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a sociedade contemporânea, torna-se cada vez mais 

difícil praticar a ciência na certeza da estabilidade e do

enquadramento. Somos cada vez mais propensos a entender

os fenômenos de nossa vida cotidiana, em constante transfor-

mação e movimento.

Nenhum fenômeno, por menor que seja, tem sua ori-

gem definida por uma única matriz. Compreender o mundo

atual nos direciona, com maior freqüência, a percorrer cami-

nhos diversos: o social, o cultural, o biológico, o econômico, o

psíquico.

Entretanto, ainda existe a tendência de buscarmos a

causa biológica como o fator desencadeante da maioria das

doenças em detrimento de outras causas de igual importância.

Mas podemos afirmar que qualquer doença só pode ser enten-

dida quando inserida na sociedade em que ocorre e respeitada

a classe social do indivíduo.

Portanto, explicar a origem e o curso da doença refe-

renciando-se apenas ao biológico é fechar os olhos para a

inserção do sujeito na cultura e nas redes de relações sociais

das quais participa tanto como produtor quanto como produto.

Almeida Filho(1) classifica o processo saúde-doença

como um processo social e aponta para o impacto do capitalis-

mo sobre grupos e classes sociais. Esse autor, em suas pesqui-

sas sobre movimentos migratórios, tem verificado a relação

existente entre os fatores sociais e a emergência da doença

mental. Nesse contexto, ele salienta que é impossível “negar a

existência de relações complexas de exploração e dominação,

tanto quanto a heterogeneidade inerente a qualquer contexto

social”(1). Não podemos, portanto, partir do pressuposto que os

indivíduos que habitam um determinado lugar, compartilham

dos mesmos traços culturais e mantêm os mesmos objetivos

sociais. Dessa maneira, no estudo dos determinantes sociais da

doença mental devemos nos ater, também, para as relações de

exploração, dominação e opressão existentes entre os grupos

sociais.
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A Epidemiologia Social, ciência que fornece instrumental

para a compreensão do processo saúde-doença, conjuga os

métodos quantitativos com variáveis sociais, clínicas e biológicas.

Podemos descrever a evolução da Epidemiologia em

três fases distintas.(2) Inicialmente, ela surge como a ciência que

estuda a transmissão da doença através dos miasmas e dos

humores. A teoria dos humores pregava que as doenças eram

provocadas pelo desequilíbrio dos quatro fluidos básicos que

constituíam o corpo, ou seja, a fleuma, a bile, o sangue e a

melancolia.

A partir de Snow, com seu trabalho de combate ao

cólera na Inglaterra, e da descoberta dos microorganismos

como causadores das doenças infectocontagiosas, surge a

Epidemiologia dos modos de transmissão. No final do século

XIX, Pasteur e Koch haviam lançado as bases da teoria dos ger-

mes que explicava a gênese das doenças febris e rompia, defi-

nitivamente, com a crença dos miasmas e com a teoria dos

humores. Consolidava-se, então, a teoria da causa específica

das doenças e esse modelo passou a orientar a investigação

médica e o mecanismo causal das doenças. Seguindo o

mesmo caminho, Metchnikoff lança a teoria celular da imunida-

de e Paul Erlich propõe a teoria da formação dos anticorpos.

Através do desenvolvimento de vacinas e da soroterapia, as

doenças, como a difteria e o tétano, podem ser tratadas e tor-

nam-se disponíveis os instrumentos para a sua prevenção.(3)

Surge “a crença de que, através da pesquisa científica, seriam

descobertos, mais cedo ou mais tarde, os caminhos para a pre-

venção e a cura do amplo espectro de males que ameaçam a

saúde do homem. A medicina assumia cada vez mais o status

de ciência e havia uma aura progressivista a anunciar o desfe-

cho, inevitavelmente vitorioso, da luta da razão com as forças

da natureza”.(3) Dessa maneira, para cada doença existe uma

causa orgânica que pode ser tratada. 

Entretanto, na segunda metade do século XX, o mode-

lo explicativo biomédico entra em declínio pois se percebe que

ele não consegue ter um controle absoluto sobre a etiologia e o

tratamento das doenças.

A epidemiologia, “por suas características formais e

pelo seu desenvolvimento histórico, se constitui no primeiro e

mais entusiasmado campo da pesquisa médica que busca uma

formulação dinâmica da doença”.(4) Seguindo o caminho da his-

tória, ela evoluiu em direção ao estudo dos fatores de risco das

sociedades modernas que levariam ao adoecimento. A violên-

cia, o desemprego, o estresse, o isolamento contribuiriam

sobremaneira para o surgimento e o agravamento das doenças

crônico-degenerativas e psiquiátricas. Nesse contexto, passa-

se a pensar tanto na saúde como na doença em sua dimensão

mais ampla, determinada por múltiplos fatores: sociais, biológi-

cos, culturais e econômicos. “A dualidade mente-corpo vai

sendo questionada nas suas implicações sobre a forma de pen-

sar a saúde, tornando-se um imperativo incluir o aspecto emo-

cional na descrição da gênese das doenças e na sua aborda-

gem terapêutica. Igualmente importante constitui-se a inclusão

de fatores sociais e ambientais na discussão sobre relações

causais em saúde, configurando-se um modelo explicativo mul-

tidimensional que se estende do microcosmo molecular ao nível

organizacional mais complexo representado pela sociedade”.(3)

O processo biológico estudado no indivíduo não revela,

de imediato, o seu caráter social pois este se manifesta mais

claramente na coletividade. Esse vínculo entre o processo social

e o processo biológico permite que se busque a unidade entre

a doença e a saúde, entre o físico e o psíquico, dicotomizados

no pensamento médico-clínico. Segundo Laurell(5), “o caráter

social do processo saúde-doença não se esgota em sua deter-

minação social, já que o próprio processo biológico humano é

social. É social na medida em que não é possível focalizar a nor-

malidade biológica do homem à margem do momento históri-

co”. Dessa maneira, o processo saúde-doença deve ser enten-

dido como um fenômeno coletivo e um fato social e é determi-

nado pelo modo como o homem se apropria da natureza em

um determinado momento através do processo de trabalho e

de suas formas de organização social.(5)

Entretanto, a nosso ver, a epidemiologia social não dá

conta de explicar, em sua totalidade, o intrincado processo da

saúde/doença mental. O objeto de estudo da epidemiologia

sempre foi o coletivo e os doentes em populações. A experiên-

cia da loucura exige que se leve em consideração tanto a

dimensão do sujeito como o universo social-histórico em que

essa experiência emerge. Nesse contexto, “a teoria da doença

será sempre propriedade do discurso da clínica, por mais que a

epidemiologia colabore para a sua construção”.(4)

Necessário, portanto, pensar em outros paradigmas

que contemplem a complexidade dos agravos que acometem

o indivíduo e a coletividade, ou seja, devemos estar atentos ao

dinamismo das relações sociais, à pluralidade das determina-

ções que provocam o adoecimento e à experiência subjetiva do

indivíduo.

O Processo Saúde–Doença Mental 

No campo da saúde mental, são vários os saberes que

buscam a compreensão dos transtornos psíquicos. São sabe-

res que não se somam mas que tentam provar a sua superiori-

dade aos outros saberes. Modelos biológicos, sociais, psicana-

líticos, clínicos. Para Saraceno(6), “a lógica construtiva que sus-

tenta o diagnóstico psiquiátrico certamente não é unívoca: ora

puramente descritiva, ora psicodinâmica, ora etiológica, ora

anatômica. Essa grande variabilidade de modelos de referência

testemunha a heterogeneidade e fragmentação de conheci-

mentos: o estado fluido do saber psiquiátrico não é um delito,

mas simplesmente um estado de fato. A pretendida estabilida-

de e coerência dos sistemas diagnósticos são, por sua vez, um
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delito de soberba, enquanto escotomiza a fluidez, oculta a dúvi-

da, afirma a certeza”.

Se buscamos a compreensão desse processo para

criarmos novas estratégias de intervenção sobre a experiência

da loucura, nos deparamos, cada vez mais, com a impossibili-

dade da construção de um conceito que contemple um estado

de saúde ou doença mental. “Saúde mental é, desde os anos

cinqüenta, a grande utopia do pleno bem-estar psíquico, estilo

de vida saudável, relações harmônicas entre famílias, amigos,

amantes, povos, nações. Entretanto, desde sua origem, quan-

do se fala em saúde mental se pensa em doença mental. É a

metáfora encobridora para o estigma e descaso com que são

tratadas aquelas pessoas...”.(7)

Portanto, essa mistura de situações opostas, essa

impossibilidade de definir o que seja saúde e doença mental

aponta para a insuficiência de saberes que existem nessa área

do conhecimento. Quando nos propomos tratar da doença

mental, utilizamos conceitos preestabelecidos e soluções para

situações que homogeneízam as diferenças, temendo ousar e

romper fronteiras que nos separam do universo da loucura.

Despertamos o discurso iluminista. Transitamos pelo desconhe-

cido, traçamos as nossas metas de intervenção sobre a expe-

riência do outro. Sabemos o que nos é permitido saber. Em

todos os momentos, afirmamos a presença da loucura no outro

e, contraditoriamente, nos sentimos aptos a tratar daquilo que

achamos que não nos pertence. É como se temêssemos que

“a loucura viesse a penetrar no campo do que o humano não

pode reconhecer como seu”.(8)

A loucura, contudo, irrompe no campo do humano,

apontando o nosso limite, a nossa desrazão. Nesse contexto,

Pelbart(9) questiona “se nós realmente desejamos eliminar de

nosso horizonte aquilo que é o outro de nossa cultura – a des-

razão”. Saber sobre a loucura é, de certa forma, nos haver com

a nossa própria loucura, com aquilo que tem sido o encargo sim-

bólico dos loucos. Talvez, este seja o motivo de termos tanta difi-

culdade em conceituarmos o processo saúde-doença mental.

“Talvez a nossa única certeza seja a de que precisamos

aprender com eles o que fazer... freqüentemente estamos muito

longe do lugar onde isso se passa”.(10) Nesse contexto, nada

mais claro do que passarmos de um comportamento moral em

que buscamos a homogeneização das diferenças para um

comportamento ético que valorize e desperte possibilidades

múltiplas de construção do sujeito. Isso implica renunciar, de

forma narcísica, a esse lugar do nosso saber e do nosso poder

sobre a loucura. Acreditarmos que precisamos aprender, que

sabemos menos do que o nosso orgulho permite dizer.

Não podemos reduzir a saúde mental à ausência de

transtornos psíquicos. A saúde vai mais além. Ela nos fornece a

nossa identidade social, a nossa possibilidade de transitar auto-

nomamente pela vida. Nesse sentido, Merhy(11) afirma que a

saúde “é um valor de uso para o usuário, que a representa

como algo útil por lhe permitir estar no mundo e poder vivê-lo,

de um modo autodeterminado, e dentro de seu universo de

representações”.

Todo estado de saúde e doença é determinado pela

cultura na qual o sujeito está inserido. Para Foucault(12), “o louco

não pode ser louco para si mesmo, mas apenas aos olhos de

um terceiro que, somente este, pode distinguir o exercício da

razão da própria razão”. Portanto, a maneira como entendemos

e lidamos com a saúde e a doença mental está inscrita no

mundo social-histórico e é definida pela cultura e legitimada

pelo senso comum. Nas relações que o sujeito mantém com o

seu grupo e classe social é construída uma rede de significados

que apontam a saúde e a doença como construções de

sua cultura.

Neste estudo, utilizamos propositadamente diversos

nomes para designar o estado de adoecimento psíquico: doen-

ça mental, sofrimento psíquico e/ou mental, transtorno psíquico

e/ou mental, loucura. Acreditamos que essa variedade de

designações é utilizada para encobrir e suavizar o real estado

em que vivem essas pessoas, pois todas elas apontam para um

mesmo lugar: o da exclusão, da não-cidadania e independem

da abordagem teórica utilizada por aquele que trata. De acordo

com o Relatório do I Encontro Nacional da Luta

Antimanicomial(13), a discussão acerca do termo ‘usuário’ utiliza-

do pelo movimento “traz em si, ainda, características rotulado-

ras e que deve ser questionado no sentido de que ele restringe

a plenitude dos sujeitos, como se eles somente usassem o ser-

viço e não pudessem ter uma identidade própria e melhor defi-

nida como pessoas que participam ativamente da sociedade”.

Corroborando essa afirmação, Basaglia(14) aponta que

“a exclusão ou expulsão da sociedade resulta antes da ausên-

cia de poder contratual do doente (ou seja, de sua condição

social e econômica) que da doença em si”.

Portanto, torna-se inviável trabalhar o significado da

doença mental na sociedade atual por outro viés que não seja

o da exclusão social e da não-cidadania.

Para Bezerra Júnior(15), a criação da categoria de doen-

ça mental, no século XVIII, “traria consigo, como uma marca

congênita, o movimento da exclusão. Através dela, a psiquiatria

teria oferecido uma solução racional ao dilema da sociedade

burguesa emergente: como conciliar os preceitos de liberdade

e igualdade com os processos reais de exclusão – os loucos

não são iguais, nem livres, são aliens, alienados”.

Bursztyn(16), de acordo com as idéias de Nascimento e

Castel, aponta que a exclusão se instala em três etapas que se

sucedem, como vemos a seguir:

- desqualificação – é construída uma imagem demonizada

do outro, associada a problemas de desordem, inseguran-

ça, epidemias e criminalidade, servindo de legitimação a

uma ruptura do contrato social;
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- desvinculação – expressa a rejeição, pela sociedade, dos

indivíduos ‘desqualificados’ ou afastados dos processos

produtivos reconhecidos e tende a implicar isolamento

social e psíquico;

- eliminação – radicaliza as precedentes e pode se dar tanto

pelo extermínio, quanto pela esterilização, pelo genocídio

cultural ou mesmo pela deportação.

Para Escorel(17), “a exclusão social significa o não

encontrar nenhum lugar social, o não pertencimento  a nenhum

topos social, uma existência limitada à sobrevivência singular e

diária...a ausência de lugar envolve uma ‘anulação’ social, uma

diferença desumanizadora, que reveste seu cotidiano com um

misto de indiferença e hostilidade”. Portanto, a exclusão implica

a ruptura dos vínculos sociais nas dimensões do mundo do tra-

balho, da sociedade, da família, da política, da cultura, ou seja,

rompem-se os vínculos que conferem ao indivíduo a sua identi-

dade social. 

As políticas sociais, quando não proporcionam prote-

ção ampla e universal para todos os cidadãos, podem fazer

com que a exclusão não se manifeste apenas na sua dimensão

social e atinja, também, a esfera da sobrevivência. Podemos

citar, após a 2ª Guerra Mundial, a consolidação dos mecanis-

mos de proteção do Welfare State. O alvo das políticas de pro-

teção era os indivíduos incluídos no mundo do trabalho e não

existia qualquer política voltada para a proteção dos não-

empregados, dos trabalhadores marginais ou daqueles que

estavam excluídos socialmente.(16)

Um elemento comum entre os grupos de excluídos é

que são considerados supérfluos ou desnecessários ao mundo

da produção. Nesse sentido, Basaglia(14) afirma que o “nosso

sistema social, longe de ser um regime econômico de pleno

emprego, não tem nenhum interesse em reabilitar o doente

mental, que não poderia ser recebido por uma sociedade que

nem sequer resolveu plenamente o problema do trabalho de

seus membros sãos”. Essa exclusão social do mundo do traba-

lho faz com que a extensão desse fenômeno adentre outros ter-

ritórios. Nascimento(18) aponta que a exclusão social “se cons-

trói num processo múltiplo, simultaneamente econômico (expul-

são do mundo do trabalho), cultural (representação específica

de não-reconhecimento ou negação de direitos) e social (ruptu-

ra de vínculos societários e, por vezes, comunitários)”. A socie-

dade fez com que o doente mental se tornasse um ser socioe-

conomicamente insignificante, excluindo-o do processo produ-

tivo. Podemos afirmar, portanto, que qualquer tentativa de rea-

bilitação psicossocial passa necessariamente pelo mundo da

produção pois dessa forma procuraremos romper com um ima-

ginário social que exclui o louco porque ele não produz, não

participa e, portanto, não pode ter voz e nem direitos. 

O trabalho proposto pela reforma psiquiátrica nas coo-

perativas sociais junto aos pacientes com transtornos psíquicos

possibilita que se criem novas formas de inserção do sujeito no

mundo do trabalho, através da aprendizagem de um ofício, da

possibilidade de valorização das habilidades do sujeito e na

construção de sua autonomia. 

Para Escorel(17), “a exclusão social só é reconhecida por

aquilo que não é, só é definida por aquilo que lhe falta”. No caso

da doença mental, a falta atrela-se à razão, à vontade, à produ-

ção. Nesse contexto, a reabilitação psicossocial do doente

mental só será possível se constatarmos que os loucos “não

têm qualquer dívida para com a nossa razão científica e tecno-

lógica, de que não existe absolutamente nos loucos nenhuma

falta a ser preenchida para se transformarem em sujeitos da

razão e da vontade”.(19)

A reforma psiquiátrica busca, através de suas diretrizes,

transformar a assistência em saúde mental num processo mais

dinâmico e resolutivo que conte com a participação da família e

da comunidade. Apregoa a questão da diferença na dimensão

do sujeito, com suas particularidades e limitações, propondo

uma construção mais humana e cidadã para a compreensão da

loucura e buscando novas formas de intervenção que resgatem

a singularidade do doente. Em nenhum momento, a reforma afir-

ma que não seja necessário o tratamento. Exige, entretanto, um

tratamento que evite a segregação, a exclusão e a homogenei-

zação da doença mental e que proponha formas diferentes de

reinserção social de acordo com a história de vida de cada um.

Situação difícil esta, elaborar e construir um conceito

que contemple, em sua plenitude, o intrincado processo

saúde/doença mental. Que doença é essa que impede um trân-

sito do humano, do compreensível, uma fala organizada que

permita um entendimento do que se passa? Como nos diria

Nascimento(18) “homens e mulheres que não são mais vistos

como tais por seus semelhantes. E talvez já não se sintam

como tais. É como um jogo de espelho invertido: não há refle-

xo, não há retorno, mas fuga, distanciamento. Exclusão”. A lou-

cura, a doença mental não pertence ao universo dos humanos

tão metodicamente arrumado e com soluções prontas. Talvez,

por essa razão, seja tão difícil entender e lidar com a loucura. 

Considerações finais

De acordo com o Relatório Final do I Encontro Nacional

da Luta Antimanicomial(13), é premente que se reconheça “a

necessidade de se considerar a complexidade das relações

sociais, políticas, econômicas e peculiaridades da condição

humana como forma de construir múltiplas e criativas possibili-

dades de assistência em saúde mental”.

A loucura exige paciência e disponibilidade, mesmo

que não tenhamos nunca o prazer de conhecê-la e entendê-la

em toda a sua plenitude. O que podemos e devemos fazer, ante

nosso desconhecimento, é tentar criar espaços para que a lou-

cura possa emergir, fluir. Talvez aprender a conviver com o que

não nos é de todo claro. Saber lidar com o imprevisível, com o
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que não damos conta de enxergar em nós mesmos, com nos-

sas próprias limitações. Buscar novas formas de cuidar. Um cui-

dar que não seja regido pelo que está posto, pela norma. Um

cuidado centrado na capacidade de vislumbrar a diferença,

construído a quatro mãos, por quem cuida e quem é cuidado,

pela família, pelo profissional de saúde, pela comunidade. Um

cuidado que desperte habilidades, autonomia...

Summary

This study has the objective of  analyzing the health-mental ill-

ness process as a collective phenomenon  and a social fact. The

meaning of mental illness was analyzed in the aspect of  social

exclusion and non-citizenship. For the authors the madness

experience demands that we should consider the singularity of

each person and the social–historic universe from  which this

experience emerges.   
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