consideradas cidadãos era reduzida, 
visto que excluía além dos comerciantes e artesãos, os escra-
vos, os estrangeiros e, mais uma vez, as mulheres. 

No que tange a esse processo de exclusão, Quintão (apud 
SOARES, 2001) explica que cidadania é um mecanismo de 
representação política que permite relacionamento pessoal 
entre governantes e governados. Então, como podemos nos 
guiar por um sistema que defendia a cidadania baseada em 
representação ineficiente e inconsistente do “povo”? Se tivés-
semos registro de mulheres positivas naquela época? Como 
seria considerado e encarado na perspectiva da cidadania?

Esse histórico demonstra como o processo de cidadania 
se construiu e fora conquistado, sofrendo transformação e 
necessitando de manutenção. “Na Idade Média, o Estado 
moderno começa a se organizar, então surge a preocupa-
ção de definir quais são os membros deste Estado, e, dessa 
forma, a ideia atual de nacionalidade e de cidadania só será 
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realmente fixada a partir da Idade Contemporânea” (BER-
NARDES, 1995).

O exercício da cidadania plena pressupõe ter direi-
tos civis, políticos e sociais e estes, se já presentes, 
são fruto de um longo processo histórico que de-
mandou lágrimas, sangue e sonhos daqueles que fi-
caram pelo caminho, mas não tombados, e sim, co-
nhecidos ou anônimos no tempo, vivos no presente  
de  cada  cidadão  do  mundo,  através  do  seu “ir 
e vir”, do seu livre arbítrio e de todas as conquistas 
que, embora incipientes, abrem caminhos para se 
chegar a uma humanidade mais decente, livre e jus-
ta a cada dia (SANTANA, 2010, p. 10).

Diante de tal citação, cabe-nos pensar sobre os direitos 
políticos, civis e sociais na sociedade brasileira, e, portanto, 
o que é ter Aids em uma sociedade que não aceita o dife-
rente e que exclui atos e atitudes que não condizem com 
o que é culturalmente aceito pelo meio social. No Brasil, 
com a Constituição em 1988, percebeu-se movimentos de 
luta por um país cidadão que promovesse a assistência a 
interesses sociais, ao cidadão, sem confundir o termo com 
direitos humanos, embora fosse conveniente.

Podemos dizer que foram dados passos importantes em 
busca de cidadania justa, que respeite as diferenças e mini-
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mize as desigualdades da sociedade brasileira. Entretanto, 
muito ainda precisa ser feito, e cabe aos brasileiros, aos in-
justiçados, aos inconformados, aos que acreditam e torcem 
por um mundo de igualdades, tornar a vida melhor, mais 
equilibrada. 

Voltando a outros aspectos marcantes da infecção do 
HIV, nos deparamos com a pauperização e interiorização, 
que acentuam ainda mais o nível de desigualdade da so-
ciedade brasileira, visto que os pobres são os excluídos, e, 
portanto, as pessoas têm necessidade de assistência, não 
compreendem o grupo assistido.

Se pensarmos no processo de interiorização, que marca 
a trajetória da epidemia da Aids, veremos que em cidades 
de pequeno e médio porte existem representações sociais 
que acabam restringindo, e até estigmatizando, o sexo fe-
minino. A interiorização da Aids é marcada pela influência 
de comportamentos e atitudes dos grandes centros urba-
nos, promovendo um outro tipo de choque cultural, deter-
minado pelas crenças e valores da comunidade local.

A Aids era uma doença inicialmente urbana, e vista 
como uma mazela das grandes cidades das regiões Sudeste 
e Sul do país, e, ao longo de vinte anos, confirmou-se a ten-
dência de interiorização (BRASIL, 1998).

Então, o que dizer dessas mulheres? Com os parâmetros 
que envolvem a infecção pelo HIV, torna-se difícil exercer 
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o papel de cidadãs, e desempenhar a liberdade que a cida-
dania promove, tendo em vista que esta última se encontra 
ainda em construção, e a infecção pelo HIV está presente, 
em pessoas que também vêm construindo a história com o 
desejo de eliminar as diferenças já aludidas, e também com 
preconceitos que produzem atropelos para a conquista da 
cidadania plena.

A discussão em torno de cidadania moderna inicia em 
meados do século XX, em 1967, com T. H. Marshall, primei-
ro autor a analisar os aspectos que envolvem a cidadania 
em uma sociedade de classes. Para este autor, os direitos de 
cidadania não podem ser desvinculados da discussão refe-
rente ao capitalismo, posto que, mesmo a cidadania geran-
do igualdade e o sistema capitalista desigualdade, ambos 
podem conviver conjuntamente (MARSHALL, 1967).

Para ele, a cidadania moderna se explica a partir do di-
reito civil, direito político e direito social, os quais surgi-
ram em épocas diferentes e são determinados, por serem 
condições distintas que se complementam, explicado da 
seguinte maneira:

O primeiro é determinado por se tratar da primei-
ra expressão da cidadania e surge no século XVIII, 
constituindo-se no direito de ir e vir, direito ao tra-
balho, direito à propriedade e o direito à justiça, 
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pois é através da justiça que os homens têm acesso 
aos demais direitos; a primeira expressão dos direi-
tos políticos, surge com a consolidação do processo 
de industrialização no século XVIII, a partir do qual 
os trabalhadores começaram a se organizar. É jus-
tamente através desse movimento que, a partir do 
século XIX, há a organização de sindicatos, com o 
objetivo de lutar pela jornada de trabalho reduzida e 
pela negociação salarial diretamente com os empre-
gadores, denunciando os males que o capitalismo 
causa ao trabalhador (DELGADO, 2004, p. 11).

Caso conseguíssemos o reconhecimento desses direitos, 
haveria possibilidade da sociedade conviver em um para-
doxo: igualdade de direitos e desigualdade do mercado.  

A concepção de cidadania teve início no Brasil em me-
ados da década de 1930, com a implantação de um projeto 
urbano-industrial que foi considerado fundamental para 
ampliação do sistema capitalista no país. Entretanto, o Es-
tado não possuía estrutura industrial consolidada que per-
mitisse intervenções como as que nos referimos.

O Estado passa a regular a acumulação capitalista e a 
intervir nas relações capital/trabalho de forma diferencia-
da de outros Estados capitalistas, e por não possuir bases 
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industriais consolidadas, passa então a reconhecer o cida-
dão mediante sua inserção no processo produtivo.

Segundo Santos (1994), a cidadania passa a ser conside-
rada a partir de três elementos: a regulamentação da pro-
fissão; a associação compulsória a um sindicato e a carteira 
profissional de trabalho, sendo os não cidadãos amparados 
pelas igrejas e ações filantrópicas.

Essa forma de cidadania é concebida por Santos (1994, 
p. 84) como cidadania regulada:

... a cidadania regulada possui as raízes em um sis-
tema de estratificação ocupacional (...) definido por 
norma legal. São cidadãos todos aqueles membros 
da comunidade que se encontram localizados em 
qualquer uma das ocupações reconhecidas e defini-
das em lei. A extensão da cidadania se faz via re-
gulamentação de novas profissões/ocupações, em 
primeiro lugar, e mediante ampliação dos direitos 
associados a estas profissões, antes que por expan-
são dos valores inerentes ao conceito de membro da 
comunidade. A cidadania está embutida na profis-
são e os direitos do cidadão restringem-se aos di-
reitos do lugar que ocupa no processo produtivo, tal 
como reconhecido por lei.
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Na década de 1960, surgiram movimentos que tentaram 
romper com esse conceito, mas que foram desestruturados 
pelo Golpe Militar de 1964, que adotou um modelo econô-
mico que privilegiou a entrada do grande capital no Brasil, 
unindo o planejamento estatal ao capitalismo estrangeiro, 
formando um pacto com a autocracia burguesa. E em me-
ados da década de 1970, houve ascensão dos movimentos 
dos trabalhadores e do povo, promovendo o fortalecimento 
da sociedade civil organizada (NETTO, 1992).

A promulgação da Constituição Federal de 1988 con-
figurou um pacto social, apontando para a construção de 
uma espécie de Estado de Bem-Estar Social, ao consagrar 
explicitamente os direitos sociais. As forças políticas com-
prometeram-se à convivência social parametrada pela prio-
ridade de diminuir as desigualdades sociais geradas pelo 
período militar. Com isto, formava-se um arcabouço para 
implantar políticas sociais compatíveis com as exigências 
de justiça social, equidade e universalidade, se rendendo 
ao neoliberalismo posteriormente (NETTO, 1999).

O regime democrático que vivenciamos, embora de-
fendendo liberdade e igualdade de direitos para todos os 
cidadãos, é enfatico ao preconizar que saúde é direito de 
todos e dever do Estado. Na prática, entretanto, e a partir 
do Sistema Único de Saúde, os cidadãos têm dificuldade de 
acesso principalmente em virtude da oferta ser menor que 
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a procura. Então, essa problemática gera crise em nosso 
sistema público de saúde, expondo fortemente, e de manei-
ra acelerada, as enfermidades da “questão social”. 

Dessa maneira, é necessário um processo seletivo para 
escolher quem terá direito aos serviços de saúde e quem 
não terá. A desigualdade nos serviços transforma cidadãos 
em excluídos, e essa exclusão se acentua quando a socieda-
de (a partir de seus valores culturais) já considera grupos 
passíveis de exclusão, como é o caso das pessoas vivendo.

Como percebemos, a crescente luta pela cidadania, ain-
da e sempre em construção, se envolve e se confunde em 
muitos aspectos com as lutas pelos direitos humanos ao 
longo da História do país. 

Como cidadãos, todos nós, buscamos sempre mais direi-
tos, mais liberdade, mais garantias, menos desigualdades, 
menos injustiças. No caso da infecção pelo HIV ou Aids nas 
mulheres, respeito individual e coletivo a esse grupo e o 
direito a que todos os cidadãos devem ter.Entretanto,com 
o evidente avanço na contaminação pelo HIV de mulheres 
com parceiros estáveis e com as estatísticas comprovando 
que a proporção da infecção nesse grupo é maior que em 
outros grupos etários, firmou-se uma outra realidade, que 
caminha na contramão do que é comumente defendido em 
nossa sociedade – a luta pela sobrevivência, ou seja, o di-
reito social. 
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As lutas organizadas e constantes para minimizar as dife-
renças e a realidade enfrentada pelos cidadãos – direitos políti-
cos –, forçam a sociedade a se posicionarem buscando reduzir 
esses desafios, e quanto a grupos que são social e culturalmente 
diferenciados, essa realidade é ainda mais acirrada. 

Para disseminar a problemática da Aids nas mulheres, 
e contribuir para que sejam melhor assistidas, e reverter 
esse quadro, traçamos essa discussão na tentativa de com-
preender e, principalmente, acolhê-las do ponto de vista 
social e cultural. Muitas mulheres morrem de Aids no Bra-
sil e no mundo, e, dentre esses casos, metade acontece com 
o sexo feminino. Além dos óbitos, temos hoje milhões de 
mulheres vivendo com HIV/Aids. Isso acontece porque há 
décadas, falando e vivendo a infecção pelo HIV, nos depa-
ramos com os avanços da terapêutica medicamentosa, mas 
não com o ambicionado processo de cidadania.

Se observamos dados relacionados à heterogeneida-
de na faixa etária, à região de domicílio, e as semelhanças 
quanto à pauperização e heterossexualização, fatores res-
ponsáveis por infectar mulheres, ano a ano, averiguamos a 
insuficiência de políticas públicas, ausência de investigação 
diagnóstica para o HIV, dilemas e conflitos acerca da sexu-
alidade, autonomia e conjugalidade. Fatores que se somam 
para tornar essas mulheres privadas do maior bem social e 
jurídico-institucional: a cidadania.
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Comunidades, organizações
não-governamentais 

e conhecimento: aspectos da 
realidade brasileira

Átila Andrade de Carvalho

Os primeiros casos de Aids no Brasil foram notificados 
por volta do início da década de 1980. Os valores so-

ciais que tal doença mobilizou acerca dos interditos do com-
portamento dos sujeitos ampliariam as suas significações, 
construindo um cenário marcado por medos, discriminação 
e culpabilização das vítimas, que abarcavam um heterogêneo 
recorte social, envolvendo gênero e sexualidade (SONTAG, 
1989 apud BARBARÁ; SACHETTI; CREPALDI, 2005).

O HIV/Aids é um tema que remete à construção de es-
tratégias identitárias, no qual as lógicas de intervenção so-
bre o HIV/Aids praticadas pelas organizações não-governa-
mentais (ONGs), envolvem a dinâmica histórica e cultural a 
que contextualmente se ligam. Sair da dimensão puramente 
biológica e observar o indivíduo enquanto ente social é perti-
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nente ao entendimento sobre as estratégias identitárias ado-
tadas pelas organizações não-governamentais. 

É interessante notar que as práticas de combate ao estig-
ma adotadas pelas organizações não-governamentais liga-
das ao HIV/Aids entraram em conflito com as identidades 
presentes em alguns movimentos sociais, principalmente o 
denominado, hoje, LGBT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Tra-
vestis e Transsexuais), nas décadas de 1970 e 1980. Galvão 
(1997) e Parker (2000) citam que os homossexuais, nessas 
décadas, foram chamados a sair do “armário”, e nesse pe-
ríodo ocorreu a eclosão da doença, juntamente com a inci-
dência de casos entre homossexuais. Não demorou muito 
para que a epidemia fosse relacionada a esse grupo. Assim, 
surgiram denominações como “câncer gay”. O controle da 
informação tornou-se uma estratégia de atuação das ONGs, 
instaurando como objetivo a quebra dos estigmas criados e 
o resgate de uma imagem positiva do sujeito portador. 

Outro elemento de interesse é a questão do sigilo, relacio-
nada à tentativa de “banalização” da Aids, no sentido dado 
por Sontag (2007), que consiste em desviar-se das “metá-
foras” e tratar a doença apenas na sua realidade biológica. 
Esse tipo de lógica encontra sua base maior no tipo de ação 
social sedimentada na intervenção clinica biomédica.

As organizações não-governamentais puseram em cena 
medidas centradas, segundo Altman (1995), na política e 
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na solidariedade. A força política advinha da própria for-
mação dessas organizações. A base comunitária é a força 
responsável pela sua constituição. Tal base implica, essen-
cialmente, que as organizações tanto se originam de gru-
pos como dão origem a eles. O conceito de comunidade não 
circunscreve as pessoas vivendo com HIV/Aids aos locais 
de encontro, como grupos de ajuda mútua e reuniões de 
ONGs, mas está relacionado às identidades e comporta-
mentos desenvolvido no fluxo cotidiano das instituições, 
indo além de qualquer limite físico ou geográficos. 

Nesse sentido, trabalharemos a ideia de organizações 
não-governamentais a partir da concepção central traba-
lhada por Dennis Altman (1995), Jane Galvão (1997, 2000) 
e Richard Parker (1997, 2000), que versa sobre a base co-
munitária dessas instituições.

Organizações e Comunidades

Autores como Jane Galvão e Richard Parker argumen-
tam que a categorização da ação dos diversos grupos a par-
tir da ideia de comunidade em contraponto ao formato as-
sistencial técnico, envolveu, na década de 80 do século XX, 
e ainda envolve, um debate acerca do seu papel. “Debate, 
este, que falava [...] das ONGs criadas ‘a serviço dos gru-
pos e movimentos populares’ ou de ‘assessoria e apoio aos 
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movimentos populares’” (LANDIM, 1993 apud GALVÃO, 
1997, p. 75).

Ainda nessa perspectiva, a heterogeneidade dos gru-
pos que tomam parte dessas estratégias, segundo GAL-
VÃO (1997), torna um tanto conflituosa a formação de 
uma unidade de interesses. Outra marca desse processo é 
a não existência de um movimento acerca da Aids fora das 
ONGs/ Aids. Dennis Altman (1995) propõe diferenciações 
genéricas entre esses grupos que fazem referência ao tipo 
de atuação de tais organizações, divididas em Organizações 
de Base comunitária e Organizações Não-Governamentais 
de base técnico-assistencial. Esse tipo de distinção revela 
demandas específicas, cujas respostas podem ficar circuns-
critas a questões pontuais, aos espaços de atuação, como 
também ao tipo de acesso e à qualidade do serviço de saúde 
em uma determinada localidade; ou se entrelaçar a ques-
tões mais abrangentes, como direitos civis ligados a grupos 
sociais, articulando-se em redes de atuação que compreen-
dem diversas comunidades. 

Grupos que representam pontos de vistas e agem 
em nome dos seus próprios membros. (...) Tais enti-
dades são chamadas de ‘organizações comunitárias’ 
para distingui-las das ONGs, que agem como inter-
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mediárias no processo de desenvolvimento (BROA-
DHEAD; O’MALLEY apud ALTMAN, 1995, p. 48).

Entender a ideia de comunidade é pertinente para a 
compreensão da perspectiva que traçamos neste estudo. 
Segundo Altman (1995), comunidade em referência à Aids 
passa tanto por grupos constituídos em espaços geográfi-
cos específicos de relacionamento e atuação, como em gru-
pos articulados por identidades, sexualidades e comporta-
mentos que perpassam os limites físicos. Outro aspecto é 
que, no sentido empregado nas organizações, ela remete 
a um tipo de associativismo e voluntarismo. O que se deve 
destacar é que premissa de comunidade, como base das or-
ganizações não-governamentais, não remete a coerção, em 
um primeiro momento, por força de tradição dos grupos, 
mas remete ao desejo de participação e integração para en-
frentamento de um elemento comum, a doença (ALTMAN, 
1995); (GALVÃO, 1997, 2000); (PARKER, 1997, 2000). 
Porém, não se deve naturalizar a ideia de elemento comum 
como um aspecto que articula as diversas comunidades, 
sendo capaz de criar uma comunidade de enfrentamento à 
Aids do tipo universalista. Nesse sentido, Grangeiro, Lau-
rindo da Silva e Teixeira (2006) demonstraram que na for-
mação das primeiras organizações de base comunitária em 
resposta à Aids no Brasil, nos anos de 1980, os primeiros 
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grupos a se articular foram os de gays, que incorporam, 
logo em seguida, o de lésbicas e o de homossexuais em um 
só segmento. De modo tal, que as diferenciações fossem 
diluídas; o que acarretou, segundo os autores, uma frágil 
resposta social à doença para as lésbicas, criando, por sua 
vez, um sentimento de discriminação dentro dos grupos.

A pluralidade das comunidades na história social da 
Aids, no Ocidente, demonstra que os tipos de arranjos da 
sociedade civil, que incorporaram a diferenciação como 
um fator de atuação dos grupos, construíram ações sociais 
e políticas de maior eficácia às demandas sociais impostas 
pela epidemia. Apontamos que esse tipo de atuação não le-
vou à segregação entre as organizações civis, mas possibili-
tou articulação entre elas (ALTMAN, 1995).

Um fator que exporemos, aqui, é que a temática da Aids 
fora incorporada pelos movimentos sociais. Os movimen-
tos sociais vinculados aos direitos sexuais, civis e humanos 
de grupos marginalizados, a exemplo dos homossexuais e 
das profissionais do sexo, ganham visibilidade a partir da 
segunda metade do século XX.

Os anos 1960 e 1970 foram marcados pela contes-
tação dos valores tradicionais e pela reivindicação 
das liberdades individuais. Foram anos de conquis-
tas relacionadas às liberdades sexuais e à quebra de 
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tabus, como, por exemplo, o questionamento do ca-
samento como condição de união entre casais. Esse 
movimento de contestação dos valores então vigen-
tes se iniciou nos Estados Unidos e nos países da Eu-
ropa Ocidental e logo assumiu proporções conside-
ráveis na sociedade brasileira, principalmente entre 
a classe média urbana e intelectual. Nesse contexto, 
a identidade homossexual ganhou visibilidade em 
algumas cidades do Brasil, como São Paulo, Rio de 
Janeiro e Salvador, com o florescimento de locais 
de interação social e de um intenso movimento po-
lítico, que, fundamentado no reconhecimento de 
diferenças, visou a romper os limites marginais do 
grupo, denunciar situações de violência e afirmar 
e defender direitos de pessoas com identidade ho-
mossexual (GRANGEIRO; LAURINDO DA SILVA; 
TEIXEIRA, 2006, p. 89).

Nessa perspectiva, é que os movimentos sociais tomam es-
paço enquanto construtores de sentido nas relações sociais. 

Ao longo da década de 1980 e início da década de 90, 
as respostas à Aids se baseavam em ideias epidemiológi-
cas, centradas na responsabilização dos indivíduos e na 
construção de grupo de risco. Esse tipo de intervenção logo 
criou um tipo de conhecimento que ligou crenças e valores 
a determinados tipos de comportamento e grupos, a exem-
plo da comunidade gay, das prostitutas, dentre outros, 
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dando margem ao surgimento de preconceitos e estigmas 
sobre algumas comunidades. A noção de grupo de risco 
epidemiológico, que agregou os comportamentos individu-
ais, segundo Parker (2000), trouxe problemas ao enfren-
tamento da epidemia, já que, como destacado por Altman 
(1995), algumas comunidades homossexuais passaram a 
adotar condutas não-preventivas, por acreditarem que o 
fato de serem gays ou lésbicas implicariam que algum dia, 
inevitavelmente, contrairiam a doença. Nesse sentido, a 
categorização biomédica e o modo como ela foi veiculada 
ao conjunto da sociedade, estruturou um imaginário social 
estigmatizador dos sujeitos sociais.

A mobilização das organizações comunitárias auxilia-
ria na transformação da percepção e intervenção sobre a 
epidemia, saindo de um conjunto de respostas individuais 
e isoladas a conceitos epidemiológicos, para a adoção de 
uma proposta de caráter educativo coletivo, expondo o per-
fil multidimensional da epidemia. Outro processo ressalta-
do por Parker (2000) e Altman (1995) é que um conjunto 
maior de fatores sociais ganhou destaque, como os aspec-
tos socioeconômicos das populações e o contexto social das 
comunidades e dos sujeitos. Por meio deles, se demonstrou 
como as diferenças nesses campos contribuem para a vul-
nerabilidade de determinados grupos. Assim, parcelas po-
bres em contextos de precário acesso à informação e frágil 
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representação política, estariam em situação mais vulne-
rável. Esse caráter advém da ausência de políticas públicas 
que incorporem a diversidade dos grupos, e garantam o 
acesso de grupos constituídos em organizações governa-
mentais e não-governamentais a medidas que possibilitem 
a superação de fatores, como acesso à educação e à renda.

Os estudos sobre as estratégias de intervenção sobre 
Aids a partir da comunidade colocam a dinâmica das iden-
tidades e os comportamentos na perspectiva do tipo de atu-
ação das organizações. Nesta linha, Parker (2000) e Galvão 
(1997) declinam sobre as estratégias de intervenção a partir 
do controle da informação, alicerçadas na reconfiguração 
de um imaginário social, que reduzia, num primeiro mo-
mento, os sujeitos a um tipo doente que morre por força do 
seu tipo de comportamento ou vínculo aos grupos sociais. 
Indagamos a respeito dessa perspectiva, considerando que 
as atuações das organizações voltam-se para como dar visi-
bilidade a demandas de determinados setores e grupos da 
sociedade.
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Pesquisa, Intervenção e Organizações 
não-governamentais

Desde o início da epidemia, a construção das políticas 
de intervenções sociais da Aids passou pelos processos de 
estigmatização relacionadas, em um primeiro momento, à 
identificação do HIV com a ideia de grupo de risco. Esta 
lógica circunscrevia a contaminação, advogando que a he-
terossexualização do vírus era algo impensado, e, portanto, 
a “sociedade” estava a salvo, como destaca Galvão (2000). 
Com a constatação do avanço da epidemia para outros se-
tores sociais, a noção de grupo de risco passou a abranger 
uma nova gama de sentidos no Brasil. Na primeira década, 
um quadro alarmante se desenhava com relação à veloci-
dade da epidemia.

Ao final da década de 1980, os indicadores epide-
miológicos da AIDS no Brasil eram semelhantes aos 
de muitos países da África Austral (6), onde, atual-
mente, a epidemia apresenta contornos alarmantes 
(3). À época, análises apontavam para o risco de a 
epidemia se generalizar na população brasileira e 
provocar expressivo impacto na economia e na saú-
de. Esse temor era justificado pela velocidade de 
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crescimento da doença no Brasil, um país marcado 
pela diversidade social, econômica e cultural, pelo 
surgimento de um expressivo número de novos ca-
sos entre mulheres e homens heterossexuais e pela 
manutenção de incidências altas em grupos sociais 
mais vulneráveis (GRANGEIRO; LAURINDO DA 
SILVA; TEIXEIRA, 2006, p. 87).

O chamado grupo de risco era o conceito-chave na dis-
cussão sobre a identidade nesse primeiro momento, que 
vai até meados da década de 1990. A doença esteve ligada à 
ideia de morte eminente, morte social, homofobia e promis-
cuidade. (GALVÃO 2000). O avanço das terapias antirretro-
virais aliadas a políticas públicas de acesso universal para 
o tratamento do HIV/Aids, ainda em meados desta década, 
definiu um segundo momento no curso social da doença, 
que permitiu o aumento da sobrevida e queda na taxa de 
mortalidade (AMORIM; SZAPIRO, 2008). Nessa perspecti-
va, ocorre uma mudança no caráter da doença, passando do 
status de morte iminente para um estado mórbido, que pode 
ser manipulado. Ocorreu, também, a ampliação da ocorrên-
cia de casos em outros segmentos sociais, como os grupos de 
transmissão heterossexual, mulheres, jovens e recém-nas-
cidos (BARBARÁ; SACHETTI; CREPALDI, 2005). Nesses 
dois momentos, podemos reportar três fases de compreen-
são na forma de expansão da epidemia. A primeira fase era 
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marcada pela categoria do “grupo de risco” e se restringia a 
homens homossexuais. A segunda etapa se caracterizou por 
um ponto de vista cujo centro era a exposição ao vírus a par-
tir da ideia de “comportamento de risco”. A terceira fase, e 
atual, procura caracterizar a suscetibilidade ou a vulnerabi-
lidade dos diversos segmentos sociais ao vírus (BARBARÁ; 
SACHETTI; CREPALDI, 2005).

Nos modelos de intervenções e pesquisa de HIV/Aids, 
Parker (2000) destaca três linhas: a primeira abordagem 
remete aos padrões de comportamentos em sua relação 
com a Aids, tendo em vista “oferecer uma base empírica 
para ideia de intervenção sobre o comportamento, objeti-
vando reduzir a incidência de infecção por HIV”. A segun-
da se centra nas estruturas sociais e culturais interligadas 
ao crescimento do risco de infecção por HIV, incorporando 
um enfoque sociológico e antropológico. A terceira aborda-
gem focaliza a relação entre fatores políticos e econômicos 
e a disseminação da Aids, condicionando as repostas das 
comunidades frente à epidemia.

Galvão (1997) destaca que, num primeiro momento, as 
repostas e as categorizações foram “importadas”. A quali-
dade de “estrangeira”, conferida à doença, é mantida, por 
exemplo, pela separação da “população em geral” versus 
“grupos de risco”. Sobre a realidade brasileira, contextuali-
zada no espaço latino-americano, se observou que,
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Talvez a característica mais importante ou mais pro-
fundamente enraizada da cultura sexual na América 
Latina seja o que se convencionou chamar, popu-
larmente e na literatura acadêmica, de “cultura do 
machismo”, ou seja, o complexo sistema ideológico 
que organiza as relações de gênero, hierarquica-
mente, estabelecendo relações de poder e domínio 
dos homens sobre as mulheres (LANCASTER, 1992; 
PARKER, 1991 apud PARKER, 2000, p.80). 

Até o início da década de 90, as propostas de interven-
ções comportamentais não davam conta da complexidade 
de elementos socio-culturais. Assim, a abordagem cultural 
impunha-se frente a gama de significações sociais, tentando 
compreender a sociabilidade do portador em seu contexto 
vivido. Na construção da terceira abordagem, a comunidade 
entra em foco, assim como proposta de intervenção política 
e os fatores sócio-econômicos. Nessa perspectiva, Parker 
salienta que não há um “movimento da Aids”, mas, sim, in-
tercâmbio de estratégias a partir da formação de uma rede 
de organizações não-governamentais, que têm como prin-
cipal característica a dualidade entre a ação assistencial e a 
promoção do ativismo político (PARKER, 2000).

Os redirecionamentos do foco comportamental para o 
comunitário e político permitiram que o indivíduo fosse 
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diluído em suas redes sociais. A visibilidade dos sujeitos 
é redimensionada para a visibilidade da doença em si, em 
suas interligações sociais mais abrangentes. Assim, a vida 
privada do sujeito se torna não visível frente à rede social. 
Este tipo de transformação põe em cena a constituição de 
uma bioidentidade e uma biossociabilidade nas práticas 
de intervenções, que se fundamentam na perspectiva do 
biopoder. Foucault (2009) salienta que “O dispositivo de 
sexualidade tem, como razão de ser, não o reproduzir, mas 
proliferar, inovar, anexar, inventar, penetrar nos corpos de 
maneira cada vez mais detalhada e controlar as populações 
de modo cada vez mais global.” 

Os estudos sobre representação social da Aids destacam 
que a ampliação da epidemia a outros segmentos sociais e 
o modo de transformação da figura do aidético isolado em 
espaços e grupos de riscos, que se contrapõem à sociedade 
para a figura do portador, um sujeito ligado a estruturas 
sociais e práticas comunitárias. A sociedade não podia ig-
norar os atores sociais colocados em primeiro plano, pela 
forma como a epidemia foi tratada pelos diversos meios so-
ciais; essa é uma das prerrogativas da redefinição. Richard 
Parker (1997, 2000), Jane Galvão (1997, 2000) e Dennis 
Altman (1995) destacam o papel das ações não-governa-
mentais na promoção de novas informações e interven-
ções para a construção de uma visibilidade da doença, em 
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contraponto à visibilidade das identidades dos portadores 
que as categorias grupo de risco e comportamento de risco 
promoveram durante o primeiro momento da história da 
AIDS no Brasil.

Barbará, Sachetti e Crepaldi (2005) salientam a emi-
nência da ampliação da epidemia como responsável pela 
multiplicação dos sentidos sociais da AIDS, em meio aos 
quais as estratégias de intervenção funcionam como proces-
so de esclarecimento. Autores como Parker (2000), Galvão 
(1997) e Altman (1995) afirmam que mais do que esclareci-
mento, estas estratégias funcionam como construtores de 
sentido, e que põe em andamento um processo dialético: 
“[...] as comunidades dão origem às organizações, mas as 
organizações também podem ajudar a criar comunidades, 
na medida que o HIV/AIDS abre novas possibilidades e ne-
cessidades das pessoas em se organizarem em categorias, 
tais como a sexualidade [...]. (ALTMAN, 1995).

No domínio das estratégias identitárias referentes ao 
HIV/AIDS, remetemos ao conceito de estigma apresentada 
por Goffman (2009), enquanto categoria analítica central 
para a compressão dos significados levantados em torno da 
doença. O estigma centra seu conteúdo na interação; neste 
caso, é um caractere referencial, ou seja, a portabilidade por 
parte de um sujeito incide a partir do compartilhamento 
com o outro. Compartilhar agrega grupos, classes ou uma 



231Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

relação a dois em um sistema de rede. Assim, o estigma não 
é confinado no indivíduo, mas realizado nas redes sociais. 

O estigma é um ponto central nas interações relacionadas 
ao HIV/ AIDS. Este remete a uma ordenação cultural ou inte-
racionalmente construída em formas de sociabilidade. Um es-
tigma está ligado a uma marca socialmente reconhecível. Com 
relação à transformação dos significados, Susan Sontag (2007) 
propõe: “No entanto, é altamente desejável que determinada 
doença temível venha a ser considerada como algo comum. 
Até mesmo a doença mais carregada de significado pode vir a 
tornar-se apenas uma doença [...]”. (SONTAG, 2007).

Na construção dos modelos de intervenção entram em 
cena a bioidentidade e a biossociabilidade, que estão rela-
cionadas à ótica de bio-poder de Foucault. Diz este pensa-
dor francês que “As disciplinas do corpo e as regulações da 
população constituem os dois pólos em torno dos quais se 
desenvolveu a organização do poder sobre a vida” (FOU-
CAULT, 2009). Assim, as práticas das intervenções orien-
tam o sujeito a uma sociabilidade centrada na constituição 
de “grupos de interesses privados, [...] segundo critérios de 
saúde, performances corporais, doenças específicas, longe-
vidade etc. Criam-se novos critérios de mérito e reconhe-
cimento, novos valores com base em regras higiênicas, re-
gimes de ocupação de tempo, criação de modelos ideais de 
sujeito baseados no desempenho físico” (ORTEGA, 2003).
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De maneira geral, nestes estudos sociológicos sobre os 
efeitos das construções dos sentidos, da sociabilidade, da 
identidade, relacionando-os com os estudos dos papéis das 
organizações não-governamentais, os autores têm buscado 
mostrar os processos de transformações dos significados da 
doença, a sociabilidade e o papel das organizações não-go-
vernamentais na construção dos significados do HIV/AIDS. 

Considerações finais

As demandas sociais criadas pela epidemia da Aids na 
sociedade ocidental foram diferentes a cada contexto, no 
qual os movimentos sociais e a formação das organizações 
não-governamentais construíram um modelo de resposta, 
focados nos tipos de comunidade e conjunturas sociais a 
que estão ligadas. Altman (1995) coloca que essas organi-
zações, de um modo geral, estão estruturadas em dois fun-
damentos: Política e solidariedade. O fundamento político 
emergiu devido à pressão que tais organizações tiveram 
que adotar para que as políticas de saúde dos estados e o 
respeito aos direitos civis fossem incorporados às respostas 
à AIDS, de modo que fosse além do caráter epidemiológi-
co. A solidariedade deu-se como um tipo de assistência que 
promovesse a sociabilidade das pessoas que convivem com 
a doença, saindo, desse modo, de categorias estigmatizan-
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tes, a exemplo do termo aidético, ou de categorias centra-
das em aspectos biomédicos, a exemplo do termo porta-
dor. No Brasil, a mobilização civil propiciou uma resposta 
que operou transformação no contexto da epidemia. 

Foi essencial, para tanto, o desenvolvimento de con-
ceitos que permitiram a superação de abordagens 
normativas e frequentemente estigmatizantes, de-
senvolvidas no campo da saúde. Nesse contexto, a so-
lidariedade, como matriz do ativismo, permitiu que a 
sociedade criasse um movimento para minimizar os 
impactos negativos da doença e promover o envolvi-
mento de uma multiplicidade de pessoas e de insti-
tuições na luta contra a epidemia. É necessário res-
saltar que, se a epidemia contribuiu para reafirmar a 
exclusão de segmentos sociais já marginalizados, foi 
a resposta à doença que permitiu que esses grupos 
se organizassem, alcançassem maior visibilidade so-
cial e ganhassem espaço nas políticas públicas. Entre 
esses avanços merece destaque o fortalecimento do 
movimento homossexual, das profissionais do sexo 
e de usuários de drogas. (GRANGEIRO; LAURINDO 
DA SILVA; TEIXEIRA, 2006, p.93).

No que concerne a modelos de intervenção e pesquisa, 
a mobilização da sociedade civil formulou uma lógica que 
transcende a simples associação entre doença e identida-
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de, como nos lembra Altman (1995). O descentramento 
das lógicas biomédicas proposto em algumas formulações 
não-governamentais é um dos pilares da esfera de atuação 
política (VALLE, 2002). Assim, as organizações centraram 
parte de sua atuação na sociedade sobre as representações 
culturais e na produção de conhecimento como forma de 
constituir ou auxiliar em respostas concretas à epidemia da 
AIDS no Brasil, sendo ainda incorporada em outras lutas 
como, por exemplo, a do pleno exercício da sexualidade, 
dentre outras. 

Ao fim no presente texto tentamos expor o modo como 
a construção do conhecimento e a base comunitária au-
xiliaram na formação da ONGs e nas respostas sociais à 
doença. Não pretendemos fazer um quadro geral acabado 
que aborde de forma integral a complexidade do campo 
dos movimentos civis com relação a doença, mas aborda 
alguns aspectos pertinentes para o entendimento da im-
portância e da forma de atuação de tais organizações nas 
ultimas três décadas. 
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Negligência seletiva e racismo: 
reflexões sobre condições de vida da 

população negra no Brasil

Wagner Solano de Arandas
Eduardo Sérgio Soares Sousa

O período de formação social do Brasil foi marcado, en-
tre outros eventos, pela escravidão. Este sistema de 

exploração ultrapassou balizas do Atlântico deixando algu-
mas feridas ainda abertas. Para reparar os danos causados 
algumas políticas públicas e leis foram trabalhadas desde 
a década de 1950, como a Lei Afonso Arinos que visava 
combater a discriminação racial em estabelecimentos co-
merciais, e culminando com o Estatuto da Igualdade Racial 
em 2010 que se estabelece como principal referencial das 
garantias legais para a promoção da equidade.

O sistema de racismo em terras brasilis fundamen-
tou-se no regime escravocrata que se estendeu por 3/5 da 
chamada História do Brasil, mais precisamente 328 anos, 
quando homens e mulheres, quase em sua totalidade ne-
gros, foram escravizados, classificados como mercadorias 
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em seu sentido literal quando apenas era concedido o di-
reito à vida, pois estes integravam com o “direito à proprie-
dade” dos seus senhores. Peças importantes para a geração 
de capital, a satisfação das necessidades dos escravos limi-
tava-se basicamente à alimentação e descanso do corpo.

Com a abolição da escravatura e a dependência econô-
mica do setor primário de produção, poderíamos construir 
um cenário de integração destes trabalhadores à sociedade, 
contudo outra estratégia foi adotada. A libertação dos es-
cravos foi o catalizador do processo de imigração europeia 
que explorou novos trabalhadores e excluiu os antigos.

O incentivo à presença de europeus no país vinha aten-
der ao plano de “higienismo” social, e branqueamento do 
povo brasileiro. Predominavam, no país, duas correntes, 
uma que via a miscigenação como prática de consequên-
cias catastróficas, e que, portanto, dever-se-ia construir 
uma nova sociedade sem o cruzamento de indivíduos. E 
outra que defendia o branqueamento progressivo do povo 
brasileiro, com o cruzamento de mestiços com brancos até 
“purificar” a sociedade. 

Na ponta deste problema encontramos Gilberto Freyre, 
ora elogiado por aqueles que o interpretam como antirra-
cista, ora criticado por aqueles que viam o conservadoris-
mo dos Senhores de Engenho em seu discurso. Todavia, 
sua obra representa um referencial importante nos estu-
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dos raciais, pois ele desloca o debate do campo da biologia 
e o posiciona na etnicidade, a partir deste momento uma 
nova unidade de análise se estabelece. Diante destes anta-
gonismos não podemos considerar Gilberto Freyre de uma 
forma anacrônica, conforme observações de Jerry Dávila: 
“Gilberto Freyre tornou-se o principal expoente da ideia de 
que a diversidade racial do Brasil era uma força e não uma 
fraqueza, descentrando aquela fraqueza da raça e atribuin-
do-a à baixa saúde e cultura” (DÁVILA, 2006, p.30).

No prefácio da primeira edição do livro Casa-grande e 
senzala, Gilberto Freyre reserva espaço para falar de sua 
experiência com o paradigma racial norte-americano e sua 
heterogeneidade racial.

Era como se tudo dependesse de mim e dos de mi-
nha geração; da nossa maneira de resolver questões 
seculares. E dos problemas brasileiros, nenhum 
que me inquietasse tanto como o da miscigenação. 
Vi uma vez, depois de mais de três anos maciços 
de ausência do Brasil, um bando de marinheiros 
nacionais - mulatos e cafuzos - descendo não me 
lembro se do São Paulo ou do Minas pela neve mole 
de Brooklyn. Deram-me a impressão de caricaturas 
de homens. E veio-me à lembrança a frase de um 
livro de viajante americano que acabara de ler so-
bre o Brasil: “the fearfully mongrel aspect of most 
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the population”. A miscigenação resultava naquilo 
(FREYRE, 2003, p.31).

O mulato deriva do nome atribuído ao animal fruto do 
cruzamento entre asno e equino, é importante salientar 
que não foi Freyre quem cunhou este termo, mas o uso em 
sua obra é um dos pontos criticados, assim como a des-
crição dos “esquálidos” marinheiros brasileiros na citação 
anterior. A própria miscigenação, característica comum em 
colônias portuguesas, é o que sustenta a percepção de uma 
ausência de conflitos raciais no Brasil.

Hodiernamente atribuísse às vulnerabilidades da popu-
lação negra as questões sanitárias que estes eram subme-
tidos, o desgaste físico das atividades laborais e a falta de 
sensibilização de uma atenção de saúde individual. A visão 
relacionada à inferioridade cultural pode ser explicada atra-
vés do narcisismo eurocêntrico começaria a ser superada 
com a Semana de Artes Moderna. “Oswald de Andrade, es-
critor e ensaísta, líder do Movimento Modernista ao lado de 
Mário de Andrade, formulou a noção de antropofagia para 
explicar a fusão dos elementos culturais diversos e a cria-
ção de uma nova cultura, a brasileira, distinta da europeia” 
(BRYM, 2006, p.217). Macunaíma de Mário de Andrade é 
um exemplo do hibridismo cultural das “três raças”.
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O desenvolvimento do racismo no Brasil ocorreu de for-
ma “dissimulada”, diferente do que se sucedeu, por exemplo, 
nos Estados Unidos e África do Sul. Fato que chegou a trans-
mitir a ideia de que seria o Brasil uma “democracia racial”, 
uma vez que não haviam ações ostensivas do poder estatal 
de forma clara contra os negros, assim como alguns poucos 
conseguiam ascender economicamente. Apesar de “não se 
pode afirmar, objetivamente, que eles compartilhem, coleti-
vamente, das correntes de mobilidade social vertical vincu-
ladas à estrutura, ao funcionamento e ao desenvolvimento 
da sociedade de classes” (FERNANDES, 2007, p.67).

Desta forma, se delimitam as classes, ou subculturas, 
dominantes e dominadas no sistema de relações de poder 
na lógica do racismo. Ainda que, para muitos, a sociedade 
brasileira seja mestiça, sem brancos “puros”, é reconheci-
do que alguns indivíduos sofrem discriminação em virtude 
da cor de sua pele. Destarte, seria visto como grupo domi-
nante basicamente os brancos cristãos, fomentadores do 
distanciamento dos negros nos postos de trabalho. Pois, 
assim como os imigrantes ilegais, contemporaneamente na 
Europa e nos Estados Unidos, os negros só teriam espaço 
nos empregos reconhecidos como “desqualificados”.

E embora não tenha se formalizado uma política de 
Estado de exclusão racial, o racismo seguiu disseminando 
culturalmente através das gerações, em “uma sociedade 
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hierarquizada e que foi formada dentro de um quadro rí-
gido de valores discriminatórios” (DA MATTA, 1986, p.31). 
Nestes aspectos, o modo racista brasileiro apresenta predo-
minância cultural, arraigada na sociedade, e brotando nas 
estruturas do Estado, no setor privado e nas mais diversas 
estruturas sociais.

Em pesquisas sobre racismo, os indivíduos tendem a 
não se auto-declarar racistas, porém quase sempre afir-
mam que conhecem pessoas racistas. Esta constatação 
indica alguns elementos importantes para entender como 
se manifesta o racismo no Brasil. Primeiramente, embora 
reconheçam a existência do racismo, entendem que esta 
prática é moralmente repudiada, de modo a não se assu-
mirem como racistas. O segundo aspecto, menos fundado, 
relaciona-se à percepção do racismo em suas práticas coti-
dianas, identificando o racismo apenas em situações mais 
extremas de intolerância.

No racismo “cordial”, a discriminação ostensiva só 
é acionada quando a estabilidade da hierarquia ra-
cial é ameaçada. Essa fragmentariedade constitui 
o recurso chamado álibi negro, ou seja, o recurso 
retórico a uma relação, situação ou pessoa como 
exemplum in contrarium: refutação da generaliza-
ção mediante indicação direta dos casos particula-
res compreendidos em seu enunciado aos quais não 
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se pode aplicar: um amigo negro, um parente negro 
próximo, cônjuge negro, gostos pessoais, hábitos 
etc. que o aproximem de pessoas negras (SALES 
JÚNIOR, 2006, p.245).

Diferente de outros problemas sociais como a pobreza, 
a violência, o desemprego, entre outros, o racismo não pode 
ser aferido através de índices concretos. É possível até medir 
as disparidades entre brancos e negros no Brasil, os índices 
de criminalidade sobre o racismo, mas não propriamente o 
racismo. “Podemos dizer que a desigualdade racial é uma 
das principais consequências do racismo e da discriminação 
racial” (BRYM et al, 2006, p.239), portanto não se pode ne-
gar o racismo, pois além de tudo ele produz efeitos concre-
tos. Assim, não há nesta pesquisa a intenção de verificar se 
o racismo vem aumentando ou não no Brasil, pois mesmo 
atribuindo melhores condições de vida para as populações 
negras não quer dizer que o racismo venha diminuindo.

Outro traço do reconhecimento da “raça” no Brasil con-
siste nos elementos de identificação do negro. Um ponto 
básico para a distinção entre os paradigmas brasileiro e 
norte-americano corresponde, respectivamente, ao racis-
mo de marca e ao racismo de origem. No Brasil, o precon-
ceito racial manifesta-se conforme a aparência da pessoa, 
como: a cor da pele, textura dos cabelos, formato do nariz, 
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entre outros indícios visuais que classifiquem os indivíduos 
como negros, ressaltando a cor da pele como característica 
determinante.

Nos Estados Unidos, o racismo é de origem. Mesmo se 
um indivíduo não apresentar nenhum traço da “raça” negra, 
mas tiver um ancestral negro, ele será para os brancos ame-
ricanos negro. Porém, esta condição pode gerar um confli-
to maior, pois para os brancos ele será negro, mas para os 
negros ele será branco. Muitas vezes, nestes casos, a pessoa 
que tem origem negra, mas apresenta fenótipos de pessoa 
branca, acaba escondendo sua origem, tornando mais fácil 
sua aceitação e fugindo dos estigmas do racismo. 

Para a pessoa inabilitada, a incerteza quanto ao sta-
tus, somada à insegurança em relação ao emprego, 
prevalece sobre uma ampla gama de interações so-
ciais. O cego, o doente, o surdo, o aleijado nunca po-
dem estar seguros sobre qual será a atitude de um 
novo conhecido, se ele será receptivo ou não, até que 
se estabeleça o contato. É exatamente essa a posição 
do adolescente, do negro de pele clara, do imigrante 
de segunda geração, da pessoa em situação de mo-
bilidade social e da mulher que entrou numa ocu-
pação predominantemente masculina (GOFFMAN, 
1988, p.23).
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No Brasil, a qualidade de vida dos negros ocupa o pata-
mar de “Índice de Desenvolvimento Humano similar ao de 
países como a Argélia e o Vietnã” (RIOS, 2004, p.465), che-
gando, inclusive, a situações mais críticas nas regiões mais 
pobres do país. Reflexo de barreiras sociais e da ausência 
de algumas políticas públicas inclusivas para os negros, não 
apenas de cotas, mas também na valorização da identidade 
cultural e no atendimento de necessidades específicas.

Ações afirmativas são entendidas como políticas 
públicas que pretendem corrigir desigualdades so-
cioeconômicas procedentes de discriminação, atual 
ou histórica, sofrida por alguns grupos de pessoas. 
Para tanto, concedem-se vantagens competitivas 
para membros de certos grupos que vivenciam uma 
situação de inferioridade a fim de que, num futuro 
estipulado, esta situação seja revertida. Assim, as 
políticas de ações afirmativas buscam, por meio de 
um tratamento temporariamente diferenciado, pro-
mover a equidade entre os grupos que compõem a 
sociedade (BERNARDINO, 2002, p. 257-256).

Estas medidas de ações afirmativas vêm tomando conta 
do debate acadêmico brasileiro na atualidade, almejando, 
além das equiparações econômicas e educacionais, também 
representar um papel político nos espaços democráticos. Em 
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certas profissões, o número de profissionais negros apresen-
ta baixos índices, como na medicina, na magistratura, sobre-
tudo nas superiores, entre outras qualificações laborais.

A territorialidade no racismo é outro elemento proble-
mático a se superar, pois os espaços de maior prestígio da 
sociedade não são vistos pelos racistas como lugar para os 
negros; neste ponto semelhante aos outsiders apresenta-
dos por Norbert Elias, “a exclusão e a estigmatização dos 
outsiders pelo grupo estabelecido eram armas poderosas 
para que este último preservasse sua identidade e afirmas-
se sua superioridade, mantendo os outros firmemente em 
seu lugar” (ELIAS; SCOTSON, 2000, p.22).

Assim, interpreta-se que o racismo está para além das 
relações de poder, seja econômico, político ou de qualquer 
natureza. O preconceito está no “reconhecimento do outro” e 
na “delimitação de espaços”. O pensamento racista trabalha a 
representação dos negros como indivíduos inferiores. Teorias 
evolucionistas acreditavam que os Europeus do leste eram 
os seres humanos mais desenvolvidos na escala das espécies, 
“uma hierarquia das raças tomando por base capacidades in-
telectuais, físicas e até beleza” (BRYM et al, 2006, p.214).

Um exemplo desse pensamento encontra-se na obra 
de Raymundo Nina Rodrigues (1862-1906). Médi-
co, formado pela Faculdade de Medicina da Bahia, 
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Nina Rodrigues dedicou-se ao estudo das culturas 
afro-brasileiras. Para ele, a razão do atraso e dos de-
sequilíbrios da sociedade brasileira encontrava-se 
nas misturas raciais e culturais aqui existentes. Ao 
contrário do que teria ocorrido nos Estados Unidos, 
onde a “direção suprema da Raça Branca” foi uma 
garantia de civilização, nossa inferioridade persis-
tiria por um longo tempo. Para ele, a raça negra no 
Brasil seria sempre “um dos fatos da nossa inferio-
ridade” e a intensidade da mestiçagem existente no 
país […] Desse modo, ele deixava claro que o fator 
biológico era o principal responsável pela nossa in-
ferioridade (BRYM et al, 2006, p. 216).

Portanto, se as teorias que fundamentam o racismo 
acreditam que os negros são inferiores, estas mesmas não 
podem admitir que eles ocupem status de maior destaque 
sociedade. Assim, para os racistas, um negro não pode 
obter sucesso profissional, não pode ser um médico, um 
magistrado, professor universitário, entre tantas outras 
profissões de prestígio. Desta forma, se um negro está ocu-
pando lugar de destaque na sociedade, ele está “ocupando 
lugar de um branco”.

Em relação à expectativa de vida, podemos ver as pri-
meiras distinções relacionadas aos índices de qualidade 
de vida entre negros e brancos no Brasil. Conforme dados 
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do CENSO de 2010 a vida média é de 73,1 anos para os 
brancos e 67 anos para os negros. Tais disparidades foram 
ampliadas se comparadas ao CENSO de 2000 apesar dos 
investimentos em políticas públicas destinadas a promo-
ção da saúde da população negra, que verificou que bran-
cos viviam em média 71,5 anos, enquanto os negros viviam 
em média 66,1 anos.

Expectativa de vida Censo 2000-2010 (anos de vida)

Fonte: IBGE, 2010.

O índice de expectativa de vida é um indicador extre-
mamente importante, pois reflete diversas outras ações de 
qualidade de vida, como acesso ao sistema de saúde, me-
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dicamentos, alimentação de qualidade, carga de trabalho 
menos exaustiva, entre diversas outras até mais subjetivas, 
portanto com maiores dificuldades de mensuração; além 
de influir diretamente na composição do Índice de Desen-
volvimento Humano/IDH.

Quando os entraves são muitos para se inserir no siste-
ma formal da democracia, outras estratégias são adotadas 
para alcançar a representação, como o fortalecimento dos 
movimentos sociais. No Brasil atual, o movimento negro é 
um dos mais representativos, por mais que em alguns ca-
sos se apresente difuso. Outra observação importante a ser 
feita se dá no fato de não ser de interesse do movimento 
negro converter-se em partido político, pois a criação de tal 
instituição perderia força, uma vez que não possuiria re-
presentação proporcional nos órgãos legislativos, além de 
se submeter às regras do jogo da democracia partidária, se 
desvencilhando de seu caráter próprio de movimento.

As primeiras medidas de combate ao racismo surgiram 
com o pensamento iluminista, expresso no “Decreto de 11 de 
agosto de 1792, que proibiu o tráfico; embora tenha sido de-
pois revogado, ações como esta acabaram minando práticas 
discriminatórias que eram consagradas e, até então, indis-
cutíveis” (BACILA, 2005, p.108-109). Reações mais inten-
sas em relação ao racismo surgiram apenas com o fim da II 
Guerra Mundial, em repúdio às práticas antissemitas.
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No Brasil, a cor escura da pele tem uma estreita as-
sociação com a classe baixa. Tradicionalmente, os 
afro-brasileiros têm uma representação exagerada 
entre os pobres e até entre os chamados “pobres 
indignos” – delinquentes, prostitutas e vagabun-
dos. O emprego uniformizado tem sido uma saída 
tradicional da pobreza para os afro-brasileiros. No 
caso dos escravos, a Marinha foi um lugar para eles 
escaparem de sua situação e se tornarem marinhei-
ros, sob a proteção de capitães que frequentemente 
os escondiam da polícia ou dos mercenários dos se-
nhores de escravos (SANSONE, 2002, p.519).

A simples criação da norma não produz eficácia, o ideal 
é que a lei seja derivada da cultura social ou da conquis-
ta da vontade da sociedade. Depois, é que devem ser pre-
enchidos outros requisitos, como o respeito a normas su-
periores, aplicabilidade da norma, interesse social na sua 
aplicação e controle sobre a sua aplicação, pois “a maior 
eficácia dos direitos humanos não decorre apenas dos dis-
cursos a seu favor, mas também — e talvez sobretudo — da 
diminuição das condições que dão origem à sua violação” 
(OLIVEIRA, 1999:61).

As medidas de combate ao racismo não devem se limi-
tar à repressão, também é importante uma mudança cultu-
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ral, trazendo desta forma novas perspectivas ao combate do 
racismo institucional. Pois este problema representa maior 
complexidade em virtude da construção da intolerância. A 
punibilidade muitas vezes representa apenas a ponta do 
problema, cujas raízes estão num nível mais profundo, a 
cultura da intolerância. 

As políticas antirracistas representam possíveis so-
luções para o combate ao racismo e a desigualdade 
racial. No Brasil, onde tais políticas antirracistas 
não existem, a opinião pública pode ajudar a mos-
trar o quanto é desejável a sua implementação. O 
formato dessas políticas pode variar da criação de 
quotas para promoção dos negros, até medidas mais 
universalistas de redução do número de pobres, dos 
quais a maioria é composta de negros (pretos e par-
dos) no Brasil (TELLES; BAILEY, 2002:31).

Além da segregação socioeconômica, a cultura e a re-
ligião dos povos negros sofreram um processo infamante, 
já que não só os indivíduos eram “recusados’, sua cultu-
ra e sua identidade também. O “rito do ‘sabe com quem 
está falando?’ que implica sempre uma separação radical e 
autoritária de duas posições sociais reais ou teoricamente 
diferenciadas” (DA MATTA, 1997, p. 181), representa parte 
da relação de dominação, atrelando o poder ao jogo. 



253Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

A cordialidade tem a incumbência de defender a paz 
e a ordem sociais, cuja estrutura política é organiza-
da de maneira que alguns possam defender, contra 
os outros, o status quo, perenizando-o na “demo-
cracia racial”. É, pois, uma estratégia de desarticu-
lação de forças emancipatórias mediante a criação 
de redes de interdependência e da integração subor-
dinada dos grupos marginalizados, desmobilizando 
e deslegitimando as lutas ou confrontos emancipa-
tórios, tachados de “conflitos raciais” (SALES JU-
NIOR, 2006, p.231). 

Com a realização do 1º Congresso Brasileiro de Euge-
nismo, ocorrido no Rio de Janeiro, em 1929, viu-se que, 
neste período, a influência do evolucionismo era muito for-
te nas ciências humanas, na saúde. No Direito, em particu-
lar, predominavam as teorias de Lombroso, Ferri e Garo-
falo. Vê-se bem este paradigma na trajetória da Faculdade 
de Direito do Recife. Na Europa, sobretudo na Inglaterra, 
discutia-se, inclusive em âmbito institucional, o Darwinis-
mo Social, para o qual a “raça europeia” encontrava-se no 
ápice da cadeia evolutiva, por intermédio do qual se desa-
conselhava a miscigenação. 

Em tal Congresso, abordou-se “O Problema Eugênico 
da Migração”, no qual se discutiu a proibição da imigração 
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não-branca para o Brasil. É evidente que esta proposta não 
se tornou política pública, no entanto, vivenciamos no fi-
nal do século XIX o incentivo da imigração europeia para o 
país, e da japonesa, no início do século XX. Já na Alemanha 
nazista formalizou-se o eugenismo como política de Esta-
do, iniciadas por Günther e Rosenberg, momento em que o 
problema ganhou maior notoriedade. 

O racismo duro da Escola de Medicina da Bahia e 
da Escola de Direito do Recife, entrincheirado nos 
estudos de medicina legal, da criminalidade e das 
deficiências físicas e mentais, evoluiu, principal-
mente no Rio de Janeiro e em São Paulo, em direção 
a doutrinas menos pessimistas que desaguaram em 
diferentes versões do “embranquecimento”, sub-
sidiando desde as políticas de imigração, que pre-
tendiam a substituição pura e simples da mão-de-
obra negra por imigrantes europeus (GUIMARÃES, 
2004, p.11). 

O fato do racismo provocar uma cisão entre paradigmas 
sociais, apenas corrobora o poder que tal ação representa 
em nossa sociedade. E embora a legislação brasileira tenha 
progredido significativamente as populações negras em re-
lação à promoção de direitos, a sua efetividade ainda repre-
senta um grande desafio, pois a natureza da discriminação 
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encontra-se na própria sociedade, e nas ações dispersas de 
muitos dos seus indivíduos. 

No entanto, há autores que defendem a ideia de que o 
problema do racismo não é tão crítico. Para Ali Kamel: “mais 
que ao racismo, a má situação do negro no Brasil se deve à 
pobreza” (2006, p.40). Kamel não nega a existência de racis-
tas, “quando existem, envergonham-se do próprio racismo” 
(2006:40). Porém, vale lembrar, entre os pobres a maioria 
deles são negros, remontando à história do racismo, respon-
sável pela condição de vida dos negros hodiernamente. 

Até hoje, o Brasil fala sem pudor das diferenças abis-
sais entre as classes. São constantes as denúncias 
relativas às desigualdades socioeconômicas, ainda 
que não se faça nada a respeito. A mídia as acolhe 
sem maiores problemas. Mas ai de quem ousar 
mencionar a cor da desigualdade. A cor é o não-dito, 
tanto quanto o gênero havia sido, durante séculos. 
“Nós não somos como os Estados Unidos”, dizem os 
que reagem às tentativas de colocar as cartas da cor 
sobre a mesa. Denunciar o racismo é quase ser an-
tibrasileiro, é quase impatriótico. Há, sim, racismo, 
admitem, mas é diferente, completam, o que exige 
políticas também diferentes, concluem. Dessa di-
ferença (quem a negaria, ora bolas, se somos outro 
país, com outra cultura, outra história? como não 
haveríamos de ser diferentes, ainda que o argumen-
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to da diferença não valha em outros campos, como 
o econômico...?), dessa diferença parecem dizer que 
se caracteriza pela docilidade, pela moderação. Ou 
seja, teríamos uma espécie de racismo doce, cordial 
(ATHAYDE et. al., 2005, p. 87).

Conforme o DIEESE, em pesquisa realizada entre 2011 
e 2012 nas regiões metropolitanas de Belo Horizonte, For-
taleza, Porto Alegre, Recife, Salvador, São Paulo e Distrito 
Federal, a média salarial dos trabalhadores negros é 36,1% 
inferior a de trabalhadores não negros. Uma hipótese para 
explicar estes dados é que prevalecem os negros em cargos 
que remuneram menos, ao passo que os cargos com maio-
res remunerações são ocupados majoritariamente por não 
negros. Comparando com o CENSO de 2010 constatou-se 
que no Brasil 16,2 milhões de pessoas viviam na extrema 
pobreza, destes 70,8% eram negros.

Calculando o IDH com base no CENSO de 2010 encon-
tra-se uma disparidade relevante entre na qualidade de vida 
entre negros e brancos, respectivamente 0,690 e 0,769, 
lembrando que quanto mais próximo de 1 maior o Índice 
de Desenvolvimento Humano. Se fossem países distintos 
o IDH dos brancos ocuparia a 66ª posição no ranking, en-
quanto o IDH dos negros estaria em 103ª, onde o primeiro 
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ocuparia o status de Desenvolvimento Humano Alto, e o 
segundo o status de Desenvolvimento Humano Médio.

Desta forma, os negros seguem subrepresentados nos 
índices positivos e sobrerrepresentados nos negativos, in-
clusive nas taxas relativas à saúde. Todavia, estes elemen-
tos não encontram amparo nas representações formais do 
poder público: não há hospitais que determinem que bran-
cos possuam prioridade no atendimento, tampouco que fo-
mente o racismo entre seus funcionários.

Nas sociedades modernas, os atos explícitos de discri-
minação racial e étnica são publicamente condenados 
e proibidos por lei. Portanto, poder-se-ia supor que o 
preconceito racial estaria acabando? Não. Na verda-
de, o que parece estar ocorrendo é uma mudança nas 
formas de expressão e no conteúdo do preconceito. 
Assim, as explicações psicológicas da existência de um 
racismo aberto, militante e agressivo […] estão sendo 
gradualmente substituídas pela preocupação em reve-
lar as formas menos evidentes e mais difundidas de 
racismo, formas, estas, que reproduzem atitudes dis-
criminatórias sem desafiar a norma social de indeseja-
bilidade do racismo (CAMINO et al., 2001, p. 15).

Assim o racismo contamina as estruturas sociais de den-
tro para fora, “algo que mantém os negros em uma situação 
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de inferioridade por mecanismos não percebidos socialmen-
te” (WIEVIORKA, 2007, p.30). No atendimento público de 
saúde, por exemplo, não é possível afirmar que uma pessoa 
deixe de ser atendida por ser negra, mas ela pode ser negli-
genciada através de remarcação de consultas, maior tempo 
de espera, atendimentos médicos mais curtos e incompletos, 
entre diversas atitudes que dissimulam o racismo.

O relatório anual das desigualdades no Brasil apresenta 
alguns dados preocupantes em relação ao atendimento mé-
dico destinado aos negros: “a taxa de mortalidade por 100 
mil habitantes de pretos e pardos sem que se soubesse o 
motivo devido à ausência de um profissional de saúde que 
prestasse assistência foi de 32,45, entre homens, e de 24,01, 
entre as mulheres” (PAIXÃO; CARVANO, 2008, p.59).

Estas distinções apresentam os fundamentos para o 
atavismo, classificando indivíduos com determinadas ca-
racterísticas físicas como criminosos natos. De certa forma 
ainda presente na seletividade policial. Com fundamento 
em pesquisas anteriores é possível constatar que os negros 
no Brasil estão mais vulneráveis a uma abordagem da po-
lícia ostensiva do que os brancos. A sociedade por sua vez 
constitui um perfil de potenciais agressões baseado na cor 
da pele e na maneira de se vestir, remetendo a princípios 
do atavismo, atribuindo a pessoas inocentes o estigma de 
indivíduos perigosos. E ao serem legitimadas pela socie-
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dade certas práticas da polícia, oficiosamente se concede 
um alvará para as ações repressivas contra os extratos mais 
frágeis da sociedade, imprimindo a estas pessoas suplícios 
em decorrência de sua condição, aplicando a determinadas 
pessoas a natureza potencial para a criminalidade.

Relacionado aos homicídios constata-se uma situação 
alarmante, pois 25,7% dos homicídios são contra jovens 
negros. Ou seja, a cada 4 pessoas assassinadas 1 delas é do 
sexo masculino, possui de 15 a 24 anos de idade, e é negra. 
Os dados do SIM/DATASUS de 2004 apontaram que no 
Brasil houve 44.844 homicídios, destes 11.526 foram con-
tra jovens negros, representando que 31,49 jovens negros 
foram mortos por dia.

Vitimização Raça/Cor por Idade em João Pessoa (2002-2012)

Fonte: SIM/DATASUS (2013).
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Entre outros males da saúde da população negra encon-
tra-se o traço falciforme, uma característica genética, que 
influi sobre a forma das hemoglobinas, principalmente en-
tre os negros. Portanto, nesta perspectiva, é incorreto clas-
sificar a formação deste traço como doença, porque con-
troverso este julgamento, uma vez que ela pode apresentar 
sinais como: crises dolorosas, palidez, cansaço, úlceras e 
maior tendência a infecções. Contudo, o consenso defende 
que a presença deste traço não impede os seus portadores 
de desempenharem atividades cotidianas normalmente.

Em linhas gerais há uma construção maniqueísta na re-
lação vítima versus agressor, trabalhador versus bandido, 
enquanto em uma perspectiva ideal todos deveriam ser vis-
tos apenas como usuários do sistema de saúde, embora não 
se tenha percepção de recusa de atendimento para nenhum 
destes, até mesmo porque o profissional pode responder 
por negligência ou omissão nestes casos. Em uma conjuntu-
ra pós-moderna as atitudes são mais sutis, expressando-se 
através do “não-dito”, pois no Brasil, o racismo é tipificado 
como crime passível de sanções severas, representando tam-
bém uma atitude rechaçada socialmente e moralmente. 

Durante um processo destinado a escolher a Seleção 
Brasileira Infanto-Juvenil que representaria o país 
no Campeonato Sul-Americano de Vôlei, em 2004. 
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Na época que o caso aconteceu, a atleta tinha 16 anos 
de idade, era oriunda de uma família pobre e vincu-
lada a um time estadual de vôlei. A carreira no clube 
estadual começou aos 11 anos de idade e, desde en-
tão, a atleta já havia disputado diversos campeona-
tos regionais e nacionais, sendo campeã estadual e 
brasileira. Foi considerada como uma das melhores 
jogadoras brasileiras de vôlei na categoria juvenil, 
quando iniciou a carreira profissional. Em 2004, a 
atleta recebeu uma convocação para disputar uma 
vaga na seleção que representaria o Brasil em cam-
peonato internacional e, nessa ocasião, foi identifi-
cado que ela era portadora do traço falciforme. Ao 
serem convocados a disputar as eliminatórias que 
antecedem a escolha de uma seleção, os atletas são 
submetidos a testes físicos e exames laboratoriais. 
O resultado mostrou que a atleta era portadora da 
“hemoglobina do tipo AS” ou traço falciforme. A jo-
gadora afirmou que desconhecia a presença desse 
traço no sangue e foi surpreendida ao receber o re-
sultado do exame e o consequente afastamento da 
seleção (GUEDES; DINIZ, 2007, p.506-507).

O diagnóstico da anemia falciforme deve cumprir com a 
prevenção dos sintomas, e com a qualidade de vida de seus 
portadores e não como um elemento de estigma de seus in-
divíduos, “os benefícios da identificação neonatal em termos 
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de reduzir a morbidade e a mortalidade de crianças portado-
ras de hemoglobinopatias” (DAUDT, 2002, p.835).

Dados do Mapa da Violência de 2013 apontam que “no 
ano de 2010 morreram, vítimas de disparo de arma de 
fogo, 10.428 brancos e 26.049 negros [...] podemos veri-
ficar que as taxas resultantes foram 11,5 óbitos para cada 
100 mil brancos e 26,8 óbitos para cada 100 mil negros” 
(WAISELFISZ, 2013, p.38).

O distanciamento dos serviços básicos como hospitais, 
escolas, mercado de trabalho, entre outros, configura mais 
uma modalidade de exclusão. A Inglaterra, em suas colô-
nias africanas, “obrigou a mão-de-obra local a morar em 
barracos precários à margem de cidades segregadas e res-
tritas” (DAVIS, 2006, p.61). Muitos clubes também restrin-
gem o acesso aos negros até hoje, quando só permitem a 
associação por indicação de membros antigos, e a aceitação 
deste novo membro deve ser aceita pelos demais.

Na atualidade, a discussão racial no Brasil tem colocado 
em foco sua relação direta com a falta de ética social e suas 
consequências para o aumento da violência no país. Esta 
reflexão, levantada principalmente pela filósofa Marilena 
Chauí, acresce à discussão racista o fator “reconhecimento 
do outro”. Para ela, do ponto de vista ético, no momento em 
que se pratica um ato de violência se desqualifica o outro 
como sujeito (de direitos, deveres e desejos) e não o trata e 
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nem o reconhece como ser humano, mas como uma coisa. 
Assim, o racismo encontra-se presente nas práticas sociais, 
ora de maneira discreta, ora nas condutas habituais.

A luta pelos direitos humanos nos Estados democráticos 
de direito, representam a dignidade humana como princí-
pio fundamental deste modelo político, além de constituir 
“um veículo indispensável de expressão da indignação que 
sentimos diante do sofrimento infringido aos nossos seme-
lhantes” (RABENHORST, 2005, p. 115). Sob este paradig-
ma, se evidencia o trabalho de promoção dos direitos hu-
manos, tendo em vista o combate à discriminação racial.

Desta forma, o racismo em si representa a desconsi-
deração do indivíduo como sujeito de direitos, pois “a pa-
lavra dignidade designa tudo aquilo que merece respeito, 
consideração, mérito ou estima” (RABENHORST, 1999, p. 
15), “a dignidade é acima de tudo uma categoria moral que 
se relaciona com a própria representação que fazemos da 
condição humana” (RABENHORST, 1999, p.15). Portanto, 
evidencia-se, na problemática do racismo, além da seletivi-
dade, a desqualificação do indivíduo como ser.

E é em razão desta amplitude ou abertura do con-
ceito de dignidade humana que ações e práticas de 
naturezas bem diversas, tanto públicas como pri-
vadas, podem ser igualmente consideradas como 
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contrárias ao princípio constitucional da dignidade 
humana (RABENHORST, 1999, p. 19).

Há dois pontos básicos entre a dignidade humana e os 
direitos humanos: integridade física e integridade moral, 
os quais devem ser observados em sua indivisibilidade. 
Pois “os direitos humanos compõem uma unidade indivi-
sível, interdependente e inter-relacionada, na qual os di-
reitos civis e políticos hão de ser conjugados com os direi-
tos econômicos, sociais e culturais” (PIOVESAN; GOTTI; 
MARTINS, 2004, p.44). Conferindo à dignidade um cará-
ter subjetivo, a integridade moral no âmbito dos direitos 
humanos econômicos, sociais e culturais (DhESC) alcança 
o combate ao racismo.

Assim, observa-se que o racismo no Brasil não apresenta 
predominantes valores biológicos ou étnicos. Porém, é evi-
dente que a cor da pele ainda é um parâmetro fundamental 
para a discriminação, apesar de não ser o fator isolado. Quan-
do Sérgio Adorno era pesquisador do Instituto de Medicina 
Social e Criminologia, ele observou que na investigação de 
periculosidade a denominação da cor da pele do indivíduo 
vai mudando no decorrer do andamento dos processos. 
Muitas vezes, o boletim de ocorrência classifica o cidadão 
como pardo, ou mesmo branco, e “à medida que o processo 
vai revelando maior envolvimento, vai se construindo maior 



265Capa - Expediente - Sumário - Apresentação - Colaboradores

envolvimento dele com o crime; ele se torna mais escuro, ele 
fica negro” (ADORNO et al., 2000, p.309).

O corpo negro leva para os hospitais, muito mais do que 
um indivíduo precisando de atendimento. Ele também car-
rega consigo o estigma, a visão do negro como um indiví-
duo perigoso, as taxas de mortalidade de jovens envolvidos 
com a criminalidade, e até mesmo a herança das teorias 
atávicas, como as defendidas por Lombroso, Gobineau e 
outros pensadores que fundamentaram o racismo científi-
co no século XIX. 

Apesar do SUS sustentar-se nas diretrizes da universa-
lidade, equidade e integralidade, pouco se observa em rela-
ção à promoção da saúde dos negros. Seu sistema precário 
não consegue atender a todos os indivíduos, como se espe-
rava em sua universalidade. As diferenças também não são 
complementadas pelo sistema de saúde, no qual muitas 
vezes a falta de especialização de seus profissionais impe-
de um atendimento mais direcionado a casos específicos, 
como no exemplo da anemia falciforme. Por fim, o princí-
pio da integralidade é inexequível, pois, diante da estrutura 
de atendimento, as enfermidades são tratadas em isolado, 
não existindo comunicação entre os setores internos, o que 
leva muitas vezes os usuários a se perderem no percurso de 
ida e volta entre especialistas e setores dos hospitais.
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Existem algumas políticas públicas voltadas à atenção 
dos negros, das mulheres, sobretudo com o avançar do Es-
tatuto da Igualdade Racial. Contudo, muitas vezes estas 
medidas não vão além dos folders e cartazes afixados nas 
paredes dos hospitais. Poucos profissionais na área da saú-
de escolhem se especializar em determinadas enfermida-
des, devido ao baixo retorno econômico, e mesmo quando 
estas qualificações são fornecidas, geralmente em nível de 
capacitações, os profissionais não dispõem do tempo e de-
dicação necessários para esta formação, tendo o desinte-
resse como um dos maiores entraves.

A formação dos profissionais da saúde ainda é muito 
voltada ao domínio técnico, porém mudanças recentes no 
perfil curricular da medicina apresentam esforços para 
tentar formar um novo tipo profissional, apesar de repre-
sentar poucas expectativas a curto prazo. 
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