INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DO TRABALHO E DA EMPRESA
LISBON UNIVERSITY INSTITUTE

(IS Cf:

DEPARTAMENTO DE ANTROPOLOGIA

DA IMIGRACAO A PATOLOGIA: BIOMEDICINA,
TRANSCULTURALIDADE E CONTROLO

Tese submetida a Juri como requisito parcial para a obtencao do grau de Mestre em
Antropologia.
Especialidade em Multiculturalismo e Identidades

Julio Flavio Ferreira

Orientador:
Prof® Robert Rowland
ISCTE

Abril de 2008






11

Aos meus pais,

e a Dr*. Toupeira.



11



AGRADECIMENTOS:

A confianca que os professores do “Multi-Culti” passaram ao longo do curso foi
decisiva para a continuidade e definicdo da darea de estudo. Como representantes,
agradeco aqui aos coordenadores do Mestrado em Antropologia, Prof. Miguel Vale de
Almeida, que esteve sempre presente quando necessario, € a Prof*. Clara Carvalho. Os
mesmos agradecimentos sao extensivos a todos os docentes.

Muitas pessoas participaram activamente neste trabalho, directa e indirectamente, em
diferentes momentos e situacdes, as quais estou grato pela contribui¢c@o para a conclusao
da pesquisa.

Fico aqui muito grato ao Prof. Robert Rowland, meu orientador, cuja paciéncia e
sabedoria permitiu outras tonalidades a esta escrita; em conjunto, agradeco ao Prof.
Paulo Raposo, que se demonstrou uma pessoa “todo ouvidos” aos problemas e procura
de solucdes para os contratempos de pesquisa, oferecendo disponibilidade a
“intermindveis” telefonemas diplomaticos. Fico igualmente grato ao CEAS pela
hospedagem, principalmente com a conversao desta tese num projecto similar, apoiado

pelo ACIDL

As sugestdes dos amigos “MAMI’s” vieram a calhar em horas justas, com partilhas de
preciosas informacdes nos momentos bons, e palavras de forca em outras ocasides. Faco
votos de amizade aos meus companheiros de casa, na Komuna, pelos seis meses ultimos
de escrita, em que me refugiei qual eremita, em busca do cumprimento do calendério
3 . (X3 3 2
proposto, assim como, por ter deixado o trabalho de campo “entrar em mim”, sem

tempo para as “sociabilidades”.

Expresso a mais sincera gratiddo aos meus pais, que compreenderam (sem questionar)
que a minha vinda a Portugal era de grande importancia, tanto para os meus objectivos
académicos como pela vontade de conhecer minhas raizes e, assim, suportaram o
Atlantico a separar-nos. Reconhecendo-se como “bons portugueses”, sabem bem como
€ importante navegar, permitindo-me essa liberdade sem cobrancas, e com o maior

apoio que poderiam.

Os conselhos e partilhas da Doutora Patricia Carter foram essenciais, mostrando-me

outras possibilidades de aplicagdo das discussoes tedricas fora da academia. A Justine

iv



Lemahieu, grande amiga que me suportou enquanto insuportavel, que me trouxe calma
pessoal nas vezes em que o meu divorcio com esta tese esteve iminente. Fica aqui a
minha gratiddo a Sandra Marques, que se revelou grande amiga, pessoa que me
presenteou com idéias e amigdveis apontamentos que mudaram opgdes de escrita. Por
fim (sem expressar o grau de importancia desta ordem), fico grato a Chiara Pussetti,
pela afinidade de perspectivas, com a qual aprendi muito para esta escrita, incluindo a
adaptacdo de estudos anteriores (em &areas préximas) a um “novo” terreno, com
discussdes tedricas memordveis, sem as quais esta empreitada teria sido muito
prejudicada. Também expresso a minha gratiddo a Velha-sane, que ao revelar a sua
histéria, me deu novas espectativas para esta tese, alimentando-me a vontade de entrar

mais fundo no campo.



RESUMO

Este trabalho tem como objectivo a reflexdo sobre a implantacdo de um projecto de
Psiquiatria Transcultural para imigrantes em Portugal. A forma como a nosologia
biomédica (re)cria conceitos de “cultura”, “etnia”, “identidade”, etc., com a finalidade
de apreender o individuo (no contexto migratdrio), traduz-se em categorizacoes
tipoldgicas que podem servir a estratégias  sociopoliticas com implicagdes no
enfraquecimento de acgdes afirmativas de grupos e minorias.

Contraposi¢oes entre “nds” e “eles” recorrem a pressupostos de categorizagdes morais
de assimilagdo dos imigrantes, convertidos depois em premissas psicobioldgicas, que
por sua vez, ndo sao mais do que padrdes de racionalidade e sociabilidade ocidentais a
serem impostos a esta populacdo como maneira de formalizar a sua adaptacdo ao local
de acolhimento.

Esta investigacdo procura demonstrar o modo como a psicopatologia da imigracao,
veiculada através da psiquiatria organicista institucionalizada, pode servir como
mecanismo de controlo das populagdes e regulacdo de comportamentos de grupos
sociais através de categorias avaliativas, tendendo a promover a patologizacdo do
quotidiano e da diferenca. Partindo de fundamentos tedricos e metodolégicos das
ciéncias sociais e da antropologia, em particular, este estudo procura documentar e
analisar os usos destes mecanismos e representacdes que lhes subjazem, a partir do caso
especifico do primeiro projecto de relevo no ambito da psiquiatria transcultural em
Portugal.

Palavras-Chave: psiquiatria, imigracdo, etnopsiquiatria, transculturalidade, Racismo,
sensibilidade cultural.
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ABSTRACT

This study aims to present some reflections concerning a Transcultural Psychiatry unit
for immigrants in Portugal. The ways in which biomedical nosology uses concepts such
as “culture”, “ethnicity”, “identity”, etc. to apprehend the individual (in the context of
migration) can reinforce socio-political inequalities and weaken affirmative actions of

certain groups and minorities.

The social construction of the opposition between “us” and “them” makes use of moral
categorizations about ideals of immigrant’s assimilation processes, which are later
converted into psychobiological bias, reflecting the imposition of Western rationality
and sociability patterns on this population and their adjustment to the host society.

This research work tries to demonstrate the ways in which the psychopathology of
immigration, as it is thought by the institutionalized organic psychiatry, serves as a
mechanism for social and political control, regulation of behaviours, social groups and
categorical frames for normality, leading to the pathologisation of otherness in daily
life. Framed by theoretical and methodological contributions from the social sciences,
and anthropology, in particular, this study tries to document and analyse the uses of
these mechanisms as well as the representations underlying, through the examination of
a specific case - the first important project of transcultural psychiatry in Portugal.

Keywords: Psychiatry, Immigration, Ethnopsychiatry, Transculturality, Racism,
Cultural Sensibility.

vii



INDICE

INEroducAO. ... e 01
1. Cultura e Saide Mental: Introducdo e Visoes — Fundamentos, Conceitos e
Problemas ... 15

1.1. “Temos Ciéncia”: A Hipdtese que Produz a Realidade, a Realidade que é Mito
.................................................................................................. 22

1.2. Como NasCe 0 DESVIO. . ..ouuitiiiiiii e, 26

1.3. Um Dito Popular, Um Reflexo Empirico: A Regra dos “Trés p’s™..........32

2. Psiquiatria, Imigracdo e Racismo Institucional: Um Estudo de Caso

.................................................................................................. 37
2.1. A Clinica da “Transcultural”.........ccooiiiiiiiiiiiii e, 39
2.2.  Resisténcia Institucional:  Dificuldades  “particulares” no  Campo

................................................................................................. 49
2.3. Em Busca de AIernativas ............uuuuuruuuueeneeeenannns 56

3. Welcome to EUrope ............ooooiiiiiii 59
3.1. Uma Entrevista Marcante: de Uma Visdo as Suas Ressonincias

................................................................................................. 62
3.2. O Paciente € SUAMaAZIA .....oviiiiiii 66

4.Vidas Passadas ...t 72
4.1. Com os Pés Pelas Maos — O Casode Apar .........covvveiiiiiiiiiiniiininnn. 72
L N | s L 81
4.2.1.De Tras para FIente ........cooviuiiiiiiiiiiii i, 81
4.2.2. De Frente para TTas .........ooiiiiiiiiiiii i, 83
4.3. O Caso de “Velha-sane™ ..........uuieiiiiiiiiee e, 87
4.3.1. O AMANNECET ...t 87
432 MeEI0-AIA o 88
T G TG TR 5 01 7 1 (6 (<o) o 91
4.3.4. Assim que @ NOIte Cal .....vvuviiniiniii i 95

5. A Prisao Sem Paredes: Conclusao ................coooviiiiiiiiiiiiiiiiii . 99
5.1. A Experiéncia, sua Apreensdo, e a Clinica ...........ccooevviiiiiiinennnnnn.. 103
S2.A0UraFace ..o 108
5.3. A Lei do Mercado: Quem Controla a Clinica? ...............ooovvinnvinnnn. 110

Referéncias Bibliograficas ... 115

Anexo I. Estrutura dos Formatos InStituCionais ........ccccoeveiiiiiiiiiiiiiiiiieiannnns 125

viil



Na Prisdo:

Minha vista, seja ela forte ou fraca, enxerga apenas a uma certa distancia,
e neste espagco eu vivo e ajo, a linha deste horizonte é meu destino
imediato, pequeno ou grande, a que ndo posso escapar. Assim, em torno
a cada ser ha um circulo concéntrico, que lhe é peculiar. De modo
semelhante, o ouvido nos encerra num pequeno espacgo, € assim também
o tacto. E de acordo com esses horizontes, nos quais como em muros de
prisdo, nossos sentidos encerram cada um de nds, que medimos o mundo,
que chamamos a isso perto e aquilo longe, a isso grande e aquilo,
pequeno, a isso duro e aquilo, macio: e esse medir chama-se “perceber” —
e tudo, tudo em si € erro! Conforme a quantidade de experiéncias e
emocdes que nos sdo possiveis em média, num momento determinado,
cada qual mede a sua vida, breve ou longa, pobre ou rica, plena ou vazia;
e segundo a vida média humana medimos a de todas as demais criaturas
(...) Os habitos de nossos sentidos nos envolveram na mentira € na
fraude da sensacdo: estes sdo, de novo, os fundamentos de todos os
nossos juizos e “conhecimentos” — ndo ha escapatodria, ndo ha trilha ou
atalhos para o mundo real! Estamos em nossa teia, nds, aranhas, € o que
quer que nela apanhemos, nao ha nada sendo justamente o que se deixa

apanhar em nossa teia (Friedrich Nietzsche, Aurora, 2004, § 117: 90).
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Introducao

One must ask, why should a discipline whose roots are so deeply planted
in Western culture, whose major figures are almost entirely European
and North American (and male), and whose data base is largely limited
to the mainstream population in Western societies, why should so
strongly Western-oriented a discipline regard cross-cultural research
among the more than 80 percent of the world’s people who inhabit non-
Western societies as marginal? ...can psychiatry be a science if it is
limited to middle-class whites in North America, the United Kingdom
and Western Europe? (Kleinman in Gaines, 1992: ix).

Este estudo pretende analisar um grupo de psiquiatria no sistema publico de satde
mental portugués destinado a imigrantes, observando a utilizagdo (e a utilidade) de
conceitos como etnicidade/identidade, cultura, doenca, satde, na apreensdo dos utentes
pela clinica e no discurso pelo qual estes sdo convertidos pela pratica médica. O
objectivo € identificar os seus usos, finalidades e consequéncias no tratamento desta
populacdo, considerando a incorporacdo de elementos diagndsticos por profissionais
especializados em “sensibilidade cultural” e “transculturalidade”, com a finalidade de
observar as dindmicas na relacdo entre imigracdo e saude mental, e a construcdo de
“competéncia cultural” dos técnicos de satide em projectos destinados a esta finalidade.
Nao se trata de discutir acerca da formagdo de identidade (ou qualquer outra destas
referéncias), mas antes do uso politico destes termos na apreensdo dos utentes e nas
possiveis contradi¢des da prética terapéutica, evidenciando os factores identitdrios no
modelo biomédico como estratégia de cura/apreensdo dos utentes, potenciais agentes
patologizantes de individuos e grupos pela via institucional.

A temdtica é relevante dados os crescentes contrastes sociais que se apresentam em

relacdo ao fluxo de imigracdo em Portugal nos dltimos 15 anos'. Neste contexto, sdo

! Comparando-se os dados do SEF (Servigo de Estrangeiros e Fronteiras) sobre «populagio imigrante» -
entre Autorizacdo de Residéncia, Autorizacdo de Permanéncia e Vistos de Longa Duragdo (projeccdo de
2006), e os dados do INE (Instituto Nacional de Estatisticas) - com a projec¢do da populagdo nacional do
mesmo ano, nio s6 se chega a conclusdo que nos ultimos 24 anos se formou uma curva progressiva no
crescimento do numero de imigrantes de 356,8%, entre os anos de 1980-2004 (ver:
www.acime.gov.pt/docs/GEE/Caracterizacao_Imigracao.pdf), como as estatisticas cruzadas apontam para
cerca de 4% da populacdo nacional como imigrantes legais. (Ver:
www.ine.pt/portal/page/portal/PORTAL_INE/bddXplorer?indOcorrCod=0000611&selTab=tab0;
www.sef.pt/portal/v10/PT/aspx/estatisticas/evolucao.aspx?id_linha=4255&menu_position=4140#0).



indispensaveis trabalhos de diversas dreas que se proponham a estudar e analisar os
impactos migratorios e a condi¢ao dos imigrantes nos seus mais diferentes aspectos, no
local de acolhimento. A eleicdo da cidade de Lisboa como local de andlise de um
projecto psiquidtrico transcultural deve-se a sua condicdo de capital, consagrando uma
centralidade de recursos e investimentos publicos e privados, com grande oferta relativa
de postos de trabalho, e por ser rota de passagem para novos imigrantes € permanéncia
final para outros.

As consequéncias da mudanca de territério sdo muitas vezes a plataforma que suporta
actos sociais de xenofobia e exclusdo, analisadas (muitas vezes) pelas diferencas
identitérias, culturais, religiosas (e sistemas de crengas), transportadas e (re)agrupadas
de forma conflituosa entre o local de origem e de acolhimento. As imagens de senso
comum, esteredtipos identitarios e herancgas histéricas de investidas coloniais (e pds-
coloniais) relacionam-se de forma paradoxal na recep¢io dos imigrantes, sob dinamicas
de estigma e prestigio social, relacdes de trabalho e adequacdo dos servigcos publicos e
de saude as novas exigéncias desta populacdo. No que diz respeito as estruturas de
insercdo, a presenca destes elementos nas formas de relacionamento dentro de
instituicdes governamentais, evidencia mais do que uma falta de preparacdo das
autoridades competentes (pouco tolerdvel pelo recente estatuto de Portugal como alvo
imigratério), mas, € em si, representante de acto politico de tratamento da “diferenca”,
do outro. As relagdes institucionais, ao participarem de processos que podem resultar
também em exclusdo, impdem condicdes politicas na afirmacdo de grupos sociais, de
certa forma, contendo-os, desprezando aspectos socioculturais, econdmicos e histdricos
em seus contextos, que podem dificultar a inser¢do social pela linguagem institucional.
Estes factores devem ser estudados, desmistificados e criticados, no intuito de combater
as contradicdes e discursos das sociedades industriais modernas e dos interesses que
servem como barreiras ao estabelecimento pleno dos imigrantes.

No que diz respeito ao factor “publico”, sobretudo ao sistema de saide e ao suporte
psicoldgico institucional (sobre o possivel sofrimento provocado pela mescla entre
dados problemas e a prépria experiéncia migratéria, como novos costumes, simbolos
comuns nas relacdes sociais e, muitas vezes, a aprendizagem de outra lingua), um dos
temas que mais desperta atencdo € a adaptacdo do sistema de saide mental nas
institui¢des psiquidtricas, seu estatuto oficial e controlo subordinado as politicas de

Estado.



A ligacdo directa entre saide mental e imigracdo remonta a estudos promovidos e
incentivados em maior escala pelos paises mais ricos, que cruzam as condi¢des
migratérias “problemdticas” a psicopatologia, como a “Sindrome de Ulisses”
(trabalhado neste projecto), que acaba por patologizar o acto migratério. Muitos dos
resultados de estudos psicopatoldgicos apontam para uma relacao linear entre patologias
como “esquizofrenia” e “stress pds-traumdtico” e o percurso migratério, fomentando a
ideia de que as condi¢des sociais de migrac¢do elevam os riscos desta popula¢do adquirir
doencas mentais’. A mescla e direccdo 16gica/sequencial entre processo imigratério
seguido de doenca mental sugere um cendrio oposto a realidade encontrada durante este
trabalho de campo, e que estabeleco como premissa e critério de continuidade ao longo
da dissertac@o. Ou seja, o estado de saide mental no contexto migratério nao € resultado
do proprio processo de deslocamento como factor de risco, mas uma variante com dois
pontos  principais: I- o complexo choque entre as  estruturas
simbolicas/cognitivas/culturais da concepcao de “satde” e “doenca” dos imigrantes em
seus locais de origem e o modelo biomédico da psiquiatria; 2- o uso discursivo do
primeiro ponto no impacto subjectivo da migracao, a situacdo de legalidade/ilegalidade,
voluntariedade e falta de opcdo no acto da deslocacdo, condi¢des politicas e
socioecondmicas no local de origem e de acolhimento, reverberacdes neo-coloniais,
estigma social, etc., que de forma genérica, sdo apreendidos como factores de diferenca
e problematizados de acordo com as categorias psiquiatricas, servindo de controlo
populacional. A maior fonte de risco a qual os migrantes sdo submetidos € a rendncia
“cultural” e politica das suas origens no local de permanéncia, sobretudo, em
interpretagdes institucionais, sob o controlo de uma biomedicina ocidental e
universalista.

A problemdtica intra-institucional deve considerar a multiplicidade das formas de
entender a préopria satide/doenga, corpo € mente, entre pessoas de pontos geograficos e
horizontes de significados distantes. Neste sentido, sendo a origem predominante dos
imigrantes aqui estudados a América Latina, diferentes ex-colénias portuguesas e Leste

Europeu, emergem vectores de forca face a diversidade, sobretudo pela imposicdo de

? Keyes (2000) compara as formas de avaliacdo psicopatoldgicas e o “funcionamento social” dos
individuos em estudos epidemioldgicos, mostrando as consequéncias e causas das desordens mentais em
contextos migratdrios. Para estudos que apontam a prevaléncia de desordens em populagdes migrantes e
minorias étnicas, ver Achotegui, “Sindrome de Ulisses” (2005), e King e Nazroo et al (2005), sobre altos
indices de desordens na populacdo Black Caribbean (na Inglaterra) em comparacdo a populacdo branca.



modelos de vida predominantemente europeus aos imigrantes, como convite a
formalizarem a sua adaptacgdo.

A utilizacdo de modelos “identitdrios” no sector da saide mental publica em Portugal
gerou somente um projecto de relevo, que embora possua dimensdes muito reduzidas,
foi a primeira tentativa de estabelecer uma ponte entre o reconhecimento de limitagoes
geograficas e simbdlicas da psiquiatria ocidental, articulando o saber psiquidtrico a
outras possibilidades e estruturas “psico-cognitivas”. O foco desta pesquisa na pratica
hospitalar consiste na observacdo dos efeitos promovidos pelas formas médicas de
tratamentos dos utentes imigrantes, analisando as bases do corpo terapéutico e a
evolucdo do seu percurso quanto a “sensibilidade cultural”, necessdria a psiquiatria
destinada a imigrantes. De igual forma, pretende-se analisar criticamente as apreensoes
identitarias, verificando se sdo incorporados mecanismos essencializadores da condi¢ao
“migrante” no ambiente intra-hospitalar. O intuito maior € a verificacdo do processo de
“administracdo da diferenca” sob os conceitos “étnico/cultural” na psicopatologia, e a
sua combinacdo nas tentativas de flexibilizacdo da aplicacdo médica psiquidtrica ao
discurso institucional, dando privilégio ao modo como estas identificacdes sao
utilizadas no tratamento médico tedrico e pratico pelos técnicos de saide e suas

apreensdes do individuo®.

A referéncia de estudo é a formacgdo, continuidade e aprimoramento de trabalho do
programa da “Transcultural™®, no servico modelo de psiquiatria para imigrantes,
estabelecido em Lisboa na década de 1990. Originalmente, os organizadores deste
projecto instituiram a formacdo de um Nucleo Transcultural (NT) e uma Associacdo
Nacional (AS), localizado num hospital de média dimensao, cujo trabalho, ao longo dos

anos, possibilitou a instalacdo do projecto de atendimento a imigrantes. O objectivo era

’ Neste trabalho, como se reconhece a transdisciplinaridade como factor essencial a clinica para
imigrantes, com ligacdes importantes entre os psiquiatras, psic6logos, antropdlogos e enfermeiros (entre
outros), todos os profissionais serdo tratados como “técnicos de sadde”, evitando assim, hierarquias e
legitimagdes ao longo do tratamento nas diferentes areas de actuacdo.

* A fim de preservar a identidade das institui¢des referidas, assim como dos utentes, os nomes aqui
citados sdo ficticios. O grupo principal de estudo é denominado por “Transcultural”, assim como as
associagdes, nucleos e revistas envolvidas no trabalho de campo (subordinados ao grupo). Dada a
extensdo da pesquisa aos consultérios particulares dos profissionais entrevistados, seus nomes sdo
substituidos pela posicdo que ocupam em seu trabalho (ou qualquer outra referéncia a ser colocada ao
longo desta escrita), com o intuito de respeitar suas posicdes profissionais e opinides. Neste sentido,
gostaria de reiterar que a visdo critica da Transcultural ndo pretende “diminuir” o trabalho de seus
componentes, depreciar seus prestigios profissionais e as institui¢des a que estdo ligados. Esta iniciativa
procura manter uma andlise sem confrontos directos, possibilitando maior liberdade nas opinides aqui
expressas, sem quaisquer 6nus a informantes, profissionais e utentes.



reunir recursos linguisticos e de “sensibilidade cultural” na relacdo entre as estruturas
classicas da psiquiatria e os novos perfis dos utentes, procurando oferecer uma
compreensdo particularizada das aflicdes dos utentes do hospital, afastando-se das
premissas estruturais da psique pelo reconhecimento de outras formas de apreensdo
psicobioldgicas.

A centralidade deste modelo de trabalho era bdsica, no sentido em que acreditavam
promover melhores condi¢des para optimizar os resultados psiquidtricos com
imigrantes, principalmente no que diz respeito as condi¢des de tratamento, utilizando
mediadores culturais formados em outras dreas de saber e sensibilizando os técnicos do
Hospital para “diferencas culturais” e seus desdobramentos na relagdo médico/utente.
Almejavam evitar classificacdes patoldgicas descontextualizadas das particularidades
destes individuos, considerando suas experiéncias subjectivas, possiveis traumas no
percurso migratério, referéncias religiosas e de organizagao social.

De certa forma, a Transcultural estabeleceu um posicionamento de adaptagdo das
condicdes da estrutura psiquidtrica institucional diante de novas necessidades sociais,
provocadas pelos fluxos imigratérios em Portugal; as modalidades que auxiliaram esta
inovadora perspectiva de acesso a saude incluiram, no entanto, apropriacdes clinicas
através do uso estatico de conceitos como ‘‘cultura”, “etnicidade” e “identidade”,
fortalecendo factores essenciais e, a0 mesmo tempo, essencialistas da diversidade dos
seus utentes.

A problemdtica emerge na incorporagdo institucional da constru¢do do ““ser imigrante”,
estrangeiro, sua cultura e diferenca, de acordo com a visdo universalista do saber
biomédico; o artificio étnico-identitdrio €, entdo, mais do que uma bussola de
orientagdo, ¢ algo a ser isolado, enquadrado, compreendido e classificado sob o
percurso da técnica psicopatolégica. A conversdao da proposta do programa
Transcultural reflete-se, enquanto ac¢do intra-hospitalar, no cruzamento entre politica,
discurso cientifico (e moral) e instituicdo, dentro de produgdes de conceitos culturais
estaticos inseridos no saber psiquidtrico. Esta forma estrutural prometia o
reenquadramento do utente e da sua concep¢ao no tratamento, enquanto oferecia meios
técnicos aos profissionais, relativamente ao esquema psicoterapéutico; porém, ao
mesmo tempo, o formato da Transcultural construia uma relacdo utente/instituicao
eminentemente problemadtica e paradoxal. Se por um lado se procurava o exterminio de

esteredtipos na linguagem/pratica médica, por outro, era obtido o seu reforco como



resultado final da prética terapéutica, acabando os técnicos por reproduzir uma variante
do que se propunham, de forma ideal, a criticar.

O estabelecimento de conceitos étnico-identitirios no discurso de “sensibilidade
cultural” incorporava expectativas que atravessavam as fronteiras dos propdsitos iniciais
deste tipo de programa, apoiados na reafirmacdo de categorias avaliativas/diagndsticas
de tratamento terapéutico. Este método acabava por valorizar distingdes muito
circunscritas dos individuos, numa prdtica clinica extra-reducionista, com a
psicopatologia da imigracdo a ser baseada na identidade nacional dos utentes,
correlacionando cultura e nacionalidade, e estas com a psicopatologia, tratando-os
uniformemente quanto a lingua oficial de seus paises, ‘“costumes”, religido e
dispositivos sociais, auto-reconhecimento, identidades e pertenca de grupo, etc.
Interpretacdes acerca do capital educacional, grau de estudo e profissdo, antecedentes
familiares de desordens mentais, histérico de violéncia, toxicodependéncia e
alcoolismo, eram considerados “vestigios” potenciais de desordens, catalizadores dos
usos da nosologia psiquiétrica.

Todo este processo se assemelha ao que Lila Abu-Lughod (2001) chamou de
overemphasize coherence, ou seja, o reforco de caracteristicas cujos valores simbdlicos
denotam o “outro”, a forma como ele € criado e apreendido. Ndo s6 evidencia uma
premissa de construg¢do de esteredtipos socioecondmicos e culturais, como também o0s
administra através da institui¢do, com resultados de exclusdo, definindo de forma
genérica as necessidades de cada individuo por pertenca de grupo. Determinados grupos
sociais e étnicos, entdo, passam a estar sob maior factor de risco e, portanto, carentes de
interpretacdo e intervengdo. O exercicio de fragmentacdo e reorganizacao de grupos,
neste caso, € representado pelos significados das pressdes exercidas no acto migratorio e
suas ligacdes sintomaticas, ministradas na linguagem psicopatoldgica e supervisionadas
pelo estigma social e forca politico-institucional do saber médico ocidental.

A grosso modo, o cendrio € composto pela triplice alianca entre diferenca (senso
identitario), deslocamento geografico (migracdo) e conflito entre diferentes praticas e
saberes (expressoes culturais e cognitivas versus modelo biomédico), num mesmo local.
A conciliagdo de cultura e diferenca na abordagem do “outro” dentro do modelo
institucional possibilita a Psiquiatria reforcar a sua posi¢do na relagio de poder, pela sua
propria auto legitimacdo como monitora social. Neste sentido, Santiago-Irizarry
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argumenta: “...subjugating culture to the primacy of medicine... contributes to the

reproduction of existing conceptual hierarchies that privilege the rationality of medical



science over the complex, elusive, and messy construct that is culture” (Santiago-

Irizarry, 2001:3).

O reforco linguistico e cultural levou a Transcultural a reforgcar caracteristicas
psicopatoldgicas inerentes as nacionalidades estrangeiras das mais expressivas
comunidades estabelecidas em Portugal, sobretudo a brasileira, individuos dos
PALOP’s’ ¢ do Leste Europeu, reiterando suas referéncias culturais como “algo
natural, distante das culturas europeias” (como me foi descrito por um dos psiquiatras),
gerando uma prevaléncia hierarquizante entre o “N6s” e o “Eles”; a cultura, entdo,
como ferramenta para a fabricacdo do “outro”, como métrica da valorizacdo e validade
politico-social.

As politicas Europeias estimulam o discurso multicultural no sector da saude,
principalmente pelo desenrolar politico dos fluxos migratérios mais recentes, com
argumentos de integracdo e humanizacdo das condi¢des de deslocamento®. A formacao
de um projecto deste género, ndo s6 € alvo (teoricamente) de financiamentos e de
recursos dos Estados Membros, como também, de grande peso na produgdo de indices
de equidade nos relatérios de qualidade de vida e evolucdo das politicas de Estado. A
Iniciativa Transcultural, neste sentido, foi ao encontro do que, desde a sua cria¢do até a
actualidade, viriam a ser parte dos constituintes bdsicos nos indicadores da Unido

Europeia.

As bases do presente estudo apoiam-se na Antropologia Médica Critica, Etnopsiquiatria
Clinica e Psiquiatria Transcultural, convertidas pelo cruzamento de dois constituintes
essenciais: o primeiro, o transporte da “bagagem” acumulada em estudo e trabalho de
campo anterior, sobre a “Luta Antimanicomial no Brasil” e seus reflexos em um dos
maiores hospitais psiquidtricos do pafs, com o encerramento da institui¢do asilar; o
segundo, pela adaptacdo da experi€ncia anterior a prépria situacdo de imigrante em
Portugal, onde, mesmo possuindo cidadania e ter sido criado numa familia reconhecida
como “portuguesa” no Brasil, me deparei, particularmente, com o impacto da
deslocagdo e de como me auto-identificava ao viver em Lisboa. Imergi num local onde
este impacto — assim como a maioria dos imigrantes que pude conhecer — se referia

como negativo, portador de estigma social e premissas hierarquizantes, baseado num

> Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa.
® Ver: «Conclusdes do Conselho de Integracio dos Imigrantes na Unido Europeia», 2004



contexto de produgdo de diferencas muito distinto do meu anterior. Anteriormente,
nunca estivera na posicdo do “grupo problemdtico” (ao qual brasileiros sdo
compulsoriamente generalizados em Portugal), e actualmente, passei a ter a
oportunidade de observar estes processos do ponto de vista do Outro.

Enquanto imigrante, pude perceber os pontos que afectam a adaptacdo pratica a outro
lugar, consideravelmente diverso da compreensdo por leitura ‘“terciarizada”,
experimentando particularmente a dualidade a que brasileiros sdo popularmente
atribuidos na sociedade portuguesa, como portadores de influéncias musicais, literatura
e novelas, com a alegria estereotipada do Carnaval, com as imagens apoiadas nas
leituras de Jorge Amado... mas, que facilmente se convertem na ideia de que todo o
migrante €, necessariamente, um migrante econdmico, sem escolha. O olhar entre
imagindrios excéntricos e imagindrios baseados em contextos politicos nacionais sobre
pobreza, fome, corrup¢do, etc., proporciona a apreensdo dos imigrantes de forma
estdtica e estereotipada, como se um individuo, vindo de um pais com elevado indice de
violéncia (ou qualquer outro exemplo), trouxesse a violéncia dentro de si, deslocando-a
para o local de acolhimento.

Deste ponto em diante, acreditei na possibilidade de contribuir com uma abordagem do
funcionamento estrutural da Transcultural, assim como das contradi¢des deste grupo
quanto a perspectiva psicopatoldgica do individuo pela “cultura”, com o peso politico
da “construcao” do utente e seu embodiment em ideologias hegemonicas da sociedade
através da instituicdo. Associa-se aqui, o facto de Portugal e Grécia serem os Unicos
dois paises da Unido Europeia que ndo produzem dados acerca da saide mental dos
imigrantes’, o que circunscreve este trabalho a uma drea pouco desenvolvida e de
grande importancia ao suporte a imigrantes. Como complemento a esta abordagem
qualitativa do campo, interliga-se outro projecto (de cunho quantitativo) como
encomenda feita pelo ACIDI (Alto Comissariado para a Imigracio e Didlogo

Intercultural em Portugal).

Os imigrantes sao os primeiros apontados a “elucidar’, prematuramente, muito do que
ocorre de “errado” em Portugal. Os casos s@o ordindrios, € a exposicdo nos meios de
comunicacdo social de situacdes limites sdo interessadamente (ou apaticamente)

especuladas. Ser brasileiro, ucraniano (ou simplesmente “do leste”) ou Africano - como

7 Ver: «Health and Social Care for Migrants and Ethnic Minorities in Europe» (2006), da rede IMISCOE
International Migration, Integration and Social Cohesion — European Survey.



dito popularmente, € sinénimo de passagem do esteredtipo exdtico ao protagonista de
mao-de-obra desqualificada e promotores de “roubos de postos de trabalho”. Estas
vertentes paternalistas sdo aqui consideradas como tratamento politico da diferenga,
fazendo parte de um universo de representagdes populares sobre os imigrantes, sendo
suficiente relembrar o emblemético caso do “Arrastdo de Carcavelos™.

Claramente, a condicdo de imigrante evidencia uma diferenca para além da diferenca;
um alemao, espanhol ou canadiano ndo € “imigrante”, tdo pouco enfrenta problemas
sociais de adaptacdo equivalentes a imigrantes do “terceiro mundo” ou a categorizados
como imigrantes econdmicos; a sensacdo de desapropriacdo geogrifica e de auto-
imagem identitdria — no sentido de afirmacdo ao local — é certamente diferenciada entre
as diversas nacionalidades, perpassando condi¢des socioecondmicas e algo que se
poderia chamar de “prestigio social”.

Sobre o imagindrio da representacdo do “outro” - aqui alargado ao caricter politico e

valor simbdlico do individuo em um determinado local, Lila Abu-Lughod sublinha:

... The self is always a construction, never a natural or found entity, even
if it has that appearance (...) the process of creating a self through
opposition to an other always entails the violence of representing or
ignoring other forms of difference (Abu-Lughod, 2001:140).

Sendo portador desta “crise” identitdria (em bom sentido), reconheci-me no conceito de
«desenraizado» de Todorov (1999), sentindo-me um portugués no Brasil e brasileiro em
Portugal, com trocas de conflitos, prestigio e recep¢ao social dependentes da forma
como me apresento, a quem o faco, e em que local estou. Apesar deste deslocamento
parecer um detalhe, o inicio de pesquisa de campo, por exemplo, foi ligeiramente
dramético, com usos do poder institucional e o que chamaria aqui de atribuicdo de um
“ndo-estatuto”, tendo sido desapropriado da incumbéncia de investigador e, num

N

primeiro momento, percepcionado como um imigrante a procura de consulta

¥ A especulacio medidtica propagou a ideia de um pequeno grupo de possiveis agitadores como sendo
500 na Praia de Carcavelos, com tecnologia de assalto importada das praias do Rio de Janeiro (Arrastao)
e cujos culpados seriam imigrantes “pretos” de bairros periféricos de Lisboa. O tratamento por “pretos”
no meio popular, assim como nas mistificagdes e confusdes criadas pelos jornais, assumiam claramente
uma vertente politica, privando a populagdo de saber exactamente o que tinha acontecido e quantas
pessoas realmente estavam envolvidas, criando uma grande sensaciio de inseguranca e de caos, sem a
percepgdo de quem seriam os culpados. No fim de duas semanas ficou-se a saber que afinal eram poucos
jovens que igualmente fugiam da confusdo e correria na praia, despertando a atencéo da policia por serem
negros. Nenhuma reclamacdo foi reportada a policia sobre este evento, e os jovens foram somente
considerados imigrantes, mesmo que muitos tenham nascido em Portugal, de acordo com a lei vigente na
altura, onde filhos de imigrantes nascidos em territrio nacional que ultrapassassem os 18 anos de idade,
sem reclamar a cidadania portuguesa, deveriam optar por uma das nacionalidades dos pais, mantendo-a.



psiquidtrica. Este ponto € trabalhado no capitulo 2.2 «Resisténcia Institucional:
Dificuldades “particulares” no Campo», revelando qudo significativamente o aspecto
social e politico — em principal como uma institui¢ao oficial interage com o meio social
e vise versa — reproduz pré-conceitos, em didlogo entre politica, meio social e
esteredtipos. Nao se trata de inaptidao profissional em tratar o Outro, mas de tratd-lo
pela reafirmacdo e reificacio de categorias imagindarias, onde o individuo € desprovido
de si e de sua auto-imagem, para ser apreendido pelo que ele representa no cendrio onde

¢ criado.

No capitulo 1 € disposta uma reflexao tedrica acerca da convergéncia entre psiquiatria e
antropologia, com dados histéricos sobre as bases antropoldgicas da satide e doenga,
relac@o institucional e “cultura”, politica e economia, usos categéricos e controlo de
grupos sociais; também ai se encontra uma breve tentativa de comparacdo entre o
terreno de campo anterior (no Brasil) e o novo contexto no qual decorreu este trabalho.
No capitulo 2 € abordada a questdo do racismo institucional no contexto clinico
transcultural, com os desdobramentos e consequéncias da intervencao clinica na vida
dos utentes. Estd descrito meu encontro com a transcultural e seu modus operandi,
proporcionando um encaixe entre a teoria € sua conversao pratica na mediacdo clinica,
com a forma de apreensdo dos utentes e as resisténcias exercidas no trabalho de campo
pela instituigao.

Devido as dificuldades na obtencdo de material etnografico, pela resisténcia oferecida
no acesso aos utentes e aos documentos destes no Hospital, foram feitas negociagcdes
para a obten¢do de acesso parcial ao contetido dos processos clinicos de todos os utentes
(pela administra¢do da instituicdo), a fim de produzir dados estatisticos e material de
andlise das fun¢des da Transcultural. Foram realizadas entrevistas com todos os técnicos
de saide que administravam a metodologia de trabalho e a coordenacdo dos modelos
psicopatoldgicos aplicados aos imigrantes.

O presidente e vice-presidente do Centro Clinico Etnopsiquiétrico Franz Fanon em
Turim, Itidlia, Roberto Beneduce e Francesco Vacchiano foram procurados para
aconselhamentos, partilha de conhecimentos e troca de casos clinicos. O encontro
proporcionou novas referéncias da visdo institucional, principalmente, pelo
conhecimento que estes possuiam acerca da Transcultural, o que alargou os campos de

andlise do grupo.
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No capitulo 3 estd uma consideracdo sobre a diminui¢do dos impactos das estruturas
clinicas sobre os utentes imigrantes, a reproducdo de esteredtipos € prejuizos
incorporados pelos técnicos de sadde: com uma entrevista emblemdtica sobre a
perspectiva do servico Transcultural concedida por um dos técnicos mais
representativos da formagdo deste projecto de suporte psicoldgico. No capitulo 4 sdo
registados estudos de caso e reconstrucdes de histdrias de vida e percurso clinico de trés
utentes, que, de entre todos os 15 utentes contactados (de forma mais aprofundada),
denotam com maior evidéncia as contradicdes e os desafios tedricos da clinica
transcultural. O cruzamento destes contactos com 0s processos clinicos possibilitou
encontrar casos representativos das contradi¢des do grupo Transcultural, uma vez que
revelavam os usos estereotipados acerca do comportamento e expressdes religiosas dos
utentes, sobrepostos a uma suposta sintomatologia e consequente patologia; 2 destes
casos foram acompanhados por contacto com directo com os utentes € seus respectivos
terapeutas, enquanto que o terceiro foi reconstituido por entrevistas com os terapeutas,
membros do grupo Transcultural e andlise do processo clinico. Apesar de estas
reconstrugdes possuirem fundamentos tedricos proprios a situa¢io de cada utente (como
as especificidades de género e nacionalidade), a sua separacdo da elaboracao tedrica dos
outros capitulos resulta da intencdo de proporcionar uma maior liberdade na leitura a
quem possa vir a interessar-se por este trabalho. O Capitulo 5 (e dltimo) apresenta a
conclusdo, alusivamente designada por ‘“a prisdao sem paredes”, onde o contexto
estudado € relacionado com as técnicas de interven¢do clinica, suas origens, resultados,

e coligagdes macroecondmicas € macropoliticas.

Certamente existe uma teia de paradigmas diferenciados pela formacdo entre os
profissionais envolvidos neste extracto “transcultural”, assim como a posi¢do entre
individuos que montam um projecto “de um lado”, e o de anélise critica deste processo
(13 2 Z z * ~

por outro”; estd completamente fora de propdsito desmerecer a elaboracdo deste
programa (ou de qualquer outro) ou a competéncia dos profissionais envolvidos, e devo
referir que toda a construcao étnico-identitaria sofreu muitos ditos e contraditos de entre

os pontos de vistas dos técnicos de saude envolvidos’. Antes de tudo, trata-se de

° Daqui em diante, para facilitar a leitura do texto, leia-se as frases entre aspas e em itdlico como uma
transcricdo literal das opinides colhidas dos diversos técnicos de satde, inseridas sem a necessidade de
identificacdo dos mesmos, a fim de lhes preservar o anonimato em meio ao livre exercicio de suas
premissas profissionais. Durante as entrevistas constatei a mudanga da nomenclatura utilizada pelos
técnicos de satide para a definicdo dos utentes. No ambiente hospitalar, a maior parte dos técnicos de
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possibilitar uma perspectiva critica para estabelecer um didlogo e uma parceria, onde
ambos os paradigmas se fundam em uma finalidade comum: a de melhorar a condi¢do e
suporte aos imigrantes, desconstruir ideias medidticas, afastar medidas assistencialistas
e paternalistas, diminuir o estigma social e seus impactos entre local de origem e de
permanéncia.

A situagdo é complexa, no sentido em que a tentativa se detém em apontar as
ambiguidades dos usos de conceitos (e critérios) culturais nas politicas publicas por via
institucional, potencialmente propagadoras de mais distirbios do que os bons resultados
que conseguem produzir; tdo pouco se deseja trabalhar sob o fardo da desconstrugdao
total da instituicdo psiquidtrica, apoiando-se num relativismo pleno. Nao é o contexto
para uma genealogia (a Foucault) do Hospital Psiquidtrico ja tanto trabalhada, mas
especificamente aqui, o Hospital Psiquidtrico serd visto como um desdobramento da
sociedade e de seu periodo histérico, social, politico e econdmico, aceitando
(momentaneamente) o contexto actual, procurando analisar a instituicdo na sua
interac¢do com o meio sociopolitico, discursos e praticas humanitarias, as contradicoes
em seu trabalho e seus desdobramentos para fora de seus muros.

Além de ser uma instituicdo normativa, procura-se o olhar da Antropologia Médica na
verificacdo das possiveis relacdes de poder verticalizado via discurso da flexibilidade da
psiquiatria, sendo esta, detentora de estratégias de incorporac¢do do conceito de cultura
como algo problemdtico. Esta “liberdade” em observar para onde o Hospital
Psiquidtrico “caminha” sem desconstrui-lo a primeira chance, possibilita igualmente um
desenrolar para a andlise de novas tecnologias de controlo social e de grupo.

Do que se obtém como resultado final - estratégias de “sensibilidade cultural”
reproduzidas por profissionais da saide como (re)modelos estereotipicos - podemos
observar um reducionismo da condi¢do migratéria e da sua vivencia subjectiva e,
igualmente, uma reformulacdo do saber médico que acaba por agravar a condi¢do do
migrante, com inversdes de objectivos terapéuticos (na prética) e a criagdo de um

didlogo fragmentado entre médicos e utentes, cuja autoridade médica sobressai pela

saude utilizava a palavra “utente” quando em conversas nas reunides fechadas do grupo transcultural; em
didlogo com outros médicos e técnicos gerais do Hospital, utilizavam frequentemente o termo “doente”,
enquanto que nas entrevistas comigo, tendiam a utilizar “paciente”, denotando a possivel influéncia que
exercia no trabalho de campo (ao falarem com um “brasileiro”) ou a espacializagdo de cada termo, restrito
a um local de trabalho com um diferenciado cédigo de linguagem. Em muitos dos casos, como se
apresenta ao longo do texto, alguns profissionais que aprenderam a lingua portuguesa no Brasil ou em
outras experiéncias profissionais, ou ainda estrangeiros que trabalhavam na Transcultural recorrem
frequentemente ao uso do termo “paciente”.

12



imposi¢cdo de valores elitistas quanto ao padrdo de conduta e expectativa dos seus

utentes.

Para concluir, posiciono a abordagem deste trabalho, pela consideracdo de que os
dispositivos morais sociais podem ser observados através das relagdes de producio,
accoes politicas e aspectos culturais da saude, sendo reflexos dos motivos e de “como”
os poderes de uma classe dominante sdo executados através do Estado, um poder que
ultrapassa as esferas oficiais e se sustenta na propria adaptacdo e (posterior) desejo da
sociedade civil. Sob certa perspectiva, o modelo biomédico carrega tanto valor
simbdlico que ndo se trata de for¢d-lo a sociedade, mas tornd-lo culturalmente
compartido com os individuos, tanto com seus opositores, quanto com seus
perpetuadores. (Frankenberg, 1988)'°. O risco estd no uso politico de categorias e
nomenclaturas na produgdo da realidade das Desordens pela psiquiatria, que se pauta no
prestigio da evolucdo/desenvolvimento e descoberta cientifica, convencendo a
sociedade sobre o seu modelo, através de articulados discursos médicos baseados em
esteredtipos da cultura (em meio a diversidade), das no¢des de felicidade, bem-estar,
sucesso, saide, cura e tratamento (mais especificamente a doenga), etc.

O conceito de “hegemonia” - aqui utilizado — assume a ideologia capitalista como algo
profundamente interiorizado tanto em seus defensores quanto em seus contestatarios; a
economia estd impregnada na producao do conhecimento, seja ele tedrico ou aplicado e,
neste sentido, a psiquiatria moderna possui relagdes explicitas com a légica de mercado,
em especial pelo seu matrimonio com a farmacologia, como apontam Kleinman e
Petryana (2006).

Pela mégica solucdo de principios quimicos que se pretendem solucionar desordens
mentais muito “jovens” (pautadas em descobertas controversas sobre o funcionamento
cerebral), ideais de comportamento e de “humanidade” sdo pretensdes globalizantes de
factores morais, 16gicas de produtividade e sociabilidade.

Apesar de serem muito aparentes as contradi¢des expressas pela clinica (ainda mais
acentuadas em contextos migratérios entre paises do sul e do norte), as formas
terapéuticas ocidentais, quando exportadas genericamente, ndo transportam somente o

factor econdmico que lhe parece abracar, mas também factores hegemonicos que

' Neste artigo, Frankenberg faz apropriagdes de Gramsci, adaptando-as 2 antropologia da satde e suas
relacdes de hegemonia e poder de classes dominantes, Estado, e sociedade civil. Sua andlise sobre as
teorias de Gramsci é apropriada para este trabalho.
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encontram nas vias legitimas da ci€ncia um fio condutor, cuja formatagcdo € ideal ao
controlo e neo-colonialismo na apreensdo e modificacdo do “outro” pela via cultural.
Tornar a diversidade cultural em um denominador comum, com as lentes ocidentais a
julgar e eleger p6los positivos e negativos, € utilizar a politica da “cultura como factor a
ser corrigido”. Patologizar a cultura € atingir a etnicidade, identidade, outras zonas
geograficas, outras estruturas semanticas e cognitivas, modificando-as através de um
modelo racional ideal, ou seja, a cultura € a via politicamente correcta — e, como
resultado, base de discursos aparentemente pouco contestaveis pela sociedade em geral,
pela sua ligacdo a medicina — de produzir racismo e diferenca e assimilacdo forcada de
migrantes em territérios onde a psiquiatria possa estd presente. Ao produzir corpos e
mentes adaptadas ao local de acolhimento pela linguagem da “evolucado cientifica” e
humanitarismo, a prética terapéutica pode tornar-se um mecanismo politico de
monitorizagdo das populacdes. Como afirma Lila Abu-Lughod: «women, blacks, and
people (...) of non-West have been historically constituted as others in the major
political system of difference on which the unequal world of modern capitalism has

depended» (Abu-Lughod, 1991:142).

...enfim, gostaria de justificar as premissas e as bases que fomentam este estudo, a fim
de estabelecer seu cunho “militante”, que procura afastar-se de vias ideoldgicas, antes,
encarando a antropologia como um saber que deve produzir estudos de forma activa, em
que, acima de um trabalho etnografico (ou o que seja), o investigador se deve posicionar
politicamente, registar, e sugerir mudangas em paralelo as suas descri¢des, relatos e

reflexoes.
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1. Cultura e Saide Mental: Introducio e Visoes — Fundamentos,

Conceitos e Problemas.

«We constantly try to classify and
medicalise, we constantly are classified
and medicalised» (Hacking, 1997: 15)

A prética clinica transcultural é palco do encontro da diferenca. Os saberes médicos e
. . . ~ 1

seus constituintes cartesianos de causa/efeito e a separacdo entre corpo € mente , em
face da diversidade cultural dos utentes oriundos de lugares e “culturas” variadas,
obrigam a contextualizar o individuo e a prépria medicina enquanto pratica terapéutica.
A doengca e a experiéncia da doenca sdo acontecimentos e estados emocionais
. .. . . . 12 . . L.

individuais, localizados e especificos °, cujos formatos psicolégicos se encontram
estritamente coligados a contextos histdricos, culturais, sociais, politicos e econémicos.

1'* socorre-se de nomenclaturas e técnicas

O universalismo da psiquiatria ocidenta
diagnosticas para a catalogacdo dos comportamentos humanos, considerando as
estruturas psicolégicas uniformes e comuns, enquanto a perspectiva antropoldgica
confere uma dimensdo complexa a relacdo entre doenca, sociedade e cultura. A
antropologia da saude, em geral, parte de termos encontrados na sociologia médica,
redefinindo a andlise da saide/doenca a luz da interpretacdo do conhecimento em outros
grupos, como algo localizado historicamente por determinantes sociais, onde o “outro”
deixa de ser portador de uma caracteristica exética do “saber”, equiparando-se ao
proprio local de origem do antropdlogo.

A psiquiatria cross-cultural (transcultural) considera as psicopatologias em ambientes
culturais distintos do ocidente, procurando valores e equivaléncias entre estas e a

medicina psiquidtrica e interpretando-as, em parte, pela crenca de que as categorias

psiquidtricas e o diagndstico teriam os mesmos significados quando aplicados em outros

" yer: Kleinman, 1980, 1995; Canguilhem, 2002; Luhrmann, 2001; Dumont, 1985.

12 Para mais informagdes acerca da subjectividade, corpo, psicologia e doenga, consultar: Helman, 2000;
Kirmayer, 2006; Kleinman, 1980.

B A fim de clarificar a leitura do texto, daqui em diante, sempre que se leia de forma genérica
“medicina”, “psiquiatria”, “categoria (s)” e “ciéncia”, refiro-me as suas versdes ocidentais. Quando se
encontram termos como ‘“outros”, segue-se 0 mesmo pressuposto, entendendo-se estes como o que nao é
préximo das sociedades modernas industriais (ou paises do norte), como Inglaterra, Europa Ocidental e

América do Norte.
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contextos. O entender das emocdes e da doenca, na diferenca cultural, faz-se pelo
encaixe da diversidade do “outro” dentro de categorias nosoldgicas ocidentais,
promovendo a universalidade da aplicagdo de conceitos biomédicos e a reafirmacdo de
seu teor cientifico. Um grande exemplo estd em Mohave Ethnopsychiatry'?, cujo estudo
se propunha a absorver a maior quantidade de dados possiveis sobre os Mohave,
contextualizando seus significados particulares quanto a doenca, que poderia ser
chamada de “psicoldgica”, e sua vivéncia “intra-cultural”’, convertendo-a posteriormente
a linguagem psiquiatrica. Para Devereux, um xama possuia um significado em sua
sociedade, localizado e especifico no seu sistema de crencas e realidades, o que, no
entanto, nao o eximia de ser portador de uma enfermidade mental na expressao das suas
crengas religiosas. Estruturas do saber psiquidtrico presumiam a constituicdo de uma
linguagem que pudesse abarcar toda e qualquer variacao cultural. De qualquer forma,
sob este formato, as relagdes hierdrquicas entre diferentes saberes continuam
sustentadas, sem auto-critica e contra-balango do poder da psiquiatria diante de outras
formas cognitivas, culturais € morais, com cientistas sociais empiristas a promoverem
uma variacdo das mesmas relacdes sociais que almejavam contextualizar e criticar.

A “antropologia médica critica” consiste numa abordagem dos assuntos relacionados a
doenca sob a perspectiva de um rompimento com as exclusivas lentes da biomedicina.
Os temas da saide e do que a ela se relaciona (risco, prevencdo, causalidade,
tratamentos, etc.) passam a ser fendmenos culturalmente construidos e culturalmente
interpretadosls. As doengas e os sintomas sdo desvinculados do determinismo organico
da perspectiva médica, deixando de constituir-se a partir de uma realidade puramente
bioldgica, convertendo-se o processo num modelo alternativo que co-relaciona o
funcionamento orgéanico do corpo e elementos simbdlicos e culturais. Durante a década
de 1970, o conceito de Semantic lllness Network'® vem reflectir a doenca como algo
imerso em universos simbdlicos, com significados associados aos sintomas, emocgdes €
sistemas sociais organizados em formas semanticas, com o uso de determinadas
palavras a demonstrar diferentes modos de interpretacdo e vivéncia da experiéncia da
doenca. A medicina deixa, entdo, de ser vista como um conhecimento cientifico puro,
para passar a uma expressao estrutural de conhecimento como qualquer outra drea do

saber. Imagens hierdrquicas de uma medicina desenvolvida e universal, que consegue

' Devereux foi considerado o criador da etnopsiquiatria. Para o exemplo citado acima, Ver: Deveraux,
1969, Mohave Ethnopsychiatry.

" Ver Nichter, 1989.

' Ver Good, 1977.
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explicar as enfermidades do corpo e da mente, sdo equalizadas ao mesmo nivel de
apreensdo do mundo das chamadas etnomedicinas'’. Esta generalizacdo, que promove o
sufixo “etno” para todas as formas médicas, restitui didlogos entre saberes
populares/culturais, reconhecendo a possibilidade de diferentes interpretacdes sobre o
corpo € a mente'® em meios diversos. Enquanto significados, a “enfermidade” e a
“saude” passam a ser vistas como determinadas pelos seus proprios contextos sociais,
sem perder em vista o factor biologico da fisiologia, da patologia, factores semioldgicos
e epidemiologia'®.

Toda a complexidade nas constituintes culturais da doenca foi colocada com maior
relevancia na abordagem tedrica da Explanatory Models (ou EM)®, em que o estudo da
antropologia médica procura o grupo como forma de identificar valores e levantamentos
cognitivos, semanticos, histéricos, politicos, etc., para entdo chegar ao individuo.
Sickness, ou seja, o aspecto “social” da doencga, passa a ser considerada uma categoria
genérica, sendo subdividida em illness e disease, responsaveis respectivamente pela
experiéncia subjectiva da doencga (ponto de vista do utente e de seu grupo social) e pela
disfun¢do de 6rgdos ou sistemas organicos como causa da doenca (ponto de vista do
técnico de saude).

O conflito entre estes dois factores € a base da ineficicia terapéutica universalista; sob a
apreensao biomédica da andlise clinica, os médicos questionam a “disfun¢do” organica,
enquanto o utente tende a relatar a illness. Esta proposta apresenta-se como alternativa a
fim de tornar menos abstracta a apreensdo e intervencdo de diferentes préticas
terapéuticas. A resposta ao “sofrimento” do individuo foi conceptualizada na separacdo
entre cultura e natureza — sem significar, no entanto, distin¢ao entre mente e corpo, onde

healing (ou caring) é composto pelas emocdes, percepcdes e experiéncia individual,

7 Leia-se etnomedicina como uma terminologia a englobar “medicinas tradicionais” e “medicina
indigena”.

'8 Utilizo-me desta divisdo cartesiana pelo seu emprego no modelo biomédico, sem no entanto, afirmar
esta contraposicdo. Para este trabalho, corpo e mente assumem uma posi¢do univoca quanto aos seus
estados fisicos e emocionais.

1 Para mais, ver: Pussetti, 2006.

2 A EM é a rede de orientacio em dada referéncia cultural, suas componentes e variacdes de
interpretacdo individual dentro do grupo. Metaforicamente, a EM sugeria a ideia de que tudo que ndo faz
sentido de fora, faz sentido de dentro, sendo necessdrio procurar uma contextualizacdo dos
comportamentos e das expressdes culturais e emocionais, a fim de estabelecer mais precisamente os
contornos entre signo e significado em determinado grupo e em seus componentes. Ver Young, 1982;
Kleinman, 1978.
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enquanto curing € referente ao processo orgﬁnicozl. Esta formula ndo depende da
presenca Unica ou co-relacdo entre illness e/ou disease na doenga, assim, um
medicamento J, em resposta a uma doenca X, agiria tanto em healing como em curing,
ou seja, na experiéncia subjectiva da doenga e possiveis causas organicas.

Relacionar as experiéncias do corpo com as estruturas culturais de dado local
(apoiando-se em posicionamentos da etnopsiquiatria22) e, se a cultura pode ser um
factor patogénico da doenca®, com as referéncias dos valores e simbolos culturais que a
compdem, proporciona uma perspectiva diferenciada da mesma doenca em locais
diversos, ou seja, a cultura influencia a doenca e a experiéncia da doenca, logo uma
sintomatologia convertida em uma patologia qualquer pode ter uma interpretacdo Z em
um local e uma interpretacdio Y em outro. Separagdes classicas da medicina entre
natureza e cultura sdo postas em causa, o corpo é entendido, portanto, como uma
unidade de ambos os pélos24. Este ponto € importante, ja que pressupde indirectamente
outros dois percursos da doenca na medicina: primeiro - se a doenca advém deste
processo, sua cura € igualmente especifica a sua origem, demonstrando a inaptidao de
uma medicina (como a ocidental) que detém a explicacdo exclusiva e universal sobre as
enfermidades mentais. A relacdo sintomadtica e patoldgica na psiquiatria, através da
estrutura nosoldgica, eleva-se a uma realidade especifica, ou em outras palavras, um
“mito” quando aplicada em outras realidades que ndo a sua; segundo ponto - a medicina

ocidental nada mais € do que uma etnomedicina como qualquer outra prética terapéutica

21 . ..
Diferentes autores fundamentam-se em nomenclaturas distintas, com pequenas mudangas

metodoldgicas nas formas de interpretar a relacdo entre satide e doenca e os seus respectivos pontos de
vista entre utentes e técnicos de sadde. Para ver esta diferenga, ver: Cecil Helman, 2000. Para esta
pesquisa, a leitura de Young (1982) sobre a EM (de Kleinman) é mantida como melhor formato tedrico,
especificamente para a abordagem do “caso de estudo” da Transcultural.

2 Ver: Devereux, 1969; Good, 1977; Kleinman, 1977, 1980, 1995; Helman, 2000.

BA introdug¢do muito debatida no DSM-IV (ver: American Psychiatric Association, DSM-IV, 2007) da
seccdo dedicada as CBS (culture-bound syndromes) foi acompanhada de uma grande discussio sobre a
relacdo entre cultura e doenga, que dividiu os tedricos em dois grupos fundamentais: os que achavam que
a cultura se limita somente a oferecer representagdes ou a moldar formas particulares de doengas
universais (hipdtese patopldstica); e os que consideravam a cultura como capaz de originar ou criar
doencas unicas e especificas (hipétese patogénica). Assim, por exemplo, o dhat (a perda do sémen) seria
uma variante local de uma doenca universal, a depressdo, segundo a abordagem patopléstica
(Obeyesekere, 1985); no entanto, a anorexia nervosa poderia ser considerada uma CBS, criada num
contexto social especifico, predominantemente nos modelos estéticos (do corpo) euro-americanos, de
acordo com a abordagem patogénica.

* A relagdo entre o bioldgico e a cultural pode ser facilmente exemplificada pela dieta. Kirmayer (2006)
cita, de entre outros exemplos, que grande parte das pessoas param de processar a lactose na fase adulta,
apenas uma pequena parcela continua com esta capacidade. Sob a perspectiva histérica, muitos estudos
apontam estes pequenos grupos como descendentes de comunidades que detinham animais e, portanto,
possuiam o leite como fonte normal de alimentacdo e, ndo menos importante, transmitiam estas
caracteristicas as futuras geragdes. Desta forma, a dicotomia natureza/cultura é quebrada, demonstrando
que o corpo possui variagdes origindrias da cultura e vice versa, com a organizacdo social, técnica e de
producdo (ou subsisténcia) a dialogar com a performance orgénica.
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de cunho “acientifico”, assim como a psicologia e a psiquiatria sdo convertidas em
“etnosaberes” e, portanto, fonte de estudo sobre os termos/usos politicos de formas
hegemonicas de conhecimentos, com a criagdo do “outro” pelo discurso da descoberta
cientifica e do desenvolvimento.

As componentes semanticas sugerem a visdo das emogOes e sensacOes de forma
diferenciada, com as variabilidades das emog¢des e do modo de entender o mundo
estritamente ligados a cultura. Sobre as estruturas psicoldgicas, a antropologia da
cognicdo argumenta a cultura como algo aprendido por sistemas de signos e
significados, intercomunicados primariamente pela lingua materna. Estes sistemas de
trocas simbolicas ndo sdo somente representacdes da realidade como sdo, também,
meios direccionais e evocativos da construcdo da realidade, condicionando as relacdes e
apreensdes fisicas e psicoldgicas de forma problemdtica (D’andrade, 1990:65). Onde
estd localizada a cultura e suas fronteiras, qual o seu critério, a na¢do, o local, a auto-
defini¢do? A cultura € dinamica, heterogénea em seu proprio local e ndo restrita
geograficamente, ou seja, dentro das mesmas referéncias culturais, cada individuo pode
possuir variagdes nas relacdes entre signo e significado, nas interpretacdes emocionais e
sistemas de valor simbélicoszs, por motivos politicos, histdricos, etc. Logo, os conceitos
da saide podem variar no espaco-tempo de acordo com o contexto sociopolitico e
econémico.

As diferencas nas formas de se expressar geram igualmente uma necessidade de
adaptacdo e informacdo nos modelos de interpretar o utente. Cecil Helman (2000)%, por
exemplo, relata um caso sobre dardhaangani, experiéncia do corpo usualmente
confundida como “doenca”, tipica da regido norte da India, em que, pela metédfora
simbdlica das relacdes de parentesco, o lado esquerdo da mulher pertence ao marido e a
sua familia; As relagdes de stress sentimental no matriménio manifestam-se em
sintomas (diminui¢do da forga, paralisia parcial ou total, etc.) neste lado do corpo da
mulher, dificilmente atingindo o lado direito.

Outro exemplo é o da “Doenca da Reclusio”’ entre populacdes do Alto Xingo (Brasil
Central) que consiste na representacdo de um rito de passagem para a vida adulta e

responsabilidade politico-social; o retiro da vida quotidiana ocorre por um tempo

5 Ver Carvalho, Edgard, 2003; Hannerz, 1997.

% Com referencia a Jadhav, G. (1986). Explanatory Models, Choice of Healers and Help-seeking
Behaviour.(Tese inédita). National Institute of Mental health and Neuroscience, Bangalore.

7 A “Doenca da Reclusdo” atinge (predominantemente) rapazes de 11 a 19 anos de idade, presente em
populacdes indigenas do Alto Xingu (Brasil Central) de tronco Arudk, Tupi, Karib e Trumdi. Ver: Verani
e Morgado, 1991.
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determinado, dependendo do género, que pode atingir de 3 a 7 meses. Durante este
tempo, os adolescentes encontram-se sob a protec¢do de ifioto (em lingua Kuikiro), ou
“espiritos donos de remédios”, aos quais devem prestar rigorosas restricdes alimentares,
sociais e sexuais, sob o risco de atamikdra (ficarem aleijados) como castigo a
desobediéncia. Os sintomas aparentes sao dorméncia nos membros inferiores, cefaleia,
vomito sanguinolento, incapacidade motora, paralisia parcial ou generalizada,
acarretando uma dependéncia destes aos outros membros do grupo para a alimentacao.
Esta “sintomatologia”, que € uma forma culturalmente determinada de expressar stress
social, psicoldgico e politico, sobretudo das populacdes indigenas e suas relacdes com a
populacdo nacional, o Estado-nac¢do e conflitos inter-tribais, € classificada pela medicina
como um quadro de “Neuropatia Periférica”, afastando-se do contexto cultural pela
potencializacdo da sua vertente biolégica. De facto, ¢ uma sintomatologia restringida
aos protegidos de ifioto, porém o biodeterminismo acaba por isolar uma conjuntura
complexa e a resguarda como sindrome, negligenciando a observacdo da sua
predominante presenca em homens, circunscritos a uma faixa etdria e sob um periodo de
mudancas na responsabilidade perante o grupo, ou seja, temporalmente circunscrita, de
modo que somente se pode estar “doente” uma unica vez na vida.

Se a doenca mental pode ser “determinada” por uma conjuntura de sintomas, cuja
varia¢do se resguarda em dicotomias como normal e anormal, saudavel e doentio, esta
estrutura somente indica temporalmente em que lado deste “cordao de isolamento” cada
individuo, comportamento ou grupo serd colocado. O “ser doente”, nada mais € do que
o resultado de formas especificas da interaccdo entre ciéncia médica (saber) e
sociedade, a produzir a doenca e a cura, um eco de realidade contextual e pontual da
ciéncia. Se a ciéncia médica estd em posi¢cdo equivalente as das outras
etnociéncias/etnosaberes, e se estes sdao frutos de constru¢do cultural, a realidade na
ciéncia ocidental ndo € a integridade das coisas, mas a forma de constru¢do da realidade
de acordo com o proprio local em que € produzida. Entre a realidade e sua (re)criacdao
pela medicina, estdo as influéncias que reciprocamente esta injecta e recebe na/da
sociedade®®. Se as etnomedicinas possuem diferentes formas de apreender as emocdes, a
doenca, o corpo e a cura, através da cultura, as categorias médicas ocidentais, que

constituem uma destas “etno’medicinas, deixam de ser a unica explicacdo para as

% Se as doencgas sdo Culture Bound (culturalmente determinadas) e compdem uma realidade, as formas
de cura s@o igualmente projeccdes desta realidade e, portanto, igualmente determinadas pela cultura. Para
mais sobre este assunto, consultar Kirmayer, 2006.
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enfermidades e suas interpretacdes, constituindo-se, antes, como um paradoxo
terapéutico. Endurecer um modelo que, a priori, deveria considerar a subjectividade de
cada utente, € produzir a aberracdo e a diferencga no interior da clinica através da criagao
de nomenclaturas, que em vias de facto, reflectem os deslocamentos entre as referéncias
de significados dos utentes e do saber estatico do modelo médico.

O problema que se coloca na abordagem clinica € o da sobreposicdo dos modelos de
composi¢ao cultural da doenca da psiquiatria ocidental as diferencas representacionais
nos universos simbodlicos dos utentes; na oscilagdo entre estes dois polos, em
movimentos simultaneos e disritmicos, sendo um, o utente e suas estruturas cognitivas,
e o outro, a fonte de recursos para a cura, a pratica terapéutica falha e pode tornar-se
uma experiéncia negativa. Desta forma, a medicina ocidental € a prépria negacao das
praticas terapéuticas, uma vez que disponibiliza em si mesma uma recusa a outros
modelos de cura sem, no entanto, facultar ferramentas de abordagem suficientes aos
seus utentes e, desta forma, produzir problemas secunddrios pela patologizacdao
arbitraria e precoce das populacdes que almeja curar. Na clinica, muitos utentes
transculturais se confrontam com o despreparo e insuficiente reflexdo politica por parte
das estruturas da institui¢io e pelos técnicos de saude; os utentes imigrantes vivenciam
a terapia surda que nao se dd conta da dualidade entre cura e afirmacdo de ideologias, da
presenca da relacdo de poder contida na andlise sintomdtica das defini¢des
psicopatoldgicas. Nao € o propdsito aqui negar a psiquiatria enquanto terapia, mas
observar que dentro de sua constru¢do especifica da cura, estdo envolvidas légicas
econdmicas e politicas que a tornam uma espécie de “carrasco” do utente transcultural.
Duas sdo as premissas incluidas aqui: a primeira cré o hospital como o local de
reafirmacdo da diferenca pelo discurso cientifico; a segunda, é o possivel mecanismo de
controlo das populacdes, sobretudo em contexto migratério, em que o individuo se
encontra submisso aos interesses maiores das sociedades industriais modernas, com a
producdo de racismo via institucional, sob forma humanitéria, a produzir estere6tipos e
segregacao politica através do modelo biomédico (Fernando, 2002; Littlewood e
Lipsedge, 1982).

A forma como a doenca € sub interpretada pode ser o vector propagador do estigma e do
seu uso politico no controlo das populacdes, assim como simbolo da troca e constru¢dao
da realidade social pela ciéncia. Kirmayer (2006) aponta trés constantes na ideologia e
nos interesses sociais e econdmicos contidos na medicina universalista, sendo: 1) a

relacdo entre cultura e biologia; 2) a localizacao do processo psicoldgico no discurso; 3)
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a globalizacdo das préaticas psiquidtricas. No entanto, apresenta contra-argumentos da
critica a psiquiatria, valorizando seu aspecto técnico no tratamento de problemas
cognitivos”. Sua critica passa 2 antropologia, interrogando se realmente os
antrop6logos compreendem a internalizacio da cultura®, a destacar que a aprendizagem
e a socializacdo sdo veiculos de transmissdo cultural que ultrapassam os individuos,
localizando-se no social e em formas de controlo destas informagdes, como a que ocorre
ao nivel das institui¢des. De todo o modo, pressupor um problema no individuo e nas
suas relagdes, parte do principio de uma condi¢do ideal nesta comunicagdo, logo, a

“ajuda” a que Kirmayer se refere € ja a reafirmacdo do modelo médico bioldgico em

forma de discurso.

1.1 “Temos Ciéncia”: A Hipdtese que Produz a Realidade, a Realidade que

é Mito

A medicina psiquidtrica moderna apoia-se na fisiopatologia e na farmacoterapia para
explicar e tratar as causas dos transtornos mentais. O conceito mais frequentemente
utilizado pelos médicos e manuais diagndsticos como o DSM*! ¢ o “desequilibrio
quimico” no cérebro «chemical imbalance»?, que implica a existéncia de baixos niveis
de funcionamento nos neurotransmissores para a depressdao e esquizofrenia, entre
outros. Os inibidores, de forma geral, funcionam na promocao de determinados niveis
satisfatorios (e constantes) nos neurotransmissores € sistema neuroquimico, sobretudo
com relagdo a serotonina, melanina, epinefrina e dopamina. A Monoamine Hypothesis,

como ¢é conhecida na comunidade cientifica, modificou as perspectivas no tratamento

% Kirmayer leva em conta os dispositivos de controlo social da biomedicina, porém, ao partir da ideia de
unidade entre natureza e cultura, e de novas descobertas na biologia sobre o funcionamento do cérebro,
defende que muitas pessoas possam sofrer efectivamente de males que as impedem de um convivio inter-
pessoal, com problemas dispostos a parte fisica ou cognitiva «como a aprendizagem», em que a medicina
deixa de ser criticdvel, e passa a ajudar.

0 Csordas (1994) utiliza o termo «embodiment» para este processo.

' 0 DSM - Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - é a “biblia” da psiquiatria, editado
e coordenado pela APA (American Psychiatric Association).

32 Este termo vem dos estudos cientificos do cérebro na década de 1950, quando a classe de drogas
antidepressivas monoamine oxidase inhibitors (MAQOIs) foi descoberta como potencial medicagdo no
tratamento psiquidtrico para “depressdes atipicas”. O artigo «The Catecholamine Hypothesis of Affective
Disorder», de Schildkraut (1965), foi um dos estudos que mais projec¢do deu a hipétese da disfungdo dos
neurotransmissores. Novas classes de drogas foram descobertas a partir deste ponto de partida, como as
selective-serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), sendo actualmente as mais usadas em casos de depressdo
e esquizofrenia.
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psicoterapéutico, marcando o inicio do investimento em massa das industrias
farmacéuticas e do Estado na descoberta de novos medicamentos e categorias
psicopatoldgicas. Desde entdo, nao foi formulada nenhuma outra hipétese relevante na
compreensdo das causas da doenca mental que rompesse com o panorama organico na
comunidade cientifica, sendo este o contexto de critica da antropologia médica critica e
da etnopsiquiatria.

Nao hd exames que possam comprovar a hipétese do chemical imbalance na base das
desordens mentais, sobretudo pelo facto de que para a identificacdo de um desequilibrio
nas fungdes dos neurotransmissores seria necessdrio o prévio estabelecimento de um
padrdo funcional. O problema reside justamente na inexisténcia desta medida, dado que
ndo pode ser cientificamente comprovada. A Monoamine Hypothesis € insuficiente para
explicar a desordem mental, simplificando-a em uma estrutura que parte do
comportamento do individuo para a disfun¢do bioquimica do corpo, a sugerir a
universalidade das estruturas psicoldgicas e biopsicoldgicas dos individuos, descartando
por completo as componentes sociais, culturais, politicas, histdricas, econdmicas e
ideoldgicas que marcam a medicina e sua eficicia terapéutica. Este modelo torna a
doenca mental como algo natural, sem ter em conta que as premissas de seu
conhecimento sdo alvo de contradi¢do e suposicdes que nao podem ser provadas por
testes cientificos, além de possuir um grande nimero de efeitos colaterais™. A serofonin
syndrome™, por exemplo, ndo é uma reac¢io aos psicofdrmacos, mas um sinal de
intoxicagdo/envenenamento do organismo pelo excesso de accdo da serotonina no
“sistema nervoso central” e receptores de serotonina periféricos. Os resultados desta
sindrome podem manifestar-se em complexas relacdes do organismo por conta da
psicoterapia, como: confusdo mental, alucinacdes, coma, hipertensdo, tremor e,
paradoxalmente, psicose, com perda de contacto com a realidade. Uma andlise mais
densa sugere o tom experimental das causas e curas das doengas, com riscos de efeitos

colaterais elevados e a possibilidade de agravamento de caso, como a psicose na

3 0s MAQOISs, por exemplo, influenciam o catabolismo e, algumas das suas versdes — como 0 MAO-A,
podem provocar crises de hipertensdo e hiperserotonémia, dependendo da ingestdo combinada de
alimentos que possuam tiramina (amina do queijo) e triptéfano (aminodcidos essenciais). A quantidade
limite alimentar para estas substincias estd ligada a quantidade de “inibidores” utilizados, sendo uma
relacdo altamente varidvel entre individuos, e sem método de medi¢do especifico; geralmente esta
definicdo € encontrada por “tentativa e erro”. Ver Sussman et al, 2007, Manual de Farmacologia
Psiquidtrica.

O Sindrome Serotoninérgico é causado pela combinagdo no tratamento com diferenciadas funcdes
bioquimicas, como MAOIs «monoamine oxidase inhibitors» e SSRIs «selective serotonin reuptake
inhibitors» ou Levodopa (firmaco da classe antiparkinsoniana), assim como super doses de algum tipo de
tratamento. Ver Sussman et al, 2007; Fennell e Hussain, 2005.

23



serotonin syndrome. De qualquer forma, nem mesmo os processos dos efeitos colaterais
sdo conhecidos e passiveis de serem explicados integral e consensualmente, justamente,
pelo ponto de partida, das teorias farmacoldgicas na psiquiatria, se basear em hipdteses
ndo confirmadas.

A visdo simplista e problemdtica da doenga como disfun¢do do organismo é a mais
utilizada actualmente, apesar de apontar para uma insuficiéncia na prética terapéutica e
no bem-estar do utente, ainda mais evidente no contexto transcultural e da imigracgao.
As maiores promotoras da base bioquimica na psiquiatria so as casas farmacéuticas™,
que continuam progressivamente a indicar seus remédios “inibidores” como correctores
deste suposto desequilibrio, apontando sempre uma data préxima em que a cura das

doencas mentais ird acontecer através da ciéncia.

A psiquiatria € uma “projec¢do” mais do que uma ciéncia, onde possivelmente se
transporta o utente para a nomenclatura médica da doenca mental através do terapeuta,
via imagem afirmada de um saber que distingue o funcionamento do corpo e seus
critérios de anormalidade. Ligar a psicopatologia ao comportamento e modo de vida dos
individuos, é entdo seguir em busca da sua causa organica, significando isso, encontrar
um discurso de legitima¢do do saber médico em sobreposi¢ao a sua actuagdo moral e de
controlo. Dois paradoxos se instauram durante o tratamento e na relacdo com o utente: o
primeiro, deve-se a instabilidade da l6gica e moral dos modelos médicos, que mudam
ao longo do tempo, modificando os comportamentos nas categorias médicas € no
ambito do saudavel ou ndo saudédvel; o segundo, surge pela implicacdo dos usos
politicos e sociais aos quais o tratamento pode servir™".

Diferentes autores salientaram, por um lado, a continua mudanca de categorias e
pardmetros de “normalidade” na evolucdo histéricas dos manuais psiquidtricos®’, por
outro, a capacidade destas categorias — porquanto mutdveis e condicionadas por factores
econémicos e politicos — de moldar e modificar o comportamento € a mesma
subjectividade das pessoas (entre outros, Hacking, 1995).

Modificar o comportamento e a forma de pensar foi um dos objectivos — para dar um

exemplo — do projecto efectuado desde o Séc. XIX, mais concretamente com os estudos

35 Para mais, ver Kleinman e Petryana, 2006:1-5.

3 Ver Ron Leifer, 2001.

37 Para uma apresentacdo sistemdtica destas mudangas, ver Pessotti, 1999; Kirk e Kutchins, 1997; entre
outros.
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comportamentais da psique com Ivan Pavlov®®, inspirado na obra de Wilhelm Wundt. O
behaviorism nasce da crenca de controlo do comportamento através do treino do
individuo por uma acg¢do repetitiva, que visa resignificar seus actos e relacdo entre a
mente, o mundo e os objectos. John Watson e, posteriormente, Burrhus Frederic
Skinner foram influenciados por estas herancas. O conceito de “condi¢do operacional”
de Skinner reforcava a crenca de que, ao oferecer condi¢des e estimulos progressivos a
animais, poder-se-ia ensind-los a fazer tarefas nunca antes atribuidas a sua condico.
Um exemplo desta aplicacdo foi a “caixa de Skinner”, onde os animais eram expostos
ao controlo do ambiente interno como a pressdo do ar, luz, humidade, e diferentes
estimulos para cada pedido de resposta; posteriormente, esta técnica foi aplicada a
criangas, para resolver questdes complexas acerca do modo como tais teorias poderiam
ser socialmente (e politicamente) utilizadas. Com um século de experiéncias, finalmente
na psiquiatria moderna, estas teorias de controlo do corpo concretizaram seus objectivos
iniciais de modificacdo do comportamento humano para suprimir necessidades
econdmicas e sociais.

As técnicas de controlo de comportamentos, as retéricas da “limpeza social” e a
implantacdo do racionalismo, num periodo histérico de expansdo capitalista
internacional, procuraram a produ¢do de individuos adequados as necessidades dos
projectos de desenvolvimento nacional. As influéncias tardias de Francis Galton®
fomentavam a criacdo de grupos eugénicos. A partir das técnicas de Pavlov, psiquiatras
desenvolveram a ETC (Electroconvulsoterapia), cujo objectivo se baseava na

interven¢do ao nivel da perspectiva comportamental do controlo do corpo através de

¥ Wundt propds pela primeira vez no cendrio cientifico a ideia de que o funcionamento do cérebro
pudesse ter uma componente quimica, que ao ser descoberta, proporcionaria a interac¢do entre ciéncia e
mudanca do comportamento humano; Pavlov inspirou-se na obra de Wundt, adaptando suas experiéncias
de controlo do corpo através de estimulos eléctricos. Os seus testes foram efectuados em animais e
criangas, pois, acreditavam na aprendizagem como marco na separacdo entre o homem e o animal,
descartando experimenta¢des em adultos, uma vez que a socializa¢do os condicionaria nas respostas a tais
estimulos. Através dos estimulos eléctricos, tentavam ensinar novas formas de interac¢@o entre as coisas
(e seus respectivos valores simbdlicos) e as emogdes da cobaia, como as sensacdes de fome e os reflexos
fisicos da salivacao de cdes e criangas.

¥ Antropélogo, fisico e gedgrafo, foi um marco no movimento eugénico, com a inovagio da aplicagdo de
questiondrios e estatisticas em correlacdes de diferencas entre individuos e comunidades, a fim de
alimentar teorias baseadas na antropometria. Acreditava que os individuos que possuissem melhores
condi¢cdes genéticas, melhor sadde, beleza fisica e poder de pensamento, deveriam possuir melhores
condi¢des de vida do que os portadores de genes “pobres”. A colocacdo social nestes preceitos incitava
atitudes proteccionistas por parte dos portadores de boas qualidades genéticas, ja que Galton acreditava
que a reproducdo destes seria menos rdpida do que a proliferacdo de pessoas com baixa qualidade
genética. O crescimento da eugenia apostou nas solucdes médicas, que acabaram por ser a base dos
movimentos de esterilizacdo dos que julgavam “inferiores”, como pessoas com problemas mentais € ma
formacdo fisica. Para mais sobre Galton, ver: Gillham, 2001.
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estimulos eléctricos e, assim, isolar os individuos inadequados socialmente, com
experimentacdes que um dia poderiam sugerir formas de “cura” a tais inaptidoes (Ferla,
2005). Somente apds a década de 1950, com o pds-guerra, as técnicas alienistas e da
psiquiatria da época deixaram de bastar a intervencdo manicomial. Neste periodo, o
crescimento das casas farmacéuticas (Kleinman e Petryana, 2006), seguia dois
caminhos: o primeiro avangava na internacionaliza¢do do mercado farmacoldgico, com
os lucros voltados para novos territérios de comercializacio de medicamentos; o
segundo remetia a solidificacdo de tal expansdao, com as pesquisas crescentes na area
bioquimica a justificarem a resposta farmacoldgica. Em sintese, a ligacdo entre
experimentacdes, “tipologias de individuos” e grupos, e as componentes organicas,
bioquimicas e patoldgicas, sdo claramente circunscritas as necessidades e influéncias
maiores, num periodo que pretendia a legitimagdo da interveng¢do médico-psiquiatrica

na manuten¢ao de interesses sociopoliticos.

1.2. Como Nasce o Desvio

Patologizar comportamentos, formas de se expressar, crengas, ideais de vida,
prevaléncia de desordens por origem, aspectos culturais, étnicos e religiosos, sao formas
modernas de apreender o “outro” no jogo da desordem organica e da detencdo da cura
por um saber que se pretende absoluto. Se historicamente podemos ver a patologizacao
e a “despatologizacdo” de grupos e comportamentos como formas de reposta a
interesses localizados, o encontro clinico transcultural em nada difere desta 16gica, com
diagndsticos que podem prejudicar pessoas deslocadas de suas origens pela perspectiva
estigmatizadora do estatuto de imigrante.

Enquanto saber legitimado, a ciéncia médica produz discursos que efectivamente podem
reproduzir e resignificar a realidade social e politica de comportamentos, em geral pela
dicotomia entre satide e doenca. As desordens mais significativas na psicopatologia,
desde o DSM-III, sdo exemplos da entrada e saida de comportamentos das concepcdes
sintomadticas das doencas mentais, denotando o modo como os fenémenos sociais sao

inconstantes na sua valorizacdo histérica pelo saber médico™. A psicopatologia, entdo,

0 Enquanto a homossexualidade deixa os manuais internacionais de psicopatologia na década de 1970,
pela contestacdo dos movimentos gays (sobretudo em Sdo Francisco), a depressdo, que ndo era tratada em
termos patolégicos até a década de 1950 (ver Conrad e Schneider, 1981; Kirk e Kutchins, 1997), e a Post
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mais do que uma descoberta cientifica, reflecte seu teor politico de observacio e
controlo populacional pela sistematizacdo da vida quotidiana e dos problemas sociais
pelo modelo médico. Substituir realidades em novas categorias psicopatolégicas pode
servir a modelos macroeconémicos pela movimentacdo financeira representada
(maioritariamente) pelas industrias farmacéuticas*', para a formatacdo social de
individuos ddceis politicamente, processo ao qual Conrad e Schneider (1981)
denominam por «politics of reality».

Conceber um “mal”, um “inimigo”, ao qual a sociedade deve sensibilizar-se e combater,
foi no que se converteu o discurso “diplomatico” da criagdo da diferenca e da apreensao
do “outro” via humanitarismo e argumentacdo de uma sociedade racional, feliz e sem
problemas. Se interesses hegemonicos ja ndo podem utilizar-se das estruturas do
estado/institucionais de forma explicita, sob pena de acusacdo de segregacdo pela
diferenca, encontra-se, entdo, no simbolo de evolucdo atribuido a ciéncia, o percurso
“politicamente correcto” para a submissdo do “outro” através da desordem mental no
ambito dos comportamentos e emogdes. Se por um lado o hospital moderno ganha tons
humanitérios de inser¢ao social dos imigrantes, por outro transforma os seus utentes de
acordo com as estruturas sociais legitimadas, ou seja, em consumidores de
psicofarmacos (pecas fundamentais para o crescimento econdémico e acumulacdo de
lucros fabulosos pelas empresas farmacéuticas), sem a necessidade de alteragdo dos
direitos de “ir e vir”’, como nos antigos modelos institucionais asilares. Aplicada a esfera
da imigracdo e ao controlo populacional na clinica psiquidtrica transcultural, este
processo aponta para um melhor entendimento da relagdo entre “drogas” e estratégias de
tratamento, cujas consequéncias vao além do corpo do individuo, a afectarem e
remodelarem relagdes interpessoais, familiares, e a vida em comunidade sob o controlo
do Estado, traduzem-se em modificacdes de inclusdo e exclusdo de categorias e
comportamentos no ambito do sistema de saide mental. A exploracdo da experiéncia da
saude e da aflicdo de minorias e grupos marginalizados demonstra como a industria
farmacéutica e modelos de consumo estdo interrelacionados, em especial pela
legitimacdo das drogas e categorias descobertas pelos estudos epidemioldgicos

(promovidos pelas mesmas industrias farmacéuticas), cujos parametros sido, muitas

Traumatic Stress Disorder, na década de 1970 (pelos interesses dos familiares dos soldados do p6s-guerra
do Vietname em receber subsidios dos seguros de saide nos EUA; ver: Young, 1995), entram
respectivamente em tais manuais como categorias diagndsticas e, portanto, sujeitas a intervencdo médica.
“ para mais, ver Kleinman e Petryana, 2006; Kirmayer, 2002.
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vezes, friamente direccionados a determinados resultados*. O contexto de intimidade
de multiplos factores como o conhecimento cientifico, modelos capitalistas (lucro),
estratégias de medicalizacdo, e controlo social do desvio e das populagdes, sao pontos
de apoio da relacdo vertical assumida pela industria farmacéutica enquanto protagonista
moderna da criacdo e transformagdo da moral e aspectos politicos da experiéncia.
“Sofrimento dos migrantes”, aflicdo, necessidade, miséria, marginalidade, etc., sdao
controlados através da psiquiatria organicista.

As “redes” envolvidas neste processo sdo complexas e englobam a legitimacdo de
conceitos de felicidade e aflicdo mecanizados por manuais de psicopatologia, a criarem
uma espécie de “ecologia” entre as “novas’” necessidades do quotidiano e dos contextos
politicos da migracdo, com metodologias que lhes atribuem a necessidade de
intervencdo clinica. O individuo, desta forma, € preso num ciclo que transforma as
concepcoes de suas emocdes € pensamentos, assim como torna real a necessidade e o
desejo de respostas terap€uticas (por si proprio, ou pela pressdo da sociedade). Neste
sentido, Conrad e Schneider (1981) apresentam a cogni¢do, moral e institui¢do, como
trés grandes dimensdes essenciais para a producdo dos comportamentos entre o
“sauddvel” e o “doentio”, equiparando-as respectivamente a cultura, sociedade e poder.
O doente ndo € um criminoso, tdo pouco responsdvel pela sua disease, porém,
pressionado socialmente a tratar-se, a entregar-se a um grupo de técnicos que detém o
conhecimento sobre o que se passa em seu corpo/mente, a indicar o caminho a sanar
suas necessidades.

Existe um ciclo auto-sustentivel do poder da trilogia a que Conrad e Schneider se
referem, dado que a incapacitagdo, estigma, doenca e a correc¢do do individuo,
fortalecem o poder institucional e a crenca na realidade que este mesmo poder criou.
Investimentos privados e estatais em R&D (Research and Development) na
farmacologia e na psicopatologia sdo elevados, trabalhados discursivamente quanto a
sua credibilidade social sob a perspectiva de “isen¢do politica” dos utentes a cada
movimento de “novas descobertas” da psiquiatria. H4 um factor politico-moral que
sublinha a imagem do tratamento do doente como ac¢do humanitaria que, por sua vez, €
subtilmente determinada pelas influéncias da economia. A depressdo, por exemplo,
refere-se a uma série de componentes na vida social e profissional com pressupostos de

eficacia, produtividade, felicidade, e afins43, ou seja, a um individuo sem controlo sobre

2 Ver Fernando, 1984, 2002; Kleinman e Petryana, 2006.
* Kleinman e Petryana, 2006.
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si e com progressiva precariedade nas relagdes sociais e do trabalho. Kleinman aponta a
propaganda como maquina impulsionadora do mercado multi-biliondrio das vendas de
psicofarmacos. A imagem da felicidade conquistada através da terapia (combinada aos
farmacos) é a “via mdgica” da construcao do “bem-estar”, baseado na melhoria de
aspectos da vida, com interpretacdes ideais acerca da felicidade e do convivio social,
ambito profissional, familiar e etc.

Laurence Kirmayer (2002) (a este respeito) fala sobre uma «monocultura global da
felicidade», na qual todos somos empenhados em possuir boas condi¢des de vida, com
auséncia de dor fisica e psicoldgica e, assim, tornarmo-nos capazes de adquirir a maior
quantidade possivel de bens de consumo. Em sua perspectiva, a industria farmacéutica
exercita uma forte influéncia entre os psiquiatras e técnicos de satide, na orientacao das
praticas terapéuticas, pesquisas e debates acerca de questdes éticas sobre as prescri¢des

dos farmacos:

Millions of dollars are spent on advertising, gifts and salespeople who
convince to prescribe newer more costly medications in favor of genetic
compounds often on specious grounds (...) more insidiously, the
pharmaceutical industry has become the major source of funds of clinical
trials of new treatments for psychiatric disorders (Kirmayer, 2002: 315).

Relativamente a dependéncia politica do saber médico, as concepgdes do
comportamento e suas for¢as hegemoénicas - como forma de estabelecimento de critérios
- sdo evidentes sob a perspectiva histérica. A possivel conversdo de expressoes
religiosas, culturais, etc., na andlise sintomatoldgica e, consequentemente, a disposi¢ao
para serem medicalizadas, ¢ exemplo da reinvencdo da realidade pela medicina
universalista no confronto com o outro. A doencga possui uma determinante politica no
espago-tempo.

A drapetomania™ foi considerada uma doenca mental dos escravos negros, pelo
psiquiatra Norte-Americano Samuel Cartwright em 1851, que consistiria numa vontade
incontroldvel dos escravos em fugir aos seus Senhores. As fugas eram interpretadas
como o nao desejo de trabalhar dos escravos, com alusdes de Cartwright a sua particular
interpretacdo da Biblia, onde estaria expressa a submissao dos escravos aos Senhores

através do trabalho. A drapetomania ocorreria em consequéncia das acgdes dos

* Literalmente “Mania de Correr/Doenca de correr”; ver: Cartwright (1851) “Disease and Peculiarities of
the Negro Race”. Para mais informacdes sobre a Drapetomania e a Dysaesthesia Aethiopica, ver também:
Pussetti, 2006.
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Senhores que mantinham relacdes “familiares” com seus escravos, tratando-os como
amigos ou com tragos de intimidade. Também elaborou a Dysaesthesia Aethiopica,
doenca peculiar a “raca” negra, marcada pela “estupidez da mente e insensibilidade dos
nervos” como limitagdo intelectual. A sua manifestacdo seria a de pessoas “meio a
dormir”, que no entanto conseguiriam manter-se acordadas, como “mdquinas vivas; 0s
sintomas de doenca eram a insénia e a rebeldia. Os negros doentes destruiam coisas €
maltratavam os cavalos e, ao serem punidos, pareciam insensiveis a dor, sem grandes
motivos. Cartwright defendia a diferenca desta doenga mental perante todas as outras,
uma vez que carregaria signos fisicos pela cor da pele (de entre outras marcas no corpo
tipicas dos negros) delatando a relacdo entre sintomatologia e o estado mental do
individuo. Esta doenga seria mais comum entre negros livres do que em trabalhadores
nas plantacdes. Mas, de toda a forma, todos os negros possuiriam esta doenca em
diferentes proporcoes. A cura para ambas as doengas estava em grandes quantidades de
trabalho e boas aplicacdes de acoite, como forma de lhes expulsar o demoénio e acalmé-
los.

O negroidism, de mesma forma, foi descoberto e defendido pelo Dr. Benjamin Rush®
também no Séc. XIX, afirmando que a cor negra da pele seria um sinal de doenca
hereditaria na populacdo Afro-americana. A cura estava na transformagado da pele na cor
branca. Por este motivo a tirania dos brancos deveria ser contida, a “ndo acarretarem
mais problemas a estas pessoas além de sua enfermidade’; igualmente advertia que
negros e brancos nao deveriam casar-se para ndo infectarem a prole.

Ou seja, com estes exemplos fica claro que a nososlogia e a pratica médica nio sdao
autonomas ou independentes do contexto socio-politico em que sdo produzidas e
aplicadas e, mais do que isso, servem para o fortalecimento das relacdes de poder em
vigor. Rever a genealogia de determinadas doencas torna-se importante para
compreender e evidenciar as componentes actuais do encontro clinico transcultural,
cujas distor¢Oes terapéuticas nem sempre sao mais claras do que o legitimado discurso
positivista da psiquiatria moderna. Se ja € possivel observar alguma diferenca na
abordagem da etnopsiquiatria, como teorizada e praticada na Europa — a comecar por
Devereux — a psiquiatria transcultural norte-americana continua a reproduzir os mesmos
pressupostos imperialistas da psiquiatria da época colonial, propondo-se como a tnica

ciéncia universalmente vailida dos comportamentos humanos, capaz portanto de

* Psiquiatra, educador, escritor e humanista. Rush foi considerado o pai da psiquiatria nos EUA.
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atravessar as culturas e de classificar os sintomas e as experiéncias dos “outros” de
acordo com suas categorias diagndsticas. Beneduce (1998) fala explicitamente do
imperialismo cultural e da “colonizacdo cultural” exercitados através do emprego das
categorias da psiquiatria ocidental (e norte-americana, em particular), em nome de uma
suposta “universalidade” das doengas mentais e — por consequéncia - das categorias
diagndsticas da psiquiatria.

O universalismo € a base da abordagem psiquidtrica ocidental, com as premissas de que
uma prética pode ser vista para além de si mesma, com uma explicacdo cientifica sobre
as condi¢des psiquicas que a motivam, independentemente do contexto em que se
manifestam; um exemplo € a popularidade do conceito de “trauma” como algo que pode
conduzir directamente a uma patologia. Mais do que uma mera ciéncia, o saber em
questdo enquadra-se (igualmente) como um mecanismo “ocidentalizante”, constituido
por valores morais e ideoldgicos que se pretendem em expansdo pela valorizagdo de
novos campos de fragilidade, com tendéncias a processos maiores, como o0 uso politico
da “psicologizacdo dos problemas sociais” (Pupavac, 2004).

Formas de configuragdo recentes nas instituicdes psiquidtricas apontam para um
cardcter humanistico a ser aplicado crescentemente como base de remodelacio. Se por
um lado o modelo manicomial sofreu alteracdes (em teoria)*, pelo menos, no que diz
respeito a Europa ocidental e Estados Unidos, a clinica estd longe de abandonar uma
perspectiva bioldgica, na qual se converteu a confluéncia da psicandlise e psicoterapia;
pelo contrario, a desconstrucao de categorias avaliativas demonstra o percurso de “re-
biologizacdao” ou “neo-kraeplinismo” da técnica terapéutica. Tanto na psiquiatria
transcultural como na etnopsiquiatria, as abordagens efectuadas encontram-se afastadas
das formas ideais de confronto entre problemadticas “culturais”, deslocamento
geografico, formas hegemonicas de saberes e ideologias das ciéncias e a experiéncia
individual, transformando as multiplas formas de vivéncia humana em estaticas
interpretacdes através de manuais psicopatoldgicos (catalogando as performances da
cultura), e em esteredtipos dos actores terapéuticos. A centralizacio macica da
psiquiatria na vertente bioldgica negligencia aspectos psicossociais das chamadas

“mental disorders” .

4 Ver a conclusdo deste trabalho.
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1.3. Um Dito Popular, Um Reflexo Empirico: A Regra dos “Trés p’s™"’

Entre 2002 e 2003 estive em trabalho de campo em local distante de onde se encontra o
campo de investiga¢do actual. Nao poderia imaginar, naquela altura, que uma Iniciacdo
Cientifica no 2° ano de graduagdo, acerca do movimento nacional Anti-psiquidtrico no
Brasil, pudesse (naturalmente) acabar por decidir o campo teérico em que iria
permanecer tempos depois. A seducdo pela pesquisa, de inicio, focava-se em
acompanhar o que significariam as novas medidas do Governo Brasileiro (promovidas
timidamente pelas influéncias tardias da Lei Basaglia, na Itdlia), seus efeitos praticos
nos hospitais psiquidtricos, processos de adaptacdo as diferengas de contexto entre o
modelo italiano e brasileiro, escolhas de infra-estruturas e, finalmente, como todo este
processo funcionaria no seio do caos representado pelo (SUS)*®, a CUjo processo estava
estritamente submetido.

O estudo foi feito na Grande Sao Paulo, mais precisamente na cidade de Franco da
Rocha, conhecida, em extensa regido, como a “cidade dos loucos”. Trata-se de um local
que, por quase toda a sua existéncia, ficou a mercé das politicas do Estado pelo
resguardo de diversas instituicdes de ‘“‘correc¢do”, com uma economia estritamente
localizada, onde tudo possuia sempre uma ligacdo circunscrita a cidade, directa ou
indirectamente com o dinheiro publico, proveniente da manutengao destas instituicdes;
com um precdrio desenvolvimento local, apesar de sua grande extensdo territorial,
realcado pela conexdao com a megametrépole Sao Paulo, sem infra-estruturas minimas

de concorréncia econdmica.

7 A intengdo de estabelecer uma ponte entre o campo analisado nesta tese e um trabalho anterior, na drea
da psiquiatria, mas que ocorrera num contexto consideravelmente diferente, pretende reforcar os artificios
locais de intervencgdo politica da clinica psiquidtrica em diferentes contextos. Nao se trata de transpor uma
andlise de um caso brasileiro para contexto portugués, mas correlacionar as possiveis tecnologias de
exclusdo pelas institui¢cdes de correc¢do e de administracdo do corpo e dos comportamentos de grupos e
as respectivas ‘“solucdes” e alvos de aplicacdo de saberes cientificos a problemadticas politicas das
populagdes.

As descricdes reflectem meramente uma contextualizacdo para o leitor se situar e comparar realidades.
O caso mencionado demonstra a intima ligacdo entre a “clientela” das institui¢des brasileiras, através de
um hospital que pode ser tratado como uma referéncia da condicdo brasileira na 4rea da psiquiatria,
revelando a prépria resposta da populacdo (através da formagao de um dito popular — a regra dos 3 P’s) e
a possivel analogia aos processos de exclusdo institucionalizada que, ao que tudo indica, estd também
presente nesta drea em Portugal, sobretudo no caso da Transcultural.
* 0 SUS (Sistema Unico de Saiide) foi criado pela Constituicio Federal de 1988, almejando ampliar o
acesso ao sistema de sadide a toda a populacdo nacional. O INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da previdéncia Social), ao qual o SUS se substituiu, reservava o acesso médico somente a
contribuintes da Previdéncia Social, destinando as estruturas de saldde apenas aos trabalhadores
registados. O resto da populacdo deveria procurar atendimento nos centros de filantropia.
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O hospital em questdo, simbolo um tanto sombrio da cidade, foi o Juqueri, um dos
maiores Hospitais Psiquidtricos do pafs, cuja histéria se encontra repleta de periodos
distintos, épocas magnas, usos politicos, palco de tragédias e decadéncia, e icone da luta
Antimanicomial, como o exemplo do que ndo deve ser um Hospital Psiquidtrico.
Outrora, no primeiro quarto do séc. XX, o Juqueri foi exemplo de pesquisas pioneiras
na area psiquidtrica, referéncia mundial em desenvolvimento de técnicas terapéuticas,
reflexo de tentativas do Estado em implantar projectos modernistas/cientificos e planos
progressistas do desenvolvimento da nacdo.

Apds crises econOmicas internacionais, desvalorizagdo do cambio e do valor de
produtos agricolas para exportacdo, aumento da divida publica, entre outros factores
politicos mais especificos, o Juqueri tornara-se, literalmente, um ‘“depdsito de pessoas”.
A época 4durea reflectia-se agora na decadéncia da sua estrutura e falta de médicos,
cessacdo de pesquisas, e taxas de mortalidade intra-hospitalar que abeiravam os 90%
(apesar de grandes variacdes ao longo do tempo) e que perduraram da década de 1960
até ao processo de desospitalizacdo, iniciado na primeira metade da década de 1990.

No inicio do ano 2000, Franco da Rocha abrigava uma casa de detencdo e correc¢io
para menores infractores (FEBEM - Fundacao Estadual do Bem-Estar do Menor), uma
Casa de Detengdo, o Hospital Psiquidtrico do Juqueri, € 0 Manicomio Judicidrio de
Franco da Rocha, destinado aos portadores de doencas mentais que tivessem cometido
alguma infraccdo perante a lei, tornando-se uma das cidades detentoras do maior
nimero de instituicdes deste tipo e, consequentemente, injec¢do de verbas publicas por
habitante (total de 170.000 habitantes, na época de realizacdo do trabalho de campo).
Apesar da reforma psiquidtrica, assumida oficialmente através da Declaracdo de
Caracas49, assinada em 1990, suportavam-se interesses econdmicos secundarios; Uma
privatizacdo continuada da saide mental no Brasil decorreria desde entdo, vindo a
entregar grande parte da funcdo hospitalar/psiquidtrica/publica a clinicas particulares e
reencaminhando gastos publicos e privados a estas entidades, as quais acabaram por
assumir uma parcela considerdvel de ex-internos (e de novos internos) que ja nao
poderiam estar em regime fechado, de acordo com a reforma psiquidtrica promovida

pelo Ministério Federal da Saude.

¥ A Declaragdo de Caracas pretendia a equidade social pela defesa dos direitos de portadores de doengas
mentais, a promo¢ado de inclusio socioecondmica e campanhas de quebra de estigma dos utentes frente ao
imagindrio popular e repulsa social (ao longo de toda a América do Sul).
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O projecto inicial, apontado nos autos sob Lei Federal de Reforma Psiquidtrica n°
10.216/Abril 2001, que estipulava um prazo de até 5 anos para a construcdo de toda a
“Rede Nacional de Trabalhos Substitutivos” aos Hospitais Psiquidtricos, foi
constantemente alterado, abrindo espaco para que este processo se tornasse longo e
moroso. A uniformidade na prestacio de servicos dos Hospitais aos pacientesso foi mera
ilusdo; Tao pouco foi promovido um trabalho maci¢co na sociedade para desvincular
mitos e imagindrios sobre a perigosidade e incapacidade supostamente inerentes a
“loucura”.

Os periodos de decadéncia do Juqueri, que conferiram a Franco da Rocha a alcunha (ou
estigma) de “cidade dos loucos”, assim como a frase dos internos na recep¢do dos
“novos companheiros”, e para descrever o ritmo de suas vidas apds a entrada no

"7

complexo hospitalar: “Um inferno, onde quem entra s6 sai morto!”, ultrapassou
explicitamente as fronteiras de sua proposta inicial como centro de estudos de referéncia
de desordens mentais.

Em 1991, o Hospital foi denunciado pela existéncia de um cemitério clandestino. A
pericia do Estado descobriu corpos, mas as investigacoes foram interrompidas,
aparentemente sem justificativas. O cendrio politico tdo pouco era favordvel. Neste
mesmo ano, o entdo Presidente Fernando Collor confrontava-se com as consequéncias
da abertura econémica do pais as importacdes e ao mercado externo, que provocaram
faléncias generalizadas do universo empresarial nacional. A elite econdmica (por outro
lado) tentava a qualquer custo obter lucros com o inicio do Programa Nacional de
Desestatizacdo de empresas e, dadas as dendncias de corrupcdo e desvio de verbas
publicas no governo, instaurava-se lentamente o processo de impeachment do
Presidente. Factores multiplos se misturavam no contexto politico. O almejado
momento e expectativas das eleicdes do primeiro Presidente pelo voto directo do
eleitorado pds Ditadura Militar, contrastava com os escandalos de corrup¢do; Nesta
altura, a elite e a classe média estavam preocupadas com o seu dinheiro retido nos
bancos pelos Cofres Publicos; uma nova crise econdémica que se apresentava, a tal
ponto, que a moeda se desvalorizava sem freios, e remetia a décadas anteriores mega-
inflacionadas. No panorama desta situacao, a classe média estava demasiada eufdrica

para poder concentrar-se em (mais uma) dentincia sobre um Hospital Psiquidtrico.

50 . e . . . N
Como no Brasil se utiliza a palavra “paciente”, tratando este capitulo do estudo de campo anterior a
transcultural, mant€ém-se aqui esta nomenclatura.
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Em 1998, foram retomadas as investigacdes no cemitério clandestino do Juqueri,
motivadas por uma segunda dentncia sustentada nas possiveis dimensdes do cemitério,
manifestada pelo “Movimento Nacional de Luta Antimanicomial”, que ganhava forca
enquanto o cendrio politico se estabilizava.

De facto, nem todos os corpos foram investigados (j& que muitas covas possuiam mais
de cinco destes, além de pedacos de outros corpos humanos); constatou-se apds andlise
de algumas arcadas dentdrias, tratarem-se nao s6 de pacientes, cujas causas da morte
diferiam dos processos de 6bito do hospital, mas também presos politicos da Ditadura
Militar, que teriam sido internados como indigentes depois de ‘“desaparecerem” no
espaco/tempo, de um dia para o outro. O Estado Autoritario beneficiou do estigma
social da loucura e do esquecimento desta populagdo diante o posicionamento apatico
da sociedade civil.

O acto intitulado “Cemitério Psiquiatrico Clandestino” foi apresentado a Assembleia
Legislativa do Estado de Sdao Paulo, movido pelo movimento Antimanicomial, que
apontava a provavel existéncia de 30.000 covas ao longo do territério nacional,
escondidas em manicémios e hospitais. Em 2003, ap6s o caso Juqueri, foi a vez da
descoberta de um cemitério clandestino na Coldnia Psiquidtrica Santana, no estado de
Santa Catarina, no sul do Brasil, com mais de 1.000 covas (contendo, em média, 4 a 5
corpos cada) com ex-pacientes.

O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial classificou a histéria da psiquiatria
institucional no Brasil como “Holocausto Psiquiatrico Brasileiro”, sob a estimativa de
cerca de 300.000 pessoas desaparecidas ou mortas, em menos de um século, nas
institui¢des hospitalares/psiquidtricas, assim como deixaram em estado vegetativo (ou
invélidos) outros 300.000°'. Existem registos (no Juqueri) de uso ilegal de ECT
(Electroconvulsoterapia) com menos de 10 anos. Pelos 453 Hospitais Psiquidtricos
espalhados pelo territério nacional™, algumas médias de internamentos ter-se-ao
aproximado a 600.000 por ano>>. O Brasil representava o maior “parque manicomial do

mundo”, a movimentar cerca de US$ 1.000.000.000>* (mil milhdes de ddlares) por ano

! Para mais informacdes sobre os nimeros de vitimas e depoimentos acerca do Juqueri, ver:

http://www.midiaindependente.org/en/blue/2003/10/265177.shtml.

> Ntimero anterior ao inicio da reforma psiquidtrica.

>3 Nio existem dados oficiais que considerem longos periodos histéricos de internamentos. Os nimeros

apresentados aqui, sdo baseados em estudos do Movimento da Luta Antimanicomial no Brasil, e

defendidos por um ex-interno manicomial chamado Austregésilo Carrano Bueno, um dos principais

icones da Luta Antimanicomial, actualmente. A elevada taxa de internamentos referida é especifica a

?}guns anos das décadas de 70, 80 e 1990, ainda reflexos do mecanismo utilizado pela ditadura militar.
Bueno, 2004.
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em psicofarmacos e custos de internamentos, até ao inicio da década de 1990, sendo
este o sector que mais consumia verbas publicas entre os gastos totais da area da Saude.
O perfil “classico” do interno, no Juqueri, era o de uma pessoa de ‘“classe baixa”,
proletariado suburbano, com pouca captacio de renda ou desempregado, afro-
descendente e/ou tracos indigenas, adepto de religides afro-brasileiras, indigenas ou
espiritas, com baixo grau escolar, alcodlico e/ou toxicodependente, com maior taxa de
patologias em individuos do género feminino™". Este perfil é meramente genérico e nada
exclusivo de instituicdes psiquidtricas. De acordo com as caracteristicas da populacao
utilizadora dos servicos das “instituicOes totais” (Goffman, 2001) brasileiras,
popularizou-se a expressao “3 P’s”, significando: locais criados (e destinados somente)
para “Pobres, Pretos e Putas”. A ridicularizacdo expressa nesta expressdo popular é
conforme as estatisticas produzidas pelo Ministério da Saide e pelo Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial, assim como também ¢ facilmente identificavel em
trabalhos de campo nos Hospitais Psiquidtricos e Prisdes no Brasil®®.

O que até hoje foi evidentemente racismo institucional, controle de Estado e interesses
econdmicos, com refor¢os de desigualdades histéricas e legados pds-coloniais, repousa
confortavelmente nos bracos da lentiddo legislativa e reaccionarismo na América
Latina. Nunca na histéria Forense no Brasil ocorreram indemnizacdes ou causas

juridicas (relevantes) ganhas por erro e irresponsabilidade médica/psiquidtrica’’.

Transportar o contexto do campo anterior para o actual pode converter-se em mais-
valia. Se por um mero exercicio evitarmos empregar abordagens fortemente
desconstrutivistas na andlise institucional, deixando o hospital e os modelos
psiquidtricos livres, poderiamos observar as suas tecnologias e “localismos” politicos e
histérico-econémicos, como propulsores de mediagdes especificas do acto terapéutico.
Estabelecer paralelos entre as problematicas de diferentes contextos denota a producdo
hierdrquica da diferenca em processos distintos, porém, equivalentes e presentes a
funcdo politica de controlo das populagdes exercida pela clinica. Se encontramos a regra

dos “3 P’s” no Brasil, poder-se-ia transporta-la (salvas abruptas diferencas) ao contexto

% Em 1995, Carla Garcia escreveu “Ovelhas na Névoa”, fruto de trabalho de campo de 2 anos com
entrevistas a mulheres e arquivos nos Hospitais Psiquidtricos em S@o Paulo, constatando que & medida
que o género estava exposto, sintomatologias idénticas entre homem e mulheres, como compulsdo e
depressdo, proporcionavam diagndsticos diferenciados, sugerindo medidas institucionais mais duras para
a mulher.

% para mais, ver: Garcia, 1995.

> Bueno, 2004.
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portugués com a clinica Transcultural, cujas relages terap€uticas com os pacientes
representam, em maior parte, a apreensdo de imigrantes negros, pobres, ilegais, com
baixa renda e recursos a integragao socioecondmica no local de acolhimento, etc., numa
conversao alusiva dos “3 P’s” a regra do PPI: “Pretos, Pobres e Imigrantes”. Se no
Brasil ainda encontramos um sistema asilar manicomial muito presente e, por
contraposi¢do, observamos a clinica moderna a instalar-se em Portugal, chegamos a
conclusdo de que esta, por sua vez, representa uma performance discursiva de
tratamento, o que se traduz na pratica, em duas variacdes dos mesmos mecanismos de

poder.

2. Psiquiatria, Imigracao e Racismo Institucional: Um Estudo de Caso

A Transcultural foi criada como nucleo profissional e de pesquisa na segunda metade da
década de 1990, em Lisboa, sediada num hospital de média dimensao da capitalsg. A
motivacdo bésica surgiu da experiéncia do Psiquiatra-chefe do servico™, portugués,
formado em psiquiatria na década de 1960, e que apds fazer residéncia num hospital de
Lisboa, foi enviado a uma (entdo) colénia portuguesa, onde permaneceu cerca de uma
década. Durante este periodo trabalhou num hospital ptblico no sector psiquidtrico, em
geral, a atender a populacdo local, entre alguns poucos portugueses trabalhadores do
servico publico. As consultas possuiam grande peculiaridade, sendo que o Psiquiatra-
chefe relatava as dificuldades linguisticas no trabalho “...eu ndo falava a lingua local,
enquanto a maior parte dos meus pacientes ndo falavam portugués.”. Em muitas
consultas foram utilizados intérpretes, que esbarravam na precariedade das traducdes
por falta de mao-de-obra especializada, assim como faziam perceber que muitas
explicacdes e emogdes ndo poderiam ser traduzidas a um equivalente em portugués. O

Psiquiatra-chefe encontrou nas relagdes semanticas uma diferenca na forma de

5 o . . . . ~

8 Apesar de dados especificos (nomes e datas) serem, muitas vezes, fundamentais, foi escolhido ndo os
apresentar, a fim de evitar o reconhecimento das institui¢des e dos envolvidos neste projecto hospitalar.

¥ Daqui em diante, as referéncias a este profissional serdo explicitadas pelo pseudénimo “Psiquiatra-
chefe”.
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experimentar a doenca entre “portugueses” e “autdctones”, passando a investigar as
questdes culturais na psiquiatria, baseando-se em casos clinicos que acompanhava.

Ao voltar a Portugal, na década de 1990, descreve ter encontrado o pais com fortes
mudancas politicas e sociais, transformado de local de emigracdo em local de
imigracdo. Os contrastes nos hospitais publicos, com utentes que ndao falavam
portugués, a serem atendidos sem a localizacdo exacta de seus problemas, fizeram
decidi-lo pela abertura de um projecto de formacao transcultural para técnicos de satude
num hospital da capital. A sua actua¢do ndo pareceu muito relevante para os proprios
técnicos de satde (de acordo com entrevistas concedidas), e a promocdo de outro tipo
de tratamento a imigrantes nao surtiu algum efeito ao longo de anos. Somente apds uma
década, foi criada uma associacao, objectivando dar a conhecer o seu trabalho e ampliar
a participacdo de profissionais de outras &dreas, para a criacdo de uma equipa
transdisciplinar. Depois de algum tempo, a direccdo do hospital autorizou a consulta
especializada na drea transcultural, que visava separar os utentes gerais dos imigrantes,
favorecendo o tratamento através de uma perspectiva cultural da psiquiatria.

O grupo tinha, entdo, cerca de nove profissionais permanentes, sendo trés psiquiatras,
trés psicélogos, dois postos para antropdlogos (ocupados por diferentes profissionais
que entravam e saiam) e um enfermeiro, cujo trabalho se articulava “em sensibilizar as
pessoas no hospital para as diferencas culturais na clinica”, de acordo com o relato do

Psiquiatra-chefe em entrevista realizada em Fevereiro de 2007.

“A experiéncia e a vivéncia da transculturalidade ndo poderia ter sido
mais intensa ou permanente e duradoura do que realmente foram os
anos que residi naquele peculiar territorio, onde outras realidades
foram vividas, para além das até aqui registadas. Os locais eram
pessoas reservadas em dreas diversas das dos ocidentais, no que a
intimidade ou privacidade dizem respeito. Eram relutantes em falar com
estranhos, gostavam pouco de falar sobre si mesmos, dando preferéncia
a falar em realizacoes de grupo. Certos conceitos culturais acerca de
regras de comportamento sdo transmitidos duma geracdo a outra
através de expressoes como “ser paciente”, “ter resignacdo”. Tudo isso
me levou a me interessar pela abordagem transcultural”.
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2.1. A Clinica da “Transcultural”®

O primeiro contacto com a Transcultural ocorreu em Janeiro de 2007, quando fui
apresentado por um ex-membro do grupo como estudante de antropologia, interessado
em desenvolver um projecto de pesquisa sobre imigracdo e saide mental. A principio
custou-me entender seu funcionamento, nao s6 pela sua pequena dimensdo e pontual

3

actuacdo na clinica, mas dada a “inespecificidade” constante do grupo ao longo do
trabalho de campo.

O calenddrio de trabalho da Transcultural previa reunides “fechadas”, onde se
colocavam as pautas administrativas da actuacdo no hospital e as discussdes de casos
clinicos; e reunides “abertas” ao publico (com uma média de trés encontros a cada dois
meses), onde os técnicos de saide intentavam discutir temas tedricos apoiados nos
autores de referéncia na drea da psiquiatria e imigracdo. Estas reunides eram — no
minimo — “misteriosas”, jd que nao se discutiam os problemas praticos da clinica
encontrados pelo grupo, mas casos ideais seleccionados em livros médicos e na
literatura. O movimento padrdo consistia na explicacdo de casos clinicos hipotéticos,
baseados ora num relativismo cultural for¢oso, ora em visdes estiticas da “cultura”,
medidas sempre pela nacionalidade dos utentes. A linguagem usada era sempre muito
vaga, com palavras que pareciam medidas (a fim de ndo causarem impacto algum em
observadores externos que la estivessem), assumidas com um tom humanitirio
densamente assistencialista de “ajuda ao necessitado”.

Os termos técnicos e as selec¢des bibliograficas eram rapidamente abandonados, e as
discussdes mantinham-se em tom muito informal, com opinides superficiais e
extremamente pessoais sobre a psiquiatria, clinica e imigra¢do, que em nada se
assemelhavam a estudos cientificos ou referéncias da medicina e/ou das ciéncias sociais.
Muitas vezes este ambiente me fez sentir como estando numa espécie de “terapia de
grupo” ao invés de um encontro de discussdo acerca da psiquiatria, onde falar do

“outro” implicava em muitos pontos de vista pouco articulados, de senso comum e sem

% Os nomes dos profissionais sdo especialmente substituidos neste capitulo, pelo contetido dos relatos,
opinides e conceitos de trabalho que ditaram as discussdes entre psiquiatras e antrop6logos. Pela
popularidade no grupo, inclusive por questdes hierdrquicas, de determinadas perspectivas em entrevistas
com os psiquiatras, as frases entre “aspas” reflectem directamente as opinides destes profissionais,
transportando frases colhidas ao longo do trabalho de campo sem a necessidade de atribui¢do directa ao
seu orador. Esta inten¢do prende-se com o factor homogéneo do grupo, com poucos integrantes a fazerem
contraposi¢des, e a fim de facilitar a preservacdo da identidade dos integrantes entrevistados.
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precedentes empiricos, assemelhando-se mais a um encontro pelo firmamento das
concepcoes de cada técnico de saide em seu trabalho (a proporcionar uma espécie de
conforto em suas premissas no ambito clinico). O imigrante era sistematicamente
simplificado a um “ser problematico”, sendo reduzida a sua experiéncia migratéria ao
factor econdémico e considerada, necessariamente, traumadtica. Na disposi¢do das
estruturas de trabalho, os utentes eram negociados entre a alta hierarquia da
Transcultural quanto aos factores sob os quais seriam apreendidos, revelando um uso
estereotipado de significados identitarios, conhecimento acerca dos locais de origem,
suas “culturas”, factores €tnicos e linguisticos, entre outros®!. De qualquer modo, os
consensos sobre tais factores eram escassos, pouco discutidos em termos de casos reais
do hospital, e os modelos de abordagem dos utentes nunca foram realmente definidos,
havendo uma tendéncia para os postos profissionais hierarquicamente mais baixos
aceitarem fielmente as orientagdes do Psiquiatra-chefe, por mais que estas fossem
contraditdrias e desaprovadas (informalmente) pela maior parte do grupo.

Definicoes acerca da sintomatologia e psicopatologia eram apoiadas fortemente na
pertenga nacional dos individuos, dando a ideia de unidade entre identidade, cultura,
pais de proveniéncia e propensdao a determinadas doencas pela zona geogrifica de
origem, assim como a suposta homogeneidade da “cultura” ao longo destes territorios.
Esta perspectiva amadurecera na Transcultural pela forte referéncia a estudos de
epidemiologia internacional, descri¢des de desordens pelos manuais internacionais de

. . o Avrgian 62
psicopatologia e dados das industrias farmacéuticas .

O discurso oficial da Transcultural promovia o desenvolvimento de instrumentos para o
factor cultural no diagndstico, privilegiando o ponto de vista do utente,
contextualizando suas necessidades e referéncias, e proporcionando flexibilidade nas
fronteiras entre 0 “normal” e o “patoldgico”. O objectivo seria afastar tendéncias de

classificacoes e gravidade nas patologias dos utentes, privilegiando, antes, o encontro

% Ver Kleinman (1988) e Good e Delvecchio-Good (1981) para a visdao da clinica como um espago de
negociacdo entre a performance dos utentes (e os elementos eleitos como constituintes de suas
identidades) e desenvolvimento e percep¢ao da desordem mental pelos médicos.

62 Manuais de psicopatologia (como o DSM) expdem um forte didlogo com os dados estatisticos das
experimenta¢des das empresas farmacéuticas, em que os factores amplamente utilizados se detém em
faixa etdria, género, nacionalidade e, ndo raramente, “raca”, como os estudos sobre diferencas
sintomatolégicas e diagnésticas entre white-Americans e Afro-Americans, ou da populacdo haitiana na
Inglaterra face aos “ingleses brancos”. Para mais, sobre o funcionamento destes estudos e seus usos na
clinica, ver: Fernando, 2005; Bains, 2005; Littlewood, 1990. Para as indica¢des sintomadticas das
empresas farmacéuticas, ver: www.lilly.com (produtora do Prozac) e www.zoloft.com/ (psicofdrmaco
produzido pela Pfizer).
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clinico entre outras possiveis estruturas psico-cognitivas € o modelo biomédico da
psiquiatria ocidental. Porém, as homogeneidades culturais e o apoio nas categorias
médicas acabavam por reforcar contradi¢des, com os técnicos de saide reproduzindo o
que pretendiam criticar de forma ideal. Por trds de uma politica de transculturalidade
existiam as estruturas muito rigidas da psiquiatria ocidental e suas categorias
diagndsticas, em que, se por um lado, se procurava fugir da md interpretacio da
“cultura” e suas influéncias na leitura psicopatolégica em comportamentos e sintomas,
por outro lado, a sedimentada reificacio da diferenca cultural como divergente
interpretativa do utente quanto a doencga.

De acordo com esta estrutura, a doengca nunca poderia ser colocada em questdo.
Enquanto a cultura se tornava base das variagdes de expressdao do sofrimento dos
utentes, esta era cristalizada como factor patopldstico da universalidade das doencas e
das emocdes. Corria-se o risco, portanto, de patologizar comportamentos e sofrimentos
do “outro”, com o encaixe do modelo médico em suas referéncias culturais (ou vice-
versa), em que o propdsito adequado seria o oposto - a observacdo das limitagdes do
modelo clinico e o significado particular de uma sintomatologia além da fronteira
biomédica.

Como referéncia, em uma das reunides abertas, deu-se o exemplo de um homem
ucraniano com dificuldades de inser¢ao social em Portugal, levado a Transcultural por
uma organiza¢do nao-governamental de auxilio ao imigrante. Foi diagnosticado com
esquizofrenia (combinada a surtos psicéticos) pelo Psiquiatra-chefe, principalmente, por
uma certa resisténcia em se expressar com o técnico responsdvel. As informagdes acerca
deste individuo eram escassas, sem certificacdo de seu grau escolar, formagao familiar e
percurso pessoal. Durante a triagem, sua maior marca foi o “siléncio”, interpretado
como uma ‘“resisténcia ao tratamento” e ao relacionamento interpessoal - segundo
comentdrios do proprio técnico que efectuara a sua triagem. O siléncio na clinica foi
estendido a esfera social como comportamento atipico, proprio da desordem de que era
portador, sendo a causa de sua ndo-integragdo social. Uma das poucas informagdes que
puderam descobrir revelava uma infancia e adolescéncia “violenta”, com a mae rude e
doente, constantemente, € com seu pai agressivo e seco. Nenhum mediador cultural foi
consultado, tdo pouco as questdes semanticas foram consideradas. Um periodo limitado
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de sua vida foi extremamente valorizado, rearticulado em discurso: “...é um elemento
chave, jd que esquizofrénicos com surtos psicoticos possuem, muitas vezes, um historico

Sfamiliar como este entre a infancia e adolescéncia...”. Este cendrio contribuiu para a
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afirmacdo de um diagndstico bem realizado, sem no entanto, considerar seu dominio da
lingua portuguesa e qualquer contextualizacdo socioecondmica, histéria de vida, e
levantamento de experiéncias traumadticas como xenofobia e exclusdo pds-migragao.
Um dos técnicos de saide afirmou a pertinéncia deste diagndstico, uma vez que “a
esquizofrenia é comum em pessoas do Leste Europeu que vém para a Europa ocidental,
em principal, as pessoas das zonas rurais, que acreditam em supersticoes e Sdo
fechadas ao convivio social... tém também altas taxas de disfuncoes (em geral)...
tratamos com neurolépticos, onde temos bons resultados...”.

Um curto periodo temporal foi alongado a todo o percurso deste utente, somado ao
esteredtipo acerca “dos do Leste” (ucranianos) e as disfungdes que estes, segundo
alguns psiquiatras entrevistados, t€ém a tendéncia a sofrer. Este exemplo apresentava
(igualmente) a disfung@o organica como ponto de partida a elucidar todo e qualquer
comportamento e experiéncia subjectiva, apoiados nos esteredtipos produzidos pela
propria psiquiatria de cardcter epidemioldgico.

Resultados clinicos da Transcultural apontavam pouca consideracdo a cultura como
referéncia a orientacdo tedrica dos profissionais da drea, afastando-se dos contextos
sociais pelo uso dos manuais nosoldgicos da psiquiatria ocidental. De facto, a
simplificacdo do individuo neste diagndstico (citado) € controversa relativamente ao
posterior acompanhamento clinico por outro técnico de satide, que descobre, apds pouco
tempo de terapia, que o utente possuia um elevado grau escolar, com dominio da lingua
materna, russa e portuguesa. Muitos dos problemas apresentados tinham, possivelmente,
origens em relagdes familiares conturbadas desde sua adolescéncia e uso (mais recente)
de psicotrépicos (heroina e cocaina) e dlcool. O diagndstico original de esquizofrenia
foi posto em relacio ao seu hipotético deslocamento do Ego, apontado pela
incapacidade do utente em assumir compromissos sérios e escolhas acerca de sua vida,
como um trabalho fixo ou um casamento, que cancelou (por exemplo) apds longo
periodo de noivado na cidade em que vivia na Ucrania. Esta andlise desconhece as
dificuldades efectivas do sujeito em manter o proprio trabalho, as condi¢des laborais,
legalidade, a sua posi¢do e experiéncia como imigrante em Portugal, motivos do acto
migratério, assim como as motivagdes reais pelas quais optou quebrar um acordo
matrimonial indesejado, decidido por sua familia. Todas estas informagdes — bdésicas
para entender o mais amplo contexto biografico e social do utente - ndao foram
investigadas durante toda a triagem no servico Transcultural, sendo recolhidas somente

dois anos mais tarde, por um psicoterapeuta particular.
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Durante a época de tratamento na Transcultural, seu terapeuta pds-triagem (0 mesmo
terapeuta actual) constatou a falta de informagdes bésicas sobre o percurso do utente, € a
consequente insuficiéncia de dados para o diagndstico. Desde o inicio, sua tendéncia foi
a mudanca do quadro diagnéstico original, considerando que os ‘“‘surtos psicéticos”
poderiam ter ligacdo ao uso de psicotrépicos; porém, o Psiquiatra-chefe ndo autorizou a
mudanca oficial no processo clinico do utente, principalmente, pela certeza da relagdo
sintomadtica e psicopatoldgica em fungdo de sua origem, por mais que as informacdes

fossem restritas.

Em uma das reunides abertas discutimos acerca das CBS (Sindromes Culturalmente
Determinadas / cultural-bound sindromes). O 2° Psiquiatra-chefe refere a inovacgao
destes estudos pela psiquiatria, que fizeram com que passasse a perguntar a seus utentes
europeus se estes estiveram grandes periodos fora do continente, onde pudessem
adoptar modelos de vida que ndo se encaixariam com o regresso a sociedade europeia.
Esta perspectiva demonstra uma aceitagao acritica da categoria CBS como proposto
pelo DSM-1V, sem, no entanto, reflectir exactamente sobre o seu significado. Ao ser
contestado por um antropdlogo presente, que questionava a existéncia de categorias
“culture-free” (em busca de estabelecer o papel da psiquiatria na interpretacdo da

cultura), interveio o Psiquiatra-chefe:

“A cultura é o elemento patoplastico da desordem mental. Estes estudos
sdo cientificos e, se a ciéncia ainda ndo deu grandes informagées com
relacdo a biologia no que diz respeito aos neurotransmissores e genes,
trata-se de uma questdo de tempo. A CBS é um assunto controverso,
ligado a historia da psiquiatria, dado que tudo estd ligado a cultura...
1,5% a 3% da populacdo mundial possui esquizofrenia, ou seja, todos
tém muitas doengas pelo mundo, mas a cultura os fazem pronunciar de
forma diferente... as CBS ndo existem, existem desordens, que sdo
descobertas por estruturas avancadas da ciéncia sobre o conhecimento
do Homem”.

Todas as formas de introduzir um panorama cultural e desconstrutivista da psiquiatria
foram respondidas com os potenciais da ci€ncia em explicar plenamente o
funcionamento do corpo/mente, mesmo que hipoteticamente. Em geral, o grupo
considerava a existéncia de estudos epidemioldgicos suficientes para elucidar todas as
questdes “da cultura”, sendo legitima sua introducdo e categorizacdo no DSM-IV e

manuais internacionais de psiquiatria.
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De facto, a cultura estd ligada ao DSM como importante mais-valia quanto a expressao
do “sofrimento” e da “doenca”, mas ainda pouco relacionada ao seu papel na estrutura
da criagao/origem das doencas e dos sintomas, e da prépria ideologia e factores politicos
que os constituem (Fernando, 1988, 1995, 2003). Se o factor cultural fosse devidamente
valorizado, ndo seria somente um apéndice no final do DSM, e o DSM em si mesmo
deveria ser considerado como produto de um especifico contexto sociocultural,
econdémico e histdrico.

Muito mais do que uma discussao tedrica, a Transcultural parecia colocar no discurso de
apreensdo da “sensibilidade cultural” a legitimagdo do seu prdprio projecto, sem
finalidades de desenvolvimento da qualidade terap€utica e de trocas de experi€ncia para
segundas opinides sobre os quadros clinicos dos seus utentes. O modelo diagndstico
biomédico era posto em contradi¢do, geralmente levantada por afirmacgdes opostas de
um mesmo técnico numa Unica apresentacdo tedrica, onde opinides acerca de um
mesmo quadro clinico (referente a cultura) poderiam seguir caminhos diametralmente
distantes. O Psiquiatra-chefe, logo apds a expressdo do seu posicionamento sobre as
CBS, foi questionado sobre a imagem clinica dos portugueses em Franga, onde os
médicos costumavam focalizar a triagem psiquidtrica sob o abuso sexual, e que
acreditavam ser pritica comum em Portugal, sendo o factor que mais levaria os
portugueses as clinicas psiquidtricas francesas. O Psiquiatra-chefe classificou, entdo,
este facto como racismo pelo uso clinico de um esteredtipo, cuja forma de evitar seria
efectuar uma triagem como ele costumava fazer: “Eu ndo incluo as pessoas em quadros
diagnosticos, eles apenas ajudam a perceber as pessoas!”. Se por um lado, o ‘“caso
portugués” em Franca denota o uso estereotipico como base numa patologizacdo
arbitraria, as formulagdes tedricas e dos utentes pela Transcultural ndo se furtavam a
estabelecer a mesma relacdo de poder (evidentes ao longo do trabalho de campo),
estando os portugueses para a clinica francesa, como guineenses e latino-americanos
(entre outros) estdo para a portuguesa.

O valor dos utentes, em principal quanto a hipétese do grau psicopatoldgico, associava-
se a nacionalidade, género e pertenca de grupo. Acompanhando as estatisticas de
estudos internacionais e as sugestdes do DSM, a presenca de utentes de paises
industriais sob tratamento era reduzida, assim como o nimero de utentes do género
masculino. Este facto ndo € acidental, e traz a tona a discussao entre a criacdo da doenca
e as ideologias que a compdem. Os utentes europeus eram apreendidos suavemente em

comparacdo aos individuos de paises pobres ou subdesenvolvidos: em geral, eram
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enviados para casa com o diagndstico de depressdo e uma prescricio medicamentosa
mais leve, por mais que apresentassem os mesmos sintomas dos outros utentes.
Aparentemente criavam-se dois grupos fundamentais entre o “club do legitimo” e do
“ilegitimo”, do racional e do irracional, entre quem pertence a facgdo que detém o saber
médico ocidental e a parte passiva, que somente pode esperar a intervencao, apreensao e
a cura — respectivamente, europeus e individuos do hemisfério norte, por um lado, e
imigrantes do hemisfério sul e oriente de outro (Peirce, Earls e Kleinman, 1999).

Todos os psiquiatras entrevistados apontaram maior relevancia em depressao e tipos de
esquizofrenia em individuos do “Leste” (europeu), “Africa” e “América do Sul”, como
indicado nos estudos epidemioldgicos internacionais. As identidades destes individuos
eram tratadas por blocos geogrificos, sem sequer alguma diferenciacdo de
especificidade regional de seus locais de origem. Os individuos, apds serem separados
por estes aspectos, eram abordados de forma homogénea, desprezando a variabilidade
cultural dentro de seus proprios territérios. Todos os utentes guineenses, angolanos e
sul-africanos, por exemplo, eram simplesmente reduzidos aos “Africanos”, sem maiores
consideragdes acerca de aspectos étnicos/de auto-identificagdo, culturais, linguisticos,
politicos ou econémicos.

De acordo com entrevistas aplicadas a alta hierarquia dos técnicos de satde, Africanos e
pessoas do Leste Europeu compartilhavam os indices patolégicos mais elevados, sendo
os Africanos, os primeiros no que se refere a esquizofrenia e transtornos
esquizofreniformes, e os segundos, os maiores portadores de esquizofrenia catatGnica®.
Mas, no final, o denominador comum a estes grupos e suas sujei¢cdes psicopatoldgicas é
o de que prevéem a mesma diminui¢do da capacidade de interacg¢do social, sugeridas
pelos “sistemas de crencas e religides que possuem, com uma visdo mdgica da
realidade, fruto do credo em forcas externas a si proprios que possam conduzir suas
vidas, que no entanto, estdo a desaparecer pelo uso crescente de neurolépticos”,

citando literalmente as palavras de um dos técnicos de saide da Transcultural. Este

% O Transtorno Esquizofreniforme possui as mesmas caracteristicas da Esquizofrenia (com poucas
variagdes), com a diferenga na duragdo dos sintomas, que duram mais de uma semana, porém, nao
ultrapassam seis meses continuos. Apds este tempo, os utentes sdo diagnosticados definitivamente com
Esquizofrenia, o que denota a consideracdo da universalidade das estruturas psicolégicas pela psiquiatria
face a detalhes racionalizados das caracteristicas diagnésticas. A “manualiza¢do” das psicopatologias
define limites muito subtis entre patologias para a confirmagdo entre sintomatologia e categoria nos
individuos. A catatonia, por exemplo, é um tipo de Esquizofrenia, cuja diferenca estd em periodos
acentuados de passividade e extrema agitagdo do individuo. De forma geral, os transtornos aqui citados
incorporam disfungdes sociais e interpessoais comuns, segundo os psiquiatras entrevistados, com “deficit
de racionalidade e interpretacdo coerente do mundo”. Para mais informagdes sobre os limites de cada
psicopatologia, ver o DSM-IV (2007).
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percurso de apreensdo dos individuos ndo considera as critica tedricas e resultados
clinicos acompanhados por antropélogos e psic6logos, mas sim, as premissas dos
estudos cientificos dos grandes laboratérios farmacolégicos, com a abordagem médica
dos utentes sob pressupostos de seus estados mentais e capacidades cognitivas.

Em termos de sensibilidade cultural, as contradi¢des no posicionamento interno na
Transcultural ndo permitiam estabelecer o modus operandi que a diferenciava do
servico de psiquiatria geral do hospital. De facto, as fichas da triagem entre ambos 0s
servicos apenas se modificavam vagamente e as perguntas de ambito cultural ndo eram
(muitas vezes) respondidas nos processos clinicos dos utentes; Dos 92 processos
analisados, somente 1 indicava oficialmente a presenca de um mediador cultural para
auxilio e aconselhamento do psiquiatra para o diagndstico, tdo pouco, estava registado o
uso oficial de mediadores linguisticos, a proporcionar maior dominio de expressao aos
utentes, a explorar suas descri¢des e emogdes acerca de seus problemas e percursos
pessoais, apreendidos com maior riqueza em suas respectivas linguas maternas, ou seja
as estruturas semanticas nao eram consideradas, mesmo sendo necessarias como regra
basica na intervencao terapéutica (Kleinman, 1988).

Do universo de utentes, as relagdes de género e proveniéncia geogrifica ficaram
registadas, acompanhando na prética clinica, os percursos tedricos defendidos nos
manuais internacionais de psiquiatria e no discurso geral da Transcultural. Cerca de
60,5% eram do género feminino (frente a 39,5% do género masculino). Apesar da
restricdo de acesso ao diagndstico dos utentes®, as entrevistas com psiquiatras e
psicélogos permitem projectar que (somente) cerca de 11% de individuos ndo eram
medicados, a contar com os abandonos de tratamento, que se aproximavam dos 6%, e
ao considerar-se os individuos que continuaram a psicoterapia apds o processo de
triagem, o nimero real de utentes ndo medicalizados (sem qualquer intervenc¢do de
controlo médico) cai para 4,5%. Estes dados sdo controversos relativamente ao que se
espera de um projecto transcultural, uma vez que este cunho deveria conferir uma maior
tentativa de desconstrucdo da doenga pelo factor cultural e contextualizagdo do utente.
O ideal seria obter indices estatisticos opostos aos encontrados na pratica; muitos dos
profissionais questionados em respeito as taxas de relacdo de género nos utentes,
sugeriram como ‘“normal” a maior medicacdo/medicalizacdo do género feminino.

Provavelmente, esta relagdo ocorre por um desfavorecimento de género na mediagcao

® Como relatado em 2.2. «Resisténcia Institucional: Dificuldades “particulares” no Campo», neste
trabalho.
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clinica e no encontro terapéutico, com os indices levantados correspondentes a uma
complexa topografia clinica, a saber: 1. prevaléncia de mulheres nos quadros
estatisticos, em principal, de origem africana; 2. frequéncia de diagndsticos
estigmatizantes, que denotam alto grau de comprometimento dos utentes (como
esquizofrenia); e 3. forte medicalizacdo através da administracdo de tratamento
farmacoldgico pesado, muitas vezes prescrito em cocktails que misturavam diferentes
drogas (segundo o préprio julgamento de dois técnicos de saide entrevistados).
Igualmente, se deve a relacdo (segundo os contextos de proveniéncia) entre as mulheres
e o sobrenatural.

Como muitos trabalhos antropoldgicos apontam, muitas vezes o género socialmente
desfavorecido, isto €, excluido do espago publico e do poder, encontra o seu espago de
expressdo, resisténcia e agency em aspectos aparentemente marginais, como a
“feiticaria”, a “possessdo”, a comunicacdo medianimica com 0s mortos, o transe
adivinhatério, etc. (Lewis, 1989; Seligman, 2005; Beneduce, 2002). Elementos muito
frequentes na experiéncia quotidiana e nos relatos, por exemplo, das mulheres
provenientes do hemisfério sul, sdo facilmente interpretados em contexto clinico como
sintomas de graves desordens mentais®. Na pratica da Transcultural, esta relacdo de
“incidéncia patoldgica por género” era marcadamente expressa pelas utentes de origem
“Africana” (para usar o termo de referéncia dos prdoprios médicos) a representarem
15,5% do total dos utentes (em paridade com a percentagem das utentes da Europa de
leste), frente a 7,5% de europeias (ocidentais). A relacdo mais desequilibrada, neste
sentido, apresentava-se com as Latino-americanas, com 12% e 4,5% entre individuos do
género feminino e masculino (respectivamente). Somadas, as utentes origindrias do
continente Africano, Latino-americano e Leste Europeu, representavam um total de
43% dos utentes, frente a 26,5% do género masculino de mesma proveniéncia. A
relacdo entre estas e as utentes europeias foi de 43% e 7,5%, respectivamente (Ver
Tabela I); o que aparentemente se apresenta como uma propor¢do légica, uma vez que o

servico € destinado a utentes imigrantes, no entanto, uma leitura secunddria apontaria

% Em geral, pela m4 interpretacio de estruturas religiosas e sistemas de crencas pelas bases tedricas dos
trabalhos psiquidtricos clinicos, como o DSM. Casos similares podem ser encontrados no México (com
maior expressdo) como Santeria (Ver Santiago-Irizarry, 2001). Para um exemplo concreto da
Transcultural, ver o caso de Velha-sane, neste trabalho.
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para a mediacgdo clinica com base no pressuposto da propensdo a patologia por grupo de

pertenga®®.

Tabela I - Incidéncia Patolégica por Género®

Proveniéncia Feminino | Total (F) | Masculino | Total (M) % Total
Africa 15,38% 14 13,19% 12 28,57% 26
América Latina 12,09% 11 4,40% 4 16,48% 15
Europa de Leste 15,38% 14 8,79% 8 24,18% 22
Europa Ocidental 7,69% 4,40% 4 12,09% 11
Asia 4,40% 4 5,49% 5 9,89% 9
Outros 5,49% 5 3,30% 3 8,79% 8
Totais 60,44% 55 39,56% 36 100,00% 91

Muitas vezes me foi falado (em entrevistas com técnicos de sadde) sobre os factores
genéticos como o proximo passo da medicina para a explicacdo das desordens mentais.
O percurso de usos medicamentosos como meio de extingdo das “desordens” coloca a
“disfuncdo bioquimica” cerebral como um paliativo crescentemente utilizado nas causas
clinicas transculturais, cuja estrutura apreende andlises das ciéncias sociais para a
classificacdo dos individuos, cruzando determinadas teorias com os resultados de
estudos epidemioldgicos. Como os factores genéticos ndo podem ser comprovados, a
Monoamine Hypothesis®® sustenta a percep¢do de “avanco cientifico” em respeito aos
métodos de tratamento em sociedade, sem, no entanto, dar a perceber o uso do modelo
biomédico como plataforma de «embodiment» de valores sociopoliticos e distin¢ao de

grupos por meio da (dis)funcdo organica. Se ha valorizagdo das capacidade cognitivas e,

% Qs estudos em clinicas de acompanhamento psiquidtrico a imigrantes das Caraibas (também de 2° e 3°
geracdo) em Londres, efectuado por Fernando (2005), com a diferenca da severidade diagndstica (e sua
propensdo) entre ingleses e os referidos imigrantes, apontam dispositivos similares aos encontrados ao
longo do trabalho de campo na Transcultural. Para mais, no ambito da classificacio de grupos,
comportamentos, por género e racismo institucional, ver: Fernando, 1988, 1998; Littlewood e Lipsedge,
1982; Bracken e Thomas, 1999; Shim, 2000; Banks e Kohn-wood, 2007; Griffiths, 1977; Santiago-
Irizarry, 2001; Kirmayer e Young, 1999.

% Para demonstrar os nimeros reais dos utrentes da Transcultural, os mesmos foram mantidos sem
arredondamentos; o campo “outros” refere-se a utentes com nacionalidade desconhecida - por falta de
documentacdes e impossibilidade de comunicacdo com os técnicos de saide — e também ao nimero
(irrelevane) de imigrantes com dupla nacionalidade europeia, provenientes de paises da América Latina e
Africa. Os niimeros representam as actividades oficiais da Transcultural entre 2004 e 2007 (periodo
escolhido para andlise), sem contar com alguns novos pacientes do inicio de 2008, os quais também pude
ter contacto para esta pesquisa.

% Ver capitulo 1.1. «“Temos Ciéncia”: A Hipétese que Produz a Realidade, a Realidade que é Mito».
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consequente reflexo de produtividade (trabalho e relagdes interpessoais, representados
pelos individuos do “hemisfério norte”), cria-se a condicdo ideal para o controlo
populacional dos imigrantes do “Sul”, uma “vez que estes possuem maior relevincia em
distiirbios psicopatologicos, disfuncdes bioquimicas e problemdticas culturais”.

Tanto a componente bioquimica, como o factor genético (comummente encontrado em
estudos actuais, apesar de ambos ndo poderem ser cientificamente comprovados),
denotam processos de criagdo de hierarquia e diferenca apreendidos pelo discurso

médico com finalidades politicas, formando um cendrio perfeito para um

enquadramento das estratégias de controlo das populacdes (de base econdmica

o

imigrantes economicos), de grupos, € dos movimentos migratdrios, sobretudo para
Europa e EUA. Em processos similares do discurso médico, Isabelle Stengers usa o
termo “principio de irredu¢do”, ou seja, o posicionamento do modelo médico a
pretensdo de saber e julgar, «de desvendar... acima das diferencas que dizem respeito
somente as vivéncias de seus actores», determinante nas relacdes de poder entre
médico/utente, e suas repercussdes politicas pela via institucional (Stengers, 2002:76;

ver também Paris, 1994; Kirmayer, 2006; Pupavac, 2004).

2.2. Resisténcia Institucional: Dificuldades “particulares” no Campo®

O inicio do trabalho apresentou-se de forma especialmente dificil. Desde Setembro de
2006, entre processos na universidade para escolha de um orientador e a ja prevista
aproximacao ao “campo” de forma lenta - respeitando toda a burocracia que o sector
publico nos pode (gentilmente) ofertar em Portugal: pedidos e requerimentos foram
enviados ao Hospital por parte de Professores e outros investigadores que pudessem, de
alguma forma, facilitar o acesso a instituic@o e ao inicio da pesquisa.

Entre o fim de Janeiro e o inicio de Fevereiro de 2007, as primeiras visitas foram feitas,

tendo ocorrido a primeira durante uma reunido aberta ao publico da Transcultural.

% Pode ser que este seja o capitulo mais dificil de se escrever. Aqui, de forma inesperada, o investigador
foi colocado na posicdo de “investigado”, apreendido como utente numa estratégia de impedimento de
continuidade desta pesquisa. O capitulo, dada a situagdo que aqui serd exposta, ndo possuiria outra forma
de escrita sendo a informal. Sua disposicao apés o “estudo de caso” € propositada, ofercendo descricdes
especificas da Transcultural e bases tedricas para a ‘“contextualiza¢do” das dificuldades do campo,

tornando-as mais compreensiveis.
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Estavam presentes oito pessoas (entre componentes do grupo, assistentes e dois
investigadores externos interessados em fazer pesquisa no hospital).

Foi feita a apresentacio de um artigo de Kleinman por um dos elementos da
Transcultural, em aproximadamente meia hora, seguida de uma breve discussdo das
ideias do autor em outros quinze minutos. Apds a reunido, dado a ocupacdo laboral dos
técnicos de saude, um dos psiquiatras - para concluir - fez a simples pergunta sobre o
que achdvamos da reunido de nossa primeira participacdo, a mim e ao outro
pesquisador, interessado na “relevdncia da Tuberculose em relacdo a nacionalidade dos
imigrantes em Portugal”. Enquanto meu companheiro elogiou, de maneira extra-formal,
a discussdo e a capacidade do grupo, simplesmente exclamei meu contentamento por
iniciar meu trabalho, e observei, de forma positiva, que seria interessante estar ali e
ouvir os depoimentos de pessoas de outras dreas (neste caso a psicologia e a
psiquiatria), assim como possiveis divergencias entre a pratica médica e as teorias de
suporte ao funcionamento do grup070. Referi ainda que, particularmente naquela visita,
me interessou a forma como tratavam o conceito de “cultura”. Pensei, mas ndo disse,
que a tratavam como um elemento estitico e isolado em si mesmo, o que contradizia a
leitura (e defesa) do artigo lido, a criar factores paradoxais entre “ditos e contra-ditos”
numa Unica exposi¢do de ideias - o que me despertou a curiosidade em saber o que
aquilo representaria enquanto pratica médica. Minha frase terminou com a palavra
“cultura”, sem expor criticas que me posicionassem de forma marcada num primeiro
encontro, em principal, por acreditar que esta nido seria a minha func¢do naquele
momento, sem conhecer, de facto, o trabalho do grupo.

No dia seguinte, tendo marcado uma segunda visita ao hospital com uma antropéloga
(que me havia apresentado ao grupo e me auxiliava na pesquisa) por volta das onze da
manha, recebo um telefonema da mesma informando-me que a visita estava cancelada,
e que seria bom termos um encontro o mais rapidamente possivel. Vimo-nos horas
depois, onde fui avisado de um telefonema que lhe fora feito por um membro da
Transcultural, advertindo-a para romper ligacdes pessoais e laborais comigo, uma vez
que haviam me identificado como pessoa de relevante perigosidade, com caracteristicas

“esquizodides”.

" Ou seja, a diferenca e a adaptacdo das teorias 2 intervencio da prética hospitalar e as condigdes de
trabalho.

50



Cito trecho da transcricao feita pela antrop6loga do telefonema a sua casa:

“...Tem um comportamento Esquizoide...

Nota-se um distanciamento de relacionamentos sociais e uma curta faixa
de expressdo emocional em contextos inter-pessoais, sendo
excessivamente calado.

Parece do género de pessoa indiferente as oportunidades de desenvolver
relacionamentos intimos... do tipo alienado.

O rapaz parece que ndo obteve muita satisfacdo do facto de fazer parte
da familia... a Dr°. Poderia dar-lhe uma palavrinha para ver se ele toma
outros caminhos...

Nota-se que ele prefere passar o seu tempo sozinho a estar com outras
pessoas, e pode ter pouco interesse em experiéncias sexuais ou em
qualquer outra actividade... Sabes, como caminhar na praia ao por-do-
sol... E um menino estranho, e ndo é sé crise passageira...”.

Ao primeiro instante, confesso que me despi de tudo o que li, de toda a seguranca das
minhas ideias e das minhas reflexdes criticas sobre os hospitais psiquidtricos e, como a
maior parte das pessoas que conheco reagiriam, tomei-me pelo desespero e “suave”
revolta. Existiam muitas mensagens subliminares no telefonema, que passavam
indirectamente a ideia de que ao frequentar o ambiente hospitalar o meu suposto quadro
clinico poderia desenvolver-se, sendo aconselhdvel a interrupcao de minha pesquisa. No
entanto, por uma questdo de respeito, “os psiquiatras “ainda” ndo haviam aberto um
“processo de doente”, tratando-se apenas de uma demonstracdo informal de
preocupacdo” com minha companheira de pesquisa.

Uma situacdo como esta proporciona grande volume de informagdes/indagacdes, no
sentido que obriga a procura de explicacdes para o que estd a ocorrer, bem como a
tentativa de estabilizar as emocdes para encontrar uma solucdo e ndo perder todo o
processo de pesquisa. A impossibilidade de acesso ao grupo inviabilizaria o trabalho,
fazendo recuar todas as demoradas negociagdes ao longo de meses para poder participar
das reunides abertas, assim como, em dada altura, colocaria em risco a perda do meu
mestrado, sem o tempo necessdrio para elaborar outra pesquisa.

Inevitavelmente, pequenos filmes lidicos passaram-me pela cabeca, desde a perda da
minha pesquisa a pesadelos constantes em que insistia no acesso a instituicdo e era
internado como imigrante portador de desordem mental, confrontando-me com a
consequente resisténcia € mau comportamento neste papel - como por certo ndo deixaria

de manifestar e, entdo, obteria a confirmacdo de meu quadro diagndstico, como
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apontado por Basaglia (1985) sobre a relacio da confirmacdo do diagndstico pela
resisténcia dos utentes. Descartando as questdes pessoais, insOnias, e relatos da
“surpresa” (ou choque) do telefonema, foi, no entanto, interessante estar do outro lado
que se estuda, diante da relagdo entre individuo/instituicdo, repensar as emogdes do
utente, enquanto individuo-objecto apreendido, as sensacdes e confusdes entre o
diagnéstico clinico e o retorno social, estigma, etc.

Mesmo que se tratasse de uma mera imaginacdo que, em alguns dias, passou do
contorno tormentoso ao satirico, permitiu apreender, nestes momentos, a forca que
contém uma institui¢do tdo firmada em nossa sociedade como o hospital e o saber
médico ocidental; como o poder mediador de um médico altera a consciéncia de vida e
a subjectividade do individuo pela contraposicao de modelos basicos, modelos criados,
principalmente ocidentais, para a construcdo de formatos de felicidade, afectividade,
corporeidade nas relagdes sociais, emotividade expressa, frequéncia de uso da
linguagem oral, etc.

Imediatamente, me surgiram indagacdes sobre as actuacgdes, 0s actos, as palavras e seus
contextos, todo o roteiro da reunido, a tentar estabelecer um parametro onde a forga
institucional ndo dominasse por completo a situacdo, mas onde se suprisse a
necessidade de responder as origens de tais suposicdes institucionais. Neste sentido, a
forca do saber médico leva a uma auto-reflexao forcada, culposa, levantando perguntas
e duvidas onde nada de errado existia antes; ao que tudo indicava, ndo sé se produzia o
estigma pela contraposicdo entre sauddvel/doentio, mas se imputava o papel de “auto-
estigma”, dada a relagdo de poder que se estabelece pelo peso institucional. Ou seja, 0s
livros, artigos e pesquisas das minhas referéncias entraram em “queda livre”, as certezas
criticas de meus estudos anteriores acompanhavam este movimento, e perguntas como
“serd que tém razdo?”’, “como chegaram a esta conclusdo?”’, foram fortemente
vivenciadas até retomar o equilibrio e contextualizar as motivagdes politicas envolvidas.
Além da coincidéncia de tal reunido ter durado quarenta e cinco minutos no total (o
mesmo de uma triagem psiquidtrica na Transcultural), do choque de ter sido “avaliado”
por meio da basica comunicagdo de pouco mais de “oi” e “tchau”, com o resto do tempo

. . . . 71
gasto a escrever notas e, ainda por cima, com mais oito pessoas na sala’", basta relatar

"0 que se torna marcante é a profundidade das afirmacdes feitas sobre a minha personalidade, sobre
meu passado, angustias particulares e dos elementos que oferecem prazer e/ou desconforto psicolégico.
Como colocar coisas deste género sem os minimos elementos de andlise, somente por observagao fisica,
de forma colectiva, em local ndo apropriado, e a transpor uma relacio profissional de investigador (e ndao
utente) que desfigura a possibilidade do ocorrido?
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que, na tentativa da minha defesa por parte da antropéloga que me apresentara ao grupo,
esta também foi advertida sobre ter sido longamente observada, e que nos rumores dos
corredores do hospital ja havia sido colocada a hipétese de ser portadora da patologia
“bipolaridade”. A sua posi¢do também seria delicada, tendo sido informada de que
embora o apreco por si fosse manifestado em conversas informais dos médicos,
mantinha-se o risco de perder seu espaco de pesquisa caso tentasse ajudar-me a
continuar meu trabalho.

O caso poderia circunscrever-se a um absurdo, ndo fosse o facto de que — tempos depois
— um dos técnicos de satide do grupo, meu informante privilegiado, me relatou que o
mesmo se tinha passado com outra antropéloga que acompanhara o trabalho da equipa
recentemente, sendo esta diagnosticada — sempre informalmente, em conversas de
corredor - como neurdtica de reconversdo. Esta “rara’coincidéncia — trés antropdlogos,
os trés a apresentar indicios de patologias psiquidtricas sérias — ndo podia deixar de
chamar a minha atencdo, ou pelo menos despertar curiosidade: serd que tal coisa poderia
ser interpretada como o resultado funesto de um encontro — entre antropologia e
psiquiatria, muitas vezes definido como um ‘“casamento problemadtico” (Bains, 2005),
no qual os psiquiatras acabam para assumir posi¢oes radicalmente pds-analiticas e
rigidamente neo-kreaplinianas (ou biologizantes), enquanto os antrop6logos extremam

0s seus posicionamentos antipsiquiatricos? (Estroff, 1971).

Evidentemente que esta novela “Kafkiana” ndo passava de um artificio politico por
parte da Transcultural, na sua procura de afastamento de qualquer pensamento critico,
uma vez que o seu trabalho se encontrava ainda em estado experimental, com muitos
erros metodolégicos em casos clinicos de utentes, cujos resultados deveriam ficar
garantidamente no passado. A percepcao de um trabalho que pudesse estabelecer
contraposicdes e visOes diferenciais as dos profissionais ali envolvidos, tocando em
assuntos que despertam grande aten¢@o no universo dos fluxos migratérios na Europa,
deveria ser combatida. O controlo sobre os profissionais de outras dreas tornou-se claro
apés entrevistas com os técnicos de sadde, revelando que dos trés antropdlogos que
participaram activamente na Transcultural, todos (em diferentes proporcdes) foram
informalmente diagnosticados. Fica, assim, exposto mais um paradoxo, uma vez que um
projecto transcultural requer, necessariamente, a interdisciplinaridade e a unidao com

outros profissionais e suas dreas do saber. Um psiquiatra chegou a dizer-me:
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“Vocés (da antropologia) erraram ao negarem tanto os factores
patologicos. Uma das premissas de trabalho é o didlogo... quando um
paciente tenta explicar sua situagdo e ponto de vista, este é
considerado... quando nega, automaticamente temos a propensdo a vé-
lo como patologico... vocés ndo eram pacientes, mas é uma conjugacdo
entre a forte negacdo do modelo psiquidtrico que exerceram e a contra-
medida de (até) onde vocés poderiam entrar... se esta foi a forma como
os “chefes” conseguiam afastd-los, ndo hd problemas em utilizar as
estruturas de trabalho para isso... além disso hd o estigma da doenca
mental como ferramenta, que lhes tirava o respeito e a seriedade...”.

Independentemente das possiveis inteng¢des, 0 que estava primariamente em questao era
a avaliacdo ndo autorizada de pessoas que, ainda por cima, 14 estavam na condicdo de
investigadores, e nao de utentes em busca de algum tipo de auxilio. Até podemos tentar
justificar esta avaliagdo psiquidtrica ndo requisitada, considerando-a como uma
“(de)formacao profissional” dos técnicos de satide mental, pelo menos, se levarmos a
sério as afirmacdes de um dos psiquiatras, que declarou conseguir “encontrar a
patologia das pessoas ao seu redor sem a necessidade de trocar nem uma palavra,
somente a observar as suas prdticas corporeas e formas peculiares de se posicionar no
espaco’”.

Os elementos possiveis para o acontecido, apds algumas visitas ao campo e da colecta
de material de andlise, pareciam coincidir com o funcionamento de avaliagdo de muitos
dos imigrantes que ali passavam, sobretudo em relacdo a fenétipos e nacionalidade. A
primeira impressdo da minha presenca na reunido esteve ligada a imagem e
nacionalidade: enquanto estive calado, a interac¢do e cordialidade dos médicos era
muito calorosa, o que mudou assim que soltei a primeira palavra e, através do sotaque,
lhes foi possivel reconhecerem-me como brasileiro. Um dos psicélogos do grupo, muito
critico ao modelo da Transcultural, procurou-me quando soube do ocorrido. Acreditava
que a forma como a clinica era exercida no grupo, tendia a super-diagnosticar os
utentes, e pensava ainda que os instrumentos de trabalho na psiquiatria eram utilizados
para exercer o controlo entre os préprios médicos. Relatou-me que os médicos se
questionavam se eu seria portugués ou de outro pais europeu, principalmente pela
aparéncia que possuo (branco, com olhos e cabelos claros, etc.), o que — pelas suas

b

palavras - “causou choque e confusdo ao perceberem que ndo era...”, e ainda que
“...ndo foi a primeira vez que confundem tracos fisicos e teoria com a nacionalidade
dos pesquisadores que aparecem, e os irritava muito terem estrangeiros... muitos

outros passaram por este processo, para que a clinica portuguesa ficasse entre
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portugueses... eu mesmo, sendo estrangeiro, passei pelo mesmo “ritual” entre estigma
e infantilizagdo... acham que todos em meu pais tornam-se “borderline” ao virem para

a Europa... demorou para me levarem a sério!”.

Analisar a situacao friamente remete para a exposicao de alguns dados pertinentes para
um campo (no minimo) ‘“hostil”. Estava ali um estrangeiro, sul-americano, que nao

correspondia em nada ao estereétipo da ideia de “brasileiro™’

, jovem, na posi¢ao de um
estudante de Mestrado, propondo-se a analisar o trabalho de “Doutores Psiquiatras
Europeus” (e aqui entra particularmente o prestigio atribuido aos médicos na sociedade
portuguesa) que trabalhavam na area da saide mental de imigrantes, ou seja, estava ali
um individuo a investigar, cujo perfil, porém, representava pessoas que, em geral,
estavam, no mesmo local, na condi¢do de utentes.

A situacdo foi esclarecida e foram informados alguns professores, que ofereceram
suporte e orientacdo quanto aos procedimentos necessdrios a efectuar no plano de
pesquisa. Ainda que tenha sido abordada a questao da ilegalidade de realizacdo de um
diagnéstico sem permissdao, o retorno da Transcultural relativamente a este
posicionamento foi de desvalorizagdo, dado o cardcter de “informalidade” do
telefonema e, portanto, nada que se pudesse provar. O assunto “morreu” neste
momento, como se nada tivesse acontecido.

Com a intervengao de professores na negocia¢do do acesso a documentagdo necessaria
(através de intermindveis requerimentos de pesquisa), deu-se um processo com duas
etapas: a primeira foi a de barrar as exigéncias da direc¢do da Transcultural, que pedia

uma avaliacdo ética da proposta de pesquisa’”, conjugada a uma obrigatéria avaliaco

> Ap6s algumas visitas as reunides abertas, 2 espera de autorizacio oficial para frequentar as reunides
fechadas e iniciar pesquisa documental, constatei que a utilizagcdo de esteredtipos era frequente, tanto nas
triagens dos utentes, como relativamente aos profissionais que desejavam contribuir no grupo. Os
aspectos fisicos eram directamente ligados a nacionalidade e, desse modo, a tipologias patoldgicas das
respectivas regides de proveniéncia. Este mecanismo funcionava a favor do controlo hierdrquico do
grupo, sendo silenciado quando necessitavam de algum profissional estrangeiro, e colocado em ptiblico
quando desejavam afastar alguém do trabalho e/ou diminuir seu poder de interac¢do através da sua
infantiliza¢@o ou patologizacao.

Nesta perspectiva, € interessante ressaltar que em minha primeira visita, sendo “branco”, calado e
“timido”, surpreenderam-se ao saber a minha nacionalidade, alegando que nio me assemelhava a um
“brasileiro”. No meio de todo este complexo processo, fizeram-me questionar sobre o que é, de facto, um
“brasileiro”.

¥ Alegavam a maior complexidade do cédigo de ética da medicina sobre o da antropologia, sobretudo
com relacdo a protec¢do da identidade dos utentes. Este factor foi amplamente discutido entre os
envolvidos para “desbloquear” as condi¢cdes de pesquisa, tendo sido percebido como uma forma de
desmerecer e “tornar irresponsdvel” a imagem da antropologia enquanto drea do saber. De facto, estes
desequilibrios de imagens de responsabilidade assemelhavam-se a importancia atribuida aos antrop6logos
no ambiente clinico, com fortes relagdes hierdrquicas e delimitacdes de espagos de actuacio.
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psiquidtrica do investigador. A este ponto, estava atestado o meu estatuto de persona
non grata, pelo qual, qualquer artificio que inviabilizasse a pesquisa poderia ser
amplamente utilizado por parte do grupo; a segunda, foi vencer os pequenos obstaculos
do quotidiano, onde “gentilmente” a Transcultural procurava impedir a pesquisa e
acesso a documentos apds a autorizacdo da administracio do hospital. A estratégia
desenvolvida foi a de tornar o grupo “invisivel”, ou seja, os telefonemas ndo eram
atendidos, os responsdveis pelos departamentos onde permaneciam os documentos
nunca se encontravam, entravam de férias seis (ou mais) vezes num espaco de quatro
meses (0 que mais tarde se revelou apenas ser o resultado de instrugdes de seus
superiores, e especificamente para esta pesquisa), os e-mail’s ndo eram respondidos, as
secretdrias eram orientadas no sentido de ndo dar informag¢des sobre os horérios e dias

de atendimento dos médicos, etc.

Todavia, a percep¢do de que as posicoes se alteravam, e de que quem estava ali para
analisar, passava a ser analisado, foi um elemento muito reflectido para, ap6s o processo
de autorizagdo definitivo de acesso a Transcultural, manter uma anélise e um espirito

critico imparcial, a fim de ndo comprometer a abordagem do trabalho de campo.

2.3. Em Busca de Alternativas

Todo este processo se estabilizou e, somente no final do més de Maio de 2007, o
contacto foi restabelecido com a Transcultural. As tentativas de interromper a pesquisa
continuaram de diversas formas. Desta vez, via burocracia, pela perda do projecto de
pesquisa (entregue em Fevereiro do mesmo ano) pelo sector administrativo do grupo,
que passou a solicitar o seu reenvio e a sua reformulacdo, ao longo de meses. O cendrio
dentro do Hospital revelava um grande caos. Em paralelo a toda esta negociagdo, as
instituicdes que forneciam verbas e estrutura administrativa para a Transcultural
encontravam-se em fase de transicdo, sem esclarecer se convénios e acordos seriam
renovados ou se, por outro lado, ocasionariam o encerramento dos trabalhos. O reflexo
deste contexto foi uma indisposicao integral de colaboragdo, por grande parte do grupo.
Dinamizou-se uma desinformacgdo generalizada, suportada pela

administracao/burocracia interna do Hospital, onde ninguém sabia informar ao certo

56



“onde” e “com quem” se deveria falar para determinadas solicitagdes, assim como
datas, meios e pessoas responsaveis para conferir autorizagoes.

Uma reunido aconteceu (0 que permitiu que a pesquisa fosse aprovada pela comissao de
ética da Transcultural), onde estiveram presentes o meu coordenador de pesquisa,
orientador e co-orientadora de tese. O representante da Transcultural foi evasivo,
sustentando a argumentacdo nas escalas hierdrquicas como meio de eximir
responsabilidades, com frases como “...mas esta ndo é minha responsabilidade. Ndo sei
de quem seria ou com quem se deve falar... estd além de minhas competéncias...”. O
didlogo terminou, de forma franca, com o questionamento sobre as inimeras restricoes
quanto as informagdes nos processos dos utentes, uma vez que manteriamos sigilo das

suas identidades. Obtivemos finalmente uma resposta clara:

“Claro que é uma questdo moral. Ndo queremos que alguém venha
julgar nosso trabalho... ainda sem formagcdo em psiquiatria e com uma
forma diferente de ver as coisas. O que pode ser um grande avanco
clinico para nés, para vocés (antropdlogos) pode ser um grande erro.
Esta ideia ndo nos agrada... podemos dar alguns dados, mas a comissdo
de ética estabeleceu restringir o acesso ao material e ao grupo....
...Claro, por uma questdo de seguranca dos utentes.”.

Dado o prolongamento desta resisténcia por quase um ano, foi adoptada a estratégia de
procurar informagdo sobre o hospital fora do mesmo. Alguns elementos do grupo que se
haviam retirado da Transcultural, continuaram a tratar utentes do hospital em seus
consultérios particulares, tendo sido permitido, por todas as partes (terapeutas e
utentes), o acompanhamento de alguns dos quadros clinicos e o levantamento das
respectivas fichas médicas, que incluiam também os historiais clinicos de
acompanhamento intra hospitalar. Foram efectuadas entrevistas com psiquiatras,
psicélogos e antropologos da Transcultural, que proporcionaram a reconstru¢do parcial
de histérias de vida dos utentes, seus percursos clinicos, diagndsticos, medicagdo, e a
possibilidade de contacto directo com os mesmos, para obtencdo de mais informacdes e
dos seus proprios pontos de vista quanto as suas apreensdes clinicas. No final, poucos
técnicos de satide se negaram a dar entrevistas.

Uma vez que a direc¢ao do Hospital restringiu o acesso aos utentes através dos técnicos
de saide e os processos clinicos foram parcialmente disponibilizados — justamente com
as respostas as perguntas fundamentais dos questiondrios, o conteido destes foi

convertido em material de andlise. As limita¢des de tempo e resisténcia do Hospital
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reflectiram-se na escassez de material etnogrifico, no entanto, esta foi suprimida pelas
entrevistas de quase todo o corpo de profissionais da Transcultural e acesso a todos os
processos clinicos dos utentes, correspondentes a todo o periodo de funcionamento do
grupo.

Durante as visitas ao Hospital tive a oportunidade de conhecer muitos utentes,
principalmente em abordagens informais, nas salas de espera, enquanto aguardava o
inicio das reunides do grupo ou entrevista marcada com um dos técnicos de saude.
Destes utentes, quinze disponibilizaram-se a dar entrevistas, a relatar seus percursos
clinicos e a relacdo que possuiam com os médicos, seus quadros diagndsticos, suas
estratégias de cura fora do modelo biomédico, entre outras informagdes que renovaram
as perspectivas de continuidade deste trabalho. Um questiondrio foi elaborado e
aplicado a 15 utentes. Embora este nimero pareca reduzido, representava cerca de 40%
dos utentes regulares do grupo. De todos estes utentes, dois foram seleccionados para
uma reconstru¢do de histéria de vida (os casos de Apar e Velha-sane) e um outro (o
caso de Kan) foi escolhido pelos dados fornecidos pelos técnicos de saide e processo
clinico, justamente por denotarem marcadamente as contradi¢des do encontro clinico
entre imigrantes € o modelo da Transcultural. Outra das estratégias desenvolvidas foi a
procura de ex-profissionais do hospital e da Transcultural, a quem foram realizadas
entrevistas, registados os historiais clinicos que acompanharam e, sob suas concessdes,
utilizados materiais documentais do trabalho efectuado na Transcultural; em geral, eram
actas de reunides, registos de casos clinicos e relatdrios de discussdes sobre os

diagndsticos de utentes, principalmente de casos ndo consensuais entre os elementos do

grupo.
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3. Welcome to Europe

O cunho darwinista/evolucionista era uma constante subtil, interpretado amplamente
como poder de racionalidade e, muitas vezes, como evolugdo cognitiva e genética (de
acordo com algumas entrevistas realizadas com psiquiatras da Transcultural’). Os
valores de produtividade, relacdes sociais idealizadas no convivio, capacidade de
expressdo “racional” das emog¢des e do pensamento, apareciam interiorizados nesta
perspectiva psiquidtrica, com as componentes culturais a serem entendidas como
diferenciadoras nos modos de expressdo do ‘“‘sofrimento” dos utentes e as motivagoes
que ali os levavam, ndo deixando de existir, no entanto, a certeza da doenca mental. A
imagem transmitida pelo grupo reflectia (quase) consensualmente a nao disponibilidade
para o pensamento critico epistemoldgico das referéncias ideais, morais e politicas que
influenciam e compdem o modelo biomédico e seu efeito normativo na institui¢do
psiquidtrica. Este cendrio demonstra como descri¢cdes particulares das “desordens” dos
imigrantes podem ser construidas e articuladas em discurso, transportando as suas
consequéncias e valores a esfera social e interpessoal, onde a “disfuncdo” ¢é
representante de desequilibrio sociopolitico do utente, e entdo objectivado como a (sua)
propensao natural para a doenca e legitimacao da intervencao médica (Tileagi, 2006).

Se por um lado a Transcultural foi articulada como um projecto politico entre imigracao
e psiquiatria, a arbitrariedade e contradicdo das suas praticas na intervengao clinica e no
modo de vida dos utentes era sistematicamente encoberta. De facto, os técnicos de
saide mantinham um papel (mesmo que inconsciente) de integracdo da populagdo
imigrante na sociedade de acolhimento, porém, ao que tudo indica, a linguagem
psicoldgica-institucional possuia uma vertente moral e pedagdgica das formas de
pensar, em que o encontro clinico com bons progndsticos pressupunha formatar o
paciente a um desejado ideal de racionalidade e aceitagdo de valores pretensiosamente
universais. Os sistemas de crencas apontados como propulsores dos casos de
esquizofrenia em africanos, por exemplo, ndo fomentavam discussdes acerca da cultura,
mas de contra-exemplos de quadros clinicos europeus avancados sob a nosologia
ocidental, a misturar ‘“sensibilidade cultural” e ma formagdo/fun¢do organica.
Subliminarmente, os técnicos de saide passavam a imagem de uma ‘“disfuncdo da

cultura”, uma vez que esta (apreendida como elemento patopléstico) era a via pela qual

74 . . . PN )
Ver entrevista com um dos psiquiatras mais a frente neste capitulo.
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a doenca emergia no ambiente clinico. Ou seja, se as referéncias “culturais” de grande
parte dos utentes ndo fossem ‘“‘distantes” das referéncias que baseiam as noc¢des de
sauddvel e doentio (e racionalidade) do modelo euro-americano, provavelmente as suas
sintomatologias ndo seriam casos dispostos a quadros diagndsticos graves e muitas das
suas aflicdes ndo seriam mesmo consideradas como sintomadticas de patologias. Deste
modo, a cultura € convertida em pivot num didlogo terapéutico meramente discursivo,
limitada as proprias bases das categorias psiquidtricas convencionais, é convertida em
algo a ser apreendido, isolado e classificado: o objectivo maior passa a ser “corrigir e
curar a cultura”. Exemplos de imigrantes de segunda geracdo, filhos de guineenses e
cabo-verdianos, convencidos a abandonarem tratamentos “convencionais” (que muitas
vezes funcionavam melhor do que o farmacoldgico) e a utilizarem a nosologia
psiquidtrica para explicarem os seus casos a terceiros nao eram raros e, ainda menos
raro, foi encontrar relatos de incentivos ao abandono de “suas crencas”, uma vez que
estas seriam as causas de suas desordens. Estes exemplos acabam por obrigar-me a

substituicdo da nomenclatura “integracdo’ por “assimilacdo” discursiva dos utentes.

O processo de cura pode ser utilizado como estratégia de intervencdo mais alargada.
Exames e metodologias clinicas sdo historicamente reconhecidos como mecanismos de
controlo dos fluxos migratérios, operacionalizados e legitimados pela crenca na
objectividade cientifica (Gordon, 1983; Santiago-Irizarry, 2001)"°. Assim, o progndstico
torna-se positivo quando o utente € transformado identitariamente, quando adquire
maior proximidade/semelhanca ao socialmente conforme ao local de acolhimento:
Vacchiano e Taliani (2006) chamam este processo de mito dell’assimilazione riuscita
(mitologia da assimilagdo conseguida), argumentando esta transformacdo como a
aplicacdo de uma violéncia sobre o “outro”, a negacdo da sua aceitacdo para impedir a
relacdo de paridade deste com o local de recep¢do; A resisténcia, por outro lado, é o
sinénimo do fracasso terapéutico, o psiquiatra (ou técnico de saide) tende a descartar

qualquer teor politico do seu significado e reduzi-la a algo manifestamente patolégico,

> Gordon d4 o exemplo do controlo iniciado em 1905, em Inglaterra, onde as préticas médicas e exames
apurados, sobretudo em navios que transportavam imigrantes, eram alargados ao objectivo de encontrar,
mesmo que de forma fantasiosa, algum tripulante enfermo, e assim, recusar toda a tripulacdo; os alvos
principais eram Russos e Europeus de Leste (pela influéncia anti-semita), e Irlandeses, uma vez que a
concepc¢io popular em Inglaterra acerca destes era «serem ladrdes e pessoas intelectualmente lentas...».
Enquanto Gordon fala sobre usos politicos das técnicas médicas/cientificas do inicio do Século XX,
Santiago-Irizarry, por outro lado, descreve os programas psiquidtricos para “latinos” (na sua maior parte
mexicanos) como forma de controlo dos seus percursos migratérios nos EUA, com produgdo de estigma
social e assimilagdo cultural pelas técnicas modernas da psiquiatria.
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numa confusdo entre respostas de afirmacdo identitidria dos utentes e enquadramento
arbitrario da linguagem institucional. Said (1990) descreve a assimilagdo pela
contraposicdo entre o «moderno» e o «arcaico», pelo estabelecimento de hierarquias
entre o “nds” e os “outros”’, uma extensao politica do colonialismo, um percurso para
atingir a conversdao do “outro” em alguém como “eu” e, portanto, um processo de
“civilizacdo” do “anacrénico”, do “atrasado”, do “ndo desenvolvido”. As politicas
actuais de imigracdo e saide mental na Europa e EUA, assim, como as encontradas
explicitamente na Transcultural, relacionam estes conceitos com a interpretacdao
cultural, a experiéncia do corpo e do mundo, da doenca, etc., como algo a ser formatado
de acordo com as influéncias hegemonicas, em geral, no sentido hemisfério norte-sul.
Esta dicotomia associada a construcao da nog¢do de “desvio” € interpretada como um
posicionamento inferior na hierarquia social, como uma falta/limitacdo nas estruturas

psicoldgicas e da compreensdo da mais-valia de tornar-se como “nos”.

Guardare agli stranieri come a dei soggetti politici e morali, senza
obbligarli a essere cid che supponiamo essi siano o riteniamo debbano
diventare — corpi addomesticati dalle nostre pratiche socio-sanitarie -, ¢
infatti una strategia efficace non solo perche realizza forse un’autentica
comprensione, ma anche perche sotto un profilo psicoterapeutico essa
genera, secondo quanto mostrato dalla contemporanea ricerca
etnopsichiatrica, cambiamenti, nuovi vincoli e alleanze, facilitando
I’instaurarsi di relazione transferali (Vacchiano e Taliani, 2006:81)76.

Seguindo o raciocinio destes autores, qualquer reac¢do do utente pode ser fonte que
alimenta a confirma¢do de um quadro clinico fantasioso. O siléncio como expressao de
resisténcia obstinada’’, particularmente neste trabalho, surgiu ligado a muitos
diagndsticos de utentes “africanos”. Nas minhas entrevistas com os utentes, também me
deparei com o siléncio como forma de resisténcia, provavelmente, porque estes
estabeleciam uma associacao inicial ao choque e a influéncia do pesquisador no campo,
de forma andloga a imagem do médico na relag@o terapeutica: homem, branco, a fazer

perguntas sobre assuntos que ndo podem ser tratados na clinica, por prépria protec¢ao

76 “Olhar os estrangeiros como sujeitos politicos e morais, sem os obrigar a serem o que queremos que
sejam, ou o que pensamos que se devam tornar — corpos domesticados pelas nossas praticas socio-
sanitdrias — € uma estratégia eficaz ndo s6 porque realiza uma auténtica compreensio, mas também
porque, de um ponto de vista psicoterapéutico, gera, como demonstrado pela contemporanea pesquisa
etnopsiquidtrica, mudancas, novos vinculos e aliancas, facilitando a instauracdo de relagdes de
transferéncia”.

77 Said, 1990.
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dos utentes que conseguem perceber a forma em que suas “crencas”, “feiticarias” e

~ . ~ . . 7
expressoes culturais so articuladas contra si mesmos ™.

3.1. Uma Entrevista Marcante: de Uma Visao as Suas Ressonancias

«Diagnosis is the foundation of any medical practice, and the twentieth
century has seen a revolution in medicine’s ability to identify--and treat--
the illnesses that plague humanity» (DSM-IV, 4% edi¢do, pagina de
apresentacao).

A fim de transmitir os ideais clinicos da Transcultural e denotar premissas e
contradi¢cdes no plano de trabalho, transcrevo parcialmente uma entrevista com um dos
psiquiatras do grupo, cuja importancia e influéncia, entendo como determinantes no

.. L. . " 79,
condicionamento das estratégias gerais de apreens@o dos utentes na Transcultural :
- Ha quantos anos trabalha na drea da saide mental?

- Quinze.

- Qual a motivagdo da existéncia deste trabalho?
-Colocar em prdtica a experiéncia adquirida pelo nosso ‘“Psiquiatra-chefe” no

exterior... Trazer a transculturalidade para a psiquiatria portuguesa.

™ Ver o caso de Velha-sane (neste trabalho) que aborda a conquista da confianca ao longo das entrevistas
para a reconstru¢@o de seu percurso pessoal. Um elemento que possibilitou empatia e a desvinculacio da
imagem “interventiva hospitalar” da minha presenca foi a minha apresentacdo como brasileiro, que
permitiu converter a nossa relacéio para a de duas pessoas que se reconheciam enquanto imigrantes, com
formas diferenciadas (em seus sotaques) de falar o portugués de Portugal e com religides (populares) mais
proximas entre si do que com as do contexto Portugués (entre outros factores); ou seja, dois individuos
em actuacdes opostas (investigador / informante), porém, socialmente dispostos a formas similares de
estigma ou dificuldades genéricas de insercdo. Neste sentido, apds pouco tempo de relagdo com Velha-
sane (e em geral, com todos os outros utentes) o levantamento de informacdes foi sendo cada vez mais
facil e dindmico, contrariamente ao que se verifica, na maioria dos casos, na relacdo entre médicos e
utentes.

" Esta entrevista foi realizada no seu consultério particular, a fim de reconstruir o percurso teérico e a
abordagem terapéutica aos imigrantes. O uso e transcri¢do foram autorizados pelo mesmo. O objectivo foi
a recolha de informagdes sobre o ponto de vista dos técnicos de satde acerca dos utentes, estabelecer as
premissas conceptuais da clinica Transcultural e, igualmente, facultar-me suporte relativamente ao
ambiente e ideias que poderiam enquadrar o encontro clinico entre diferentes saberes. O contetido desta
entrevista ndo serd trabalhado, sobretudo por representar uma opinido profissional, e ndo geral da
Transcultural. Este exercicio permite deixar a liberdade do leitor o enquadramento destas opinides com a
parte tedrica dos outros capitulos.

62



- Quantas pessoas compdem o grupo actualmente?
- Pode variar um pouco, mas basicamente somos: 3 Psicologos, 3 Psiquiatras, 1
Enfermeiro e 1 Antropologo, com pessoas que contribuem durante um tempo e

acabam por sair, enquanto outras entram.

- Como e no que a “transculturalidade” mudou o trabalho dos técnicos?

- Principalmente sobre a interpretacdo da doenca. Nos ndo podemos olhar para
um doente e chamd-lo de Esquizofrénico, pois esta é uma forma Europeia de
chamar a doenga, que nem mesmo existe com este nome na origem do paciente.
Nao podemos vé-lo (o doente) com olhar critico, mas enxergar seus “medos” pela

sua visdo mistica.

- Qual o critério utilizado para criar um grupo transcultural?
- A escolha de pessoas com experiéncias transculturais prdticas na clinica e no

percurso pessoal.

- Em geral, qual a proveniéncia nacional das pessoas que passam pela triagem?

- Russos, Romenos, Ucranianos, Africanos, Brasileiros.

- Porque chama-se o servigo “transcultural”?

- Porque é além da cultura! A cultura estd no cidaddo nacional e no estrangeiro.
Temos a cultura e as “subculturas”. A “subcultura” é o que estd delimitado, estd
nas vilas e nas aldeias, com morais diferentes, modos de valorizar e de colocar o
sujeito socialmente... as crengas sdo diferentes... a cultura estd nas cidades...
Basta o exemplo dos retornados, onde os que partiram para as antigas colonias
possuiam a mente mais aberta do que os que ficaram, com outras influéncias na
vida, menos focalizados no fado e na tragédia... esta relacdo estd em proporcdo,
dos que ficaram e partiram, entre as cidades e o campo, e entre o nacional e o
estrangeiro... Por isso, por estes estimulos, os cidaddos nacionais nascidos, ou
com permanéncia no exterior, sdo colocados na Transcultural como
estrangeiros... porque, quando voltam, os choques entre o que vem de fora e o

que estd dentro é muito forte, e ndo o podem suportar.
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- De qual forma a especificidade da etnicidade do paciente diferencia a forma de
abordagem para o seu tratamento? Por exemplo?

- Primeiro, temos uma abordagem humanista, segundo, e o que mais conta, é a
nossa capacidade de nos isolarmos da nossa cultura, enquanto buscamos
compreender a cultura do outro... a descobrir qual é o seu problema e a sua

doenga.

- Com que grupos “étnicos” a relacdo terapé€utica se tornou mais problemadtica em
sua experiéncia? E a patologia mais dificil quanto ao tratamento?

- Guiné-Bissau, pelos comportamentos rigidos dos muculmanos. A patologia é a
esquizofrenia, que por acaso, é a doenga que estes mais possuem em comparagdo

aos outros pacientes.

- Quais sdo os elementos tradicionais e as ‘“‘crencas” ou ‘“‘supersticdes” que
encontraram mais frequentemente nos relatos dos pacientes? Quais as respectivas
Patologias mais frequentes a cada crenca nestes exemplos?

- Pessoas do “Leste”... o “Leste” é um continente que engloba a Europa uma vez
e meia... a Africa também... apesar de ser um continente, é muito pouco evoluida
em termos de cultura e evolucdo... o “leste” é mais rico neste sentido; Porém,
ambos possuem coisas em comum, como os sistemas de crencas. As pessoas do
“leste” acreditam em forcas externas, como a bruxaria, inveja, energias
negativas, que podem exercer controlo sobre suas vidas e seus destinos. E um
cardcter comum na forma médica de ver estas pessoas. Na Africa, por exemplo,
estes factores externos podem ser vistos pela Deusa da “Many Qua”®, que é uma
figura que controla a vida dos individuos. ...De ambas as origens, em geral, ficam

colocados com Depressdo e Esquizofrenia, respectivamente.

- Qual a especificidade que torna o servigo prestado aos doentes ‘“‘culturalmente
competente/sensivel”? / Pode indicar a diferenca na triagem entre um “Mandinga”
da Guiné e um brasileiro?

- A informagdo actualizada e a experiéncia dos componentes do grupo. Na

terapia... é a aceitacdo, olhar activo e incondicional...

80 . N
Querendo referir-se a Mamy-Wata.
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- O método é o mesmo, e ndo faz diferenca quanto as nacionalidades... ambos sdo
tratados com o mesmo percurso. Transportamos a cultura e, assim, desta forma,

descobrimos a doencga.

- Qual foi a identidade nacional da maior parte dos pacientes que tratou?

- América do Sul, Guiné-Bissau, Brasil.

- O que entende particularmente pelo conceito de cultura e etnia?
- Cultura é o que cria a identidade no individuo, ligada a nacdo; Etnia é o que se

chamava antigamente de raga, o que define o grupo, as crengas, a cor...

- Qual a importancia da pertenca “cultural” ou étnica na avaliacao?

- Bdsica!

- Na parte de acompanhamento da Transcultural, quais os casos onde a
participacao de antrop6logos, em tese, modificou o percurso de diagnostico?

- Uma vez tivemos a ajuda de um antropologo. Foi um caso de esquizofrenia de
um guineense. O diagndstico continuou, mas foi muito importante para nos a sua
intervencdo, pois tivemos uma justificativa de seu comportamento. Este paciente
ndo era somente esquizofrénico, mas o sistema de crencas... e sua mde também
estava doente, com seus comportamentos a influenciar o filho... Se de facto a

pessoa é perturbada, ndo posso fazer uma distin¢do entre cultura e doenga.

- Qual o percurso dos membros da equipa para oferecer um servigo transcultural?
- Temos experiéncia, formacdo em diversas dreas e falamos muitas linguas.

Muitos de nés mordvamos fora (de Portugal) e viajamos muito.

- Pode indicar-me uma (ou mais) referéncia bibliografica que o ajudou
especificamente no trabalho da transcultural?

. . 81 ~ .
- Marie-Rose Moro e «Bertolucci»®'. Agora ndo me lembro, mas lhe posso enviar

por e-mail.

#1 Referindo-se a Beneduce, etnopsiquiatra italiano. O Dr. Beneduce esteve em Portugal para apresentar
uma conferéncia no ICS (Instituto de Ciéncias Sociais), e teve a oportunidade de promover uma palestra
na Transcultural.
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- Da forma como trabalha, tente me definir o que € doenga:
- Auséncia de saiide; estado modificado dos processos quimicos e orgdnicos do

corpo e da mente.

- De acordo com a entrevista concedida até o momento, poderia me falar sobre os
dados estatisticos presentes no DSM-IV e suas repercussdes clinicas na
Transcultural? Porque hd maior incidéncia de psicopatologias em pessoas do
“Leste” e da “Africa”, como reporta o Dr.?

- A Africa é um continente a abater, fadado ao desaparecimento, basta ver a
evolucdo do HIV.... Sdo factores culturais e do desconhecimento; estdo a viver em
estado de natura. Tem a ver com factores genéticos e o cruzamento de racas....
Eles cruzam as ragas... que acabam por oferecer maior exposicdo as doencas e as
desordens (esquizofrenia) .... Ndo sabias? Se queres Pit Bulls mais agressivos, os
deve cruzar entre eles... se queres uma vaca apurada, ndo a podes cruzar com
outras vacas.... Eles se cruzam entre eles, com as mdes e os filhos.... Por isso, na
época de César (o imperador romano) eram todos doidos. Porque casavam-se e
cruzavam uns com os outros, com nicleos reduzidos. Estd provado
cientificamente que a baixa variabilidade genética provoca doencas mentais. Por
isso pode-se dizer que hd uma escala evolutiva, e isso se pronuncia no poder de
racionalidade. Na base estdo os africanos.... Os indianos, a raca Hindu, possui
alta taxa de esquizofrenia catatonica pela propria disposicdo das castas e dos
cruzamentos. Isto é fora de minha drea, é da biologia, da cultura geral (...) se

queres um contra-exemplo, existem os alemdes.

3.2. O Paciente e Sua Magia

A antropologia foi sempre atribuido um papel paradoxal. Se por um lado o discurso da
Transcultural a apontava como saber fundamental para a psiquiatria “bem aplicada”, por
outro, alegava a falta de conhecimento por parte dos antrop6logos da medicina
psiquidtrica e dos factores orgénicos. A empatia conseguida por antrop6logos durante as

triagens era entendida como forma de “romantizar” as relacdes da doenca, e o seu
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conhecimento ineficaz por “desconhecer as causas das disfuncées dos pacientes e o
real reconhecimento das doengas por trds da cultura...”. De facto, a inespecificidade
dos conceitos do grupo em seu plano de trabalho, sugere uma falta de prepara¢do em
conjugar a psiquiatria com outras dreas do saber necessarias a clinica transcultural e/ou
no atendimento terapéutico a imigrantes. Os préoprios psic6logos relatavam as restricoes
de accoes ao longo das terapias, com os diagndsticos dos psiquiatras a prevalecerem,
pelo menos oficialmente, sobre as divergentes categorias reconhecidas pelos primeiros,
sendo o principal argumento deste mecanismo “o desconhecimento dos funcionamentos
biogquimicos do corpo, marcado pela incapacidade (dos psicOlogos) de prescrever
medicamentos, e estabelecer papéis hierdrquicos (entre psiquiatras e todos os outros
profissionais) ...”. De qualquer modo, a questdao ndo estd em estabelecer pretensdo de
competéncias as outras areas, mas atribuir unidade de conhecimentos e sugerir o
pensamento critico na psicoterapia, trazer novas perspectivas do encontro médico, do
individuo e das circunstancias politicas consequentes a sua apreensao clinica.

A nosologia ocidental eleva o processo diagndstico a condicao de técnica padronizada,
cuja sintomatologia € associada ao sofrimento e necessidade de intervengao. Reduzir as
categorias as formas hegemodnicas que as constituem e sobrepor as certezas tedricas
sobre as potencialidades dos modelos dos utentes, produzem contextos onde podemos
encontrar elevadas percentagens de imigrantes nos hospitais psiquidtricos europeus
(Selten et al, 2001, 2007; Fernando, 1995, 1998, 2005), sobretudo de segunda e terceira
geracdo, ‘“cuja interpretacdo cultural” ma elaborada os categoriza (geralmente) em
portadores de esquizofrenia. Apesar das inovacdes culturais no DSM, a conduta médica
continua a administrar a desordem mental como outra doenca qualquer®”: em que o
avanco médico-cientifico resguarda precisio e objectividade nas descricoes
sintomadticas, reservando-lhes significados e contextos reduzidos, sem procurar
diferentes causalidades, sem considerar a experiéncia subjectiva dos utentes (Ingleby,
2005).

A simplificacdo do utente ao longo da psicoterapia estd intimamente ligada a
incorporagdo de esteredtipos e imagindrios populares por parte de muitos técnicos de
saude, assim como, a perspectiva psicopatoldgica de problemas sociais, acabando por
sistematizar o complexo acto migratdrio através do reducionismo da linguagem clinica.

A Sindrome de Ulisses, “descoberta” pelo psiquiatra espanhol Achotegui®’, é exemplo

%2 A manter premissas sugeridas por Kraepelin (1904).
% Achotegui, 2005.
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da versdo moderna da Heimweh®*, onde a nostalgia dos imigrados na Europa e paises
industriais do hemisfério norte ganha contornos patolégicos pelo acto da deslocacdo e
continuidade de ligacdes emocionais a “Pitria Mae”. Na Sindrome de Ulisses, o
individuo é considerado a partir de trés tipos de experiéncias migratérias, cada qual com

diferentes graus de dificuldades e risco de se obter a desordem:

1- el duelo simples - es aquel que se da en buenas condiciones: (...)
cuando emigra un adulto joven que no deja atrds ni hijos pequefios, ni
padres enfermos, y puede visitar a los familiares; 2- El duelo
complicado: (...) aquele en el que se emigra dejando atrds hijos
pequenos y padres enfermos, pero es posible regresar, traerlos...; 3- El
duelo extremo: es tan problematico que (...) supera las capacidades de
adaptacion del sujeto (este seria el duelo préprio del Sindrome de
Ulises): cuando se emigra dejando atrds la familia, especialmente cuando
quedan en el pais de origen hijos pequefos y padres enfermos, pero no
hay posibilidad de traerlos ni de regresar con ellos, ni de ayudarles
(Achotegui, 2005: 2).

Neste caso, o acesso as condi¢cdes materiais € preponderante para o afastamento ou
proximidade do risco de estar doente. Achotegui defende que todos os imigrantes, assim
como seus filhos (por ineréncia), estariam destinados a obter, mais cedo ou mais tarde,
esta sindrome. Os imigrantes ilegais seriam enfermos desde o inicio de suas “aventuras”
migratdrias. Apesar do “curioso detalhe” de que esta sindrome terd sido descoberta no
mesmo periodo em que barcos de pequeno porte repletos de pessoas atravessavam de
Ceuta e Norte da Africa para a Europa, ficam claras as influéncias do contexto politico
na pesquisa psicopatolégica. A Sindrome de Ulisses passou a ser utilizada como base de
abordagem a imigrantes pelo sistema de satide em Espanha e, crescentemente, por toda
a Europa.

Como € evidente, se por um lado os factores de exclusdo social sdo impostos na andlise
como causa do estado da saide mental dos imigrantes, por outro, o retardamento do
processo impreterivel de adoecimento (nomeadamente, no percurso do duelo simples ao
duelo extremo) segue uma logica do perfil ideal do individuo economicamente activo,
reflectindo o processo de construcdo moral da produtividade e inser¢do no sistema

econdmico. Assim, o imigrante mais sauddvel é aquele que ndo possui filhos e pais em

8 Em alemdo, Heim significa “lar, casa”, e Weh “dor, cabega”, Heimweh, segundo o proposto
inicialmente por Johannes Hofer (em Dissertatio Medica de Nostalgia oder Heimweh, de fins de 1600),
médico da Universidade de Basileia, designa o nascimento de uma patologia, atribuida originalmente a
soldados suicos e mulheres enviados ao estrangeiro, cuja remi¢do ocorria com o regresso a casa. In
Beneduce, 1998; Pussetti, 2006; Vacchiano e Taliani, 2006.
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situacdo de necessidade que obriguem ao envio de remessas de dinheiro para o exterior,
jovem e sauddvel para o trabalho, com documentac¢do regular, com poder econémico de
regressar ao pais de origem, enfim, “integrado” e propenso ao estabelecimento pleno,
com menores probabilidades de querer acumular economias destinadas a um regresso
definitivo e, portanto, consumidor e pagador de impostos, que ndo necessita de ajuda do
Estado... A Sindrome de Ulisses privilegia o individuo que imigra para a Europa com
determinadas bases, controlando, através da construcao da patologia da imigracao, todos
os outros em situagdes desprivilegiada. Os sistemas macroecondmicos e macropoliticos
ndo sdo questionados, e a imigragdo ganha novas vertentes de controlo pelo avanco de
novas descobertas, coligando exclusdo socioeconémica e politica com insanidade,
comportamento de grupos menos aptos a adaptacdo migratéria e linguagem
psicopatoldgica, para as quais a solugdo apresentada é a de administracao farmacoldgica
ao ‘“‘ser migrante”, ao “ser problemadtico”.

Premissas sobre os sentimentos que possam assolar imigrantes, estatuto social, laboral e
relacdes socioecondmicas, sao articuladas como bases universais de uma perspectiva
forcosamente “violenta” do acto migratério, reduzindo todos os factores de motivagao a
questdes econdmicas, e traduzindo o imigrante como um individuo que sonha com o
enriquecimento e distanciamento das (estereotipadas) condicdes de vida dos paises do
sul. Este imagindrio € introduzido na clinica, dificultando a interpretacdo das reais
necessidades dos utentes: ndo por acaso, no ambito social, as estatisticas apontam para o
seu papel como forca motriz da economia europeia, facultando mao-de-obra nas
fabricas, construcdo civil e nas fun¢des que europeus ndo desejam desempenhar, com
saldrios precdrios, pagando impostos e consumindo bens. O acto de migrar nao é sempre
uma escolha do sujeito (ou um projecto individual), mas, antes, um processo complexo
entre uso da liberdade de deslocagdo e obrigatoriedade da mesma. Cerca de 35.5
milhdes de pessoasgS, por exemplo, foram prontamente contabilizadas pela deslocagao
forcada de seus lares (e paises) por motivos de violéncia organizada.

A relacdo entre estigma social e sua afirmacdo institucional pode potencializar
processos de criminaliza¢do dos imigrantes, cujo resultado € a diminuicdo de margens
de afirmacdo politica e equidade social e econdémica, em jogos que misturam
imagindrios de senso comum e retdricas clinico-cientificas sob categorias médicas que

sobrepdem experiéncias subjectivas a quadros sintomaticos (Luhrmann, 2006). A

% Segundo o World Refugee Survey, do United States Committee for Refugees (USCR, 2004), in Ingleby,
2005.
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clinica assume, entdo, um teor de controlo e interiorizacdo de estruturas e valores
sociais no individuo apreendido e objectificado, e demonstra a sua legitimacdo na
producdo de racismo e exclusdo institucionalizados.

Nao ha relatos sobre o uso da Sindrome de Ulisses para classificacao de imigrantes em
Portugal, apesar de alguns técnicos da Transcultural me terem relatado seu estudo para
posterior aplicacdo clinica, como “uma boa solucdo para sistematizar e facilitar o
trabalho terapéutico sobre a condicdo dos imigrantes...”. A este respeito, falava-se das
consequéncias da imigracao na identidade e auto-reconhecimento dos utentes, dos quais
uma grande maioria apresentava “deslocagoes do self’ pelas dificuldades de adaptacio e
nostalgia relativamente ao seu local de origem, com problemas em permanecerem no
local de acolhimento e retornarem aos seus respectivos paises: tal estado apresentava-se
clinicamente pela “...incapacidade de se posicionarem diante de problemas da propria
vida e tomarem decisoes que os resolvessem”, uma disfuncdo directamente ligada a
esquizofrenia. Este contexto de dupla identidade remete para a reflexdo sobre as
palavras dos técnicos de saide acerca do conceito de “homem desenraizado” de
Todorov (1999)86 ou, ainda, ao de “dupla auséncia” de Sayad (1999) no encontro clinico
entre nostalgia e doenca, fazendo revelar o pressuposto traumdtico na imigracdao
(defendido pelos médicos) e sua anélise superficial em prol do utente.
Independentemente das causas que levam o imigrante a clinica, com a identificacao
técnica a ser baseada no acto migratério ou elementos culturais (como sistemas de
significados ou crencas), o utente deve ser contextualizado, tanto no que diz respeito as
suas proprias referéncias, quanto a amplitude histérica e politica que subjaz a sua
apreensdo. Se € arbitrario sobrepor o individuo a sua identidade cultural, uma vez que
esta ndo o reflecte fidedignamente (Ingold, 1993), tao pouco lhe pode ser negada a mera
possibilidade de utilizar esta pertenca como algo valido para explicar suas afli¢des.
Estruturas universais e orientagdo psicoldgica baseadas em esteredtipos culturais e
identitdrios, padronizados pelos manuais internacionais de psicopatologia, arriscam a

negagao do direito a subjectividade do utente e do movimento dinamico de seu auto-

8 Tzvetan Todorov, Hungaro criado durante a ditadura militar (entre as décadas de 1940 e 1960), desde
cedo fora tratado e educado como “um francés” na Hungria, pelos parentes que planeavam envid-lo para
Franca quando completasse maioridade, uma vez que ndo desejavam que este vivesse no meio da violenta
ditadura hingara. Anos depois Todorov tornou-se académico em Paris e, no fim da sua carreira, escreveu
“O Homem Desenraizado”, uma descri¢do autobiografica das questdes da identidade ao longo do acto
migratério. Ao conseguir partir para Franca (perdendo o contacto com a familia e seu pais durante 20
anos), e retornando apdés a queda do regime hingaro, deparou-se com o sentimento de ser um eterno
hingaro em Franca e um eterno francé€s na Hungria. Todorov autodefiniu-se como “os dois € nenhum ao
mesmo tempo”’, como solugdo para a crise identitdria.
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reconhecimento, transformando a terapia em acto politico de formatacdo de “minorias”,
pela imposicdo de modelos ideais de comportamento € pensamento e, portanto, em
accdo assimilacionista.

Vacchiano e Taliani (2006) recorrem ao paradigma de Pascal como alusio a
interpretacdo da experi€éncia dos imigrantes entre o ‘“‘visivel e o invisivel”
(racionalidade/crenca) na mediacgdo clinica: «Se Deus existe ou ndo, eu ndo sei, portanto
ele existe!», reforcando o poder da divida frente a certeza. Nos casos de esquizofrenia
em africanos, claramente atribuidos na Transcultural (e em geral) a influéncia de
sistemas religiosos e “magias” (Noll, 1983), o papel da divida proporcionaria um modo
terapéutico mais flexivel do que a certeza das categorias nosoldgicas, obrigando a
psiquiatria a aceitar a realidade das explicacdes subjectivas dos utentes sobre si mesmos
(Frank, 2006), com subsequente efeito positivo nos tratamentos. Se muitos imigrantes
se encontram em situagdo desprivilegiada entre suas referéncias culturais e o sistema
médico-cientifico, uma estratégia que demonstre o reconhecimento deste factor
entenderia a técnica cartesiana como um modelo equivalente ao “sistema de crencas” de
cada utente. Amplificar a visdo do individuo € considerar o cardcter paradoxal do
discurso dos técnicos de saide ao falarem em nome da natureza, sobrepondo-a a cultura,
com consideragdes centrais na fungdo/disfun¢do organica: € necessdrio assumir a
complexidade e ambiguidade dos utentesg7, libertar-se de visoes estaticas da cultura, do
corpo, e da racionalidade das emocdes e das experiéncias subjectivas, a fim de se
reconhecer que as interpretacdes de problemas politicos e de grupos sdo erroneamente
projectadas de forma exclusiva no individuo através da psicoterapia que o culpabiliza e
responsabiliza por sua situacdo. Se, por um lado, a introducdo dos conceitos de
etnicidade e cultura na clinica pode promover um reducionismo dos utentes imigrantes,
uma conversao que privilegiasse seus pontos de vista, sob uma mediac@o culturalmente
sensivel promoveria o fortalecimento da posi¢do ocupada pelo utente na sua relagcdo
com o médico (Rechtman, 2006). Mais do que afirmar modelos, a psiquiatria destinada
a imigrantes deveria tornar-se consciente dos resultados contraditérios que pode
produzir, sobretudo, pela mediacdo clinica das esferas pessoais separadas das esferas
colectivas e politicas, em que as expressoes de sofrimento firmam origens e repercutem

formas de racismo e exclusio.

%7 Ver: Lipovetsky, 2005: 19-27; Bauman, 2004: 34-38.
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4. Vidas Passadas

Este capitulo destina-se a apresentacdo de casos clinicos recolhidos durante o trabalho
de campo, protagonizados pela mediagdo clinica da Transcultural e reconstituidos em
histérias de vida dos utentes aqui presentes: Apar, Velha-sane e Kan. Os dados foram
analisados através de entrevistas aprofundadas com diferentes técnicos de saude da
Transcultural e os proprios utentes. Muitas informagdes advém de pesquisa documental
e, com o objectivo de promover a livre reflexdo entre a teoria aqui exposta € 0s casos
clinicos concretos, este capitulo foi organizado com base numa perspectiva descritiva,
em que exponho andlises acerca dos percursos terapéuticos e/ou migratérios, sem
conotacgoes directas com os servigos da Transcultural. Apesar dos utentes e técnicos de
saude terem conhecimento do destino dado a tais informagdes, os nomes dos mesmos
sao ficticios, as datas inespecificas, e as fontes e informantes sio mantidas em

anonimato.

4.1. Com os Pés Pelas Maos — O Caso de Apar

Apar®® é um jovem nascido e criado na Africa do Sul, entdo pais de imigracdo de sua
familia, possui nacionalidade portuguesa por descendéncia directa, fala inglés, e
portugués, como segunda lingua. Aos 14 anos de idade mudou-se em definitivo para
Portugal com o retorno de sua familia. Passados 3 anos (aos 17 anos de idade), foi
enviado aos cuidados da Transcultural pelo intermédio de um dos componentes do
grupo, amigo de familia. O levantamento clinico (anamnese) apontava Apar como tendo
problemas relacionais, dependéncia de substancias psicotrépicas (haxixe) e de
realidades virtuais (Playstation, Internet e computador, em geral)gg, além de

comportamentos € medos ‘“estranhos” como o medo de sair de casa ou utilizar o

% Todos os verdadeiros nomes dos utentes, profissionais e informantes sio alterados, a fim de preservar
identidades e respeitar a obrigatoriedade deontolégica de sigilo médico.

A implantacdo da “Internet Addiction Disorder” «IAD», entre outras desordens, ¢ muito discutida para
a futura edi¢do do DSM V. H4 muitos artigos que discutem igualmente a entrada de dependéncias da
Televisdao e Playstation. Mesmo ndo sendo uma desordem claramente definida, muitos psiquiatras sdo
aconselhados pelas empresas farmacéuticas a prescricdo de antidepressivos e ansioliticos. Para mais, ver:
Stefania Pinnelli (2002), disponivel em: http://proceedings.informingscience.org/IS2002Proceedings/
papers/Pinne088Inter.pdf; Encyclopedia o of Mental Disorders FLU-INV, em: http://www.minddisorders.
com/Flu-Inv/Internet-addiction-disorder.html.
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comboio, entre outros. De acordo com o tereaputa que me ajudou a reconstruir o caso
clinico do utente, os seus relatos sobre relacdes sociais € medos davam a ideia de
ocorréncias de delirios e desordem no pensamento.

ApGs a triagem, Apar foi diagnosticado com Esquizofrenia Paranéide®, tendo sido
apontada como causa provavel uma disfuncdo bioquimica que tornava seus actos e
interac¢do social andmalos. Ndo foram prescritos medicamentos, de acordo com o
sugerido pela lei nacional de uso de psico-farmacos sobre o seu desaconselhamento em
menores de idade, e também pela politica de ndo medicacdo de um dos trés avaliadores
inicialmente responsdveis.

Numa das reunides de discussdo de casos clinicos da Transcultural, um dos técnicos
questionou seu diagnéstico, alegando que Apar ndo possuiria problemas tao relevantes,
para além de determinadas caracteristicas “estranhas” — nem por isso muito anormais —
comuns a um adolescente que cresce rdpido no corpo, adoptando, por exemplo,
determinadas posturas rigidas com relacio a sexualidade e inseguranca.

A distancia entre os dois posicionamentos clinicos (entre diagndstico e sua contestagao)
foi analisada em entrevistas, observando-se que um critério de peso na triagem de Apar
teria sido o seu modo de vestir, modo de falar e determinados simbolos de identificacao
pela musica Metal e Gética®. Estes simbolos foram fortemente valorizados, em
controversa sobreposi¢ao entre comportamentos influenciados por um “estilo gético” e

seus “problemas” relacionais.

Ap6s um curto periodo de tratamento, Apar faz revelar ao terapeuta que o medo de
comboio estaria relacionado com 3 assaltos sofridos numa estagdo, a mesma em que

deveria embarcar para chegar a Lisboa. O uso de haxixe foi suspenso a pedido do

% Este tipo de patologia, em geral, é diagnosticada pelo reconhecimento de uma “distor¢io do
pensamento”, como comportamento “tipico” de um individuo que acredita ter a sua vida regida ou
controlada por forgas exteriores, com ideias delirantes da ordem da extravagincia, com alteracdes da
percepcdo, afecto “anormal”, sem relacdo emocional com situagdes, e tendéncia ao isolamento.
Fisiologicamente, de acordo com as estatisticas do DSM-IV (2007), pode notar-se um aumento do
tamanho dos ventriculos cerebrais, com excessos de actividades nos neurotransmissores dopaminicos.
Ainda de acordo com o Manual, a prevaléncia desta enfermidade situa-se entre 0,3% a 3,7% da
populagdo, dependendo da zona geogréfica.

' O movimento gético teve inicio nos fins dos anos 1970, no Reino Unido, associado aos movimentos
musicais death rock, darkwave, gothic rock, com o conhecimento particular da filosofia, adere¢os como
roupas negras e magquillage. O conteiido das musicas possui temdticas que, em geral, se relacionam ao
niilismo, hedonismo e retratam a decadéncia humana. Erroneamente, seus adeptos sdo ligados
impreterivelmente ao satanismo, em geral, pelas roupas negras e aderecos religiosos como o crucifixo -
embora estes simbolos ganhem outro significado sem cunho religioso. Em Portugal, embora nunca tendo
adquirido grande expressdo, alguns jovens aderem a este movimento (ou apenas, as suas formas mais
manifestas como a decoracio do corpo e a musica), a partir de finais da década de 1980.
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terapeuta que prosseguiu seu tratamento, o mesmo profissional que questionara seu
“pré-diagnéstico™?; O intuito era observar a co-relagdo entre o haxixe e a forma como
exprimia seus medos. Apds suspender o uso, suas descri¢des ficaram mais claras,
fazendo perceber que o que fora diagnosticado como delirio era, em verdade, um efeito
secundério da droga, provavelmente pela quantidade do uso. Tais efeitos secundéarios do
consumo de haxixe reapareciam somente a cada reutilizacdo, reforcando (no seu caso) a
relacdo de causa/efeito directa. Este foi um factor importante, jd que transportou o seu
quadro clinico para além de uma suposta disfun¢do bioquimica em seu organismo como
causa dos sintomas identificados.

O caso de Apar, em si, permite questionar acerca da excessiva valorizacdo na
interpretacdo médica de seus simbolos de auto-identificacdo, dado que sua aparéncia,
dificuldades que ali o levaram, reconhecimento no estilo gotico e metal, foram somados
a produzir um perfil de pessoa rude e agressiva, com modos de «estar no espaco»
inapropriados, segundo os médicos. Em sua triagem, de facto, as variantes como o0s
assaltos na estacdo de comboios, falar em portugués durante a psicoterapia (lingua que
nao dominava como o inglés), assim como a situagdo recente de imigracdo do jovem
foram silenciados. A contextualizacdo de seu percurso direccionou-se pela observacao
de comportamentos andémalos a reconhecer no individuo, descartando sua
subjectividade.

Os indicadores técnicos” para a andlise de Apar foram: insercdo social, relagdo com a
familia, com os pais, com os amigos e estudos. Existe, no entanto, uma linha condutora
ao longo de todo este caso que afasta forcosamente psicoterapia e transculturalidade,

pela adop¢ao médica de conceitos de “ideal-funcional” do corpo e das emogdes frente a

%2 A Transcultural adoptava um sistema semelhante ao da avaliagdo clinica genérica para todos os utentes
do Hospital, assim como (por comparacdo) aos Hospitais em que efectuei pesquisa anteriormente, sendo
composta por um “pré-diagndstico”, que orientava o tratamento em respeito ao método de continuidade
com o utente, terapéutica farmacolégica ou ndo, tipo e quantidade dos farmacos; E mais tarde, a
confirmacdo ou alteracdo de diagndstico no decorrer do tratamento, assim como suas eventuais
modifica¢des (como preferéncia por outra medicac¢do, em geral, conferida quando a evolug@o da doenca
ndo confirmava o diagndstico prévio) e um outro final, que acompanha o utente como referéncia clinica
para eventuais retornos ou procedéncia a outro médico apos a alta.

*? “Indicadores” sdo “guias-conceitos” a serem trabalhados durante a triagem e ao longo da terapia, a fim
de obter um mapeamento psicopatoldgico do individuo. Sdo divididos por dreas de actividades e relacdes
humanas “essenciais” - segundo entrevistas ao grupo - para o desenvolvimento e a saide mental das
pessoas. Nomeadamente, referem-se a familia, relacdes sociais, de trabalho, sexualidade, interesse por
novas actividades, entre outros. Os Indicadores possuem diferentes importancias de acordo com a idade e
complexidade dos assuntos co-relacionados ao individuo em questdo; baseiam-se na comparacio com
modelos ideais quanto a performance individual e emocdes inerentes a cada drea, em sobreposi¢do ao ao
seu percurso de vida; Os resultados obtidos sdo relacionados com os quadros de sintomatologia para se
estabelecer o diagndstico, colocando-se flexibilizagdes nestes conceitos para encontrar um ponto de
equilibrio para cada caso.
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cada ponto de anélise/indicador. Em cena de fundo, parece presente um elemento de
juizo moral em relacdo ao “Apar enquanto Goético”, como uma contraposicao deste a
uma “imagem/modelo” do que, de facto, deveria ser a forma de se comportar em
sociedade de um jovem de 17 anos, com preocupacdes centrais em “fazer amigos”,
socializar-se, estudar e se comportar, que €, em si, o alvo a ser negado pela contestacdo
no movimento gético.

Se num segundo momento, uma interpretagao psicoldgica feita através do didlogo com
o potencial utente reorganizou o seu quadro clinico, simplificando-o, anteriormente, a
interpretacdo instintiva de seus sintomas aparentes e de seus simbolos identitarios em
determinados indicadores nos manuais psiquidtricos, provocaram uma leitura erronea

dos pontos de sofrimento expressos por Apar.

Apo6s um espaco de um ano de terapia, Apar havia reduzido drasticamente o consumo
de haxixe, com auto-controle necessdrio para escolher usa-lo ou ndo. A relagdo com a
familia também assumiu outro formato, com progndstico positivo. Apar encontra-se em

situacdo de alta clinica.

Diante desta breve descri¢do, Apar foi submetido a dois tipos de apreensdo clinica: a
primeira foi o percurso seguido pelo terapeuta que o acompanhou, com uma pratica
clinica que contextualizou seus simbolos e a finalidade a que serviam (principalmente,
pelo seu cunho de contestacdo social). Este olhar distinguiu vestudrio e modo de se
expressar (baseado num estilo de objec¢do), de uma pressuposicdo estereotipada do
“estranho” como extracto de uma sintomatologia... Do mesmo modo, relacionou
“experiéncia traumatica” e efeitos secunddrios de psicotropicos a comportamentos
“delirantes”, desmistificando o factor patoldgico da palavra “medo” e, assim,
substituindo a palavra “agressivo” (em sua forma de se relacionar com as pessoas) pela
palavra “resisténcia”. A palavra “resisténcia” ganha teor ao estabelecer o histdrico de
vida do utente, ao verificar o que, efectivamente, representou para ele a mudanca de
pais, com perda de lacos de amizade, com a necessidade de dominio de uma “segunda”
lingua, e com concretizar novas relagdes. Interpretar seu comportamento ‘“‘estranho” ou
a sua identificacdo contestatdria “gdtica” como uma resisténcia, significa por um lado,
restituir agency ao individuo, por outro, encarar seu quadro sintomdtico ndo como
indicador de uma patologia em curso, mas como um apelo ou uma mensagem que

precisava ser ouvida (Scheper-Hughes, N. e Lock, M., 1991).
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Ao constatar uma importante auto-identificagdo como “gdtico” em Apar - da mesma
forma como a suspeita de contribui¢do simbdlica do “ser gotico” para seu diagnostico
inicial, tornava-se essencial informar-se sobre o movimento gético e suas
representacdes para aquele individuo, antes de procurar qualquer tipo de problema
bioquimico e problematizar seu historico. A segunda, a apreensdo feita pelo corpo
clinico de psiquiatria, baseou-se no percurso observado como comum na prética clinica
na Transcultural, com leituras dos casos onde comportamentos aparentemente
desviantes sdo sujeitos ao isolamento e categorizacdo. Desta forma, a variante da
“disfuncdo bioquimica” estd sempre presente a elucidar as causas dos sofrimentos dos
utentes, em maior ou menor escala.

O caso de Apar, neste sentido, denota uma sobrevalorizacao na interpretagdo do suposto
quadro sintomadtico durante a triagem: 1-) o uso de descri¢cdes de doentes dos manuais
psiquidtricos funciona como indicador de perfis de comportamento incidentes em dada
patologia94, com a finalidade de orientar o psiquiatra para um “diagndstico satisfatério”,
sem erros entre patologias com sintomatologias semelhantes®. No caso de Apar, 0 uso
restrito destes perfis apontava para o enquadramento da sintomatologia do diagndstico
da triagem, porém, sem considerar leituras realistas de seus horizontes de significados e
de suas proprias representacdes sobre os seus sofrimentos; 2-) Apar foi absorvido por
um processo que o objectivou macicamente. Através de uma posi¢do acritica e
mecanicista das categorias e das descricoes de sintomas fornecidas pelo DSM, cada
palavra ou elemento que pudesse caracterizar o utente como “estranho”, “inapropriado”
ou “desviante” transformou-se em validagdao de seu diagnéstico%. Factos isolados de

seu comportamento foram somados ao peso de seu estigma.

%0 DSM-1V, como o ICD-IX (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) sdo os dois principais manuais diagndsticos utilizados no Ocidente, sendo as duas maiores
referéncias de trabalho na Transcultural.

% De acordo com 0 DSM-IV (da American Psychiatric Association, 2007), quanto aos delirios de Apar,
ao invés de sugerir um diagndstico clinico directo a Esquizofrenia Parandide, consideraria o factor de
“Inducdo por Substancia”, ou seja, aconselharia a contextualizacdo do uso de haxixe como possivel
propulsor dos delirios (pag. 303-317); Nesta perspectiva, tanto o diagndstico, como a forma de tratamento
seriam diferenciados, assim como as preocupagdes do terapeuta em sua abordagem ao longo da
psicoterapia. Creio que houve, neste caso, prejuizo evidente do utente por estigma de pertenca de grupo
«g6ticox», refor¢ado por juizos de valor dos clinicos frente as performances incutidas na forma de falar, de
vestir-se e contetdo nas letras das musicas.

% O DSM-IV aponta incidéncias de comportamentos com caracteristicas a cada patologia. No caso da
Esquizofrenia Paranéide ha a indicacdo de delirios e/ou alucinagdes auditivas tipicamente persecutdrias.
Para este diagndstico o(s) sintoma(s) deve(m) estar obrigatoriamente presentes pelo menos por seis
meses.
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Ocorreu, aqui, uma ligacdo entre factores de risco em determinados grupos e
comportamentos sociais, com visdes parciais de seus simbolos. O cruzamento entre o
medo de usar comboios e a avaliacdo precipitada de efeitos secunddrios do uso de
haxixe, simplificados em delirios, sdo exemplos de um ciclo de criagcdo do perfil do
(13 . 29 : b ~ (13 T 2 T T

perigoso”. A medicalizacio de comportamentos “desviantes” ou marginais aos
modelos comummente “aceites” de individuos, ou ainda, considerados como
potencialmente “perigosos”, foram evidenciados por muitos autores, sem se considerar
que atitudes de contestagdo ou mesmo eventualmente criminais e violentas nao sao, em

si, algo de “patolégico” (Conrad, 1979, 1992; Conrad e Schneider, 1981).

As perguntas multiplicam-se apds uma prévia andlise do seu caso. O que poderia ter
acontecido a Apar se sua sorte o prendesse ao diagnostico da triagem? Neste caso, seus
supostos sintomas teriam melhorado? Porque € que a necessidade de se colocar um
portugués como utente aos cuidados de uma equipe Transcultural (por ter nascido e sido
criado em outro pais) ndo produziu grandes levantamentos sobre o seu histérico
enquanto migrante, nem de seus impactos quanto as relagdes sociais e,
consequentemente, quanto as suas problematiza¢des no novo pais de acolhimento?

Apar foi despido de si proprio, seus passos e atitudes foram isolados numa dinamica que
pudesse confirmar um quadro clinico, sem estabelecer as necessidades e trajectdrias
pessoais que acabaram por colocd-lo naquela situacdo. Partiu-se do diagndstico em
busca da sintomatologia que o confirmasse em Apar. Outro factor importante foi o
papel dubio assumido pelo reconhecimento diagnéstico, onde ndo s6 as premissas €
usos categéricos apreenderam imagens e identidades no individuo - estabelecendo uma
valoriza¢do atribuida como “estranha” - como fabricou novos desdobramentos da
valorizagdo, ou seja, este processo foi a0 mesmo tempo, produto e produtor de estigma.
A visdo do utente pelo terapeuta, diante de uma “manualizacdo” na abordagem clinica,
foi o pivot agente; enquanto o psiquiatra chefe manteve o quadro como Esquizofrenia
Parandide diante da revisao clinica da Transcultural, o psic6logo que contestara seu
diagnéstico encontrou outro caminho através dos mesmos sintomas.

Michael Conner aponta perigos na tendencial utilizagio do DSM como fonte de

reconhecimento psicopatoldgico em utentes:

There is considerable overlap among diagnostic categories in the DSM
and it is possible to reach a more desirable or less desirable diagnosis
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depending on the evaluator. Even when there is agreement, many
professionals are becoming concerned that the diagnoses and conclusions
that follow from the DSM are not very useful. In other words, the
diagnosis reached is not much more than a label that is based on an
arbitrary set of symptoms. Most of the time a DSM diagnosis does not
indicate the best course of action or even what treatment is necessary
(Conner, 1999) 7.

A instrumentacdo rigida dos manuais psiquidtricos pode gerar casos em que, de certa
forma, o processo psicoterapéutico se assemelha mais a procura do utente na doenca, do
que a doenca no utente, mediante uma mobilidade institucional que legitima a
autoridade “cientifica” e o profissionalismo do psiquiatra.

Casos como os de Apar sdo cada vez mais apontados como demonstrativos da
institucionalizacdo e racionalizagdo da diferenca nos tratamentos de ‘“‘sensibilidade
cultural”. O confronto entre estas duas possibilidades, ou tendéncias, marcou uma das
diferencas de perfil observadas no grupo. Pode dizer-se que - em comparagdes nas
entrevistas com os componentes da Transcultural, esta linha se encontra mais ou menos
expressa entre psiquiatras, de um lado, e psic6logos e antrop6logos, do outro.

O psicélogo que acompanhou Apar, a respeito da reconstrucdo critica desta diferente

abordagem dentro da Transcultural afirma:

“0O problema é que ndo se ddo os instrumentos necessdrios nem o tempo
necessdrio para contextualizar a sintomatologia. Antes de saber o que
estamos a falar, devemos saber se a sintomatologia estd ligada ao
concreto. Poderia «Apar» ter ido embora com um rotulo pesado a ser
exposto a outro terapeuta... O que passou foi estigma... Havia algum
tipo de racismo’.

O relato desta “diferenca de tratamento” foi seguido de uma contra-exemplificacdo pelo
psicélogo. Algum tempo depois de Apar ser atendido, o grupo Transcultural foi
procurado por uma espanhola em busca de opinido profissional; Alegava sofrer de
determinados sintomas e procurava a confirmacao de seu quadro clinico. O psiquiatra-
chefe conversou informalmente nos corredores do hospital com esta senhora,
dispensando-a por ndo possuir problemas relevantes, aconselhando-a apenas a tomar
calmantes leves. O psic6logo de Apar fez a mesma abordagem informal, chegando a

conclusdo de que se trataria de um caso mais complexo, reconhecendo-a como

1 “Criticism of America’s Diagnostic Bible — The DSM”; (1999). Disponivel em: http://www.
oregoncounseling.org/Diagnosis/CriticismOfDSM.htm.
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borderline, afirmando que o procedimento mais adequado aquele caso seria uma anélise
mais densa para confirmacao do diagndstico, com indicagdo expressa de psicofarmacos.
Para o psicélogo de Apar, este seria um caso oposto, onde o factor de peso para o
reconhecimento do grau de enfermidade na utente foi sua nacionalidade, sugerindo uma
espécie de prestigio da senhora pelo facto de ser Europeia, bem vestida, loira e branca,
com indicadores de pertenca de classe social alta. Tratou-se da contraposi¢do pratica
entre a andlise de um Africano e um Europeu, apesar da nacionalidade portuguesa de
Apar. A priori, este relato ndo faria nenhum sentido, porém, o informante colocava
grande relevancia neste episédio. Vieram-me lembrancas das reunides de grupo, onde
os transtornos mentais ndo s6 eram abordados pelas descricbes do DSM e estudos
epidemioldgicos em comparacdes nacionais, mas como o proprio discurso dentro do
grupo exaltava esta relacdo entre prevaléncia e gravidade de desordens e a
nacionalidade dos utentes, com muitas distingdes entre a psicopatologia das “racas”.
Nao me furto a dizer que muitas desordens eram explicitadas pela relevancia em
determinadas regides geograficas, supondo que Africanos, por exemplo, possuiriam
maior grau de incidéncia de esquizofrenia do que Europeus.

Se por um lado este discurso € pautado em estudos epidemiolégicos, fornecendo-lhe
suporte “cientifico”, por outro, a sua interpretacdo estdtica e linear proporciona uma
politica médica de “dois pesos e duas medidas”, com a necessidade de andlise mais
cuidadosa entre latino-americanos, africanos e pessoas do leste europeu, do que
europeus e norte-americanos. Provavelmente o que se passa ¢ uma sobreposicao entre
esteredtipo e factores de risco, mas a0 mesmo tempo, mais do que estigma, chamaria
isto de racismo institucionalizado, denotado por uma espécie de valor simbdlico-social
na graduac¢ao do estado psicopatolégico por nacionalidade do individuo.

A questdo da incidéncia de diagndsticos de esquizofrenia em utentes afro-descententes
ou afro-caribenhos foi abordada numa reunido teérica da Transcultural. Os dados
epidemioldgicos, reportados em muitos trabalhos dedicados ao racismo institucional em
contexto clinico/psiquidtrico, foram interpretados como “factos consumados”, sem
necessidade de os interrogar ou colocar em questio suas premissas € pontos
epistemoldgicos. Os trabalhos que realcam estas incidéncias nos diagndsticos de utentes

de origem Africana foram interpretados como provas da elevada propor¢cdo de

79



desordens quando comparada a outras zonas geogréficas, sem considerar os impactos

Lot £1: . N . . 8
politicos na anélise e uso passivo destes estudos no ambito hospltallaur9 .

Because of the authority accorded to epidemiology as a scientific
discipline, epidemiological conceptualizations of race and its health
effects have the capacity to shape what we believe to be true about
individuals bearing such differences. Through its increasing relevance in
health policies and disease prevention, and their subsequent effects on
institutions, behaviors, and awareness, epidemiological interpretations of
race carry the potential to influence individuals’ experience of racial
difference (Shim, Janet K., 2005: 406).

Em entrevista, dos nove componentes principais do grupo Transcultural, somente dois
souberam responder a um esboco sobre a importancia da “sensibilidade cultural” e seus
factores na triagem e acompanhamento dos utentes. Em geral, as respostas eram vagas
e, por vezes, anulavam qualquer relevancia “cultural” no percurso terapéutico. Um dos
psicOlogos, ao ser solicitado a reconstituir o caso de Apar, colocou as exponentes
genéticas como causa das elevadas ocorréncias de desordens entre Africanos, quando
comparada a relevancia em Europeus.

A apreensdo de Apar pela Transcultural substituiu as reais necessidades terapéuticas
pelo pressuposto 16gico do utente objectificado e passivo, desprovido de voz no auxilio
de sua prépria contextualizacdo, com os médicos a substituir o processo de Curing
sobre Healing®®. Os factores que apontam formas de discrimina¢io (mesmo que
involuntdrias e inconscientes) dos utentes eram apoiadas igualmente na
“desorganizacao” e falta de infra-estrutura do grupo. De acordo com um informante, as
hierarquias internas e prevaléncia dos diagndsticos (e politicas gerais) implicavam
ambiguidades nas funcdes de cada elemento, inviabilizando a prética terapéutica pelas
sobreposicoes de funcgdes e conflitos de interesses particulares, sobretudo nos resultados
clinicos e no tratamento dos utentes, a demonstrar as liderangas internas e os circuitos
de controlos na hierarquia médica. De facto, fungdes terapéuticas eram aparentemente
assumidas por pessoas sem a preparacdo e experiéncia suficientes, com estudantes de

psicologia e estagidrios a intervirem como ‘“‘segundos-terapeutas” em suporte a todo o

% Para exemplos e reflexdes acerca deste tema, ver: Fernando, 1988, 1991, 1995, 1998, 2002, 2003;
Beneduce, 2002; Bracken P. e Thomas P., 1999; Griffiths, 1977; Howitt e Owusu-Bempah, 1994; Karlsen
e Nazroo, 2002; King, 1996; Littlewood, 1992; Littlewood e Lipsedge, 1997; McEnzie, 1999, 2003;
Peirce, Earls e Kleinman, 1999, entre outros.
% Como colocado anteriormente no capitulo I sobre a perspectiva de Young (1982) acerca da EM
«Explanatory Models» de Kleinman (1978).
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processo. O Psiquiatra-chefe, por exemplo (talvez por falta de op¢do), ocupava muitas
vezes trés postos terapéuticos ao mesmo tempo, como Chefe de grupo, psiquiatra do
utente e coordenador/supervisor de trabalho, cujas fungdes, supostamente, implicariam
diferentes pessoas, a fim de proporcionar neutralidade no processo diagndstico, assim
como, condi¢cdes de anonimato de cada caso, com liberdade dos demais envolvidos na
psicoterapia, como as diferencas de metodologias e percursos entre os profissionais do
grupo.

O supervisor (supostamente) deveria ser um individuo neutro no tratamento ao utente,
sem contacto com o mesmo, disposto a conhecer somente o que lhe € reportado, a fim
de apontar, por sua vez, as possiveis falhas no tratamento e diagndstico. Este “sigilo”,
pelas palavras da maioria dos membros da Transcultural, € conditio sine qua non da
preservacdo da ética do proprio processo terapéutico, mesmo que nao fosse na pratica,
respeitado pelos mesmos no trabalho clinico, e que esta falha ndo fosse colocada
explicitamente como um problema nas reunides do grupo. As evidentes sobreposicoes
hierdrquicas, muitas vezes real¢adas pelos membros do grupo como uma constante de
todos os encontros de discussao dos casos, tornaram impossivel questionar directamente
a gestdo dos encontros clinicos e a falta deste sigilo essencial; Em suma, a objectividade
terapéutica estava submetida ao controlo hierdrquico dos postos mais altos, com

resultados reflectidos na qualidade e eficacia do trabalho aos utentes.

4.2. Kan'®

4.2.1. De Tras para Frente

“Psicose reactiva” foi o diagndstico de Kan pelos psiquiatras da Transcultural. Apds
chegar a Portugal, em 2004, com 37 anos, encontrava-se numa cama do hospital, sendo

entrevistada por um mediador cultural requisitado pelo grupo, dado que acreditavam na

1% Nzo pude ter contacto com Kan. Sua hist6ria é aqui reconstruida por meio de entrevistas com um dos
antrop6logos que acompanhou o seu caso na Transcultural, um psicélogo que estava presente em sua
triagem psicopatoldgica, € um psiquiatra, que sustentou seu diagndstico apds o posicionamento
contestatdrio dos dois primeiros. As informa¢des que possam apontar minimamente para a sua identidade
sdo reelaboradas, uma vez que o objectivo deste relato é simplesmente analisar mais um encontro clinico
e a importancia dos factores culturais e experiéncia subjectiva do utente para a sua avaliacdo.
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sua “ndo-reacc¢do” a qualquer estimulo diante dos terapeutas do grupo. Kan nao falava e,
quando o fazia, os médicos ndo a podiam perceber, uma vez que sua linguagem era
consensualmente considerada desorganizada e incoerente. Os médicos relatavam uma
explicita incapacidade de organiza¢do ldgica da racionalidade/pensamento, e das
explicacdes que a colocavam no papel de utente. Esta foi a primeira barreira que Kan
encontrou no ambiente clinico, onde as questdes semanticas produziam longas pontes
nas relagdes entre utente e terapeutas (como sugere Kleinman, 1978, 1988).

Sua sintomatologia ia ao encontro da descricdo do DSM-IV (2005) sobre a patologia
que lhe fora atribuida, a qual indica a presenca de um dos comportamentos seguintes,

mesmo que por um so6 dia:

Critérios para o diagndstico de Transtorno psicético breve [298.8]
Presenca de um (ou mais) dos sintomas seguintes:

(1) Ideias delirantes; (2) alucinagdes; (3) linguagem desorganizada [p.
ex., disperso ou incoerente]; (4) comportamento cataténico ou
gravemente desorganizado.

Durante a triagem, seus familiares confirmaram aos técnicos de saude que andava
delirante e parandica, com sensacdes de persecucdo por carros € pessoas, assim como
algum tipo de medo em ser envenenada pelos proprios familiares, com especial atengcao
a comida. Tinha medo de ser presa pela policia e, muitas vezes, confirmava que se
escondia destes ao vé-los na rua. Pensava que havia camaras de vigilancia que a
controlavam pela linha do metropolitano e nos transportes publicos em geral; em ambos
ambientes, social e familiar, Kan relatava a constante sensacdo de controlo, de ser
observada e conduzida. Ao falar das suas relacdes familiares e conjugais aos técnicos de
saude, Kan recorre, muitas vezes, a explicagdes que “desafiam” a suposta racionalidade
ocidental, com narrativas sobre entidades sobrenaturais, “lutas espirituais”, em
“cabegas amarradas”, em venenos e pocdes feitas de fluidos corpéreos, no furto do seu
cheiro, histérias sombrias de “calcinhas” (roupas intimas femininas) enterradas no
“mato”, de “mau-olhado”, de “inveja”. Os psiquiatras consideravam estes relatos como
persecucdes de origens misticas (feitigaria, rituais para condicionar sua vida sexual ou
inibir sua fertilidade), como comportamentos tipicos de uma “psicose de natureza
persecutoria’. Os psiquiatras da Divisdo de Saide Mental da WHO (World Health
Organization) numa pesquisa transcultural em colabora¢do com o IPSS (International

Pilot Study on Schizophrenia) e DOSMED (Determinants of Outcome of Severe Mental
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Disorders) afirmaram que, de facto, em Africa, reac¢des psicéticas agudas transitorias,
baseadas em crencgas culturais na magia e na feiticaria, sdo particularmente frequentes
(in Pussetti, 20006).

De facto, Kan apresentava uma condi¢do de angustia e ansiedade persistente, ligada a
sensacdo de ser vitima de feiticaria: esta angustia era sustentada — em seu contexto de
origem - pela percep¢do da intima e didria proximidade de pessoas “ambiguas e
invejosas”, em particular pessoas do préprio grupo familiar. Segundo a interpretagao
dos técnicos de saide dos comportamentos de Kan, concluia-se a presenca de medos
sobre os carros e o simples facto de atravessar a rua, como “sinais claros de parandias e
ansiedades que estavam presentes em suas relacdes interpessoais, aqui e no contexto de
origem”, apresentados como delirios alucinatérios. Os técnicos de satide, em momento
algum, levaram em conta o possivel peso do factor “invisivel” em outros contextos e
referéncias, podendo ser uma realidade para o individuo, sem no entanto, tratar-se,
necessariamente, de um indicio de patologia.

Como consequéncia a apreensdo clinica, Kan foi internada duas vezes, a somar um
espaco de seis meses no hospital psiquidtrico. O motivo pelo qual se havia deslocado a
Portugal tinha sido a relacdo conflitual com seu marido (em sua terra de origem), € 0
tratamento médico que um parente necessitava fazer - ao qual Kan servia de
acompanhante, na auséncia de outra pessoa que o pudesse fazer; a condicdo de
“psicotica” lhe reservou a perda da guarda de sua filha (que a acompanhava em

Portugal), que passou a ser tutelada em uma Casa de Acolhimento para Menores.

4.2.2. De Frente para Tras

O diagnostico de psicose reactiva — com o qual foram classificados o comportamento e
as queixas de Kan — indica «os sintomas (...) que se apresentam pouco depois (e em
aparente resposta) a um ou mais acontecimentos que, isolado ou em conjunto, seriam
claramente stressantes a qualquer pessoa em circunstancias parecidas e (imersa) em
mesmo contexto cultural» (DSM-1V, 1995: 311). Esta defini¢do pertence a antiga
edicdo do DSM-III-R, ja ndo sendo utilizada, e foi substituida na recente versao do
manual pela categoria de transtorno psicotico breve. A recente edi¢io do DSM adverte

os psiquiatras dos riscos de mal-entendidos culturais, sendo facil confundir, como

sintomas de transtorno psicético breve, comportamentos admitidos em outros contextos
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culturais (como escutar vozes, por exemplo) (DSM-IV, 1995: 309). Apesar das
indicacdes contidas no Manual, estas niao foram aplicadas, nem quanto a sua versdo na
edicao III-R, nem na mais recente IV, considerando-se o comportamento de Kan como
consequéncia normal de eventos stressantes a qualquer individuo, assim como factores
admissiveis no contexto de origem, o seu destino clinico poderia ter sido diferente.

Na relagdo terapéutica hospitalar, ao que tudo indica, a histéria de vida de Kan,
basicamente, ndo foi escutada, assim como nao foram consideradas relevantes — mesmo
que aparentemente irracionais — as suas interpretacoes do que se passava em sua vida.
Nao foram analisadas de forma aprofundada, nem as motivagdes e os traumas do seu
percurso migratorio, nem a sua relacdo com a familia, situagdo socioecondémica ou
contexto de origem; seu processo clinico é uma sequéncia de paginas brancas: a sec¢ao
dedicada a «Histéria pessoal e desenvolvimento social» ndo reporta absolutamente
nada; no que diz respeito a «Histéria Familiar», hd somente trés linhas, a relatar o
falecimento de seu pai, o local de residéncia actual de sua mae, e a existéncia de quatro
irmaos. Nos relatérios dos médicos ndo aparecem informagdes sobre as suas préoprias
representacdes, a ndo ser dados vagos, inexactos e poucos aprofundados, que reduzem
as referéncias de Kan a entidades (que no contexto de origem tém uma defini¢do e
identidade especificas) e defini¢cdes superficiais e completamente eurocéntricas (o deus
da etnia), sem explorar minimamente o significado que estas entidades podem ter para a
utente, assim como para a sua comunidade, no contexto de origem e no lugar de
acolhimento.

Na «Historia Clinica» somente estdo reportados seu pais de origem e lingua materna,
além de duas informag¢des muito basicas: que ganha menos de 50 euros por més e que
dorme num colchdo, no chdo, com sua filha, num espaco cedido por um amigo. Ao
longo de seu processo clinico, além dos seis meses de internamento, sio registadas mais
de dez visitas médicas; por mais que ndo faltasse tempo para a escuta da utente, a
descricdo dos psiquiatras limitou-se a real¢ar o “estado de espirito” de Kan ao longo das
consultas, a avaliarem-no entre «bom» e «delirante». Se de facto nao houve uma grande
tentativa de didlogo, todavia, foram feitos esfor¢os para interpretar as queixas da utente
e para melhor alcancgar seu quadro clinico: foram repetidamente feitas andlises clinicas
do sangue e de urina, assim como testes da funcionalidade hepdtica e visitas
ginecoldgicas. Um exemplo muito marcante deste “ndo-didlogo” foi a demora (de
meses) em descobrir que Kan ndo possuia nenhuma dificuldade em expressar-se, mas

que apenas falava “crioulo” e ndo portugués. Este “desencontro” rendeu a utente efeitos
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colaterais fortes, como o aumento de peso considerdvel e dificuldades de pensar,
provocadas pelos efeitos secunddrios dos psicofdrmacos, como relatado por um dos

psicélogos que contribuiu para a reconstrugao deste caso.

Revendo o caso de Kan através dos seus relatos - fornecidos ao mediador cultural que
tentou reconstruir sua histéria de vida na lingua materna da utente, e apontamentos
pessoais do psicologo responsdvel pela triagem (cedidos para andlise), € possivel
oferecer uma interpretacdo do seu mal-estar mais complexa, que ndo reduz as suas
experiéncias aos quadros patoldgicos da psicose. O passado de Kan € sintese de medos e
persecucdes: sua historia conjugal foi uma sequéncia de ameagas fisicas e “misticas”,
com um ex-marido ciumento e rancoroso que a molestava continuamente e a
intimidava, utilizando todos os recursos disponiveis, violéncia e ataques
“sobrenaturais”; Kan relatou, com extrema lucidez e coeréncia narrativa, os episddios
que mais a marcaram e apavoraram, € que podemos reconduzir ao espago simbdlico da
feiticaria, algo muito presente, que pertence a vida quotidiana no seu contexto de
proveniéncia (como relatado por um psicélogo e o mediador cultural de Kan). O
discurso de Kan, a este respeito - como sugeria Evans-Pritchard ao falar da feiticaria
entre os Azande do Zaire'"! — dispde de uma légica interna perfeita, onde nada escapa a
esta leitura dos acontecimentos e tudo se torna extremamente coerente. A ansiedade de
ser vitima de “mau-olhado” e de “ataques de feiticaria” € uma constante em seus
relatos, a sublinhar relagdes familiares tensas e complexas, principalmente, com o ex-
marido e com a cunhada, que — desde sua vinda a Portugal — se demonstrou hostil e
pouco disposta a hospeda-la e manté-la economicamente, por mais que nao possuisse
outros recursos. Nesta mesma ldgica, pode interpretar-se o medo de Kan (sobre o
envenenamento da comida, pratica muito presente, a0 menos nos discursos das pessoas
e nos cuidados da comensalidade, em seu contexto de origem)m, como meio de
resolucdo transversal e indirecta dos conflitos, e de controlo moral. Interpretar eventos
tdo complexos num registo exclusivamente psicopatolégico significa ndo colher as
diferentes dimensdes de significados, os conflitos e as dinamicas relacionais, dos quais

z

o mal-estar do individuo € a expressdo consequente. Provavelmente teria sido mais

%" No cldssico de 1937 Witchcraft, Oracles and Magic among the Azande.

192 De facto, é quase impossivel ter provas efectivas de envenenamento no seu pais de origem. O que é
para este caso significativo (todavia) é o discurso sobre comida envenenada, que ¢ uma constante em
qualquer refeicdo feita pela utente. Este dado era presente nos relatos de muitos utentes do seu mesmo
contexto, e confirmado em entrevistas com antrop6logos especialistas da drea e mediadores culturais da
Transcultural.
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produtivo considerar os relatos de Kan ndo como delirios psicéticos, mas como a sua
forma de narrar e representar mudancas de vida drésticas, fracturas familiares,
desilusdes, conflitos econémicos, tensdes interpessoais, € de levar consigo as feridas
histéricas de um pais com uma histéria colonial e de guerra civil violenta recente
(Kleinman, 1978; 1988). Além de um reducionismo do percurso individual da utente,
nem mesmo os marcos locais que lhe pudessem conferir qualquer tipo de influéncia nas
relacdes familiares e interpessoais foram considerados.

De mesma forma, teria sido mais eficaz, do ponto de vista terap€utico, considerar o que
a policia, transportes, o metropolitano, carros € mesmo a malha urbana, poderiam
significar “do seu ponto de vista”. Um desencontro da realidade que ela expressa aos
técnicos de saide numa frase curta, mas particularmente significativa: “quando cheguei,
ndo conhecia a realidade daqui!”. Nao é dificil para antropdlogos — especialmente para
os que frequentaram contextos “exdticos” — compreender o salto que ela cumpriu no
tempo limitado de uma viagem de avido, e o choque de encontrar-se num contexto
espacial desconhecido, onde mesmo as praticas corpdreas mais quotidianas (atravessar
uma rua, utilizar um comboio ou o metro) eram, para ela, completamente estranhas,
uma vez que vinha de uma zona estritamente rural. Muitos dos informantes do mesmo
contexto de origem de Kan relataram sensacdes similares ao chegarem a Lisboa (de
acordo com entrevistas com os técnicos de sadde), assim como falaram do “medo da
policia”, ndo somente enquanto ameaca (evidente) aos imigrantes em condicdo de
ilegalidade, mas também pelos relatos de suas priticas de controlo e punigdo,
popularmente relatados pelos imigrantes: relatos de violéncia social gratuita, de abusos,
de molestamento sexual das mulheres, de ofensas e racismo. Mesmo que se queira ver
estes factos como algo que ndo corresponda a realidade, a imaginar uma ““policia” gentil
e compreensiva, esta € a componente que se produz no discurso destes individuos —
especialmente dos ilegais, moradores de bairros sociais € negros — e que Kan encontra,
ao chegar a Portugal, o que condiciona a sua apreciacio da realidade, com ressonancias
entre sua conflituosa adaptacdo e referéncias do passado. O mesmo discurso que
persiste sobre a ideia do controlo, que considera as camaras de vigilancia assim como os
registos dos “passes” dos transportes e do metropolitano, como meios para identificar e
encontrar os individuos em qualquer lado da cidade ganham sentido e projeccdo. Nao é
aqui importante discutir a existéncia destas formas de vigildncia e punicdo para os
“ilegais”; o que importa é a existéncia deste discurso entre esta larga populacdo, e que

por eles continua a ser reproduzido. A esta observacdo, os psiquiatras da Transcultural
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responderam que, de facto — pela mesma condi¢do marginal e precaria em que vivem —
os imigrantes (todos? Os ilegais? Os negros?) tém tendéncias a serem parandicos € a
terem surtos psicOticos. Mais uma vez, uma leitura patologizante de fendmenos e
ansiedades que podem ter uma explicagdo puramente social, econdémica e politica, sdo

introduzidas na intervengdo e controlo de grupos.

4.3. O Caso de “Velha-sane”

4.3.1. O Amanhecer

“Velha-sane” veio do sul da Guiné-Bissau para Lisboa ha menos de uma década, onde
se estabeleceu com uma prima (em verdade, a filha de sua vizinha na aldeia onde
crescera) que vivia e trabalhava em Portugal. A documentacdo para seu direito de
estadia se firmou pelo acordo do Ministério da Satde guineense, em que os cidadaos
portadores de enfermidades que ndo podem ser tratados na capital, Bissau, tém direito a
visto de permanéncia pelo governo portugués para acesso a saide em Portugalllo3 .

Veio em busca de condicdes estruturais para intervengao cirdrgica, porque um dos seus
rins fora extraido em 2004, enquanto o outro, a funcionar parcialmente, fora mantido
devido a problemas de incompatibilidade de doadores, o que lhe obrigou a permanecer
em Portugal para fazer hemodidlise € acompanhamento médico. Velha-sane ndo sabe
definir ao certo seus problemas de sadde, respondendo sempre com palavras
“didécticas” transmitidas pelos médicos, como “rim doente”, “problema de rins”, sem
mais detalhes fisioldgicos/organicos.

A impossibilidade de trabalhar, devido ao seu estado de saide, a deixava tensa, fazendo
surgir outros problemas como gastrite, prisdo de ventre, dores de cabeca, problemas
secundérios no rim, nas articulagdes dos joelhos, insénia, nervosismo e “formigueiro”
nas maos e bracos. No inicio de 2006, com o agravamento dos sintomas, seu
nefrologista foi informado sobre o seu estado geral, tendo descoberto que os sintomas
agora apresentados por Velha-sane eram, em verdade, os mesmos que ela relata ao falar

de sua infancia e adolescéncia, e que a propria atribui a época em que “caia de ataque”.

' De acordo com o tratado entre a Reptblica Portuguesa e a Reptiblica da Guiné-Bissau, decreto n°
44/92 assinado em Lisboa a 31 de Marco de 1989. Para mais, ver: www.gddc.pt/siii/docs/dec44-1992.pdf.
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O “ataque” surgiu aos oito anos de idade, enquanto trabalhava a buscar dgua para a
familia na aldeia vizinha. Velha-sane perdeu os sentidos e, ao acordar, estava ao chio,
sem movimentos, com ‘“‘sucuma a sair da boca” (espuma), € temporariamente sem
visdao. Os “ataques” viraram constantes desde entdo, fazendo-lhe, em outras ocasides,
perder temporariamente a fala, a coordenacdo motora era afectada, os seus olhos
ficavam abertos, assemelhando-se a um estado de transe, ndo escutava nada e, portanto,
nao possuia nenhum tipo de comunicagdo com as pessoas em redor, a ndo ser uma voz
de mulher que a assustava (e que a continua a assustd-la ainda agora). A cada episodio
Velha-sane ficava de cama, situagdo pela qual a sua familia passou a procurar o tio de
sua mae, que levava ervas de banho e liquidos para ingestao e assim afastar o mal, que
diziam ser da ordem do espiritual. Aos poucos, Velha-sane recuperava e a familia
evitava falar sobre o assunto, agindo como se nada tivesse ocorrido. Velha-sane nao
sabe dizer o que acontecia, apenas repete que “caia de ataque quando era pequena, foi
assim’.

No mesmo periodo em que apresentou trechos da sua histéria e a sua insatisfacdo com
as condi¢des de vida em Lisboa a seu nefrologista, Velha-sane sofreu outro “ataque”,
que a levou a ser internada por quatro dias num Centro Hospitalar. Os exames
neuroldgicos ndo indicaram nenhuma anormalidade, e o corpo psiquidtrico reuniu-se
sem chegar a uma conclusdo sobre as causas de seu estado; decidiram contactar seu
nefrologista, que levantou o histérico de Velha-sane e a provavel importancia do factor
cultural em sua sintomatologia, levando-os a transferi-la para os cuidados da
Transcultural.

O psiquiatra da Transcultural ndo explicou a Velha-sane o que se passava. Dizia que o
tratamento iria demorar, talvez fosse para sempre e, assim sendo, a necessidade de
continuar em Lisboa. A triagem a qual foi submetida apontou o diagnéstico de
Esquizofrenia e, de inicio, o suporte dos técnicos de satide baseou-se em sessdes de

psicoterapia com auxilio de psicofdrmacos.

4.3.2. Meio-dia

No inicio de sua adolescéncia, Velha-sane foi levada da zona rural (onde vivia) para a

capital, para ser tratada no Hospital Nacional Simdo Mendes. A principio suspeitaram
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de Cisticercose «Taenia solium>>104, mas sua familia, muculmana e de etnia Mandinga,
alegava que Velha-sane nunca comera carne de porco.

Dos oito aos dezoito anos de idade, os “ataques” foram controlados com os “mezinhos
do chdao” (modo como Velha-sane chama as ervas medicinais de sua regiao), “remédios
da terra” do tio de sua mae, e os sintomas originais desapareceram progressivamente, ao
mesmo tempo que um novo quadro sintomdtico emergia, relatando-o como
“nervosismo” e dores ao longo do corpo, em principal na cabeca e na regido onde se

encontram os rins.

Ao longo dos anos os “ataques” diminuiram, apesar da continuidade dos sintomas
secunddrios e progressao de sonhos que ndo a deixavam dormir, provocando-lhe alta
irritabilidade com os parentes e vizinhos. Os tratamentos do tio de sua mae foram
suspensos a seu pedido, como ndo acreditava mais em sua eficcia; tdo pouco, os
médicos da capital conseguiram definir seu estado fisico/emocional, aconselhando-a a
requerer um parecer médico que a possibilitasse vir a Portugal em busca de segundas
opinides clinicas.

No entanto, aos dezanove anos de idade, a sua familia acordou seu casamento, o qual
era indesejado por Velha-sane, que me reporta ndo gostar da ideia de estar submetida as
ordens de um marido. Apds alguns meses de casada, seus ‘“‘ataques” voltaram, a
demonstrar (sob seu ponto de vista) insatisfacdo com sua situacao familiar e o desejo de
algo melhor para sua vida. Este contexto fez com que seu marido buscasse uma segunda
mulher, que passou a viver na casa vizinha, e que terd ficado grdvida pouco tempo

depois, situa¢do que provocou conflitos entre as duas e seu marido. Velha-sane diz:

“ela era mais jovem, dava os filhos fortes que ele queria, estava sempre
a cozinhar e presente para ele, se sujeitava as ordens e as obrigagaoes...
Eu ndo! ...entdo ficava nervosa e ela passou a dizer a todos que era
estranha pelos meus ataques, que eu entrava em transe, ndo poderia ter

mais filhos e trabalhar. Gozava comigo em frente a todos pelos filhos

14 No caso de Velha-sane, os médicos em Bissau acreditavam na hipé6tese de Neurocisticercose, com a
instalagdo dos cisticercos no sistema nervoso central, musculos e viceras, podendo causar crises
convulsivas, cefaleia, alteracdes na visdo, hidrocefalia, etc., que explicariam, a priori, todo seu quadro
sintomatico, dado que os exames neurolégicos ndo indicavam relagdes precisas. A partir dos sintomas da
Neurocisticercose, os médicos interpretavam as divergéncias como uma questdo de nomenclaturas
utilizadas pela utente, uma vez que convulsdes poderiam ser vistas como “estado de transe”, alteracdes na
visdo, como alucina¢des ou confusdo mental, e assim por diante.
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fracos que eu perdi, e pelas doencas dos que nasceram... isso tudo
acabou por provocar muitos ataques e brigas... jd ndo tinha respeito na

aldeia.”.

Velha-sane teve um filho no primeiro ano de casamento, que nasceu doente € se recusou
a amamentar apds 3 meses, j4 que era muito fraco. Por todo o periodo de gravidez
reclamava de fortes dores de cabeca, sentia-se perseguida por uma forca constantemente
presente, que a observava no quarto e lhe tirava o sono, a mesma forca que acreditava
ter retirado as energias de seu filho. Apds alguns meses ficou gravida de gémeos,
perdendo-os ao sexto més de gestacdo, o que, de certa forma, lhe fez criar sentimentos
fortes de protec¢do e, paradoxalmente, raiva do primeiro filho. Durante a gestacdo
interrompida, comecgou a ter sonhos sobre um futuro filho e, meses depois voltou a estar
gravida, a dar a luz outro filho igualmente doente.

Os ataques voltaram e as sensacdes de persegui¢ao, que se acentuaram, causaram mais
problemas no casamento e na aldeia em que vivia; o seu marido e familia lhe
ofereceram “tratamentos da terra”, os quais recusava, sentindo-se pressionada a agir de
forma agressiva. Mais uma vez € levada a médicos em Bissau onde, apds exames que
nao identificaram causas, foi expedida uma ordem de internamento para um Centro de
Doentes Mentais, onde permaneceu sob tratamento por um ano e trés meses, a0 mesmo

tempo que a sua familia a obrigava a continuar com o “remédio da terra”.

Velha-sane voltou a aldeia, desta vez sem prestigio algum entre seus amigos e
familiares, com os “ataques” frequentes e quadro sintomatico agravado, com insénias
que duravam dias seguidos, agressividade nas relacdes sociais e a presenga da for¢a que
a perseguia, a ameacar seus filhos e a perturbar o sono. A situacao fé-la decidir-se por
voltar a capital e solicitar uma junta médica para vir a Lisboa, na tentativa de encontrar
um “‘tratamento moderno”. Diz que a sua vinda ndo possuia somente O intuito
terapéutico, mas também o afastamento do seu marido (funciondrio publico, que
trabalhava a organizar cursos de saneamento bdsico em aldeias afastadas da capital), e

reunir condi¢des para melhorar a vida de seus filhos.
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4.3.3. Entardecer

Ao psiquiatra da Transcultural (assim como nas entrevistas para este trabalho), fala
sempre de sonhos, definindo datas e personagens que lhe aparecem, dando a entender
que sdo constantes € muito importantes nas decisdes que toma para a sua vida; porém,
ao ser questionada, fica (geralmente) em siléncio por alguns segundos e depois responde
timidamente que nao se lembra. Ao longo de todas as entrevistas, acabavamos por fazer
percursos de ganho de confianca, com a repeticdo das mesmas perguntas para verificar
se as respostas se alteravam.

Depois de alguns encontros, Velha-sane revela detalhes de seus sonhos. Em geral, se
passavam com a familia, com repetidas figuras que a ameagavam, a pedirem coisas, 0
que lhe causava as insOnias e, em certos periodos, fazia-a aumentar a frequéncia das
visitas médicas/psiquidtricas, pedindo aumento das doses de farmacos a fim de lhe
induzir “sonos sem sonhos”. Para Velha-sane, o recurso aos médicos para a melhoria do
seu sono permitia o afastamento das personagens, dado que acreditava existir uma
relacdo entre as insonias e 0 nervosismo nas relacdes interpessoais.

Quando perguntada sobre as sensacOes das dores de cabeca, que antecedem os
“ataques”, fala de “dgua que se mexe na cabeca”, sendo esta a forma como pode definir
as sensacoes das reacgdes fisicas desde sua infancia. De facto seus sonhos estdo sempre
ligados ao mar e/ou 4gua, e a figura que a atormenta, enfim, é colocada como uma

10 .
5, com cabelos loiros e olhos

senhora branca, aparentemente europeia, gorda (forte)
claros, que nunca lhe fala, mas “apaga a mente”, e a deixa com medo de dormir. Estes
sonhos intercalam-se com imagens onde estdo os filhos ou o seu pai a sofrer acidentes
de carro ou algum tipo de mal, situacdes em que a Velha-sane nada pode fazer. Os
relatos sobre os seus familiares sao colocados sempre em paralelo com o medo que esta
senhora europeia lhe impde, com risco de perder pessoas queridas ou bens materiais.

Durante as entrevistas, suas expressdes acerca dos sonhos se contradizem,
principalmente, pelo siléncio que ora € atribuido a entidade feminina, ora as vozes e

ameacas que esta lhe confere. A comunicacio corpérea de Velha-sane sugere sempre

timidez, afastamento e tentativas de mudanca de assunto a cada tentativa de entrar em

5 .y B e e~ . .
105 Na Guiné-Bissau, o termo “gorda” significa, em verdade, uma constitui¢do fisica forte, que denota

elogio a forma e a feminilidade, com a forca de produzir filhos fortes e recursos financeiros para se
alimentar. “Bu ta ngorda tchiv” € um elogio muito comum para cumprimentar alguém, como me afirmou
Vellha-sane.
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profundidade nos acontecimentos do seu passado e da sua relagdo com as forcas que a
perturbam.

Velha-sane mora, actualmente, com seu irmao, revelando que nao estava s6 com sua
prima em Portugal, mas junto a (aproximadamente) quinze parentes, que vivem e
trabalham em Lisboa e arredores. Seu discurso é paradoxal, no sentido em que
demonstra insatisfacdo com sua vida financeira actual, alegando que passa necessidades
e nao tem dinheiro para mandar a sua familia, que ndo tem o que comer na Guiné-
Bissau. Ao mesmo tempo, a sua casa € adornada com muitos equipamentos
electrénicos, com receptor televisivo por cabo, com todos os homens da familia a
possuir Ipods modernos e carros de luxo - bens que se esforca por descrever aos
parentes da Guiné-Bissau quando os contacta por telemével. Em muitos dos nossos
encontros, Velha-sane e a sua familia insistiam muito em ir buscar-me de carro as
estacoes de metro, e no interior da casa, expunham orgulhosamente os seus bens
materiais, mostrando que 14 estavam, demonstrando uma linguagem de prestigio.
Apesar de me dizer ndo acreditar nos “remédios da terra”, a0 mesmo tempo, manda
trazer mensalmente ervas para produzir liquidos de banhos e “mezinhos”, os quais
utiliza e vende através de seu irmdo, que trabalha como astr6logo na regido da grande
Lisboa, com larga clientela, demonstrada pela sua constante procura no telefone movel.
Se por um lado, o motivo terapéutico a trouxe a Europa, por outro, a manutencio do seu
estado de saide a leva a atingir objectivos secunddrios. Prolongar o estatuto de
“enferma” possibilita-lhe estar na Europa sem grandes problemas burocriticos e sem a
obrigacdo de seu retorno a “terra’.

Os sonhos colocam esta relagao entre a melhoria da sua qualidade de vida, expressa pela
relacdo de posse material, em contraste com os sintomas de seus males e os sonhos
ameacadores da “Senhora Europeia”, o que lembra o culto da Mamy-wata, praticado
por toda a regido oeste, central e subsariana do continente africano, partes do Caribe e

‘. 106
América do Sul

. Por quanto nio haja ainda muitos estudos sobre a presenca do culto
da Mamy-Wata no contexto da Guiné-bissau, podemos estabelecer um paralelismo com

o culto local da Serpente, a bajuda iran cego (Crioulo) (a menina pitdo)'”’. Serpente é

106 para mais, ver: Szombati-Fabian e Fabian, 1976; Salmons, 1983; Drewal, 1988; Bastian 1997; Gore
and Nevadomsky, 1997; Jell-Bahlsen, 1997; Beneduce and Taliani, 2001; Pussetti, 2005: 107-114;
Pussetti, no prelo, entre outros.

1% Mesquitela, 1996.
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de facto, como Mamy-Wata, um iran'® (ser sobrenatural) que assume frequentemente a
aparéncia de uma mulher branca, europeia e sexualmente apelativa, que pode entrar em
relacdo “contratual” com os seres humanos. No culto da Mamy-Wata, tal como no da
Serpente, o elemento do bem-estar econdmico e acesso a bens materiais € a base da

% salientaram (como uma

relacgio com a entidade espiritual. Diferentes autores'
constante nestes cultos) a relac@o entre a aquisicdo de bens e a morte e/ou a doenca dos
filhos e parentes proximos, como sugerem os sonhos de perigo da Velha-sane, a perda
dos gémeos e de seu pai, pessoa a qual possuia fortes ligacdes emocionais e lembrangas
de cuidado durante a infancia. Serpente chupa o sangue de seus adeptos, come os seus
filhos, tira a fertilidade das mulheres e a alma dos homens. Nos relatos de Velha-sane,
como foi evidenciado anteriormente, a competicdo com a outra esposa do seu marido
toma, muitas vezes, a forma de provocacdes em relacdo a possibilidade de perda da
fertilidade ou a impossibilidade de dar a luz filhos fortes e saudaveis. Ambas as coisas
tém relacdo directa com uma possivel ligacdo de Velha-sane a Serpente, com as 6bvias
repercussdes, a nivel familiar e social, pela conotacdo negativa desta conexdo, e a
associacdo dos seus “ataques” a um transe induzido pela entidade, mesmo que nao

escolhida voluntariamente, mas antes (e eventualmente), pela sua prépria familia desde

. A - 110
sua infancia .

A utilizagdo desta ambiguidade por parte da co-esposa, a apontar publicamente as
doencas e as perdas dos filhos de Velha-sane, assim como, seus ‘“‘ataques” e
sofrimentos, s30 mecanismos constantes nas relacdes poligdimicas no contexto
guineense, com a finalidade de desacreditar a figura das outras mulheres do préprio
marido. Esta estratégia de marginalizacdo das esposas, analisada por alguns autores
(Oliveira de Sousa, 1995; Pussetti 2005a, 2005b), torna-se evidente com o termo

“kumbosas” (Crioulo) que designa as outras esposas do proprio marido, palavra que

1% A palavra iran, ou ird designa, em crioulo, diferentes objectos rituais, que podem incluir amuletos
fabricados para um marabut, os espiritos que moram no territério, ou entidades sobrenaturais que podem
possuir as pessoas (Henry, 1994:88; Pussetti, 2001, 2005b). O termo iran deriva do termo bijago
eraminde, erande, ou irande, que designa uma entidade originariamente ligada a um pitdo que mora no
mar e que pode se relacionar extraordinariamente com os seres humanos (Henry, 1994:89; Anténio
Carreira, 1961; Pussetti, 1999).

19 Entre outros, Beneduce e Taliani, 2001; Vacchiano e Taliani, 2006; Einarsdéttir, 2000.

"% Dadas as fragmentagdes da reconstrucdo da histéria de Velha-sane, com relatos contraditérios e
revelacdes pontuais do seu percurso, faz-se crer a presenca de Serpente, pelos sonhos, ameacas,
sensagoes, perda de fertilidade e dos filhos e percurso migratério com a afirmacio de bens materiais em
Lisboa. Ha trés formas essenciais desta ligagao ritual: directa, entre o individuo e a entidade, pela familia,
sem o proprio conhecimento do individuo e, da prépria escolha da entidade que busca o individuo, sem
intervengdo da familia ou escolha pessoal.
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deriva do substantivo “kumbossadia”, que pode ser traduzido por “ciime, mau-olhado”,
a sublinhar uma relacdo complexa e tensa entre co-esposas.

Partindo do pressuposto que Velha-sane tenha instaurado uma relagdo contratual com
Serpente, como os sonhos e os bens materiais (continuamente exibidos) parecem
indicar, podemos imaginar que se trate de uma ligacdo perturbada, em que algo nao esté
em harmonia: Serpente oferece (carros luxuosos, perfumes caros, materiais electrénicos
sofisticados, etc.) ao mesmo tempo que lhe retira a liberdade, com o internamento num
Centro para Doentes Mentais; o sono, com os sonhos; os filhos, os parentes, a satde (o

rim); a fertilidade; além de que a ameaca e assusta.

Outro caso semelhante ao de Velha-sane em Portugal, ocorrido na mesma década, e
com referéncia a um projecto de intervengao hospitalar para imigrantes foi descrito por
Pussetti (2007). Uma guineense (Milocas) foi tratada por psiquiatras, com expressoes
religiosas também ligadas a Mamy-Wata, sendo esta relacao reconhecida como um caso
sintomadtico e tratada com psicoterapia. Apesar desta ligacdo a divindade, tanto nesta
referéncia como no caso da Velha-sane - o que refor¢a o uso contratual da Mamy-Wata
no contexto guineense voltado a emigracdo - as trajectérias e interpretacdes
psicopatoldgicas das utentes seguiram caminhos bem diferentes. Embora ambas tenham
sido diagnosticadas com desordens mentais, identificam-se diferencas, tanto no percurso
migratério como na suposta relagdo contratual com Mamy-Wata. De acordo com as
descricdes da autora, Milocas, sem qualquer acompanhamento ou suporte por parte da
familia, € tratada agressivamente com psicofdrmacos que, se por um lado, procuravam
devolver-lhe a “consciéncia” do que se passava ao seu redor, por outro, aprofundavam
estados alterados da mente; a resposta médica baseou-se na continua afirmacgdo da
utente de que seu estado geral era devido as cobrancas de Mamy-Wata.

Velha-sane, pelo contrdrio, ndo s6 possuia uma larga rede de familiares em Lisboa que
auxiliavam o acesso a bens de consumo e necessidades especificas do tratamento, como
terd persistido na constante negacdo de qualquer pratica de ordem “magica”, o que pode
ter contribuido para uma suavizacao na andlise da sua sintomatologia, principalmente no
que se refere as suas descricbes dos ‘“‘ataques” no seu percurso migratorio e
comportamental. Pode dizer-se que Velha-sane, por acaso ou por ter evitado o uso de
uma linguagem que poderia levar a sua estigmatizagao pelos psiquiatras, encontrou um
meio-termo entre prosseguir o seu tratamento e nao reforgar tanto a gravidade da sua

situacdo - que, em verdade, possuia dispositivos em comum a histéria de Milocas.
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Enquanto Velha-sane permaneceu sob tratamento em consulta externa, Milocas foi
reconhecida como um caso grave e submetida a internamento, justamente por sustentar
veementemente a sua ligacdo com Mamy-Wata, atribuindo-lhe a culpa de seu estado

mental e legitimando o argumento médico de processos alucinatdrios e persecutérios.

4.3.4. Assim que a Noite Cai

Apesar do tratamento (que j& dura hd quase 2 anos), os psiquiatras ndo sabem
diagnosticar precisamente o seu caso. Segundo um informante, ex-funciondrio do
hospital que abriga a Transcultural, Velha-sane € oficialmente diagnosticada com
Esquizofrenia. A descricdo do informante (que teve acesso ao parecer do psiquiatra
responsavel por Velha-sane) é a de que se tratava de um caso de dificil diagndstico. As
constantes alteracdes no posicionamento médico ndo estabeleciam o tipo de
Esquizofrenia da utente, dado que cada fase de sua vida indicava um subtipo da mesma
patologia, que se articulava de forma indefinida actualmente, sendo estes: “Parandide”,
com predominio de delirios e alucinagdes, “Desorganizada”, com alteracdes da
afectividade e desorganizacdo do pensamento, e “Cataténica” com alteragdes da
motricidade.

Para Velha-sane, o psiquiatra da Transcultural somente lhe reporta ter “doenca dos
nervos”’, uma expressdao que ndo se refere a nenhuma categoria reconhecida pelos
manuais internacionais de psiquiatria. O termo “doencga dos nervos” (Lewis-Fernandez,
1994) pode, no maximo, ser considerado uma «CBS» culture bound-syndrome
(Ciminelli, 1998; Hughes e Simons, 1985; Pussetti, 2006); mesmo tendo sido uma
classificacdo criticivel, e partindo-se do principio de que todo a sindrome ¢
culturalmente construida, em que a CBS deixa de possuir uma caracteristica de
especificidade, mas estd na propria constituicio do que o DSM designa como

“desordem”.

Velha-sane foi (por mim) estimulada a perguntar ao psiquiatra da Transcultural sobre
qual, de facto, € o seu problema, ao que este ndo respondeu com um diagndstico

oficial”, continuando a repetir que se tratava de um problema de nervos, explicacao
que agora ela utiliza para justificar, a si mesma e aos outros, os seus problemas. Tao

pouco, o psiquiatra lhe facultou o direito de acesso ao seu processo clinico, quando
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Velha-sane o solicitou para mostrar a outros médicos, na tentativa de obter uma segunda
opinido que pudesse ser mais clara relativamente ao seu quadro clinico, dado a sua
descoberta que “doenca de mnervos” ndo representa uma categoria biomédica. Esta
recusa € um reflexo de uma postura que se pode chamar “paternalista”, que infantiliza o
utente, sobretudo nos casos de imigrantes, em que a estrutura de acesso a ajuda pode ser
reduzida — pela prépria rede limitada de infra-estruturas — impondo a submissdo do
utente ao processo no qual € introduzido. Se o psiquiatra ndo forneceu a utente um
diagnéstico reconhecivel na nosologia biomédica oficial, todavia, administrou um
tratamento farmacoldgico especifico para a Esquizofrenia Hebefrénica, além de outros
farmacos para condicionar o sono e se acalmar. A Esquizofrenia Hebefrénica € uma
subtipologia da esquizofrenia, que sintetiza a correlacdo dos sintomas das diferentes
subtipologias da esquizofrenia reconhecidas em Velha-sane, tratando-se de uma
categoria residual.

Muitas vezes, os farmacos sdo utilizados com o propdsito de diminuir a ddvida dos
médicos pelo resultado obtido na diminui¢do de alguns sintomas, como coloca
Luhrmann (2001). Além disso, os fairmacos sdo muitas vezes empregues para objectivar
o processo de cura e para definir o tipo de doenca que se procura identificar,
nomeadamente, quando a situagdo clinica se apresenta de forma confusa. O movimento
metaférico dos farmacos em relagdo as condicdes psiquidtricas, neste sentido, € muito

interessante, uma vez que permite real¢ar a defini¢ao da patologia:

«Drugs» are ‘facilitators’ for establishing meaning and for
communication. What Lévi-Strauss said about animals and plants in the
essay on totemism applies to drugs in a psychiatric setting: they are ‘easy
to signify’ (1963: 60). (...) Thus, communication about medication
becomes communication about problematic and ambiguous experiences
(Van der Geest & Whyte 1991: 356).

Para Velha-sane, muitos firmacos e combinacdes foram testados, com o objectivo de
orientar a intervencdo médica e encontrar uma categoria nosolégica para a utente, ou
seja, com as diferentes combina¢des dos farmacos a indicarem a precisdo da tipologia
de sua ‘“doenga” que, neste caso, resultou numa 4° tipologia, diferente das trés
inicialmente reconhecidas.

O tratamento farmacoldgico, ao invés de conter as crises e lhe permitir afastar as
ameacas que a assustam, criaram um circulo vicioso em que jd nao pode dormir sem

tomar os comprimidos e, para dormir um sono sem sonhos apavorantes, precisa de
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doses sempre mais elevadas: alternando, assim, o nervosismo da insénia € o medo de
dormir, a procura da paz de um sono sereno através de dosagens sempre maiores de
farmacos. Se por um lado os sonhos sdo afastados pelos farmacos, por outro, a
abstinéncia farmacoldgica provoca-lhe insénia e dependéncia, sem proporcionar
melhoria do seu quadro clinico e, com a sua interrup¢do, coloca-a no mesmo ponto de
partida.

Apesar da evidente importancia dos sonhos nos relatos de Velha-sane, marcados por
medos e ameacas, o psiquiatra ignora este percurso, aconselhando a utente “a ndo ligar
a senhora loira, pois esta deve ser somente a senhoria da casa, que vem a cobrar a
renda!”. De facto, hd uma relacdo de cobranca no caso de Velha-sane, onde Serpente
cobra algo em troca: e se mostra bastante exigente. Os caminhos de respeito a uma
abordagem “transcultural” foram postos de lado e, independente da veracidade de
Serpente, como do modelo biomédico, o encontro clinico demonstra a capacidade de
distorcer problemas em buscas afoitas de respostas.

Independentemente das possiveis “patologias” de Velha-sane, esquizofrénica, “doente
dos nervos”, ou outra coisa qualquer, as interpretacdes que poderia oferecer na
explicacio do seu sofrimento, os caminhos que esbocou na esperanca de ser
acompanhada na procura de um “sentido” reconhecivel, ndo foram escutadas, ignorando
completamente o valor terapéutico das narrativas da propria doenca (Kleinman, 1988).
Apesar da fragmentac¢do no didlogo terapéutico e da substancial falta de escuta, realca-
se como evidente a relacdo entre a experiéncia individual da afli¢do e a sua utilizacdao
como estratégia politica, para obter vantagens e melhorar a propria inclusdo social no
pais de acolhimento (e da prépria familia).

A utilizacdo que muitos migrantes fazem do préprio mal-estar € de facto muito
interessante do ponto de vista politico-econdmico: em paralelo com uma progressiva
severidade e restricdo nas politicas migratorias, estdo a aumentar significativamente as
permissoes de estadia tempordria por motivos médicos. O corpo doente impde a propria
legitimidade onde as outras bases de reconhecimento sdo questionadas cada vez mais,
transformando-se num recurso inédito de legitimacdo para os migrantes irregulares.
Diferentes autores reflectiram sobre as utilizagcdes tdcticas da medicalizacdo pelos
migrantes com a finalidade de obter permissdes de residéncia e de reagrupamento

familiar (Fassin, 2000; Fassin et al, 2004).
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Quando questionada sobre o seu futuro, Velha-sane fala da impossibilidade de voltar a
Guiné-Bissau, tanto pelo seu tratamento psiquidtrico como pelo acompanhamento do
seu nefrologista. De certa forma, o uso do seu estado de saide possibilita-lhe estar num
lugar de conquistas, no qual (e ao que tudo indica), fora um lugar relacionado com os
seus desejos e relacdo com Serpente. Actualmente, Velha-sane planeia trazer a Lisboa
seus filhos, utilizando-se do discurso de serem portadores de “cabeca pancada” i , ou
seja, defendendo que sofrem de fortes dores de cabeca e incapacidade de estudar, apesar
de “serem inteligentes”. Velha-sane planeia solicitar uma junta médica no Hospital
Simdo Mendes, em Bissau, que colabore com o psiquiatra da Transcultural que, mesmo
ndo tendo conhecimento de mais detalhes, acredita na provavel patologia mental
referida, apoiando-se nos problemas psiquidtricos da Velha-sane e da frequéncia na sua
transmissdo genética (como reportado pelo psiquiatra que a acompanha). Estima-se que

dentro de um ano os seus filhos estardo em Lisboa, a fazer tratamentos com o mesmo

corpo médico que cuida da mae.

" “Cabeca Pancada” pode ser comparada A bouffée delirante, definida também como “chronic
interpretative delusional psychosis”, que ¢ uma CBS considerada tipica de imigrantes (em Franca) da
Guiné-Bissau e do Senegal, que atinge prevalentemente jovens na adolescéncia. (ver: Wig, 1994).
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5. A Prisao Sem Paredes: Conclusio''?

Pelas suas similaridades, faco uso das referéncias obtidas pelo trabalho que realizei
anteriormente no Hospital Psiquidtrico do Juqueri, no Brasil. Embora, se tratem de
contextos socio-espaciais e utentes diferentes, o tipo de estruturas encontradas sao
comuns em ambas as instituicdes. O trabalho no Juqueri reflectiu sobre o Movimento
Antimanicomial e a Reforma Psiquidtrica no Brasil, com o encerramento progressivo
dos hospitais psiquidtricos e a reinser¢do social de internos que se encontravam numa
estrutura asilar/manicomial, em pleno ano de 2002, similar as descritas por Basaglia na
década de 1970 na Itdlia. No grupo Transcultural, em Portugal, encontrei um servigo
pioneiro de psiquiatria destinado a imigrantes, criado basicamente por uma perspectiva
de resposta a impactos secundérios de fluxos imigratérios em Portugal, com propostas
de flexibilizagdo de estruturas da psiquiatria ocidental pela incorporacdo de aspectos
culturais nas estratégias de diagndstico e tratamento de utentes, € com uma aparente
politica de ndo internamento'"’.

O programa de ambos os estudos € cunhado pela complementaridade, no sentido que a
maior preocupacao foi a de observar o funcionamento da instituicio e propor uma
andlise critica de seus servicos. Neste sentido, j4 me sentia familiarizado com o
ambiente hospitalar/institucional, ndo s6 por tratarem-se de hospitais psiquidtricos, mas
pela representacdo de actos terapéuticos que reflectem problemas politicos na
sociedade, facultando documentacdo abundante quanto a articulacdo da ciéncia,
ideologias, e suas conversdes em discurso.

As instituicdes de formato asilar, em geral, sdo apontadas como formas legitimadas de
propagacdo de aspectos sociopoliticos predominantes, contribuintes de um processo de
alienacdo e despersonaliza¢ao dos individuos, dialogando entre sociedade e meio intra-

institucional pela via da exclusdo, com vectores explicitos em modelos de racionalidade

2.0 titulo «<A PRISAO SEM PAREDES» pode ser encontrado em outros lugares, como no artigo sobre
«A Critica da Sociedade do Espeticulo» de Guy Debord, do conhecido colunista de jornal Luiz Zanin
Orecchio, reeditado no jornal O Estado de Sdo Paulo em 2008. Quando li Porter (2002), sobre o
crescimento do nimero de desordens mentais do DSM-IIT ao DSM-V, e Kirk e Kutchins (1997), sobre os
possiveis factores econdémicos na descoberta de tais desordens, acreditei ser esta a expressdo que mais
relevo daria a conclusio deste trabalho; ou seja, a modificacdo dos sistemas institucionais asilares para a
reinser¢do social dos utentes, fortemente apoiada no uso de neurolépticos. «<A PRISAO SEM PAREDES»
poderia transportar esta perspectiva para o leitor, onde as paredes das instituigdes psiquiatras se
“virtualizam”, estando presentes em todas as esferas da vida quotidiana dos utentes.

"% O que sugere outra dinimica, a priori, do sistema manicomial ainda tdo presente na América do Sul.
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(Basaglia, 1985; Goffman, 2001; Castel, 1991). Neste formato, as formas hegemonicas
sociais permeiam a malha institucional direccionando o saber médico/intervengdo para a
categorizacdo do individuo, o isolamento dos seus problemas e a sua correc¢ao.

Por comparacdo, o sistema de saide mental Transcultural em Portugal enquadra uma
relacdo significativamente diferente com os seus utentes. Em primeiro lugar, pelo
funcionamento em formato de Consulta Externa; segundo, pela conversdo do tratamento
como apoio terapéutico numa versao especificamente adaptada a imigrantes no seu local
de acolhimento; e terceiro, pela diversidade da formacdo em outras dreas de saber de
muitos dos técnicos, nomeadamente em antropologia e psicologia. Este ambiente (sem
ter em conta questdes de eficdcia terapéutica), constitui o principal diferencial entre
ambos os modelos, e reflecte uma tentativa de reversao positiva da imagem institucional
pela ideia de “humanizacdo do Hospital”, passando de um local de aprisionamento e
exclusdo para um local da liberdade e apoio a inser¢ao social.

Independentemente do formato institucional — instituic@o asilar ou institui¢do hospitalar
moderna / psiquiatria geral ou transcultural — o hospital psiquidtrico ndo deixa de ser
genericamente uma Instituicdo Total (Goffman, 2001) lugar onde se recriam micro
estruturas sociais, forcando-as aos individuos através de uma relacdo de poder

7z

114 o) . .
. Esta mesma ldgica ¢é reproduzida pelo discurso de

instituicdo/internado
“sensibilidade cultural” utilizado pela interven¢do psiquidtrica da Transcultural, com as
suas ideologias e reificacdes reflectidas anteriormente neste trabalho. Neste sentido, a
hipétese aqui levantada remete para uma “imagem humanizada” da reformulacio

institucional moderna como uma clara adaptacgdo tecnoldgica da exclusdo.

4 Ver Anexo L
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O pandptico de Bentham'"

(como ilustrado na foto) significa muito mais do que um
projecto arquitecténico, € a concretizacdo material da ideia de observacao, diferenciagao
e “mapeamento do comportamento criminal/desviante” dos individuos. Estabelecer esta
constante relacdo de poder proporcionaria “ver sem ser visto”, forma primdria da
observacdo do “outro”, do desprovido do contacto social pelo modelo intra-
institucional. O protétipo moderno para a sociedade disciplinar (Foucault, 2004) retrata
um processo definido pelo investimento do Estado em formatar o individuo com o
corpo Sdo — o corpo util a produgdo e décil politicamente — gerido por uma biopolitica
da populagdo. O inimigo (em termos genéricos) € criado pela contraposicio ao
estabelecimento da normalidade. A “limpeza” social, desde o principio dos Hospitais
Gerais, jd mantinha o propdsito de afastar socialmente o inerte, o vagabundo, o
alcodlico, prostitutas, doentes e qualquer individuo que nao fosse a representagdo dos
valores necessdrios ao trabalho, higiene/cuidado do corpo e do homem como Ser que
detém o dominio da natureza. Pela biopolitica de obten¢do do “poder da mente sobre a
mente”’, as anormalidades ganharam a defini¢do de comportamentos que apreendiam os
individuos em dicotomias entre saudaveis/doentes, normais/anormais.

Mais do que rever a sociedade disciplinar (fora do propdsito deste espaco), € necessario
reflectir sobre os valores morais que compuseram um saber legitimado, convertido em
poder sobre as populacdes, assente num ideal de evolugdo e dominio do mundo através
da ciéncia. Quero dizer que o pandptico é uma técnica plastica, com um movimento
l6gico de auto-estruturac@o sobre “o entender” do corpo, e aplicado por formas politicas
hegemonicas. Seu percurso segue: a) Idealizacdo tedrico-ideoldgica sobre a ordem,
economia, disciplina, sociedade, interven¢do e modificacdo do individuo, e controlo
populacional; b) A teoria é aplicdvel numa estrutura fisica, procurando estabelecer um
ambiente ideal para o seu objectivo; c¢) Esta estrutura fisica auto-reorganiza-se na
aplicacdo tedrico-ideoldgica permitindo novas formas de actuacgdo.

Utilizar o conceito de “panoptismo” como um movimento que expressa estas 3
componentes, amplia a possibilidade de trabalho sobre as formas modernas da

psicopatologia em conjunto a uma espécie de “absolutismo de mercado” (como sugerem

"5 Jeremy Bentham, filésofo e utilitarista Inglés, conceptualiza o panopticon (em 1785) como projecto

arquitecténico prisional, consistindo numa construcéo arredondada ou oval com uma torre ao centro, onde
se localizava um vigia. A disposi¢@o das celas era propositada para criar a sensagdo aos internos de serem
constantemente vigiados, provocar automatismo em seus comportamentos ao longo do tempo, até que a
presenca do vigia ndo afectasse o dia-a-dia do observado dentro da instituicdo; Seria 0 mesmo que ver
sem ser visto, e assim, criar as condi¢des ideais para desenvolver técnicas de controlo do corpo e formas
de correc¢do (Bentham Jeremy, The Panopticon Writings).
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autores como Kleinman, Kirmayer, Conrad e Schaneider, Fernando, dentre outros
citados anteriormente), em que a descoberta de novas desordens € indissocidvel dos
lucros das empresas farmacéuticas.

Pela domina¢do de macro estruturas que adaptam a técnica de Bentham, novas formas
de tecnologia de observagdo e correccdo do corpo sdo aplicadas sem a necessidade de
muros, transportando a qualquer lugar os propdsitos da intervengdo clinica, que
acompanham o utente onde quer que ele esteja.

O hospital moderno, como o exemplo da Transcultural, ndo escapa a este principio. Sua
estrutura de atendimento aos utentes € influenciada por conjunturas econdmicas e
politicas, e seu formato terapéutico apoiado no imagindrio da globalizacdo e das
consequéncias histéricas dos conceitos de direitos civis e anticolonialismo emergentes
do p(’)s—guerram. Se, como procuro demonstrar, a observacdo dos utentes nos servigcos
da Transcultural € focalizada na cultura e etnia (e na sua modificacdo como forma de
adaptacdo dos utentes ao local de acolhimento), porque nao falar de etnopanoptismo ou
panoptismo cultural? O tipo de estrutura fisica torna-se irrelevante dentro do hospital
moderno, uma vez que as técnicas farmacoldgicas actuais permitem um modo de
intervengdo e vigilancia continuado e permanente. Se a “diferenca cultural” é assumida
como um “mal” a ser curado, o imigrante é o novo inimigo e alvo a ser corrigido pelo
objectivo da assimilagdo total no ambito migratdrio.

O comportamento desviante pode ser visto como universal (Conrad e Schneider,
1981:5-7, Lévi-Strauss, 2004:362-69), mas as herancas do modelo positivista nas
ciéncias sociais possibilitaram usos do termo “anormalidade” e a intervencdo do saber
médico pela patologizacdo dos problemas sociais, reconhecendo a “diferenca”
individual (ou de grupos) pelo conteido moral e politico que representam. Transportar
comportamentos da esfera do “desvio” para a “doenca” ndo s6 despolitiza o individuo,
como diminui igualmente as contradi¢des dos movimentos sociopoliticos. A constru¢ao

social do saber biomédico pode manipular formas de conhecimento baseadas em

"® Muitos estudos cientificos foram promovidos em bases raciais nos EUA e Europa apés a Segunda
Guerra Mundial. A diferenca na predisposi¢cdo as doencas, sobretudo as mentais, foi procurada para
afirmacdo das qualidades e deficiéncias entre brancos e negros, e entre ocidentais e orientais. As
pesquisas eram formuladas com base nos paradigmas do darwinismo cultural, sendo a psique dos brancos
considerada como mais desenvolvida. O conflito entre a antropologia e a psiquiatria estabelece-se na
contraposi¢@o pelo conceito de “cultura” de Boas, que coloca uma resignifica¢do na diferenca cultural e
capacidades inaptas ao individuo pela sua relacio com o local de origem. Ruth Benedict (em 1942)
propde em Race and Racism que as diferencas psicoldgicas entre racas sdo efeitos da diferenca entre
cultura e nacdo. Este foi o marco onde raga e racismo se converteram em problemas politicos, servindo
como referéncia ao anticolonialismo nas décadas 1950 e 1960.
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conceitos dominantes/hegemoénicos, cujas premissas sdo constituidas por valores
morais, perspectivas e imagindrios éticos contemporaneos, proprios de um contexto
sociopolitico mais amplo (e que se evidencia como euro-americano). A relacdo vertical
entre o utente e a sua apreensao em relacdo ao diagndstico, na auséncia de critérios

bioldgicos/organicos, limita-se a expressao de um juizo de valor (Cooper, 2004).

5.1. A Experiéncia, sua Apreensao, e a Clinica

“O tnico mito puro € a ideia de
uma ciéncia purificada de qualquer
mito”.

Michel Serres. La Traduction.

“Sofrimento social” € um dos termos mais utilizados sobre as experiéncias de migracdo
que entram para os indices sociais das politicas publicas da FEuropa e,
consequentemente, nas praticas de assisténcia de saide mental publica e nos centros de
psicoterapia transcultural''’. Existe um leque de abordagens deste termo prioritrio nas
relagdes psicoterapia/paciente em relacdo a transculturalidade e “sensibilidade cultural;
contradicdoes no sistema médico/de medicalizacdo em face da situacdo de migracao
requerem reflexdes sobre os paradigmas que compdem o encontro entre o saber médico
e a precarizacdo (ao invés de suporte terapéutico) destes individuos. Mais do que um
saber representado nos moldes institucionais, a medicina psiquiatrica é um significante
para o0 modo como a experiéncia social é remodelada e reinventada, do modo como
historicamente (e ao que tudo indica) € construida a dicotomia entre doenca e satde,
normalidade e anormalidade.

A epidemiologia, “como estudo da distribuicdo de doengas e desordens em populagcoes

o . 118
humanas e sua variacdo em diferentes subgrupos”

, € uma estratégia discursiva da
vertente politica ndo s6 da psiquiatria, mas do saber médico em geral. Nos estudos

epidemiolégicos em medicina e satide aplicam-se constru¢des de factores de risco - no

"7 Ver: The Changing Role of the State: Homeless and Exclusion — regulating public space, Novembro
de 2006; diversas fontes estatisticas (e referéncias) em www.acidi.org.pt; Vacchiano e Taliani (2006).

8 Ver: Weissman et al (2006) «Cross-national Epidemiology of Major Depression and Bipolar Disorder»
e Weissman et al «Cross-National Epidemiology of Mood Disorders: an Update».
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caso da imigracao, e ndo s6 — em que, muitas vezes, se encontra a irregular distribui¢ao
de rendimento e pobreza como os maiores expoentes de proliferacio de doencgas; se a
populacdo estudada sofre incidéncia de determinada patologia, como esquizofrenia ou
outro tipo de desordem, a légica utilizada para andlise € a de que tais doencas estdao
directamente ligadas a pobreza. Muitos estudos deste género utilizam indicadores de
qualidade de vida instituidos nas sociedades industriais modernas, universalizando-os, a
fim de mapear outras zonas geograficas e estabelecer a ligacdo entre o deficit de tais
indicadores e a relevancia de uma patologia X. Por exemplo, o termo “Cross-National
Study” pode ser utilizado em epidemiologia comparada no estudo da “depressdo”,
demonstrando idealmente a co-relacio entre esta “doenca” em diferentes paises e suas

prevaléncias por “subgrupos”:

...Depression... showed great variability (1.5% in Taiwan to 19.0% in
Beirut), with Asian countries showing the lowest rates... In all 10
countries, women had higher rates of depression than men, and mean age
of onset was consistently in the 25- to 35-year-old range... In summary,
cross-national studies conducted during the last two decades have begun
to provide a detailed picture of major depression and bipolar disorder
around the world.""

z

Um dos problemas das avaliagdes diagndsticas nos transtornos mentais € a vertente
epidemioldgica que assumiram nos estudos pautados exclusivamente em descri¢cdes de
manuais como o DSM e o ICD. Intenta-se conhecer as consequéncias directas e
indirectas das doengas, prevalentemente, pelos factores de prejuizo no funcionamento
individual, familiar e social. Criam-se perfis entre “funcionalidade” e “disfuncdo” social
para mapear o universo estudado. As amostras sdo privilegiadamente distinguidas por
pastas, referindo grupos “étnicos” (ndo raramente referidos como racas), condi¢ao
socioecondmica, habilitagdes literdrias, profissdo, histérico de tratamento pessoal e
familiar, idade, género, entre outros.

Se por um lado, esta constante se afirma como questdo metodolégica de apreensdao do
“perfil” do estudado, por outro, é disseminadora das representacdes politicas contidas
em seus fundamentos, € articuladora de critérios diagnésticos padronizados e
reproduziveis, e reificadoras de exclusdo social pela criacdo e formalizacdo de grupos

de risco prevalentes por aspectos socioculturais, econdmicos e politicos. No caso da

" Weissman et al «Cross-National Epidemiology of Mood Disorders: an Update», disponivel em:
www.pasteur.fr/applications/euroconf/depression/weissman.pdf.
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«Cross-National Epidemiology of Mood Disorders» (citada anteriormente) o género
feminino alcanga uma prevaléncia maior em relacdo a depressdo, mas os factores
culturais, religiosos e de parentesco, bem como suas funcdes simboélicas e sociais, sao
omissos, tracando perturbacdes e supostos sintomas genéricos para um universo de
andlise que engloba, numa mesma dinamica social, paises como Estados Unidos, Franca
e Libano.

Relativamente a esta abordagem das ciéncias médicas, seus referenciais metodoldgicos
e de saiude e doenca, Kleinman refor¢a «Social suffering results from what political,
economic, and institutional power does to people and, reciprocally, from how these
forms of power themselves influence responses to social problems» (1997: ix); ou seja,
as medidas que denotam o que € sofrimento, € consequentemente o que ¢ ou nao
patolégico, podem evoluir ou retroceder de acordo como a interpretacido temporal sobre
os factores politico-econdmicos e formas hegemonicas de poderes dominantes.

Os movimentos sociais gay em Sao Francisco na década de 1970 demonstraram como a
ciéncia e seus usos nosolégicos podem ser negociados na demarcacdo de
comportamentos patolégicos. Até ao DSM-III, a homossexualidade era considerada um
distirbio do comportamento sexual, como ironicamente descrito desde o séc. XIx'%°,
Este quadro terd mudado quando grupos de manifestantes invadiram um encontro da
APA"! em 1974, reivindicando a retirada desta classificagdo da homossexualidade dos
Manuais Internacionais de Psiquiatria. Da mesma forma que um comportamento pode
ser isolado socialmente pela clinica e balizado com um ponto de inicio € um ponto final
na sua condi¢do patoldgica, factores macro econdmicos e politicos, por exemplo,

determinados pelos fluxos imigratérios, submetem as relagdes humanas a mesma légica.

Desde o final do século passado, antes do advento do DSM-III, as
pesquisas epidemioldgicas sobre transtornos mentais usaram diferentes

"2 Psychopathia Sexualis, do alemio Richard Von Krafft-Ebing tornou-se um cléssico do estudo da

sexualidade na psicologia e psiquiatria. Apesar de utilizar uma linguagem técnica ji ndo encontrada
actualmente, os seus propdsitos delimitaram, pela primeira vez na histéria, um corddo entre normalidade e
anormalidade nos comportamentos sexuais, descritos entre sauddveis, “doentios” e “abomindveis”. Cada
comportamento dos 238 casos analisados por Krafft-Ebing foram separados por tipologias e sugerida uma
“cura” que, em geral, se caracterizava pela abstinéncia e/ou casamento heterossexual forcado. Sua obra
foi referéncia e inspirou estudos clinicos sexuais modernos e do direito criminal, jd que inovadoramente
apresentava a caracterizacdo dos doentes por sexo, idade, condi¢do socioecondmica, profissional, entre
outros. Paradoxalmente, e aqui a titulo mero de curiosidade, apesar de seu trabalho continuar a ser
seguido como referéncia na drea, o Doutor Krafft-Ebing foi desacreditado em sua carreira profissional,
pela posterior alegacdo de que a homossexualidade deveria ser descriminalizada e praticada livremente,
causando alarde na sociedade e na academia pela contraposicdo do “doentio” que ele mesmo contribuiu
para criar.

"2 American Psychiatric Association.
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métodos e sistemas de classificacdo, apresentando uma ampla variagao
nas estimativas de prevaléncias, tanto quanto sobre a importincia de
factores de risco como a classe social (Lima; M. S. et al, 2005: 3).

Com a emergéncia da importancia dos factores culturais na prética clinica, contestaram-
se as versoes anteriores a0 DSM-1IV, em particular, pela total ignorancia a este respeito,
sendo consideradas insuficientes diante de adequacdes indispensdveis a pratica clinica.
Em 1991, o NIMH'** organizou um comité maioritariamente constituido por
antropd6logos e psiquiatras transculturais para formularem propostas diagndsticas com
bases em “‘sensibilidade cultural”. De antem@o, a maior preocupa¢do desta mobilizacao
foi a de maximizar a contextualizacdo e percepcao do utente nos métodos diagndsticos
internacionais.

O ponto de vista adoptado por revisores e editores acabou por privilegiar a aceitacao
clinica e de mercado do DSM-IV, conservando as estruturas de edi¢des anteriores
quanto a disponibilidade de informacdes (Kirk e Kutchins, 1997). Assim, apenas foi
produzido um apéndice com o propdsito de representar as componentes culturais, tendo
sido negada a sua introdugdo directa no corpo de texto. A Indexacdo foi feita em
resposta as novas necessidades, uma exigéncia para fazer face ao atendimento clinico a
Afro-americanos e minorias étnicas (Latinos e Indigenas) em centros de tratamento nos
Estados Unidos. A Cultural Axis do DSM visava fornecer dados de estudos e critérios
aos técnicos de saude para a andlise psiquidtrica, ressaltando pontos de diferengas
simbolicas entre comportamentos ‘“‘culturais”, com exemplos de ndo universalidade de
dindmicas sociais, sugerindo “atencdo” na aplicacdo das categorias avaliativas. No
entanto, o0 modelo “DSM” nao € mais do que um manual de indicadores e tendéncias
entre sintomatologia e patologia, num formato resumido, puramente descritivo e
simplista, alienado da diversidade que o encontro clinico pode proporcionar aos técnicos
de saude.

A inviabilidade deste formato € expressa por anomalias em muitos dos resultados
clinicos, principalmente, na vertente da relacdo médico/utente quanto as formas de
aplicacdes culturalmente sensiveis. O préprio reconhecimento do elemento “cultura”
pelo DSM demonstra a sua importincia para a clinica, assim como pressupde que as
categorias universais da psicopatologia, de facto, sdo “geograficamente circunscritas” e,

portanto, fruto de uma constru¢do eminentemente histérica e econdmica num espaco e

122 National Institute of Mental Health, EUA.
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tempo concretos. Entre os exemplos dos impactos mais ilustrativos da ma geréncia

destes multiplos factores, Lewis-Fernandez assinala:

Consider the inadequacy of the likely Cultural Axis evaluation of the rich
contextual dynamics involved in a presentation of taijinkyofusho. The
particular Japanese exigencies of self-definition within different social
circles evincing distinct relational obligations, especially problematic
during adolescence, patterned by gender roles and cultural rules of social
trust and reciprocity (amae), and showing historical changes with the
loosening of social bonds as a result of the growth of corporate
capitalism in Japan... would all be reduced to an Axis I diagnosis of
Social Phobia... (1996: 134).

A introducdo de comentdrios por temas e areas “culturais” sdo pontuais, assemelhando-
se mais a uma descri¢do de exotismos comportamentais em sociedades distantes das
sociedades industriais modernas. Acabou por se estabelecer, veladamente, uma
hierarquia entre diferentes formas de saberes, com caracteristicas de dinamicas
ritual/religiosas e sociais, paternalizadas por uma subjugacdo do olhar médico-cientifico
ocidental. A perspectiva do utente, primordial para uma anélise ponderada (segundo o
comité da NIMH), foi reduzida a breves tipologias, ao desapego generalizado a factores
socioecondmicos e religiosos, e sem referenciais de auto-critica a saberes hegemodnicos.
Em si, o acto de estabelecer pontes privilegiando as sensagdes, experiéncias e
necessidades dos utentes na avaliacdo psicopatoldgica, nasce como uma tentativa
falhada, sobretudo, no que diz respeito ao intuito de aprimorar a orienta¢ao/formacao
dos técnicos de saude, assim como diminuir os nimeros de “sobreinterpretacdes”
patoldgicas, frutos de uma contextualizacdo arbitraria do utente.

O DSM popularizou-se nao sé6 como referéncia, mas como constituinte standard no
meio terapéutico. E este facto é particularmente relevante quando tratamos das
problemadticas do encontro clinico da “diferenca”. Como é que uma penetragdo de
dimensdes tdo abrangentes poderia sistematizar diversidades culturais versus

universalidades, sem privilegiar sobreposi¢des das experiéncias subjectivas da doenga?

A “manualizacdo” da saide mental provoca problemas ramificados mesmo onde as
determinantes culturais seriam menos decisivas. A propria relacdo de tratamento
preferencial do DSM condiciona a procura de comportamentos tipicos encaixdveis a
uma patologia, pela aceitagdo acritica de um manual que contém os limites

“matematicos” de normalidade e anormalidade. Implica-se a simplificacdo da clinica a
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uma universalidade das estruturas psicobioldgicas e, subsequente pretensdao de dominio
e controlo. Diferentes autores, referindo-se as pretensdes de dominio da “biblia” DSM
(Kutchins e Kirk, 1997) da psiquiatria contemporanea, falam explicitamente de
“imperialismo ocidental” (Lynch, 1990), “hegemonia”, “imperialismo” e “colonizacdo
cultural” (Beneduce, 1998), “controlo sanitdrio e moral sobre os outros” (Inglese, 2002).
Relativamente a qualidade e eficdcia do saber, os profissionais da drea, mais
especificamente os psiquiatras no topo hierdrquico, justamente porque t€m mais poder,
prescindem da reflexao critica e do questionamento do modelo pré-estabelecido que
favorece a sua posicdo. De um lado, cria-se uma espécie de ‘“‘sistema Ford da
psicopatologia”, com testes fechados a indicar o que é/e como estd o utente, com um
discurso de potencializa¢do dos recursos clinicos e profissionalismo/cientismo médico,
enquanto, do outro lado, se encontra o utente objectificado, isolado, categorizado e
fragmentado pela aplicagdo de um método que, dentro da perspectiva transcultural, pelo
contrério, deveria privilegid-lo e a sua complexidade sobre qualquer outro interveniente

na relacgao.

5.2. A Outra Face

Como assinala Moura (2003)123, além de uma apreensio do individuo através de uma
nomenclatura da psicopatologia assente na ideologia politica institucionalizada, hd que
observar os propdsitos das estruturas da propria instituicdo para os técnicos de saude.
As criticas a psiquiatria raramente objectificam as formas hierarquicas e a distribui¢ao
do poder executivo dentro do Hospital, limitando a andlise as intervencdes dos técnicos
de saide como uma falha do saber que possuem, ou acto reacciondrio a mudancas
necessarias na relacao médico/utente.

Accdes dinamicas na pratica clinica, com modificacdes positivas as novas exigéncias do
quotidiano dos sistemas de saide (como as provocadas pelos fluxos migratérios e
problemas epidemioldgicos), e a auto-reflexdo critica das ideologias incutidas em seus
saberes, nao dependem exclusivamente dos técnicos de saide. A forma organizacional
da clinica terd assumido caracteristicas administrativas (Moura, 2003) de optimizacdo

de recursos humanos, estruturais e financeiros, que submetem os profissionais nao

' Ver também Allan Young, 1982.
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apenas a um cddigo de ética ou ideal profissional, mas igualmente a “politicas de
trabalho” sob as responsabilidades hierdrquicas, que estdo para a prética clinica, como a
burocracia estd para a ordem e controlo de uma qualquer estrutura publica. O reflexo
hierdrquico da organizac@o burocratica é o de retardamento na moderniza¢ao da funcdo
institucional.

Relativamente ao servico de ‘“‘sensibilidade cultural”, formado por componentes de
diversas dreas como a psicologia e antropologia, esta perspectiva estdtica apresenta-se
na uniformizacdo das praticas médicas apesar da real variabilidade dos utentes, com
sobreposicdo das orientacdes emanadas verticalmente na hierarquia a outras formas de
abordagem sugeridas por técnicos em posicdo deciséria inferior. Clarifica-se esta
situac@o no cunho politico das reunides abertas do grupo Transcultural. O grupo reunia-
se para apresentar os casos clinicos sob diferentes perspectivas técnicas, almejando
expor a psicopatologia de um individuo e discuti-la entre todos os membros da equipa,
debatendo as suas apreensdes e apontamentos divergentes entre sintomatologia e
contextualizacdo do utente e, consequentemente, debater sobre necessdrios
reajustamentos de diagndstico. Contudo, o que se verificava era a demonstracdo da
inflexibilidade da estrutura hierdrquica de saberes no hospital, manifestada na procura
de um consensus-placebo, em que dificilmente se poderia apontar para o utente um
diagnéstico final divergente da opinido do Psiquiatra-chefe. Este ponto de vista sugere
que ndo sé a nosologia era pléstica a politica do grupo, mas que um individuo poderia
ter uma enfermidade X, rotulada por uma nomenclatura psicopatolégica Y.'**

Mais do que as tecnologias aplicadas nos hospitais, hd que reflectir sobre a origem,
controlo e motivacdo politica de sua producdao. O Hospital ndo gera integralmente o
conhecimento que aplica, seja ele na modernizacdo das referéncias dos técnicos de
saude e projectos especificos, seja na politica de administracdo, reconhecimento e
apreensdo dos pacientes. A questdo estd entre poder e producdo de poder, e de quem
realmente o detém; se a instituicdo gera e burocratiza o seu funcionamento, e se a
Instituicao Total (Goffman, 2001) € o local de reagrupamento de esferas sociais, 0s
factores macroecondémicos nao se dispersam deste conteido.

Sulman Fernando (1984) fala sobre a imprecisdo da psiquiatria transcultural na
definicdo de parametros capazes de incluir cultura e bio-determinismo nas origens da

doenca. A depressao, por exemplo, pode ser localizada em muitos lugares e ‘“culturas”

124 Ver caso de Apar, capitulo 4.1 nesta tese; Luhrmann (2001: 25-31).
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diferentes, contudo, além da discussao técnica da antropologia e da psiquiatria sobre as
causas psicoldgicas ou somdticas desta condicdo, € necessdrio ainda reflectir sobre as
estruturas semanticas e politicas em cada contexto, sobretudo na apreensao feita pela
medicina ocidental. Acima de uma sindrome categorizada pela medicina, o modelo
ocidental universalista lucra com a exportacdo de medicamentos e formas terapéuticas
para outras zonas de influéncia, onde a depressao é uma nomenclatura genérica para um

estado que pode ter outro significado local.

5.3. A Lei do Mercado: Quem Controla a Clinica?

Na actualidade, ao que tudo indica, a evolugdo técnica do dominio do corpo amplia o
seu poder através da propaganda humanitiria e da liberdade. A apreensdo da
diversidade na condicao de patologizacdo incrementa a medicalizacdo de problemas
sociais. Ou seja, o modelo médico (que também integra artificios morais) € utilizado na
constru¢do da realidade dos problemas sociais. Historicamente, a manipulacdo da
“loucura” e do desvio, e da legitimacao da intervencao, estd ligada as nomenclaturas da
medicina e psiquiatria, identificadas e catalogadas, sempre com a sobreposi¢ao
discursiva do controlo do individuo pelo controlo do saber.

O discurso de well-being no dominio da saide promove a penalizagdo (e legitima
processos de criminalizacdo juridica) de comportamentos e de grupos através da retdrica
de dominio cientifico do corpo e da mente. Esta penalizacdo nao € directa, passando, a
priori, pela culpabilizacdo do individuo pelo mal que carrega. O individuo passa, nao
s0, a ser socialmente obrigado a tratar-se, mas desejoso de que isso aconteca. Torna-se
impositiva uma transformacdo da pessoa a modelos de funcionalidade, conforme ao
modelo da ‘“happier-self’ (Kirmayer, 2002:296); na pritica, como sugerem muitos
autores, as empresas farmacéuticas e os técnicos de saide (psiquiatras) trabalham em
paralelo para tornar o modelo (norte-americano) de pessoa como o modelo hegeménico,
a popularizar e a ser atingido por todos. Se, historicamente, o inimigo da politica de
well-being do corpo passa de comportamentos explicitamente sociais, como alcoolismo
e homossexualidade, a evolucdo médica moderna e o determinismo organico que define
as suas premissas cientificas, passa a eleger o controlo do corpo subentendido pela

potencialidade da felicidade e outros argumentos genéricos. Kleinman e Petryana
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(2006) apontam para a conversio da depressio em patologia de base quimica,
contrapondo determinados comportamentos que indicam o sofrimento deste mal, com a
imagem “mdgica” da auto-transformacao do individuo pelo tratamento. Este € o ponto
em que as origens de expansao do mercado farmacoldgico a escala internacional e com
investimentos macicos, impulsionados pelo Marketing apds a segunda guerra mundial,
passam a alimentar um mercado anual (actualmente) multi-biliondrio.

Encontramos, entdo, um possivel ciclo da biopolitica das populacdes que visa o lucro e
o controlo. As questdes que se colocam sdo: a) A doenca mental existe ou € uma criagao
da projeccdo da ciéncia sobre a realidade? b) O sofrimento dos individuos é causado
pela percep¢do do avanco cientifico relativamente aos males do corpo e da mente, ou a
doenca mental €, em si, uma desordem de um modelo de controlo do corpo em prol da
normalidade de um sistema capitalista? c) A doenca mental estd no individuo ou na

sociedade a que se encontra submetido?

A industria farmacéutica aplica cerca de £3.3 mil milhdes (€4,4 mil milhdes) por ano
em R&D «Research and Development» no Reino Unido'®. Nos EUA, de 1980 a 2004,
os investimentos anuais em R&D multiplicaram de U$5.5 mil milhdes para cerca de

126
. Estes

U$39 mil milhdes, totalizando um aumento real de cerca de 8% ao ano
nimeros devem-se aos crescentes desenvolvimentos e reformulacdes de drogas
medicinais frente a descobertas sobre doencas e estratégias de tratamento. No ambito
psiquidtrico, esta evolugdo financeira acompanha um discurso de descobertas cientificas
de novas desordens psicopatoldgicas; por exemplo, a cada edi¢do e revisdo do DSM,
sdo actualizadas novas modalidades das categorias psicopatoldgicas, apontando para a
necessidade de desenvolvimento de novos medicamentos, muitas vezes especificos para
cada desordem (Porter, 2002).

L, - L . . . L, .. 127 ..
No Canad4, a depressdo € a desordem com maior crescimento diagndstico ~', atingindo

cerca de 11.600.000 pessoas do total de cerca de 31.600.000 habitanteslzg, ou seja, uma

' Dados médios de 2005. R&D refere-se exclusivamente a montantes injectados em aprimoramento
tecnoldgico e pesquisa, trata-se de uma cifra que ndo inclui outros gastos da industria farmacéutica, tdo
pouco se refere aos lucros obtidos. Ver: House of Commons — Health Committee. «The Influence of
Pharmaceutical Industry», 2005. UK.

12 National Science Foundation (NSF) in The Congress of the United States/Congressional Budget Office
(2006). «<A CBO Study — Research and Development in the Pharmaceutical Industry». Baseados nos
nimeros fornecidos pela PhARMA (Pharmaceutical Research and Manufactures of America).

2" Dados de 2003. «In Canada, Depression Ranks as Fast-Growing Diagnosis». Disponivel em:
http://imshealth.com/ims/portal/front/articleC/0,2777,6266_41382706_57069115,00.html.

' Estimativa das Nagoes Unidas para 2003 apGs o censo nacional de 2001.

111



percentagem abissal de 36% da populacdo foi diagnosticada com depressdo por
psiquiatras canadianos. Entre 1995 e 2003, as visitas a consultdrios psiquidtricos, por
depressao, aumentaram 60%, com pessoas entre 40 e 64 anos de idade representando
57% de todas as visitas. Jovens canadianos até os 19 anos de idade representavam o
menor indice, com 5% do total de diagnosticados, tratando-se de cerca de 580.000
pessoas; no entanto, proporcionalmente, estes foram os mais submetidos a terapéutica
farmacoldgica, com recomendagao de anti-depressivos em 75% das consultas (ou seja,
cerca de 435.000 jovens), embora ndo existam dados sobre quantos destes jovens
efectivamente aceitaram a recomendagdo médica'®’.

Os indices de vendas e prescricoes de medicamentos psiquidtricos tém subido
drasticamente (Kleinman e Petryana, 2006). Com relacdo aos jovens, a Espanha estd em
terceiro lugar na prescricdo de psicofdrmacos antidepressivos e ansioliticos para
tratamento de hiperactividade e depressﬁom, tendo sido observado um aumento de 50%
nas prescri¢oes, entre 2000 e 2002, em jovens diagnosticados. A Inglaterra regista cerca
de 70% de aumento de prescricdes para 0 mesmo publico no mesmo periodo, com uma
prescricdo de ISRS (inibidores selectivos de recaptagdo de serotonina) a aumentar
exponencialmente (dez vezes) entre 1992 e 2001 "'

Todos os factores aqui mencionados parecem interligar-se com o funcionamento da
Transcultural, onde as praticas médicas aplicadas aos imigrantes como “novos clientes”,
os submetiam aparentemente a tratamento para psicoterapia, porém, mantendo a forte
ligacdo da decisdo terapéutica a légica de mercado que coordena as relagdes entre
sofrimento e intervencao clinica. A este respeito, um dos antropélogos que acompanhou
o percurso do projecto Transcultural desde o seu inicio relatou-me: “O trabalho dos
clinicos limitou-se a uma economia medicamentosa do quotidiano”. O uso estereotipado
das categorizagdes identitdrias dos imigrantes, associado a rigidez das categorias
nosolédgicas da biomedicina, produzia a afirmacdo das vertentes morais e hegemodnicas

constituintes de suas premissas, com resultados de fortalecimento de hierarquias

'* Para este estudo sobre a depressio no Canad4, as referéncias técnicas foram baseadas no ICD-IX
(International Classification of Diseases), definindo a depressdo como termo genérico, englobando ento:
Depressive Disorder NEC (3110); Brief Depressive Reaction (3090); Neurotic Depression (3004); Manic
Depressive Psychosis, circular type (2963); Manic Depressive Psychosys, depressed type (2961) — os
nimeros sdo referéncias directas a cada desordem no ICD-IX. Ver: «In Canada, Depression Ranks as
Fast-Growing Diagnosis», em: http://imshealth.com/ims/portal/front/articleC/0,2777,6266_41382706_57
069115,00.html.

10 Atrds dos EUA e Canadd. Os dados sdo provenientes do IMS e MIDAs para os anos de 2000 e 2002;
Ver: http://adc.bmj.com/

1 Ver: http://adc.bmj.com/
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pautadas em relagdes de poderes, preservando o saber médico de um lado e os
imigrantes apreendidos de outro.

A Sindrome de Ulisses'?? ¢ um exemplo da estrutura que serve para o controlo dos
fluxos migratérios, em que os individuos dispostos a enfermidade devem,
necessariamente, ser imigrantes, sobretudo ilegais. Acima das constru¢des médicas
acerca dos caracteres étnico-culturais, os usos nosoldgicos promovem a administra¢ao
politica de grupos sociais, com bases assimilacionistas e pedagdgicas das emocdes e
experiéncias do corpo, do individuo patologizado, obrigado (pela via institucional) a
adaptacgdo forgada ao local de acolhimento.

O casamento entre industrias farmacéuticas, estudos epidemioldogicos e a
“manualizagdo” e patologizacdo dos problemas politicos e sociais, desvirtuam a critica a
nossa propria sociedade e seus interesses, convertendo o “outro” em “Ser arcaico” e
“negligente”, Ser passivo ao tratamento e despolitizado pelo estigma e inaptidao social,
através da construcdo de esteredtipos identitarios de que a biomedicina faz recurso.
Chama outra vez a atengdo esta sindrome (de Ulisses), enquanto modelo que reifica e
banaliza uma categoria - os imigrantes - sem considerar as individualidades e os
multiplos factores em jogo nas motivacdes, expectativas e desilusdes do percurso
migratdrio, assim como impde a medicalizagdo desta condi¢do. A variabilidade da
defini¢do deste mal-estar, descrito muitas vezes como: distirbio psiquidtrico singular;
Sindroma Bastardo do Imigrante; histeria da imigracdo; doenga rara; patologia
atipica, coloca em suspenso a questdo ontolégica desta suposta doenca, a demonstrar
que se trata de uma categoria convencional (e conveniente), € ndo de tipo natural «a
natural kind».

Considerado um “grave problema de saiide mental” que muito preocupa a Unido
Europeia (calcula-se que, somente em Espanha, existem um milhdo e meio de
imigrantes afectados), a sindrome de Ulisses atribui um significado patoldgico a
fenémenos de natureza puramente socioldgica, com efeitos de controlo psiquidtrico de
segmentos marginais da populacdo. Os psiquiatras da Transcultural posicionaram-se a
este respeito, assumindo (mais uma vez) acriticamente a realidade desta nova categoria,
aconselhando o uso massivo de antidepressivos e tranquilizantes para curar um mal-

estar que € manifestado como incapacidade social e politica. Num documento

32 Como trabalhado no capitulo 3.2.
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disponivel no site do ACIDI"

, admite-se, todavia, que os sintomas regrediriam
rapidamente se os imigrantes pudessem “comer bem, dormir melhor, conviver mais com
os amigos” ou, de outra forma, sob controlo farmacol6gico: um comprimido para
acalmar a ansiedade dos “ilegais”, para ndo pensarem em problemas habitacionais e de
subsisténcia didria, para controlar o medo de serem presos pela policia ou pelas diversas
maéfias locais, para ndo sentir a saudade do préprio pais, para lidar com o fracasso

migratdrio, etc., os mesmos factores de stress indicados por Achotegui (2005).

Apesar de concluir este trabalho com mais perguntas do que inicialmente — o que abre
um horizonte a possibilidade de aprofundamento posterior em tese de doutoramento,
algumas bases foram estabelecidas: enquanto carécter terapéutico, a clinica destinada a
imigrantes, por mais complexa que seja, gera trabalho, exige recursos humanos,
formacdo, infra-estrutura e investimento econdmico; que, no entanto, em nada se
compara ao volume monetario que impulsiona o tratamento psico-farmacoldgico, com
as pesquisas que este requer, laboratérios e testes, equipamentos de precisdo, mao-de-
obra altamente qualificada, entre outros; reflectir sobre as vertentes politicas do
encontro clinico da diferenca e criticar as ideologias e hegemonias contidas no discurso
biomédico, é possibilitar um espaco tendente a neutralidade e, assim, localizar as reais
necessidades dos imigrantes, o percurso para o qual a clinica os transporta, e a quebra
de ciclos aparentemente inquestionados do discurso cientifico, econdémico e
pedagégico-institucional do controlo do “outro”. Torna-se necessdria a ruptura da
manualizacdo das emogOes e da experiéncia pela disfuncdo da “cultura”, da
patologizacdao de individuos e grupos marginalizados pela imposicao de modelos de
vida e racionalidades. E emergente romper e (re)utilizar o cartesianismo médico, somé-
lo a outros saberes e promover o caminho oposto: a andlise de nossa sociedade e suas
contradicoes partindo da localizacdo dos outros, enquanto imigrantes «So when
psychiatrists focus on medications, they sometimes behave as if the symptoms are the
things in the world and the diagnostic categories haven’t been invented by committees

and reified by insurance companies» (Luhrmann, 2001: 48).

Ao completar a escrita desta dissertacdo, no primeiro trimestre de 2008, chegou-me a

noticia do encerramento dos servigos prestados pela Transcultural.

133 ACIDI (Alto Comissariado para a Imigragdo e Didlogo Intercultural). Ver: http://www.acime.gov.pt/,
com entrevistas diversas de psiquiatras sobre a Sindrome de Ulisses em Portugal.
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