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A intrincada relação saúde/direitos/cidadania tem conquistado espaço no debate público a 

partir das recentes mobilizações populares dos meses de junho/julho de 2013. Não é de hoje, 

contudo, que esta discussão mobiliza os interesses da sociedade e, consequentemente, dos 

antropólogos. O GT Saúde e Cidadania busca refletir sobre essa relação a partir da discussão 

de pesquisas concluídas e em andamento. Um dos aspectos importantes no diálogo da 

antropologia com as ciências da saúde tem sido analisar como ocorrem os processos de 

apropriação e de ressignificação das políticas universalistas de atenção à saúde implementadas 

por diferentes países e como estas apropriações são incorporadas, rechaçadas ou 

minimizadas quando consideradas do ponto de vista biomédico. Outra dimensão que este GT 

quer abordar diz respeito ao descompasso entre a formulação de programas e serviços e o 

acesso efetivo por parte das pessoas que buscam os serviços. 
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Sessão 01 - Sobre corpos e saúde 

 
 

 

ALÉM DA PELE: 

ESTUDO ANTROPOLÓGICO COM “PSORÉTICOS” 
 

 

Naldimara Ferreira Vasconcelos
1
 

   

RESUMO 

O artigo aborda a experiência da doença na vida social dos indivíduos com psoríase atendidos 

no Centro de Referência de Apoio e Tratamento aos Portadores de Psoríase, localizado no 

Hospital Universitário Lauro Wanderley - HULW, na capital da Paraíba. A psoríase é uma 

doença sistêmica inflamatória crônica, não contagiosa, que afeta a pele, as unhas e 

ocasionalmente as articulações, caracteriza-se pela presença de manchas vermelhas, espessas 

e descamativas na pele. O interesse pela experiência da doença situa este estudo no âmbito da 

antropologia da saúde, especificamente abordando o significado do adoecer no cotidiano das 

relações sociais dos pacientes com psoríase. Uma das mais fortes características da doença é a 

cronicidade, termo utilizado pela biomedicina e no âmbito das ciências sociais para designar 

“doenças de longa duração” que, compreendem os processos de adoecimento cuja cura é 

inexistente, mas que possuem tratamento e controle das implicações do adoecimento. O 

estigma é um dos aspectos relatados entre os sujeitos com psoríase, na medida em que eles se 

restringem ao isolamento, perdendo até o desejo pela vida social. A pesquisa é desenvolvida 

sob o olhar da antropologia da doença, que entende a relação saúde/doença e o papel 

assumido pela biomedicina na sociedade contemporânea. Para tanto, utiliza-se o enfoque 

etnográfico, através de técnicas de investigação, visitas as alas de internações, para as 

observações participantes que envolvem entrevistas qualitativas com os “psoréticos” e quando 

necessário com os profissionais do serviço. 

 

Palavras-chave: Experiência da doença; Doença de longa duração; Estigma.  

  

 

INTRODUÇÃO 

 

O presente trabalho mergulha na vivência cotidiana dos portadores de psoríase, 

compreendendo como é para os participantes da pesquisa, conviver com uma afecção para a 

qual não há expectativa de cura, mas de controle e como eles aprendem a lidar com as 

implicações práticas e emocionais dessa doença de longa duração(CANESQUI, 2007). 
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Esta pesquisa aborda a experiência da doença envolvendo portadores da psoríase. Tal 

enfrentamento, entre as sensações da pessoa e suas relações com a medicina, é chamado por 

Herzlich (2004) de experiência privada ou pessoal da doença.  

A doença é considerada na literatura médica, como sistêmicainflamatória crônica, não 

contagiosa, que afeta a pele, as unhas e ocasionalmente as articulações.A psoríase pode ser 

incapacitante tanto pelas lesões cutâneas - fator importante de dificuldade de inserção social – 

quanto pela presença da forma articular (artrite psoriásica), sendo classificada como doença 

autoimune, embora sua fisiopatologia não esteja completamente esclarecida. A psoríase 

costuma ter um curso recidivante, com apresentação clínica variável e afeta cerca de 2% da 

população mundial. No Brasil os dados disponíveis são do censo Dermatológico da Sociedade 

Brasileira de Dermatologia, através do qual o diagnóstico de psoríase foi verificado em 1.349 

pacientes, de um total de 54.519 pessoas que consultaram dermatologistas em centros público 

e privado, totalizando 2,5% dessa amostra
2
.   

Como lembraram ADAM & HERZLICH (2001, p. 123), “as enfermidades de longa 

duração impõem olhar para o sujeito que convive com uma condição que o acompanha a 

todos os lugares” e cuja forma de entender, explicar, representar e lidar com elas decorre de 

um constante movimento no qual interpretação e ação se alimentam reciprocamente, 

balizando-se pelo contexto sociocultural imediato e mais amplo no qual estão inseridos. 

A pesquisa etnográfica vem sendo realizada em um hospital público de João Pessoa, 

há mais de um ano. Esse processo de observação por um longo período serve para 

entendermos com profundidade, tanto a rotina dos usuários do serviço, como dos 

profissionais. Sendo assim, pude compreender as dificuldades de ambos os lados, além da 

falta de procedimentos para realização de exames, de consultas com especialistas, há também 

carência em parte da infraestrutura hospitalar. 

 

METODOLOGIA 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Lauro Wanderley – HULW e utilizou a seguinte metodologia: foi definido que 

seriam realizadas visitas semanais ao Centro de Referência de Apoio e Tratamento aos 

Portadores de Psoríase, na enfermaria da clínica médica e na ala de internações, ambos 

situados no Hospital Universitário. A população entrevistada é constituída por 15 pessoas 
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com diagnostico de psoríase independente do tipo; cujos dados serão coletados através de 

entrevistas gravadas - seguidas de um roteiro; registro fotográfico (se necessário), conforme 

autorização do paciente através do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE; 

além da observação participante na sala de espera e nas enfermarias da clínica médica do 

HULW.  

Destarte, enfatizo a intenção de se adotar as normas previstas na da Resolução nº 466, 

de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde / Ministério da Saúde, somadas 

ao respeito pelas possíveis relações de confiança, consentimento e, porque não, de amizade, 

depositadas pelos interlocutores na figura do pesquisador. Conforme a ponderação feita por 

KNAUTH (2004) a respeito da “[...] priorização da qualidade da relação entre pesquisador-

pesquisado que requer o método etnográfico” (p. 134)  

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Os usuários do serviço em questão argumentam que o diagnóstico da doença é 

complicado, tendo em vista a dificuldade de alguns profissionais da área da dermatologia em 

diagnosticar a psoríase, às vezes a doença é confundida com alergias ou micoses de pele, o 

que resulta na prescrição de medicamentos para o tratamento. Retardando, portanto, em 

muitas situações, o prognóstico da doença, a qual só é diagnosticada através de exames 

específicos, como a biopsia da pele do indivíduo.  

 Devido ao aspecto “feio” da pele, alguns pacientes acreditam que a doença provoca 

“nojo”– sendo a pele um órgão de apresentação do sujeito – e de sua experiência. O portador 

precisa se adaptar às “idiossincrasias” da doença. De modo que, na minha experiência, um dos 

sintomas mais preocupante diz respeito ao prurido ou “coceira”, como se diz no dia-a-dia. 

Além do que, a psoríase desponta em crises, dependendo do estado emocional (estresse, 

depressões e angústias), ou seja, do bem-estar do portador. Esta consideração permite 

averiguar que a psoríase envolve uma experiência da doença na qual o seu portador enfrenta 

preconceitos e desconhecimento geral sobre a doença.   

Este processo de estigma atinge diretamente o portador da psoríase na medida em que 

ele se restringe ao isolamento, perdendo até o desejo pela vida social, utiliza em determinadas 

situações vestimentas que disfarcem ou até escondam a aparência da pele atingida pela 

doença. Casos assim podem ser observados entre os portadores de psoríase, já que as marcas 
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apresentadas durante as crises são confundidas com outras doenças estigmatizantes que 

permeiam as relações sociais, como na hanseníase, vitiligo e tuberculose.  

O conceito de ruptura biográficaelaborado por Bury (1982) também merece ser 

acrescido a este artigo, dada a sua particular referência à doença crônica como experiência na 

qual as estruturas da vida cotidiana, seus significados e as formas de conhecimento em que se 

apoiam, sofrem rupturas, conduzindo o enfermo a mobilizar recursos de diferentes ordens 

para enfrentar a nova situação, incluindo repensar a sua biografia e autoimagem. Esse 

conceito de ruptura biográfica foi aplicado nesta pesquisa, tendo em vista, os diversos atores 

com os quais dialoguei, durante todo o processo de campo. Aspectos significantes, como o 

fato de alguns entrevistados mudarem sua rotina diária devido a psoríase, como por exemplo, 

faltar aula semanalmente por causa do processo de aplicação injetável de um determinado 

medicamento; aposentadoria por invalidez, demissão do emprego; separação conjugal; casais 

que dormem em camas separadas; não sair de casa durante o dia; internação hospitalar por 

mais de 2 meses; mulheres que não podem engravidar devido ao uso de certos remédios; 

mudança de residência - devido as piadas de vizinhos; isolamento social. Vários 

constrangimentos foram relatados, nas entrevistas gravadas, conforme orientação do roteiro 

de entrevista, e também durante as observações de campo. 

Assim como outras doenças crônicas, como hipertensão, diabetes e insuficiência 

cardíaca, a psoríase ainda não tem cura definitiva, mas hoje existem medicamentos e cuidados 

eficazes que mantêm a doença adequadamente controlada
3
. Para o início do tratamento 

medicamentoso (tópicos, orais ou sistêmicos) é necessário à realização de uma bateria de 

exames, mais de vinte. Os remédios em sua grande maioria são importados e com custo 

elevado, porém alguns desses fármacos são disponibilizados através do Sistema Único de 

Saúde – SUS. Outros usuários, dependendo do tipo da psoríase, só conseguem o medicamento 

através de mandado judicial, inviabilizando assim o início do tratamento.  

  

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A partir do que descrevi acerca da psoríase, é perceptível a importância da atuação da 

Antropologia no cenário da saúde pública, pois levando em consideração a experiência dos 
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adoecidos se pode planejar políticas mais acessíveis e eficientes, tendo em vista que há muito 

mais coisas envolvidas além da medicina.  

Com o aumento das doenças crônicas o doente passa a ser percebido de forma 

diferenciada, já que suas atividades rotineiras começam a ser analisadas de acordo com a 

complexidade, alterando seu cotidiano, trajetória social e biografia.  

Dessa forma percebemos também o contexto social desses indivíduos. Eles têm 

atributos na pele que os diferenciam das outras pessoas. Os portadores de psoríase precisam 

aprender a lidar com a doença sem se esconder em roupas longas ou chapéus. Fato que, 

segundo o trabalho clássico na literatura sociológica de Goffman (2008) pode gerar timidez, 

ou o oposto disso, se tornam pessoas violentas. Como o autor já evidenciou “a pessoa 

estigmatizada algumas vezes vacila entre o retraimento e a agressividade. O estigma afeta a 

identidade e a deteriora, tornando-a socialmente desacreditada e as marcas corporais 

provocadas por certas doenças e os desvios comportamentais podem evocá-lo, como na lepra, 

na AIDS e na epilepsia.” Sendo assim, a experiência da doença servirá de base para a 

compreensão sobre os adoecidos crônicos no contexto ligado à psoríase. 
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DA ANTROPOGÊNESE DO SOFRIMENTO SOCIAL E INDIVIDUAL: 

RELAÇÕES ENTRE ANTROPOLOGIA E PSICANÁLISE 

 

 
Autor: Francisco Felipe Paiva Fernandes
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RESUMO 
Em sua introdução a obra de Marcel Mauss, Lévi-Strauss estabelece críticas a cerca da forma 

como psicologia e especialmente a psicopatologia configuram o campo da “anormalidade 

mental”.  Para ele seria necessário repensar e enfatizar as coordenadas culturais e simbólicas 

do entendimento que as ciências humanas possuem do espaço patológico. De forma 

enigmática, ele aponta paras as características que diferenciariam os indivíduos tidos como 

normais dos anormais,estas vinculadas a relação do sujeito com o simbolismo 

(antropogênese) e não um problema mental (psicogênese). Ao reformular a psicanálise, 

Jacques Lacan toma como referência fundamental o posicionamento lévi-straussiano para 

repensar toda a prática e racionalidade da clínica psicanalítica. Assim, o presente texto 

objetiva retomar a problemática da antropogênese do sofrimento social e individual, 

articulando as relações e divergências entre Lévi-Strauss e Jacques Lacan. Este estudo se 

justifica na medida em que se acompanhamos o desenvolvimento das ciências da saúde – 

especificamente o lado da saúde mental - que visa instaurar na sociedade discursos de verdade 

sobre as patologias sociais, observemos, como enfatiza Dunker, uma psiquiatrização e 

patologização generalizada de grande parte da população como nos revela uma análise do 

novo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, o DSM-V. Portanto, retomar 

as diretrizes que atravessam a psicanálise e antropologia faz-se necessária se quisermos, por 

um lado, fundamentar uma crítica a essa ideologia, por outro, reformular a forma tal qual se 

compreende hoje a psicopatologia. 

 

Palavras-chave: Saúde; Psicopatologia; DSM; Simbolismo. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Em maio de 2013 foi lançada pela Associação Psiquiátrica norte-americana a nova 

edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) que objetiva 

reclassificar, e apresentar os atuais parâmetros orientadores para a categorização dos 

chamados transtornos mentais. Uma de suas principais características versa em torno de uma 

perspectiva que se diz a-teórica, ou seja, livre de correntes ideológicas que porventura 

poderiam influenciar a suposta neutralidade que o manual se propõe, neste sentido, o DSM-V 

pretende oferecer um porto seguro para os profissionais que trabalham no campo da saúde 
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mental, isto é, psicólogos, psiquiatras e psicanalistas, eliminando disputas entre as diversas 

escolas do campo psi.  

Entretanto, há de se ponderar determinadas questões: sabemos desde os estudos 

fundamentais de Foucault (1972) e Canguilhem (1966) que os processos responsáveis pela 

formação do que modernamente chamamos de saúde e de doença, de normal e de patológico 

se devem há um campo de batalha histórico e discursivo e que quando justapostas ao que 

chamamos de sofrimento psíquico certos nuances políticos necessitam ser examinados e 

especialmente criticados.  

Poderíamos citar, por exemplo, que cerca de 70% dos especialistas responsáveis pelo 

DSM-V estão comprometidos com indústrias farmacêuticas. E isto em larga medida justifica 

alguns critérios diagnósticos peculiares tais como o transtorno de personalidade 

histriônicaque podem ser definidos a partir das seguintes premissas: 1) desconforto em 

situações nas quais não se é o centro das atenções; 2) comportamento inadequado, 

sexualmente provocante ou sedutor; 3) superficialidade na expressão das emoções; 4) 

constante utilização da aparência física para chamar atenção sobre si próprio; 5) discurso 

excessivamente impressionista; 6) teatralidade e expressão emocional exagerada; 7) ser 

facilmente sugestionável; 8) considerar os relacionamentos mais íntimos do que realmente 

são. Nota-se o quanto esses critérios que são considerados “objetivos” e “científicos” podem 

abarcar qualquer tipo de indivíduo que sairá com o seu medicamento apropriado.  Assim, o 

problema resultante de tal proposta concerne na seguinte acepção: é possível reduzir a 

psicopatologia a critérios neurocognitivos, sem levar em conta as práticas sociais na qual o 

sujeito está inserido? Este é apenas um dos problemas que podem ser apreendidos no manual 

e que deve preocupar não apenas os trabalhadores da saúde mental – já que o manual se 

propõe como ferramenta orientadora das diversas políticas públicas de saúde mental – mas 

também filósofos, sociólogos e antropólogos (PARIS; PHILLIPE, 2013).  

Como nos indica Dunker (2011), a política norteadora do DSM-V não se refere à 

promoção de critérios diagnósticos científicos, mas uma patologização de todo sofrimento 

seja ele individual e/ou social. E é nessa perspectiva que as posições epistemológicas da 

antropologia estrutural de Lévi-Strauss e da psicanálise lacaniana se fazem necessárias para 

uma postura crítica em relação à psiquiatrização da vida cotidiana. Desta forma, objetivamos 

com esse trabalho retomar as reflexões e relações desses dois autores sobre as “origens” do 

sofrimento social e individual, na medida em que nos possibilitam compreender de um outro 
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lugar o campo psicopatológico, ou seja, não mais da objetivação do sujeito e da naturalização 

de suas práticas sociais, mas da relação do homem com seus regimes de socialização de seu 

desejo, de sua viva e de sua linguagem.   

 

MÉTODO 

 

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas distintas. A primeira etapa centra-se nas 

elaborações teóricas fornecidas pela obra de Claude Lévi-Strauss e Jacques Lacan. 

Realizamos um estudo de revisão teórico-epistemológico nas respectivas obrastentando 

delimitar as suas principais considerações sobre a psicopatologia. Esta etapa da pesquisa 

pretende caracterizar a especificidade da antropogênese do sofrimento social e individual 

frente ao discurso médico e psiquiátrico. 

A segunda etapa da pesquisa, que congrega aquilo que foi apreendido na primeira 

etapa, responderá a seguinte pergunta: quais são as consequências psicossociais engendradas 

pela psiquiatrização da vida cotidiana proposta pelo DSM-V a partir da antropologia 

estrutural e da psicanálise lacaniana? Nossa hipótese é de que há nuances na obra desses dois 

autores que permitem orientar esta etapa, segue-se uma pequena apresentação justificada dos 

conceitos precípuos que pretendemos examinar:  

 

 DISCUSSÃO 

  

O sofrimento entre a antropologia e psicanálise 

  

A história da relação entre antropologia e psicanálise pode ser abordada a partir dos 

textos freudianos como Totem e Tabu. Já são conhecidas as inúmeras críticas sofridas pelo 

pai da psicanálise por antropólogos, assim como, de próprios psicanalistas. Uma das mais 

notáveis se deve a Malinowski que rechaçou de forma veemente a tese segunda a qual o 

complexo de Édipo é elevado a mito fundador e universal da civilização. Em suas pesquisas 

etnográficas, Malinowski apontou que diversas culturas tinham como princípio ordenador as 

relações matrilineares e não a patriarcal, modelo princeps do ocidente (1978).  

Esse debate só ganhará outros contornos com a publicação das Estruturas Elementares 

do Parentesco (1949) de Lévi-Strauss, no qual o problema do tabu e do incesto serão 

repensados a partir de uma nova perspectiva teórica. Para ele, a proibição do incesto é 

condiçãouniversalpara a passagem da natureza para a cultura. Interessante, afirma o autor, é 
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que este universal se apresenta nas mais diversas práticas culturais, permanecendo como uma 

estrutura social inconsciente que define e ultrapassa a intencionalidade da consciência 

individual. 

É justamente a noção lévi-straussiana de inconsciente que interessará a seu 

conterrâneo Jacques Lacan (2007), responsável pela reinvenção da psicanálise. Textos como 

Introdução a obra de Marcel Mauss (2003) e A estrutura dos mitos (1975), permitiram a 

Lacan dotar a psicanálise de uma matriz antropológica estruturalista e, por conseguinte, 

redefinir a psicopatologia, assim como as fronteiras entre o sofrimento individual e social 

como veremos mais adiante. Por hora, salientemos como essas referencias ajudam a retirar a 

psicanálise de um quadro reducionista e mecanicista que hoje impera nos diagnósticos 

psiquiátricos e psicológicos orientados pelo DSM-V. Analisemos de forma mais detida alguns 

aspectos da obra lévi-straussiana que permitirão a reorientação epistemológica da psicanálise.  

Em sua clássica introdução a coletânea de textos de Marcel Mauss, Sociologia e 

Antropologia, Lévi-Strauss enuncia não apenas os pontos fundamentais da contribuição de 

seu mestre na formação das ciências humanas, mas também o seu rigoroso programa 

metodológico e epistemológico para a constituição da antropologia estrutural. Partindo dos 

pressupostos da linguística de Ferdinand de Saussure e Roman Jakobson, Lévi-Strauss retira 

da antropologia os resquícios do biologicismo transformando-a numa ciência social. Ao 

antropólogo cabe a interpretação dos fatos sociais totais que não são coisas, mas estruturas 

simbólicas inconscientes que determinam as significações das condutas individuais. 

É nesse sentido que o pensamento antropológico caracteriza-se como ferramenta 

conceitual importantíssima na psicanálise lacaniana, a saber, na análise totalizante dos 

fenômenos da subjetividade que servirá de ponto de partida para a crítica a psiquiatria 

organicista assim como as escolas psicológicas que atomizam o psiquismo.  

Se o estruturalismo permite a substituição dos antigos objetos da antropologia – o 

comportamento social dos sujeitos, por exemplo – é porque o próprio sujeito passa a ser 

concebido como constituído pelas tramas simbólicas. O sujeito individual passa a ser 

apreendido como um aspecto no qual se manifesta as estruturas sociais. Abrem-se dois 

campos fundamentais: o do simbolismo dependente que corresponde aos processos subjetivos 

que serão o objeto privilegiado da psicanálise e o simbolismo autônomo constituído 

coletivamente, objeto da antropologia social.  
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Estas duas concepções vão servir a Lévi-Strauss (1975) para criticar a forma que 

determinadas disciplinas, como a psicopatologia, queindividualiza e psicologizaos aspectos 

simbólicos do sofrimento. Para ele, a dualidade indivíduo/sociedade é extremamente vaga e 

deve ser transposta para o campo da tradução, ou seja, o psíquico é a tradução dos aspectos do 

simbolismo autônomo. 

Essas ponderações serviram a Lacan para renovar toda a psicopatologia. Pois, os 

processos responsáveis pelo sofrimento individual revelam não um problema ou desordem 

mental, mas a natureza simbólica das relações de reconhecimento. Isso permitirá a Lacan 

afirma que a neurose é um mito individual estruturado tal qual o mito coletivo – o mesmo 

chega a aplicar a fórmula canônica dos mitos na sua maneira de reinterpretar os casos clínicos 

freudianos – mas que perdeu sua capacidade de formar laços sociais. Uma vez que a estrutura 

simbólica é universal, a neurose é uma forma de sofrimento intra-subjetivado, o sujeito vive 

em torno de seus ideais e fantasias, mas sem conseguir se reconectar a outros sujeitos, ou seja, 

a outros mitos. 

O sofrimento no mito neurótico se institui como autônomo por que escapa as 

premissas da sociedade, mas essa autonomia é relativa já que em cada sociedade se institui 

uma linguagem própria para o sofrimento. Portanto, não há como pensar o sofrimento 

humano sem correlacioná-lo com as significações e discursos próprios a civilização. O que 

Lévi-Strauss e Lacan enunciam é que todo diagnóstico faz parte da própria gramática política 

da sociedade, não há como desvincular a linguagem do sofrimento individual e com as formas 

antropogênicas que a engendram. 

 

DSM-V: psiquiatrização da vida cotidiana 

 

O DSM não só é a referencia central quando se trata da saúde mental nos Estados 

Unidos, mas é o manual utilizado pela Organização Mundial de Saúde fomentadora de 

políticas públicas mundiais, influenciando, por ventura, sua a utilização em praticamente 

todos os países ocidentais, incluindo o Brasil. Deste modo, nada mais oportuno do que 

retomar os problemas ideológicos e clínicos que o DSM-V ocasiona. Porquanto, ao 

estabelecer-se como norteador da prática diagnóstica para os profissionais do campo psi, 

percebemos o quão perigoso são suas implicações que já são percebidas nos aumentos 

vertiginosos das classificações.Hoje todos nós possuiríamos um diagnóstico psiquiátrico, de 

tão abrangente e não criterioso se apresenta o Manual. 
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Citemos o Transtorno de Déficit de Atenção e hiperatividade, o TDAH, que hoje 

impregna como discurso dominante quando se trata de apontar os problemas infantis em sua 

adaptação ao meio social no caso a escola. Foiatualmente considerada como uma invenção 

justamente por seu criador Leon Eisenberg, que afirmou que a manutenção dessa entidade 

nosológica servia para fins capitalistas no qual empresas lucravam muito no comércio de 

medicamentos.  Outro bem interessante é o Transtorno Disruptivo de Desregulação do Humor 

(TDDH) estabelecido para crianças e jovens de 5 a 18 anos que possuem irritabilidade 

permanente e episódios frequentes de alteração brusca do comportamento três vezes por 

semana, por um período de um ano, poderíamos falar também sobre o transtorno disfórico 

pré-menstrual do transtorno do espectro autista, vale enfatizar que todos seguem o mesmo 

raciocínio. Com isso é a própria vida que se torna uma doença (PARIS; PHILLIPE, 2013). 

Esses exemplos prenunciam o problema do ponto de vista Antropológico e 

psicanalítico. No primeiro caso reduz-se o sofrimento humano que é por excelência 

dependente do contexto cultural e muitas vezes uma tradução dos conflitos sociais por nós 

vivenciados, no segundo caso elimina-se sua especificidade subjetiva.  A lógica do DSM-V se 

calca em uma proposta adaptacionista, funcionalista e homogeneizante, pois o contexto 

simbólico e a experiência subjetiva são excluídos em face ao aspecto pretensamente neutro e 

científico que o mesmo propõe.  

Com isso, as consequências do DSM-V para as políticas públicas em saúde mental são 

nefastas. A psiquiatria ao se recusar as contribuições da antropologia e da psicanálise, flerta 

perigosamente com a ideologização de sua prática favorecendo a massificação da 

medicalização do mal-estar a população, já que exclui o caráter subjetivo e singular e das 

estruturas antropogênica irredutíveis que governam a dimensão universal do sofrimento 

humano. 

 

CONCLUSÃO  

 

O que a relação entre a antropologia e a psicanálise demonstra são os limites que 

abordagens reducionistas do sofrimento humano estão inseridas. Ao desconsiderar o 

complexo vínculo entre subjetividade e suas formações simbólicas, o DSM-V não faz mais do 

que ser uma prática de alienação do sujeito a uma nomenclatura praticamente botânica e 

politicamente neutra, esquecendo-se, deste modo, que uma classificação diagnóstica depende 

das condições de possibilidade históricas e sociais para a sua emergência. Neste sentido, 
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pensar criticamente apontando caminhos alternativos deve ser prioridade para as ciências 

humanas já que os problemas ocasionados por políticas públicas em saúde mental extrapolam 

o domínio do campo médico e psicológico, uma vez que, é impossível conceber o fenômeno 

do mal-estar humano desvinculado das estruturas antropológicas que a suscitaram. 
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“É COMO SE AFOGAR!”: EXPERIÊNCIAS DE ADOECIMENTO 

PULMONAR DE LONGA DURAÇÃO NO DISTRITO FEDERAL 

 

 

Raysa Micaelle dos Santos Martins
1
 

 

RESUMO  

O presente trabalho apresenta, a partir da produção de dados etnográficos, a experiência de 

pessoas que são classificadas biomedicamente como “doentes pulmonares crônicos” e que 

utilizam aparelhos de oxigênio como parte de sua terapêutica, compondo, assim, os 

programas de oxigenoterapia domiciliar do Distrito Federal. Assim, busca-se observar os 

itinerários acessados por essas pessoas e as redes que constituem dispositivos regulatórios 

dessas trajetórias, desde os saberes-poder das ciências biomédicas, a atuação dos órgãos 

reguladores estatais, os hospitais públicos, as relações afetivas dos pacientes, as tecnologias 

terapêuticas e a própria experiência de adoecimento.Trata-se de uma pesquisa de cunho 

etnográfico que possui como objeto de relevância as narrativas da experiência (Good, 1994; 

Maluf, 1999) de pessoas que vivem com esse tipo de enfermidade, especificamente DPOC‟s e 

fibroses pulmonares, e ao mesmo tempo busca relacionar outros aspectos que estão em direta 

relação com a vivência do adoecimento de longa duração. 

 

Palavras-chave: Doença; Narrativas; Itinerários terapêuticos. 

 

 

INTRODUÇÃO – DIFERENTES CONCEPÇÕES DE ESPAÇOS(S) E TEMPO(S) 

 

A discussão que aqui apresento se delineia a partir de um primeiro exercício de análise 

de dados produzidos com pessoas que possuem doenças pulmonares definidas 

biomedicamente como crônicas, isto é, doenças pulmonares obstrutivas crônicas (doravante 

DPOC‟s) e doenças intersticiais (comumente fibrose pulmonar), que participam de programas 

de oxigenoterapia no Distrito Federal. Nessa primeira empreitada, o que se evidenciou, para 

mim, foram os diferentes espaços que, com o advento da doença, as pessoas passaram a 

vivenciar de forma mais intensa e as diferentes concepções de tempo que, em grande medida, 

se relacionam e se entrecruzam com a noção de espaço. A proposta é primeiro caminhar 

brevemente pelo hospital e depois sair de sua circunscrição e percorrer outros espaços, como 

o da casa. Direcionar o olhar para esta última significa passar a eleger como foco principal, 

neste segundo momento, a existência dos adoecidos e de sua rede de cuidadores em seu 
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espaço “íntimo”. Neste lugar é possível perceber os modelamentos promovidos pela 

enfermidade, que vão desde a presença de novos objetos no cenário até a percepção de 

centralidade da casa que esses mesmos objetos ajudam a impor devido à limitação de trânsito 

que eles provocam na vida das pessoas. Do mesmo modo, é possível entrever que a circulação 

pelos espaços ganha a dimensão do cálculo temporal e dessa maneira contribui para o 

desenvolvimento de uma expertise (Bury, 2011; Fleischer, no prelo) por parte das pessoas que 

convivem com a doença. 

Meus primeiros passos no campo com os mergulhadores de profundidade se iniciaram 

em abril de 2013 no Hospital Universitário de Brasília (doravante HUB). Atribuo essa 

denominação aos meus interlocutores, pois além das metáforas associadas a mergulho, 

afogamento e da figura do cilindro de oxigênio, aqueles que mergulham em profundidade 

sofrem a influência de uma pressão muito maior a cada pé a que se desce. Profundidade, desse 

modo, tem a ver com medida de comprimento de um espaço, mas também tem a ver com 

longa duração. E, nesse sentido, o fato dos meus interlocutores conviverem com doenças 

pulmonares que são denominadas, pela biomedicina, de crônicas, me faz pensar que estou 

lidando com mergulhos demorados e cheios de experiências, sobretudo no manejo da pressão 

sofrida. Em um mergulho com equipamento subaquático, quanto mais longe e mais fundo se 

vai, mais se é sofrido os efeitos da pressão que é resultante do peso da água em conjunto com 

a pressão da superfície. O mergulhador precisa, então, dispor de estratégias para equilibrar a 

pressão interna ao seu corpo e a pressão externa, que cresce em progressão geométrica. 

Manejar a pressão sofrida, no caso dos adoecidos pulmonares, é também se dotar de táticas 

que são forjadas ao longo da experiência com a enfermidade. É considerar as transformações 

que ocorrem dentro do corpo e lidar com as limitações ocasionadas fora dele, como as 

dificuldades de deslocamento. Da mesma maneira, os mergulhadores, e não somente os que o 

fazem em profundidade, tem seu tempo contado. Eles aprendem, em sua longa trajetória, a 

lidar com as horas, os minutos e os segundos, pois dependem do volume de seu fôlego ou do 

volume de oxigênio de sua garrafa de mergulho para se manterem lúcidos. Não se pode 

esquecer que, juntamente com os mergulhadores, há uma equipe de “instrutores de 

mergulho”. Ela é composta, de modo geral, por uma rede de cuidadoras e pelos profissionais 

de saúde que ocupam acentuadamente, e de diferentes modos, esse cenário, pois 

acompanham, amparam e, algumas vezes, tentam controlar o percurso. 
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As primeiras incursões ao HUB estavam aliadas principalmente à disciplina 

Antropologia da Saúde e aos primeiros passos para construção de uma pesquisa, 

encomendada pelo corpo médico, com usuários participantes do programa de oxigenoterapia 

do HUB, ambas ministradas pela professora Soraya Fleischer. Esta pretendia com a utilização 

de uma sala de aula dentro do hospital nos tornar mais próximos daquele ambiente e das 

inúmeras questões que surgem dentro dele. Logo após essas experiências iniciais, comecei a 

fazer incursões solitárias ao ambulatório de pneumologia. Por vezes sentei no banco de espera 

e conversei com usuários que ali aguardavam suas consultas, por vezes acompanhei a 

realização de exames de espirometria
2
, em outras ocasiões acompanhei consultas. Ali naquele 

ambulatório pude estabelecer relações mais estreitas com as pessoas, tanto profissionais de 

saúde quanto usuários, e dois desses últimos me concederam a oportunidade de conhecer suas 

vidas para além do espaço do hospital. 

 

FERRAMENTAS METODOLÓGICAS 

 

A pesquisa de campo foi realizada entre abril e setembro de 2013 e o conjunto de 

dados que fundamentam esse trabalho foi constituído de duas maneiras. A primeira se deu a 

partir de observação da rotina no ambulatório de pneumologia e de conversas realizadas com 

usuários e profissionais de saúde nesse espaço se utilizando de um roteiro semi-estruturado 

que abarcava tópicos com temas amplos, como o histórico da enfermidade, o itinerário 

realizado até a entrada no serviço, medicamentos, convívio social, o uso do oxigênio. A 

segunda, por meio de entrevistas que possuíam como ferramenta um roteiro construído 

coletivamente no âmbito da pesquisa sobre os usuários do programa de oxigenoterapia do 

HUB e que foram realizadas não somente por mim, mas por todos os pesquisadores que 

compunham esse projeto. A maior parte dessas entrevistas foi realizada na residência dos 

adoecidos. 

 

 

 

 

 

                                                           
2
 Espirometria é um exame que possibilita a medição do ar que entra e sai do pulmão. 
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“O MEU MEDO É DE FICAR LÁ...” – EPISÓDIOS “AGUDOS” E INTERNAÇÃO 

 

Dona Abigail antes de obter o diagnóstico de sua doença e de iniciar a oxigenoterapia 

sofria em média duas internações por ano. Desde que começou o tratamento no HUB com a 

pneumologista Verena, ela disse ter diminuído drasticamente o número de internações, 

agregando apenas mais uma internação em seu histórico. A “resistência” de dona Abigail à 

internação, utilizando a palavra empregada por ela mesma, se confunde com a de dona 

Filomena, duas mulheres que sempre foram muito ativas e que sempre trabalharam fora do 

âmbito doméstico contribuindo substancialmente para o sustento de suas famílias. Desse 

modo, se para essas mulheres o aparelho de oxigênio já é, por si só, um forte elemento 

limitador, como veremos mais adiante, que impede quem o utiliza de realizar uma série de 

atividades, os episódios de internação se mostram como mais um elemento que endossa a 

perda de autonomia provocada pela doença. 

Episódios de crise na vida de pessoas com doenças pulmonares de longa duração são 

comuns. Analisando os dados produzidos durante a pesquisa, é possível afirmar com 

segurança que a maior parte das pessoas a quem tive acesso, seja pessoalmente ou através dos 

dados que me foram cedidos, passaram por um ou mais de um episódio de internação devido 

à momentos agudos de sua enfermidade. Esses episódios de crise e de fragilidade provocam, 

em grande medida, isolamento social devido às restrições do hospital, mas ao mesmo tempo, 

neles parecem se evidenciar ainda mais as redes de cuidado, seja por parte da atenção 

fornecida pelos profissionais de saúde seja por parte das cuidadoras/es. Nesse sentido, uma 

dimensão apontada por Pinto e Nations (2012), que estudaram também o cotidiano de 

adoecidos por DPOC no cenário de Fortaleza/CE, ganha destaque: a inversão de papéis 

provocada pela doença crônica. 

A resistência aos internamentos pode ser lida por esse viés porque eles demandam 

uma atenção e esforço maior por parte das cuidadoras/es, provocando até certo ponto 

mudanças em suas rotinas, como a necessidade de pernoitar no hospital para 

acompanhamento dos adoecidos. Sendo estas, em grande medida, pessoas que ao longo de 

anos de suas vidas tomaram as rédeas de seu núcleo familiar, se posicionando muitas vezes 

como provedor ou cuidador, estar na posição de ser cuidado e gerar, com isso, demandas para 

seus cuidadores, não deve ser confortável. Da mesma maneira, a mudança de espaço da casa 

para o hospital, - lugar com pouco conforto e, no caso do HUB, deficiente de recursos 
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materiais para recepção das cuidadoras/es -, mesmo que de modo temporário, pode ser 

entendida também como um agravador dessa percepção de estar provocando incômodos. 

 

“TEM QUE INVENTAR UM JEITO DE SOBREVIVER” – O ESPAÇO DA CASA 

 

A chegada de novos objetos com o advento da doença parece promover algumas 

adaptações no ambiente doméstico. Dona Amaralina, esposa de senhor Fabiano, teve que se 

desfazer de sua cama de casal por causa do concentrador, que possui em média meio metro de 

altura e quarenta centímetros de comprimento, pois com ela não havia espaço no quarto para o 

concentrador de oxigênio. A solução encontrada por eles foi comprar duas camas de solteiro e 

colocar o concentrador entre elas. O casal continua dormindo próximos, não juntos, mas ainda 

compartilham o barulho da máquina. Por falar em barulho, senhor Valentim não suportando o 

barulho próximo ao seu ouvido, decidiu instalar um suporte, parecido a um suporte para 

condicionadores de ar, do lado de fora da janela do seu quarto. Assim, na hora que ele vai 

dormir, ele leva o concentrador para fora de casa e somente a mangueira ficar para o lado de 

dentro. 

É preciso considerar que a casa passa a ser um lugar central para os adoecidos 

pulmonares, principalmente devido às dificuldades para deslocamentos. Dona Terezinha disse 

que a coisa que mais sente falta de fazer é ir para a rua sozinha. Ela falou: “Eu vou arrastando 

o cilindro a rua fora pra lá e pra cá? Não vou, aí é melhor não ir!”. Senhor Angêlo disse que 

gostaria de estar trabalhando [fora de casa], mas como não pode, vai fazendo algumas coisas 

pela casa mesmo. Senhor Edilson disse que antes da doença não parava em casa e que o ruim 

de sua situação atual é querer fazer algumas e não poder. Senhor João, por sua vez, tem se 

restringido somente a eventos familiares.  

A fala de senhor Valentim no título deste subtópico é bem significativa para pensar o 

estilo de vida que a oxigenoterapia impõe. As pessoas que precisam da utilização do aparelho 

de oxigênio precisam inventar formas de sobreviver mesmo estando como “um cachorro na 

correia” ou como “um cavalo no cabresto”. Se pensarmos que a correia do cachorro o 

conserva preso ao seu canil e o cavalo no cabresto mantém-no preso ao seu dono, podemos 

dizer que a mangueira de oxigênio mantém o usuário de oxigênio, em grande medida, preso à 

sua casa.  
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“É SÓ PRA COISA MÍNIMA, COISA DE UMA HORA” - O TEMPO É OUTRO 

 

Pode-se dizer que a partir do momento que o adoecido passa a utilizar o aparelho de 

oxigênio sua concepção de tempo versus espaço ganha novas nuances. Agora sua vida passará 

a ser permeada por diversos cálculos envolvendo dois elementos: o oxigênio disponibilizado 

pelo concentrador e o oxigênio presente no meio ambiente. Esses cálculos quando acrescidos 

do fator espaço podem ser traduzidos para: o tempo de duração da bala
3
 levando em 

consideração o caminho a ser percorrido e quanto tempo consigo permanecer consciente sem 

o oxigênio. Além disso, o tempo também se relaciona com o desempenho do corpo, que deve 

se tornar mais lento, considerando a economia do fôlego. Pude perceber e captar, através de 

conversas com adoecidos que compõem os programas de oxigenoterapia, que as pessoas 

começam a fazer testes e aprender os limites de seu próprio corpo. Seu Valentim é um 

exemplo. Ele me contou que um dia realizou testes para saber quanto tempo conseguia ficar 

sem o aparelho de oxigênio e descobriu que seu tempo limite é de cinco a seis minutos. 

Perguntei a ele, então, o que acontecia quando os seis minutos iam se esgotando, ele disse que 

os dedos começavam a ficar roxos e, em seguida, ele por inteiro também começava a roxear. 

É preciso considerar que o tempo de fôlego com o corpo parado é um e o tempo de 

fôlego com o corpo em deslocamento é outro. Certa vez eu estava conversando com senhor 

Valentim na sala de espera, quando Dália veio chamá-lo para a realização do exame de 

espirometria. Enquanto eu perguntava se poderia acompanhá-lo naquele exame, Dália já se 

punha a desencaixar a mangueira do ponto de oxigênio para anexá-la novamente ao cilindro 

existente no laboratório. Ao saber do cálculo numérico-temporal de senhor Valentim, senti-

me muito angustiada durante nosso percurso até o laboratório. O percurso, para mim que não 

estava com fôlego esgotando, parecia mais extenso do que realmente era. Ao chegar e se 

sentar numa cadeira, Dália se pôs logo a encaixar a mangueira ao cilindro de oxigênio. Senhor 

Valentim, por sua vez, aparentava muito cansaço. Ele estava sem fôlego para falar e suas 

mãos tremiam. Com senhor João aconteceu a mesma situação. Ele, na altura de seus 89 anos, 

além de problemas pulmonares, caminhava devagar com a ajuda de uma bengala, pois estava 

sentindo dores no joelho. Senhor João dava passos lentos em direção ao laboratório e quando 
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 Bala ou balinha é o apelido dado ao cilindro de oxigênio. 
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lá chegou, depois da recolocação da mangueira que ele utilizava no oxigênio da sala, demorou 

um tempo com o rosto voltado para cima, como se tivesse tentando se concentrar.  

Não somente em ambientes externos, ou sem o aparato do oxigênio, esses desafios se 

interpõem, mas também no âmbito doméstico. Dona Amália sente a dificuldade da falta de 

oxigênio e conhece bem os limites do próprio fôlego, que no seu caso é medido temporal e 

espacialmente no percurso entre a porta de sua casa e a lixeira que fica na calçada da 

residência. Como ela disse no trecho abaixo: 

 
E um pouco que eu tiro, às vezes que, tipo assim, às vezes eu vou botar o 

lixo ali fora e a mangueira não vai até lá, só vem até aqui na porta. Aí eu tiro 

e vou bem devagarzinho, mas aí na volta eu já sinto, vou ficando fraca, 

tonta, então não tem como ficar sem (Entrevista realizada por Letícia e 

Stéfane em julho de 2013). 

 

O cálculo de tempo de duração da bala por tempo e a quilometragem do deslocamento 

também deve ser levado em consideração. Dona Deusa mora em Luziânia/GO e realiza suas 

consultas no HUB. Como não tem veículo próprio, ela solicita à prefeitura de sua cidade, uma 

ambulância para realizar o seu deslocamento. Na ambulância há uma bala de pequeno porte 

que ela preserva ao chegar ao HUB procurando utilizar os pontos de oxigênio do hospital, 

pois precisa da quantidade certa de oxigênio para chegar até a sua residência. O maior receio 

de dona Deusa durante seus deslocamentos ao HUB é a que na volta o trânsito esteja 

engarrafado. Com o trânsito lento, ela sofre o risco do oxigênio de seu cilindro acabar sem o 

seu percurso de volta ter se findado. Por dificuldades e situação de risco no caminho também 

passou senhor Valentim na volta de uma visita à sua sogra. Ele saiu de Padre Bernardo/GO e 

foi até o Gama/DF com sua bala de pequeno porte. No retorno, aproximadamente na altura da 

região administrativa de Brazlândia, o oxigênio de seu cilindro acabou e seu cunhado teve que 

procurar o hospital mais próximo para socorrê-lo.  

A partir desses exemplos é possível vislumbrar que a dimensão do cálculo passa fazer 

parte da vida de um usuário de oxigênio. Ele precisa calcular a distância, o tempo de ida e 

volta e o tempo de duração de sua bala. Seus passeios passam a ter um tempo pré-definido de 

duração, assim como os deslocamentos no interior de suas casas. Além disso, é possível 

vislumbrar também as mudanças no ritmo corporal e a atenção ao tempo de execução de 

atividades, medida a qual não se atentava anteriormente. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Perda de autonomia pela internação, limitação de deslocamento e, por conseguinte, a 

centralidade da casa, essas condições se relacionam com as diferentes formas de agência e 

conhecimento sobre os próprios limites, nesse caso vinculados à questão espaço-temporal, são 

algumas das experiências vivenciadas por adoecidos pulmonares que utilizam aparelho de 

oxigênio. Pode-se entrever a partir delas os diversos tipos de adaptações que os adoecidos e 

seus cuidadores passam a promover em suas vidas, assim como as mudanças nas relações 

sociais que ocorrem com o advento das implicações da doença. As pessoas que antes se 

mantinham ativas e atentas em uma série de atividades, seja desenvolvendo funções em casa 

ou fora dela, passam, em grande medida, a serem despertas às respostas e aos desafios de seu 

próprio corpo. 
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UM “CACHORRO NA CORRENTE”, UM “PÁSSARO SEM ASAS”: 

CONCEPÇÕES SOBRE A OXIGENOTERAPIA ENTRE ADOECIDOS 

PULMONARES NO DISTRITO FEDERAL 
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RESUMO 

No primeiro semestre de 2013, realizamos uma pesquisa coletiva sobre a convivência de 

senhores e senhoras, em geral com mais de 50 anos de idade,com a oxigenoterapia. As 

equipes biomédicas têm prescrito aosacometidos de doenças pulmonares graves várias horas 

de uso continuado de oxigênio domiciliar. Isso quer dizer que, na prática, uma mangueira de 

alguns metros de cumprimento liga o concentrador de oxigênio ao consumidor do mesmo por 

meio de um cateter nasal ao longo de, no mínimo, 15 horas por dia. Embora seja uma forma 

de oferecer apenas cuidados paliativos a doenças incuráveis, as pessoas envolvidas têm 

desenvolvido várias opiniões, nem sempre positivas, nem sempre totalmente negativas, sobre 

a oxigenoterapia. Inspirada pelo valor conferido pelo antropólogo canadense, Arthur Frank, às 

histórias contadas pelas próprias pessoas envolvidas com os acometimentos patológicos e 

seus desdobramentos terapêuticos, proponho nesse paper atentar para como a oxigenoterapia 

é narrada pelos 40 entrevistados dessa pesquisa. Sugiro que, pelas narrativas em primeira 

pessoa, seja possível, por um lado, notar como as “doenças pulmonares obstrutivas crônicas” 

(DPOC) e as “doenças pulmonares intersticiais” são percebidas. Por outro lado, sobretudo, 

pretendo notar quais são as táticas desenvolvidas para a convivência diária, posto ser 

permitido circular apenas no limite da mangueira do concentrador de oxigênio. Considerar a 

experiência dos adoecidos e a forma como falam de suas condições pode ser útil para 

avançarmos os estudos na Antropologia das doenças de longa duração bem como as análises 

críticas sobre a oferta dos serviços de saúde, a comunicação entre equipes biomédicas e 

pacientes, e possibilidades de politização de condições tidas, a princípio, apenas como 

domiciliares e individuais. 

 

Palavras-chave: Doenças pulmonares obstrutivas Crônicas; Oxigenoterapia; Cansaço. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

No final de 2012, foi-nos dirigida uma espécie de encomenda. Uma colega do 

Departamento de Medicina explicou que vinha enfrentando dificuldades ao tentar convencer 

seus pacientes da clínica de Pneumologia, acometidos por quadros avançados de Doenças 

Pulmonares Obstrutivas Crônicas (DPOC) e por fibroses pulmonares intersticiais
2
, a 

                                                           
1
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2
 “A DPOC é caracterizada por limitação do fluxo aéreo não totalmente reversível, progressiva e associada a 

uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas ou gases nocivos. Os principais fatores 

de risco são: fumaça do cigarro, poeiras ocupacionais, irritantes químicos, poluição ambiental, baixa condição 

socioeconômica e infecções respiratórias graves na infância” (Sousa, 2011: 888). 
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utilizarem por muitas horas o oxigênio domiciliar. Aproveitei para desenhar um curso de 

graduação, “Antropologia da saúde”, de forma que abrigasse tal desafio de pesquisa. O curso, 

realizado entre os meses de março e julho de 2013, contou com 28 estudantes matriculadas, 

das áreas de Antropologia, Sociologia, Psicologia, Saúde Coletiva e Enfermagem.
3
 Nosso 

maior interesse foi conhecer mais de perto a realidade cotidiana de pessoas que haviam 

recebido a prescrição de uso continuado do oxigênio em casa. A equipe administrativa da 

clínica nos passou uma lista com os nomes e contatos telefônicos dos pacientes. Ao todo, 28 

pessoas foram entrevistadas, muitas vezes em companhia de seus cuidadores, em geral 

esposa, filha e/ou neta.  

Além do compromisso com os colegas da Medicina, os dados da pesquisa também 

oferecem grande oportunidade para lançarmos o olhar da Antropologia às doenças 

pulmonares, de forma mais circunscrita, e à experiência de adoecimento continuado, de forma 

mais geral. Pouco temos acumulado no sentido de uma antropologia das doenças 

“pulmonares”. Contamos com o estudo clássico de Nogueira ainda na década de 1940 (2009 

[1949]), como alguns poucos trabalhos mais recentes no cenário nacional (Pinto et al, 2008; 

Gonçalves et al, 1999) e internacional (Becker et al, 1993).  

 

“POR QUE O SENHOR OU A SENHORA É PACIENTE DA HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA (HUB)?” 

 

O roteiro que orientou as entrevistas contou com cinco blocos de assuntos: 

identificação da pessoa, trajetória da doença, redes de serviços, redes de cuidados, 

convivência com a doença no dia a dia e tratamentos para o problema. Logo depois de 

algumas perguntas como idade, profissão, estado civil etc. (no Bloco 1), a primeira pergunta 

substantiva era, “Por que o senhor ou a senhora é paciente da HUB?”. Aqui, a ideia era 

entender se, apesar de “paciente”, as pessoas se enxergavam também como “doentes”. Caso 

sim, desejávamos saber que doença era essa, como era por eles nomeada etc. Contudo, essa 

pergunta nos remeteu, repetidamente, a um conjunto de depoimentos que não necessariamente 

passou pela relativização da ideia de “doença”, já que, em geral, as pessoas se percebiam 

“doentes”. Mas a pergunta foi entendida como um convite para que nos contassem sobre os 

                                                           
3
 Como a grande maioria era de jovens mulheres, opto por usar o plural feminino ao me referir às integrantes da 

turma. Aproveito para agradecer à participação de todas elas e ao valioso apoio de Raysa Martins e Natharry 

Almeida como as estagiárias docentes do curso.  
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primeiros sinais identificados com as doenças pulmonares. As pessoas retomaram vários anos 

atrás, localizando o início do que haviam percebido como um caminho que desembocou no 

HUB. Assim, estavam a nos contar sobre seus itinerários terapêuticos pelos serviços 

(Gerhardt, 2006; Ferreira e Espírito Santo, 2012), mas, sobretudo, a trajetória da doença 

(Corbin e Strauss, 1985). As respostas à nossa primeira pergunta suscitaram desassossego e, 

ao mesmo tempo, diferentes frentes de iniciativa por parte desses adoecidos, que nada têm de 

inativos ou passivos. Houve um grande empenho em “caçarem soluções” como diziam ou, 

pelo menos, de nos comunicarem essa intenção durante as entrevistas. Ao centrar-me nesse 

tipo de narrativas, sou inspirada por etnografias sobre os serviços de saúde a partir da mirada 

de quem os utiliza (Giglio-Jacquemot, 2005; Nascimento, 2009; Loyola, 1984, por exemplo). 

Em sua grande maioria, os entrevistados mencionaram seu caminhar pelos serviços 

públicos do SUS, até “descobrirem” o HUB, uma das poucas referências em saúde pulmonar 

no Distrito Federal. As narrativas, em geral, começam com a incompreensão de sintomas 

inesperados; passa a uma intensa etapa de busca por explicações, que reúne uma intensa 

desolação com diagnósticos equivocados, tratamentos ineficientes e falta de opções; e parece 

haver um clímax ao descobrir o HUB. Este resumo não discutirá as etapas seguintes, pós-

diagnóstico, em que a relação com a oxigenoterapia se estabelece mais amiúde, o dia a dia de 

cuidados se consolida, as adaptações nas tarefas e papeis domésticos acontecem.  

 

AS HISTÓRIAS CONTADAS PELOS ADOECIDOS 

 

O “Cansaço” como primeiro e estranho mal estar 

 

O primeiro mal estar é físico, facilmente perceptível publicamente, porque muda a 

apresentação corporal e a rotina, sobretudo, de trabalho. Os entrevistados relataram 

estranhamento diante de repentinas e inesperadas “fraqueza” e “falta de ar”, mas 

principalmente de um “cansaço” ao realizar tarefas simples como trocar de roupa ou tomar 

banho. Outra pesquisa antropológica sobre a DPOC na cidade de Fortaleza apontou que o 

“catarro” foi o primeiro sinal e só em seguida se atinge um quadro de “cansaço” (Pinto et al, 

2008: 2811). Em nosso cenário brasiliense, o “cansaço” surge como primeiro aspecto 

mencionado e o catarro quase não foi mencionado.  

O cansaço é sentido, mas essas pessoas continuam a realizar as tarefas corriqueiras. 

Tentam encontrar formas de conviver com ele, descansando com mais frequência, 
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intercalando tarefas com intervalos. Parecem querer manter o cansaço no plano dos processos 

naturais do envelhecimento, sem necessariamente transformá-lo em um “sintoma”. Nessa 

fase, algumas possibilidades explicativas são aventadas para o problema, nem sempre 

localizadas como “problema no pulmão”, como câncer, problema cardíaco, gripe ou, no caso 

de identificarem o órgão especificamente, a pneumonia, enfisema pulmonar, asma e 

tuberculose.  

 

As primeiras ações para “caçar solução” 

 

A partir da reação preocupada das pessoas ao redor, os sinais passam a ser 

transformados em “sintomas”, no sentido de que contavam com respostas mais estruturadas 

para esse mal estar e que essas pessoas pareciam chegar ao limite das soluções encontradas no 

espaço doméstico e vicinal. Assim, nossos interlocutores passaram a narrar as sucessivas 

ações realizadas para encontrar um diagnóstico e, se necessário, também um prognóstico. 

Claro que um tratamento é bem vindo, mas antes de tudo é fundamental compreender o 

incompreensível. Sabemos que a narrativa vai chegar ao HUB, mas até lá, o narrador se 

demora em um itinerário ziguezagueante que vai, aos poucos, fazendo sentido do tal 

“cansaço”. A mensagem que nos fica é de que são muitas etapas, muitas cabeçadas.  

Um primeiro dado bastante importante, e também encontrado em outras etnografias 

sobre a busca pela ajuda médica, é a “verdadeira peregrinação feita pelos serviços em busca 

de atendimento” (Ferreira e Espírito Santo, 2012: 192). Estas autoras, que pesquisaram como 

e quais serviços eram buscados e acionados pelos moradores do Complexo de Manguinhos, 

no Rio de Janeiro, notaram verdadeiras “maratonas urbanas” vivenciadas pelos seus 

entrevistados. Essa foi a imagem idêntica que os partícipes de nossa pesquisa nos 

transmitiram. Elas reforçam que “a peregrinação do doente em busca de atendimento mostra 

que a fragilidade do sistema vigente, calcado no modelo médico, corresponde às variadas 

formas simbólicas de esses usuários viverem a violência institucional” (idem).  

Além disso, parece que descrever todos os passos tomados revela como a busca pela 

solução foi tomada como uma responsabilidade do adoecido e/ou de seus cuidadores. Não 

negligenciaram os sintomas, não se resignaram com os primeiros tratamentos, até mesmo os 

caseiros. Eles nos revelaram, primeiro, a gravidade de um quadro que se manteve 

inexplicável por muito tempo; segundo, a dimensão de sobrevivência que estava em jogo, já 
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que a “crise de falta de ar” poderia, a qualquer momento, inviabilizar a vida; e, terceiro, o 

protagonismo de vários atores. Constrói-se um drama pessoal vivido por esses adoecidos.  

Os protagonistas não apenas surgem no ambiente onde está acontecendo a entrevista e 

ajudam na rememoração ao oferecer informações complementares, eles se apresentam como 

atores que estiveram ao lado dos adoecidos desde as primeiras buscas por ajuda médica. 

Conseguimos imaginar, por exemplo, esposas, filhas e netos dentro de ambulâncias, 

preenchendo fichas nos balcões de atendimento, perguntando aos médicos generalistas por 

indicações de colegas especialistas, conduzindo o carro até as repetidas consultas. Ainda que 

os entrevistados tenham sido, em sua maioria, os adoecidos, esses outros personagens 

ampliam a história, tornando-a um drama familiar. Seguindo a orientação de Fassin (2008), 

há um peso estratégico em envolver testemunhas na asserção da gravidade de uma situação 

(que, como mostra o autor, pode ser por conta de doença, trauma, exclusão social, por 

exemplo). Não são apenas os envolvidos que atestam a seriedade da patologia em questão, 

mas médicos, motoristas, voluntários notaram, com facilidade, como essas pessoas estavam 

em sofrimento agudo.  

Outro aspecto importante é a menção à internação hospitalar para administrar a 

“crise”. Embora a internação seja temida por muitos desses idosos, dadas as experiências 

anteriores em outros hospitais e dado que o cuidado domiciliar é identificado como mais 

desejado, há uma aceitação estratégica da prática de internação. Primeiro, foi notado que só se 

chegou ao diagnóstico, ou bem próximo dele, uma vez dentro de um hospital. Segundo, o 

tempo transcorrido dentro do hospital foi necessário para que as equipes profissionais 

conseguissem identificar os médicos especialistas necessários e disponíveis para lidar com 

aquele caso, muitas vezes, em outro hospital. Terceiro, este tempo também serviu para que, 

uma vez definido o tratamento, os equipamentos de oxigênio estivessem disponíveis para 

serem usados em casa. Nos três cenários, permanecer internado previu uma pressão 

(micro)política, seja pela definição sobre a doença, seja pela garantia do atendimento ou do 

tratamento adequado.  

 

Os caminhos e os encaminhamentos: a entrada no Hub 

 

Em meio às buscas por ajuda médica, surgiu o Hospital Universitário de Brasília. Mas 

foi preciso encontrar alguma pista que levasse esses entrevistados até lá. É preciso entender 

que o problema de saúde precisa de um especialista, não sendo mais possível ficar no SAMU, 
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numa UBS ou com tratamentos tópicos em casa. Além disso, narrar o périplo não é somente 

demonstrar os esforços empreendidos, mas fica claro como é nesse “bater perna e ficar em 

fila” que se acumula aprendizados sobre a doença e os serviços do DF.  

Parece haver três caminhos para se chegar ao HUB. Primeiro, médicos de outros 

hospitais do DF encaminham esses pacientes ao hospital da UnB. Segundo, médicos do HUB, 

que também clinicam em outros serviços (públicos ou privados), trazem seus pacientes – 

sobretudo aqueles de baixa renda – para serem atendidos no HUB. Terceiro, muitos 

entrevistados acionaram suas redes de conhecidos para conseguirem acesso ao HUB. A 

princípio, com base no corporativismo, poderíamos pensar que o corpo profissional seria o 

único grupo a lograr consultas, exames e tratamentos em hospitais concorridos por meio de 

sua rede de contatos. De forma mais interessante, contudo, também entre os adoecidos, 

geralmente de classes populares, a rede de contatos foi fundamental como forma de ter acesso 

ao HUB. Interessante notar que nenhuma dessas famílias contava com médicos entre seus 

membros, mas muitos tinham parentes atuantes na burocracia hospitalar ou em cargos de 

menor hierarquia, como atendentes ou faxineiros. Parece que trabalhar nos hospitais, mesmo 

sem posições técnicas, é ingrediente importante para facultar acesso aos seus serviços 

(Lipsky, 1980).  

Ao que parece, a mais utilizada estratégia até o HUB é a pessoalidade, em que 

adoecidos e equipes de saúde recorrem a um intricado sistema de favores, como outros 

estudos também têm mostrado em cenários de classes populares urbanas brasileiras (Ferreira e 

Espírito Santo, 2012; Machado, 2003). Assim, a “assistência médica é percebida como um 

resultado de „boa vontade‟ ou do „bom coração‟ dos profissionais de saúde” (Ferreira e 

Espírito Santo, 2012: 193). Na verdade, se meu argumento de que os “encaminhamentos” por 

parte dos médicos e dos serviços também são maneiras oficiais de acionar a rede de contatos e 

furar a fila, o terceiro caminho até o HUB, na prática, resumiria os três caminhos. O caminho, 

ao final, seria um só – o encaminhamento formal ou não.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Percebo como a “maratona urbana” ao longo do tempo, tanto para o adoecido quanto 

para quem lhe acompanha no cotidiano hospitalar, também vale como processo socializador 

sobre as regras de funcionamento biomédico, burocrático e legal do aparato de atenção à 

saúde. Conversa-se com o acamado vizinho, observa-se informações sendo trocadas entre 
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membros da equipe, são descobertos os guichês importantes para dirigir demandas específicas 

por medicamentos, exames, equipamentos. As internações, que não se restringem aos tempos 

iniciais do diagnóstico e, na verdade, foram mencionados como corriqueiros nos dias atuais 

pelos entrevistados, são também momentos em que se expande e burila o repertório de 

informações e contatos que, em algum momento futuro, podem ser úteis no cuidado dessas 

doenças pulmonares. Aí dentro também se expande aquela lista de conhecidos, fundamentais 

para se conseguir consultas e outros serviços.  

Gostaria de retomar a categoria com que abri o artigo, já que me parece versátil para 

entender esse quadro. O “cansaço” é o primeiro sinal que indica as doenças pulmonares em 

questão. É um cansaço que só piora, que não tem explicação aparente e que muito atrapalha 

na realização de atividades cotidianas. O cansaço se intensifica ao tentar ser resolvido, porque 

é necessário caminhar por toda a cidade para encontrar alguma solução. O caminhar é literal, 

já que em geral o público da pesquisa utiliza transporte coletivo nessa locomoção urbana. 

Além de andar pela cidade, é preciso contar e recontar sobre o problema. Ao pedir para essas 

pessoas nos narrarem o que viviam, lembravam que conversar demais também “cansava 

muito”. Até exames, como a espirometria, agravavam os sintomas. Depois, quando a 

oxigenoterapia é prescrita, o “cansaço” continua como categoria norteadora da quantidade de 

horas que se faz uso do concentrador. Vê-se como o cansaço, mesmo depois da fase de 

definição do diagnóstico, passa a ser um sinal constantemente monitorado a respeito da 

condição do adoecido. O cansaço não se limita ao adoecido, mas também envolve seus 

cuidadores. Bom lembrar que no cenário das entrevistas, muitos cuidadores apareceram. 

Depois do diagnóstico acertado, começa outro estirão cansativo que consiste em conseguir 

inserir-se no programa de oxigenoterapia e, sobretudo, certificar-se de que aconteça a 

instalação e manutenção dos equipamentos de oxigênio em casa.  

As narrativas, contudo, em primeira ou terceira pessoa, comunicam como estas 

pessoas são incansáveis em “caçar solução”. São assíduos e empenhados em procurar por um 

serviço que os auxilie. A disposição de esposas, filhas e netos compensam, muitas vezes, o 

parente adoecido e cansado. Falam e intercedem por eles, buscam compreender as novas 

informações sobre as doenças pulmonares e tentam percorrer os labirínticos caminhos da 

burocracia hospitalar. Ainda que esses familiares também se mostrem eventualmente 

cansados, não se deixam abater. Pelo menos, essa é a mensagem que nos foi comunicada por 

muitos dos entrevistados ao ouvirem nossa primeira pergunta sobre o HUB.  
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* * * 

Aqui, gostaria de terminar com três importantes ressalvas. Primeiro, as práticas de 

circulação e acesso que aqui descrevo provavelmente não se restringem à clínica em voga, 

mas podem ser encontradas em todo o HUB e nos outros hospitais da cidade. Segundo, 

precisar recorrer à rede de contatos demonstra a gravidade da situação de saúde enfrentada 

por essas pessoas bem como a dificuldade de adentrar no sistema de saúde de alta 

complexidade – essas pessoas não se endividariam moralmente com seus conhecidos por 

qualquer coisa.  

Terceiro, seguindo Arthur Frank (1995), que tanto tem contribuído para pensar 

substancialmente nas narrativas feitas pelos adoecidos, é preciso notar o que as pessoas 

escolhem nos contar e a forma (ordem, quantidade, foco, exemplos etc.) com que o fazem, 

percebo que o fato das respostas dos entrevistados à nossa primeira pergunta ficarem nas 

etapas iniciais – do primeiro cansaço até a chegada ao HUB – demonstra uma opção enfática. 

Só depois, ao longo da entrevista, elas falaram das etapas mais recentes. Diante da primeira 

pergunta, escolheram falar da trajetória de sua doença pelos serviços, evidenciando o 

protagonismo dos adoecidos e de suas famílias. Atualmente, no cuidado diário de doenças que 

não têm cura, há pouquíssimo o que fazer, gerando inclusive sensação de impotência, 

suspensão, desesperança. Agora é bem possível que haja mais cansaço do que outrora, quando 

tantas dúvidas estavam por ser respondidas. Talvez agora, depois de alguns anos do momento 

em que conseguiram adentrar as portas do HUB, não sintam com tanta veemência as dívidas 

acumuladas com os profissionais e conhecidos que lhe facultaram acesso. Talvez até seja 

outro médico que acompanha o caso e essas pessoas tenham percebido que é por direito – e 

não por favor – que estão sendo tratadas em um hospital público. Talvez elas tenham se 

apropriado tanto da doença que seu cuidado possa ser gerido mais por decisões domésticas do 

que biomédicas ou burocráticas. Ainda assim, um pouco mais independentes das instituições e 

com muito mais informação sobre as DPOCs, suponho que seja difícil para os cuidadores 

lidarem com um adoecido que já não aguenta mais respirar o oxigênio por um cateter. E isso 

tudo talvez contribua para que essas famílias estejam um pouco mais cansadas hoje do que no 

passado, quando primeiro viram seus parentes fraquejarem sem fôlego e precisaram fazer 

alguma coisa. Concentrar a narrativa no início da doença é também estratégico para construir 

imagens de paciente comprometido e de cuidador responsável. Mas também é falar de uma 
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época em que as respostas imediatas precisavam vir dos serviços de saúde e não tanto da 

continuidade de rotinas terapêuticas no âmbito da casa e da família. O fato de eu encontrar as 

histórias mais longas sobre o início dessas doenças pulmonares me faz notar como pode ser 

mais heroico contar sobre aventuras, sobressaltos e coragem no passado, do que sobre 

dependência, enfado e cansaço, no presente. 
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RESUMO 
Este texto problematiza o conceito de cidadania no campo da saúde mental, discutindo como 

é silenciado cotidianamente o direito de decisão de sujeitos internados em instituições de 

características totais (Goffman 2010). Essa reflexão resulta de etnografia realizada em um 

hospital psiquiátrico da cidade de Maceió-AL, no período de fevereiro a julho de 2013. 

Historicamente, as posturas dos “loucos” são taxadas como anormais, ficando incumbido aos 

profissionais de saúde o papel de normatizá-las. O movimento da luta antimanicomialfoi de 

suma importância nas discussões referentes ao sofrimento psíquico, pois destacou, 

principalmente, o cuidado desumano até então “legalizado” nas instituições de saúde. Mesmo 

assim, é sabido que ainda hoje existem pruridos moralistas que circundam a doença e reificam 

os sujeitos a uma espécie de erro da razão. Percebi ao final da observação que apesar de 

mudanças no universo psiquiátrico, algumas representações frente ao interno ratificam 

estigmas que os deslegitimam, de modo que ele continua a ser assujeitado e castigado por 

suas “desordens”. Para tal, as estratégias frequentemente utilizadas envolvem a infantilização 

ou a punição, através da Emergência Psiquiátrica, setor visto como o lugar do castigo para 

onde são encaminhados todos aqueles que burlam regras ou que se comportem de forma 

considerada hostil pelos profissionais. Esse mecanismo estreita os direitos e alarga os deveres 

dos internos. Desta maneira, denega os princípios da cidadania, pois a lista de 

comportamentos passíveis ao castigo massifica seus direitos. 

 

Palavras-chave: Cidadania; Hospital psiquiátrico; Sofrimento psíquico. 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

O Movimento Antimanicomial é celebrado no dia 18 de maio fruto do Encontro dos 

Trabalhadores da Saúde Mental juntamente com usuários, ocorrido em de Bauru, no estado de 

São Paulo, em 1987. A organizaçãobuscou transformar o tratamento desumano prestado aos 

usuários da saúde mental e como também a centralidade no modelo asilar. A Lei, 

popularmente conhecida como “Paulo Delgado”, 10216 de 2001 surgiu como resultado dos 
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movimentos sociais insatisfeitos, desta maneira, a lei reformula o modelo de Atenção à Saúde 

Mental. Buscando investir emum tratamento canalizado em Rede de Atenção Psicossocial, 

estruturada em unidades de serviços comunitários e o que se preconiza como uma das 

características mais importantes, aberto. 

A lei assegura os direitos das pessoas acometidas com transtorno mental. No inciso II 

diz que a pessoa deve “ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de 

beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e 

na comunidade”.  

Este texto tem por intento pensar como os direitos constitucionais do sujeito em 

sofrimento psíquico são vivenciados cotidianamente em uma instituição asilar de caráter 

totalitário. Que em muitas facetas está em desacordo com os pressupostos da reforma nos 

serviços de saúde mental. O campo de pesquisa é um dos quatro hospitais psiquiátricos 

existentes na cidade de Maceió-AL, instituição de iniciativa privada que hoje atende o maior 

número de usuários da saúde mental. De acordo com informações obtidas com os 

profissionais que, em sua maioria fizeram parte do corpo profissional quando ainda o 

fundador era vivo, com um tempo a demanda de internações cresceu, com isso foram 

construídas enfermarias entorno do casarão. Com a expansão, o hospital passou atender 270 

leitos masculinos e 170 femininos. Após a luta travada pelo movimento antimanicomial, com 

a pressão exercida pelo movimento, a instituição teve seus leitos reduzidos, que hoje conta 

com 210 masculinos e 70 femininos assistidos pelo Sistema Único de Saúde.  

Fundada em setembro de 1960, a instituição conta com uma equipe de profissionais 

composta por: oito “psiquiatras assistentes”, os que fazem o acompanhamento dos pacientes; 

duas psicólogas; uma nutricionista e a equipe de cozinheiras; cerca de trinta e sete técnicos de 

enfermagem; três enfermeiras; duas assistentes sociais; duas terapeutas ocupacionais; dois 

recreadores; os profissionais da equipe de limpeza e os de ordem administrativa.  

Os ditames para o tratamento do sujeito que vivencia o sofrimento psíquico a partir 

das lutas guinadas pelos movimentos em prol da humanização no campo da saúde mental 

ofertou para seus usuários algumas transformações como o cuidado orientado pelo tripé 

biopsicossocial. Mesmo com a proposta gradativa de extinção dos modelos asilares do 

movimento que hoje conta com 26 anos, a cidade de Maceió é uma das cidades que pouco 

avançou nesse quesito. Houve algumas modificações no modelo até então vigente, como 

supracitado, a diminuição de leitos nos hospitais. Contudo, existem ainda resquícios de 
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tratamento cruel que tem como principal fonte de controle dos sujeitos, a força. Esta 

comunicação busca fazer uma interseção com o que se preconiza nas leis e o que muitas vezes 

acontece nas instituições psiquiátricas. Essas reflexões terão as histórias de Letícia e Claudia 

como exemplificadoras. Vale salientar que as últimas são usuárias da ala no hospital que 

atende pelo SUS. 

 

METODOLOGIA  

 

Em termos metodológicos, estabeleci contato com os setores de enfermagem, 

psicologia, terapia ocupacional, serviço social, nutrição, acompanhamento de consultas com 

psiquiatras, como também uma passada na secretaria para compreender os tramites 

burocráticos e as relações tecidas no processo de internamento. A pesquisa se iniciou em 

fevereiro, perdurando até o mês de julho de 2013. Perfazendo de quatro a cinco vezes por 

semana a pesquisa de campo. Em cada setor minha permanência durava em média três 

semanas, fazendo rodízio de turno, para tentar acompanhar o máximo de profissionais, como 

também comparar, por indicação dos próprios profissionais, a diferente dinâmica dos turnos. 

A partir da relação estabelecida com os profissionais, o cronograma não obedecia uma 

“rigidez”, pois em alguns momentos em que o profissional faltava ou por qualquer outra razão 

não o acompanhava, logo o dia era remanejado e em outro setor a pesquisa tomava seu rumo.  

Apesar dos principais interlocutores serem os profissionais de saúde, pude, a partir 

deles, criar maior vínculo com alguns usuários os quais eram “colaboradores” 
4
 dos setores. 

Com esses e outros usuários tive a oportunidade de ver “o outro lado”, conhecer um pouco de 

suas histórias que muitas vezes são emudecidas pelo descrédito de seus discursos tidos quase 

sempre como fantasiosos.  

Esta pesquisa trata-se de uma investigação antropológica, voltada para “dar luz” à 

compreensão dos profissionais sobre as vivências afetivo-sexuais de usuários com doença 

mental, no âmbito da saúde. A pesquisa tem um caráter qualitativo, buscou focar no cotidiano 

do cuidado prestado por parte dos profissionais. Guiada pelos motes antropológicos que 

preconizam a imersão do pesquisador no universo a ser investigado a partir do olhar treinado, 

participando da vida cotidiana de seus pesquisados. 
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Assim, a pesquisa utilizou principalmente a observação participante, instrumento 

central porque o observador fica em relação direta com seus interlocutores no espaço de 

pesquisa, na medida do possível, participando da vida social deles (DESLANDES et al., 

2012).  

A despeito da coleta dos dados aqui apresentados é resultado de observação em 

campo. Renunciei a técnica das entrevistas por ter tido em campo a oportunidade de conversar 

sobre os problemas de pesquisa sem que fizesse necessária tal “formalidade”. Outra razão 

para não adotar tal técnica diz respeito à dinâmica do trabalho diário dos profissionais que 

sempre estão cheios de atividades para realizar, principalmente burocráticas no preenchimento 

dos prontuários. Situação que por muitas vezes ficava sem graça por estar atrapalhando com 

minhas insistentes conversas.  

As perguntas se guiavam de acordo com o momento que considerasse propício ao 

assunto, tendo como guia os questionamentos do roteiro previsto para as possíveis entrevistas. 

Tinha o caderno de campo também como companheiro da construção.  

 

AS AMARRAS FÍSICAS E SIMBÓLICAS DO MECANISMO DE CONTENÇÃO 

 

Como já exposto acima, o foco da pesquisa que me dispus a realizar diz respeito à 

ideia que os profissionais tem acerca da vida afetivo-sexual dos usuários. Todavia, como é 

sabido, as pesquisas de campo nos revelam tantos outros quesitos não programados. Assim, 

trago um recorte sobre o que nominei “as amarras físicas e simbólicas do mecanismo de 

contenção” como um dos elementos que mais me chamou atenção.  

A minha chegada ao serviço, além de marcada pelas tensões sobre como seria minha 

recepção por parte dos profissionais, caminhava junto à curiosidade de conhecer os 

pormenores característicos dessas instituições. Deparei-me com um lugar aonde muitos 

passeiam por um grande pátio, enquanto outros ficam reclusos em dois espaços em especial, a 

Emergência Psiquiátrica – E.P e Intercorrência Clínica – IC.  

Nas primeiras visitas a esses setores sou surpreendida ao ver que a “camisa de força” 

ainda é um instrumento de trabalho para alguns profissionais de saúde. Aqui não é utilizada a 

tradicional camisa, são grandes fitas de pano que prendem os usuários nos leitos quando, para 

alguns profissionais, se faz necessário.  

A contenção é acionada em dois momentos: quando tem por finalidade a punição 

àqueles que transgridem regras como tentativa de fugas, quando há envolvimentos afetivo-
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sexuais entre os usuários, quando desrespeitam funcionários, entre outras infrações; como 

também é empregada para aqueles com dificuldades clínicas, a exemplo alguns usuários que 

residem no setor de Intercorrência Clínica – IC que com 11 leitos em média atende a demanda 

de idosos ou com complicações clínicas, por dificuldade em deambular são amarrados às 

cadeiras e aos seus leitos. Ou como o caso de Letícia que é uma das pacientes residentes da 

instituição, diagnosticada com esquizofrenia hebefrência (CID 20.1), trinta e seis anos, cor 

branca, olhos verdes, mãe e irmãos falecidos, seu pai também residente. Por entupir as bacias 

sanitárias com objetos, como maneira de contê-la, reside no setor, esse que conta com a 

presença de um técnico de enfermagem vinte e quatro horas, ainda assim, a contenção é 

percebida como necessária
2
. Poucas são as horas que Letícia se ver livre. A situação da 

usuária mexia comigo, pois todas as vezes que entrava no setor e ela encontrava-se presa, 

clamava: “por favor, tia, me solte!”.  

Um das razões que me levou aqui a apontar o diagnóstico de Letícia diz respeito às 

inconstâncias atribuídas ao seu adoecimento, sendo assim, para alguns profissionais, o 

controle sob a usuária se justifica.  

O medo também é partilhado por boa parcela dos profissionais que lidam diariamente 

com o „perigo da loucura‟. Discutindo sobre esses perigos latentes, Goffman escreve: 

 

Nos hospitais para doentes mentais, as equipes dirigentes acreditam que os 

pacientes podem bater “sem razão” e ferir um funcionário; alguns auxiliares 

acreditam que a exposição continua a doentes mentais pode ter um efeito 

contagioso (GOFFMAN, 2010, p. 71). 

 

Para ilustrar esse pensamento, trago brevemente uma situação de outra usuária. Carla 

tem 36 anos; negra; não é residente da instituição, mas conta com um longo histórico de 

internações; é apontada como agressiva
3
 e namoradeira. Estava contida em um leito na E.P 

por estar com um dos membros inferiores fraturado por violência cometida por outro usuário 

que, de acordo com ela, queria ter relações sexuais e a usuária não consentiu por essa razão 

ele a agrediu. Era amarrada sob a justificativa de que solta dificultava sua recuperação por não 

se comportar, como também por sua agressividade. Em uma das visitas que realizei ao setor, 

uma profissional me fala: tá vendo essa aí, tem que estar contida porquê é danada e 
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agressiva. Carla prontamente retruca em minha direção: tia, se eu fosse agressiva eu já tinha 

dado na senhora, né?. 

O cotidiano institucional é marcado fortemente por tensões. De um lado profissionais 

que se valem de artifícios como a contenção para manutenção da “ordem”, de outro lado 

usuários que por viver em situação permanente de vigília transgridem regras que, como dito 

por uma psiquiatra uma vez: quem não enlouquece preso aqui 24 horas por dias que muitas 

vezes são intermináveis?  

A partir da vivencia de pesquisa por mim realizada, trouxe dois dados de campo que 

nos fazem problematizar até que ponto cidadania é uma categoria aplicável aos sujeitos em 

sofrimento psíquico, na medida em que os preconceitos que historicamente os acompanham 

estreitam seus direitos e aumentam seus deveres de conduta.  

A contenção é um forte controle físico em que usuários imploram para os profissionais 

sua soltura. Letícia várias vezes buscou negociar comigo para que eu a soltasse, mostrava-me 

as marcas que uma vida de contenção lhes trouxe, prometendo que não mais desobedeceria 

nem tampouco entupiria as bacias sanitárias. Além das marcas em seus braços, Letícia como 

tantos outros padecem das amarras simbólicas cotidianamente por terem seus direitos de 

escolha, de ir e vir violados.  

A respeito de como se dá a prática pedagógica em instituições de características 

asilares, Birman escreve: 

 

Assim, no funcionamento asilar tradicional, que não incorporou as inovações 

técnicas introduzidas pela comunidade terapêutica, visando estimular as 

inter-relações pessoais entre os internados e destes com a equipe de 

cuidados, como um instrumento básico para a prática pedagógica, vai 

afrontar a transgressão pela mobilização dominante, imediata da violência 

concreta, com baixo potencial discursivo, e que se realiza por formas 

precisas: isolamento absoluto, contenção no leito por meios mecânicos. 

Desta maneira, pela utilização direta da força, pretende-se enfraquecer a 

atividade do internado, provocando o seu submetimento concreto 

(BIRMAN, 1980, p. 34). 

 

Antes do movimento em prol da luta antimanicomial, Birman já sugeria que havia em 

algumas instituições reformulação nos modelos assistenciais. Hoje intriga o fato de passado 

vários anos ainda se conservam táticas de controle pelo uso direto da força. 
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RESUMO 

O presente trabalho apresenta reflexões sobre a experiência vivida durante a estadia de nove 

dias na Ilha de Assunção, distrito de Cabrobó-PE, delimitação das terras indígenas de etnia 

Truká. Realizamos quatro oficinas de saúde e sexualidade em três escolas de ensino 

fundamental e médio regular e se uma EJA (educação para jovens e adultos) em diferentes 

aldeias da ilha. Como objetivo de apresentar o relato das experiências vividas durante as 

oficinas,abordamos temáticas relacionadas à saúde e sexualidade e discutimos os 

questionamentos surgidos no decorrer de cada oficina. Utilizamos o método de pesquisa 

participante,onde a etnografia complementa o processo reflexivo das relações que apareceram 

durante as oficinas, sendo 3 delas em ambientes mistos e uma só com mulheres jovens do 

Grupo de Teatro. Disponibilizamos papéis em branco para serem feitas colocações e 

perguntas, assegurando assim o anonimato,o que garantiu expressiva adesão. Com essa 

experiência percebemos que o assunto da sexualidade é uma demanda considerada importante 

pelas (os) jovens,suas famílias e pela equipe de professoras(es) Truká, já que segundo eles 

têm acontecido um crescente número de jovens que se tornam mães solteiras. Entretanto, é 

um tema “tabu” por não vir sendo discutido dentro da família nem pela escola. Dessa forma,a 

dinâmica construída foi,possivelmente, o primeiro espaço de aproximação desses agentes 

como tema, percebido pela tamanha adesão às oficinas e ao montante de questionamentos que 

surgiram. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Saúde e Sexualidade; Truká; Observação Participante. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 
“A aldeia Truká é forte, é forte e será! A aldeia Truká é forte, tem caboclo 

pra guerrear! Eu piso, eu repiso, todo mal eu vou pisar!” (Linha de Toré) 

 

Esta pesquisa surgiu após uma ida a campo na cidade de Cabrobó/PE, dentro do 

distrito da Ilha de Assunção, território de demarcação das terras indígenas Truká, como parte 

de uma pesquisa intitulada “Sem Reservas”, iniciamos o campo em fevereiro deste ano onde 

investigamos as relações de gênero no contexto da juventude e as implicações que as obras de 

transposição do Rio São Francisco
3
 têm sobre esse povo. Durante os dias que estivemos na 
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ilha no início do ano, estive com um grupo de mais 9 pesquisadores de áreas distintas, 

conversando com professoras membros da OPIT (Organização das Professoras Indígenas 

Truká) percebemos que questões de saúde e sexualidade não eram abordadas e se 

apresentavam como demandas dentro do povo, já que segundo elas com as obras da 

transposição do rio ocorreram alguns casos de gravidez entre jovens. 

Dessa forma, devido minha graduação ser em Enfermagem a coordenadora da 

pesquisa expôs a importância de realizamos algumas oficinas sobre saúde da mulher, 

principalmente porque a área só conta atualmente com 4 postos de saúde, sendo que 2 deles 

estão em reforma, existe 1 médico que comparece a área 1 vez por semana, 1 enfermeira que 

vai 2 vezes por semana, 6 técnicos de enfermagem que realizam plantões e 4 agentes de saúde 

(AS). Sendo que destes, os técnicos de enfermagem e os agentes comunitários de saúde são 

indígenas e são estes que realizam algumas palestras e oficinas sobre cuidados em saúde na 

comunidade, a enfermeira tem como uma das funções na comunidade fazer treinamentos e é 

responsável pela educação continuada dos técnicos e dos AS (sic). Como a demanda é muito 

grande, número de profissionais existentes hoje não consegue dar conta de todas as demandas 

de cuidados de saúde e, muitas vezes, questões de autocuidado em saúde sexual acabam por 

permanecer silenciadas.  

Além disso, o silenciamento em relação a sexualidade na região é perpetuado dentro 

do contexto familiar e na escola os(as) professores(as) não conseguem arcar com essa 

demanda, já que como colocou uma das professoras e coordenadora de uma das escolas em 

que houve  a oficina: “voce tá chegando hoje, então muito cuidado com o que vai dizer pra 

eles, porque eles chegam e vão contar tudo em casa e os pais vem cobrar da gente.” Ainda 

segundo a fala da professora, alguns alunos são filhos de lideranças e isso poderia ser um 

problema para mim e para o andamento da pesquisa caso algo de muito “obsceno” fosse dito. 

Essa foi a preocupação de algumas professoras, com o que seria falado e principalmente elas 

me abordavam para saber se haveria exibição de imagens das partes genitais. Chegando a uma 

delas me alertar que eu não deveria mostrar imagens do genitais e não “abordar muito” a 

questão “do sexo”. 

 

METODOLOGIA 

 

                                                                                                                                                                                     
uepretendeexploraranaturezaenquantorecursoeconômicoequeimpactamascomunidadeslocaisdeformaagressivaein

consequente,éaconstruçãodashidrelétricasdePedraBrancaedeRiachoSeco. 



41 
 

Chegamos a Cabrobó-PE no dia 26 de julho do presente ano, nessa incursão fui 

acompanhada apenas de um antropólogo, pós-doutorando na pesquisa, passamos dez dias 

hospedados numa escola indígena na Ilha de Assunção, escola está onde realizamos a 

primeira oficina de saúde e sexualidade. Logo no primeiro dia da pesquisa de campo fomos à 

casa de uma professora indígena e militante da antiga OJIT (Organização de Jovens Indígenas 

Truká) que atualmente se dissolveu no Grupo de Teatro, ela nos auxílio em todos os processos 

desde as oficinas até os encontro com as (os) jovens para realização de algumas entrevistas. 

Ela me deu orientações sobre o que poderia ser abordado durante as oficinas, como conduzir 

as oficinas de sexualidade e me surpreendeu quando disse que houve uma procura muito 

grande por parte dos meninos e dos professores. Tive, então, que modificar as abordagens e 

direcionar a oficina para um público misto, já que até então seriam exclusivas para mulheres.  

As oficinas foram elaboradas de forma à serem iniciadas com uma explanação oral 

dividida em três partes: Primeiro,a anatomia genital e como promover “formas” 

saudáveisdeconvivercomavagina,Segundo,afisiologiagenitalecomopromoverofuncionamentos

audável,eporfim,aecologiavaginal,comopromoveroequilíbriodassecreçõeseprevenirdoençassex

ualmentetransmissíveis(DST) e AIDS. Adaptado da cartilha “Cuide bem dela” do Coletivo 

Feminista Sexualidade e Saúde. 

  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Como material das oficinas, o que mais chamou a atenção foi o resultado da que 

aconteceu no primeiro dia só com mulheres do Grupo de Teatro. Sobre esse momento 

apresento o relato do diário de campo: 

 
No dia 28 de julho pela manha, na escola onde ficamos hospedados demos início a primeira 

oficina. Apesar de eu ter sido informada de que as oficinas seriam todas mistas (com homens e 

mulheres), a primeira aconteceu só com as mulheres do Grupo de Teatro. Dei início solicitando fazer a 

gravação em áudio de todos os momentos da oficina e foi autorizado. Durante a abordagem sobre a 

anatomia genital uma pergunta me chamou atenção, foi que uma das meninas do teatro ficou 

espantada ao descobrir que os corpos biologicamente designados como de mulheres possuem três 

orifícios genitais. Após a explanação, passei um vídeo sobre diversidade que é adaptado de um livro 

infantil intitulado “Tudo Bem Ser Diferente” (deToddParr),em que aborda de maneira lúdica as formas 

que os corpos podem se apresentar sem que com isso aja diferenças nas capacidades cognitivas de 
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cada indivíduo, a intenção de apresentar o vídeo foi a de levantar o debate sobre diversidade sexual. 

Abrimos, então para o debate e as primeiras perguntas foram surgindo, primeiro foram sobre os 

inúmeros tipos de clitóris que podem existir, garantindo assim a possibilidade de não haver 

sangramento durante o primeiro ato sexual com penetração, o que as deixou, de fato, muito 

empolgadas. (Diário de Campo, 28 de julho de 2013). 

 

Além dessa oficina, outros três momentos aconteceram, estes em outras escolas da ilha 

e num contexto diferenciado. Já que os interlocutores seguiam numa faixa etária mais ampla 

que ia desde 10 anos até 51 anos de idade. O que dificultou um pouco a abordagem, devido a 

heterogeneidade de conhecimentos em relação a esta temática. Já que entre o grupo alguns 

protagonistas sociais não tinham iniciado a vida sexual e outros já colocavam que “vixe 

professora, eu já sou marmanjo. Já tenho três meninas, e a mais velha deve ser da idade da 

senhora”. As oficinas seguiram um padrão de apresentação e nos grupos maiores utilizei, por 

sugestão da professora indígena que nos acompanhou, o método de entregar papéis em branco 

para que fossem feitas perguntas, ou qualquer outra colocação. O que me rendeu mais 100 

bilhetes com as mais variadas formas de perguntas, desde coisas de ordem pessoal, passando 

por questões relacionadas ao tamanho peniano ou dúvidas sobre a partir de qual idade um 

homem poderia engravidar uma mulher, apresentadas por exemplo, como: “com que idade eu 

já posso fazer menino”. A maioria das perguntas apesar de serem escritas de formas distintas, 

explanavam as mesmas indagações.  

Dessa forma, percebemos através dos discursos repassados oralmente ou através de 

perguntas escritas que questões de gênero, orientação sexual, pulsão sexual, sexualidade estão 

chegando até esses jovens de maneira que tem preocupado pais e professores, mas ainda um 

tabu em torno desta temática que impede que seja criado um ambiente para que aja discussões 

em torno do tema. Como coloca a professora e militante indígena: 

 
Questões de sexualidade e orientação sexual não são trabalhadas e nem 

problematizadas pelas escolas , não por falta de interesse dela, ela sempre se 

mostrou muito empoderado
5
(e desde o dia em que nos conhecemos se 

apresentou comum discurso muito politizado a cerca dessas e de diversas 

outrastemáticas),masporfaltadeexperiênciadosprópriosprofessoreseprofessoras

,muitospor “nunca terem trabalhado essas temáticas”,mas principalmente 

devido a todas(os )terem crescido dentro da aldeia e parte da aldeia ser adepta 

                                                           
5
  “O uso do termo empoderamento que pode ser entendido como um processo que antece de um estágio em que 

intervenções “das próprias mulheres introduz em mudanças nas relações de gênero, facultando às mulheres uma 

maior autonomia e poder decisório” (GARCIA & FRANCH,2008.p.28). 
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de religiões cristãs protestantes, o que segundo ela dá margem a perpetuação 

de mais “preconceito machista e homofóbico”.Ela chegou a pedir que eu 

desse ênfase a temas como homossexualidade para que isso possa de alguma 

forma “abrir as portas” da comunidade para esse viés.Ela colocou que um dos 

argumentos para que aja um silenciamento em torno da sexualidade dentro da 

comunidade é que alguns pais e professoras(es) pensam que se forem 

problematizar isso vão induzir “as crianças a fazerem sexo mais cedo”e se 

tornarem indivíduos mais sexualizados. (Diário de Campo, 28 de julho de 

2013). 

 

  

CONSIDERAÇÕESFINAIS 

 

Com essa experiência percebemos, então, que o assunto da sexualidade é uma 

demanda considerada importante pelas (os) jovens, suas famílias e pela equipe de professoras 

(es) Truká, já que segundo eles têm acontecido alguns casos de jovens que se tornam mães. 

Entretanto, é um tema ainda considerado “tabu” por não vir sendo discutido dentro dos 

espaços privados, seja na família ou na escola. E como dito anteriormente, surgiram diversas 

questões do âmbito privado dando entender que, de fato, esses assuntos são silenciados pelo 

meio em que esses atores sociais se encontram. Dessa forma, a dinâmica construída foi, 

possivelmente, o primeiro espaço de aproximação desses agentes com o tema, percebido pela 

tamanha adesão às oficinas e ao montante de questionamentos que surgiram.  
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O CONTROLE SOCIAL DAS LIDERANÇAS INDÍGENAS NO 

CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE
1
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2
 

 

RESUMO 

A partir da análise de todas as resoluções e recomendações publicadas entre 1991 e 2012 pelo 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) – o mais alto colegiado deliberativo do SUS – e da 

observação de reuniões da Comissão Intersetorial de Saúde Indígena (CISI), procuramos 

investigar a natureza, o alcance e as possibilidades do chamado “controle social” na 

elaboração e monitoramento das políticas públicas para a saúde indígena. Ao mapearmos, 

quantitativa e qualitativamente, o conteúdo dos atos normativos do CNS concernentes a 

questões de saúde indígena, pudemos examinar as questões pautadas por representações 

indígenas que dizem respeito: às políticas públicas para a saúde indígena (a legislação que as 

normativa, sua operacionalização e monitoramento); ao fomento de conferências sobre saúde 

indígena; à ética em pesquisa; e à estrutura do próprio CNS e suas comissões intersetoriais. 

Analisamos, ainda, a que instâncias do Estado essas representações falam a partir dos atos 

normativos e que tipo de questões são levadas a cada uma delas. Finalmente, observamos 

quais são as lideranças indígenas que integram a estrutura do CNS e quais espaços nele 

ocupam para o exercício do controle social – espaços esses que não se restringem apenas à 

Comissão Intersetorial de Saúde Indígena. 

 

Palavras-chave: Saúde Indígena; democracia direta; SUS. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Este trabalho objetiva contribuir para o estudo da natureza, do alcance e das 

possibilidades do chamado “controle social” nas políticas públicas brasileiras para a saúde 

indígena. A partir da análise de recomendações e resoluções feitas pelo CNS e da observação 

de reuniões de sua Comissão Intersetorial de Saúde Indígena, buscamos construir um 

instrumento que nos auxilie: (1) a compreender a atuação e a organização das representações 

indígenas no CNS e em suas comissões; e (2) na investigação dos desdobramentos das 

propostas e demandas alçadas por essas representações no âmbito do Conselho nas 

                                                           
1
 Pesquisa inserida na agenda do grupo de pesquisa Antropologia Política da Saúde (DAN/UnB) e realizado a 

partir do edital 2012/2013 do Programa de Iniciação Científica – PROIC/CNPq/UnB. Sua execução se deu em 

grupo orientado pela prof.ª dra. Carla Costa Teixeira (DAN/UnB), com colaboração de Diego da Hora Simas, 

Marcos Júnior Santos de Alvarenga e Sara Godoy Brito. Teve como produto também o relatório Controle Social: 

Um estudo da genealogia da CISI, de Simas, e o artigo Controle Social na Saúde Indígena: Limites e 

possibilidades da democracia direta, de Teixeira, de Costa e Simas. 
2
 Licenciado em Ciências Sociais e bacharelando em Antropologia pela Universidade de Brasília. E-mail: 

nilton.mac@gmail.com 

mailto:nilton.mac@gmail.com
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transformações sofridas pelo Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SASI) e pelas 

políticas públicas a ele relacionadas. 

 

METODOLOGIA 

  

Analisamos 422 resoluções do CNS publicadas entre 1991 e 2012 e 326 

recomendações publicadas entre 1995 e 2012.
3
 Dentre esses 748 documentos, encontramos 83 

em que questões concernentes à saúde indígena são abordadas de maneira central ou 

secundária. Afim de conhecermos a perspectiva oficial de conceitos como “controle social” e 

“participação social em saúde”, pesquisamos publicações institucionais que abordam a 

Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa do SUS.
4
 Objetivando compreender a 

aplicação desses conceitos no contexto da CISI, comparecemos a quatro de suas reuniões. 

Atualmente, as reuniões da comissão têm enfocado questões concernentes à realização da 5ª 

Conferência Nacional de Saúde Indígena (doravante CNSI), como a portaria ministerial 

convocatória do evento, seu regulamento e regimento interno. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

1. Contextualização. Controle social é o instrumento pelo qual a sociedade participa 

do processo de planejamento, operacionalização, fiscalização da execução e avaliação de 

políticas públicas. Seu objetivo é compartilhar entre sociedade e governo o compromisso com 

as ações deste, visando sua eficácia, não só no que diz respeito a questões técnicas e 

orçamentárias, mas também no que tange à pertinência e à adequação dessas políticas à 

realidade de seus usuários. Dentre as instâncias de controle social do SASI – as quais incluem 

os conselhos locais indígenas, os conselhos distritais de saúde indígena (CONDISI) e o fórum 

                                                           
3
 Acessamos apenas as resoluções e recomendações publicadas no website institucional do CNS. Cerca de 24 

destas e 43 daquelas não estão disponíveis. Outrossim, restringimos os atos normativos pesquisados àqueles 

publicados entre 1991 e 2012, excluindo, portanto, a primeira resolução do CNS, publicada em 1988, e as 

resoluções e recomendações publicadas em 2013. Nossa escolha se deve ao fato de que a resolução CNS 

01/1988 é de período anterior à atual formatação do Conselho, baseada em ampla participação de representantes 

da sociedade civil e na existência de comissões intersetoriais temáticas. Os marcos legais da atual formatação são 

o decreto 99.438 (que dispõe sobre a organização e atribuições do CNS) e a lei 8.080 (que, entre outras 

providências, prescreve a criação das comissões intersetoriais em ato normativo posterior), ambas do ano de 

1990. Ademais, nenhuma outra resolução foi publicada entre os anos de 1988 e 1990 e a única a ter sido 

publicada foi revogada em 1996. Optamos por não incluir os atos normativos publicados em 2013 ano porque: 

(1) eles não são disponibilizados no website logo após expedidos, portanto sua relação ainda é muito limitada, 

(2) priorizamos a análise comparativa entre anos completos. 
4
 A mais importante delas para aprofundamento no assunto é Brasil, 2009. 

http://conselho.saude.gov.br/
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1988/Reso01.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1988/Reso01.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1988/Reso01.doc
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D99438.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8080.htm
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de seus presidentes (FPCONDISI)
5
, além das CNSI – a CISI é a que tem a prerrogativa de 

assessorar o pleno do CNS, instância maior de controle social do SUS.  

Criado em 1937, o CNS teve seus objetivos e sua estrutura organizacional modificadas 

diversas vezes ao longo de sua existência. Mudanças notáveis ocorreram no começo da 

década de 1990, em resposta às demandas dos movimentospela reforma sanitária e pela 

redemocratização. Dois anos após a promulgação da “constituição cidadã,” o composição do 

CNS foi redefinida da seguinte maneira: 50% dos conselheiros devem ser usuários do SUS, 

25% prestadores de serviço e 25% gestores de saúde pública (BRASIL, 2013a).  Em 1991, o 

Conselho expediu a resolução nº 91, instituindo sete comissões intersetoriais (doravante CI) 

com o objetivo de subsidiar discussões e submeter recomendações ao seu pleno, a fim de que 

tornem-se insumos para suas deliberações sobre políticas, normas e programas de instituições 

e setores relacionados ao SUS (BRASIL, 2013b). O tema de seis dessas CI haviam sido 

sugeridos pela lei 8.080/90. São eles: alimentação e nutrição; saneamento e meio ambiente; 

vigilância sanitária e farmacoepidemiologia; recursos humanos; ciência e tecnologia; e saúde 

do trabalhador. O tema da sétima CI (não mencionado na lei 8.080/90) é a saúde indígena. 

Além da CISI, representantes indígenas passaram a integrar diversas outras comissões 

do Conselho. Desde 1991, o número de CI saltou de sete para vinte e seis e, atualmente, há na 

composição de quase metade delas ao menos um representante indígena. Isto posto, 

salientamos que não pudemos averiguar em que CI se originaram as discussões em que se 

baseiam cada um dos atos normativos examinados em nossa análise, uma vez que poucos 

desses explicitam tal informação. No entanto, podemos afirmar que cerca de 43% dos 83 

documentos examinados que dispõem sobre questões de saúde indígena fazem menção à CISI 

(a respeito, por exemplo, de eventos e grupos de trabalhos que ela organizou ou de que fez 

parte, recomendações e documentos por ela elaborados, encaminhamentos e depoimentos 

feitos em suas reuniões, além de menções à sua composição).  

2. Recomendações do CNS. Cerca de 10% das 326 recomendações que examinamos 

                                                           
5
 Desde a promulgação da lei 9.836/99 (Lei Arouca), o subsistema deve organizar-se em Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas (DSEI), os quais, devem ser as instâncias de organização, planejamento e execução de suas 

ações e serviços. Há, atualmente, 34 DSEI, os quais se definem pelos grupos étnicos por ele atendidos (embora 

discuta-se problemas na aplicação desse critério em alguns DSEI) em detrimento da subdivisão oficial do país. 

De maneira semelhante a estados e municípios, os DSEI têm conselhos locais (consultivos) e distritais 

(deliberativos), estes conhecidos como CONDISI. Os presidentes dos 34 CONDISI compõem o FPCONDISI, 

fórum consultivo e propositivo, considerado a “instância máxima de assessoramento das Políticas de Saúde 

Indígena, no âmbito do [SASI], sem prejuízo das competências deliberativas do [CNS]” (BRASIL, 2013c). Em 

que pese o fato de o FPCONDISI ser uma instância de controle social instituída por portaria do Ministério da 

Saúde, ele tem representação de usuário no pleno do CNS e em algumas de suas CI. 

https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9836.htm
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dispõem, de maneira central ou secundária, sobre questões atinentes à saúde dos povos 

indígenas. Assim sendo, a saúde indígena é o segundo tema mais recorrente entre as 

recomendações feitas pelo CNS a órgãos dos poderes executivo e legislativo, sendo superado 

apenas pelo tema saúde do trabalhador.
6
 Questões dessa natureza se destacaram nas 

recomendações do CNS, notadamente, em períodos de grandes modificações no SASI. No 

ano de 1998, por exemplo, em quea Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) assumiu 

integralmente a gestão das ações em saúde indígena – anteriormente compartilhadas com a 

FUNAI –, cerca de um quarto de todas as recomendações feitas pelo Conselho pautaram o 

tema. Essa proporção se repetiu entre 2009 e 2010, período em se desenrolou a transferência 

da responsabilidade pelo subsistema da FUNASA para o Ministério da Saúde (MS), 

culminando com o estabelecimento da Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI). 

Considerados esses dados, é possível afirmar que as lideranças indígenas com representação 

nas CI e no pleno do Conselho participaram ativamente de debates que precederam 

importantes inovações e mudanças nos marcos legais que redefiniram o modelo de gestão e 

organização de instituições e programas do SASI nas duas últimas décadas. Essas questões 

encontram-se em 25% de todas as 32 recomendações do CNS que dispõem (central ou 

marginalmente) sobre saúde indígena. 

Além propor alterações na legislação que regimenta o subsistema, o Conselho 

recomendou ações para modificações nevrálgicas em sua estrutura. O fez, por exemplo, ao 

propor que MS e FUNASA definissem estratégias o processo de instauração da SESAI e para 

o processo de gestão autônoma dos DSEI;
7
 também o fez ao fomentar a formulação de 

propostas para redefinição do SASI.
8
 Por meio de recomendações, o Conselho também 

pautou, junto a diversos órgãos e setores do executivo, a adequação de políticas públicas em 

saúde para a realidade dos povos indígenas, tais como a distribuição de merenda escolar, 

programas de saúde bucal, a formação de recursos humanos indígenas para atuação nos 

DSEI,
9
 entre outros. 

As recomendações do CNS constituem, ainda, instrumento a partir do qual as 

representações indígenas lançam mão do controle social para monitorar o funcionamento do 

                                                           
6
 A saúde do trabalhador ocorre com frequência muito maior que qualquer outro assunto entre as recomendações 

do CNS, totalizando um número aproximadamente três vezes maior que o da saúde indígena.  
7
 Recomendações CNS 18/2009 e 03/2010. 

8
 Como a formulação de uma Norma Operacional Básica para os Povos Indígenas (recomendação CNS 34/1998) 

e de uma Proposta de Reordenamento da Saúde Indígena (recomendação CNS 39/1998). 
9
 Respectivamente, recomendações CNS 03/2004, 27/2012 e 03/2003. 

http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2009/reco018.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2010/reco003.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/1998/Reco034.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/1998/Reco039.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2004/Reco003.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2012/Reco027.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2003/Reco003.doc
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subsistema, ao proporem, por exemplo, o levantamento de ações realizadas por agências 

missionárias, a garantia do acompanhamento das lideranças indígenas na escolha do quadro 

de dirigentes da FUNASA e a solução para problemas diversos concernentes às atividades de 

órgãos e setores responsáveis por políticas para o SASI.
10

 Completando o quadro de temas 

pautados por recomendações, há a convocação, realização, divulgação, bem como a 

implementação de deliberações de encontros e conferências sobre saúde indígena.
11

 

Isto exposto, verificamos que cerca de 87,5% (28) das recomendações feitas pelo 

CNS, que dispõem sobre saúde indígena, abordam a regulação, gestão e funcionamento de 

políticas públicas, enquanto 12,5% (4) delas tratam eventos que se constituem como 

relevantes espaços de debate dessas políticas. Assim sendo, além de pautar discussões sobre 

políticas do SASI, o Conselho fomenta, a partir de seus atos normativos, conferências que, 

por sua vez, orientam diversas de suas recomendações e resoluções sobre tais políticas.
12

 

3. Resoluções do CNS. Diferentemente das recomendações – a partir das quais o pleno 

do CNS sugere a tomada de ações para diversos órgãos e setores dos três poderes –, as 

resoluções são deliberações que se traduzem em portarias do MS,uma vez homologadas pelo 

ministro de Estado, seja por anuência do mesmo, ou através de negociação política, ação 

judicial ou acionamento do Ministério Público (Neder, 1994, p. 40).Cerca de 12% das 422 

resoluções que examinamos ressaltam questões relacionadas à saúde dos povos indígenas. 

Apenas uma delas não foi homologada, qual seja a resolução 304/2000 que aprova normas 

para pesquisa envolvendo seres humanos, sendo a questão dos povos indígenas uma entre 

diversas outras por ela consideradas. 

Destacam-se, dentre esses atos normativos, deliberações sobre a estrutura 

organizacional do próprio CNS, que abordam desde a criação e a estrutura organizacional das 

CI à aprovação de regimentos eleitorais do CNS
13

 e a periodicidade de reuniões. Elas somam 

metade de todas as resoluções atinentes a questões de saúde indígena.  

Nas sete resoluções, publicadas entre 1992 e 2011 que alteram a composição da CISI, 

percebe-se uma progressiva ampliação da participação das representações indígenas na 

                                                           
10

 Respectivamente, recomendações CNS 19/1996, 02/2004, 23/2008. 
11

 Por exemplo, recomendações CNS 16/1996, 33/1998, 07/2003 e 01/2006. 
12

 Recomendações sobre temas como a revisão do decreto presidencial nº 1.141 de 1994, a transferência de 

competências e atribuições exercidas pela FUNASA para a estrutura do MS e a criação da SESAI por exemplo, 

basearam suas considerações em deliberações de eventos sobre saúde indígena. 
13

 O Decreto 5.839/06 instituiu o processo eleitoral trienal para escolha dos quarenta e oito conselheiros titulares, 

seus noventa e seis suplentes e do presidente do Conselho (cargo até então ocupado pelo ministro de Estado). 

http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/1996/Reco019.DOC
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2004/Reco002.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2008/Rec_023.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/1996/Reco016.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/1998/Reco033.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2003/Reco001.doc
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2006/rec001.doc
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D1141.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Decreto/D5839.htm
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comissão.
14

 Em sua primeira composição, havia nela apenas dois representantes de usuários. 

Em 1992, esse número dobrou, após as cadeiras de dois representantes de gestores terem sido 

cedidas a representantes indígenas. Em 2007, cinco cadeiras de titulares foram designadas 

para lideranças das cinco regiões do país; ademais,organizações indígenaspassaram a ser 

responsáveis pela coordenação e coordenação-adjunta da comissão (embora a coordenação-

adjunta esteja, atualmente, a cargo de representante da CNBB
15

). 

Por meio das resoluções do CNS, a participação das lideranças indígenas também se 

expandiu para outras comissões, sobretudo entre os anos de 2007 e 2009. Desde 1991, a 

quantidade de indígenas na composição das CI aumentou quase dez vezes.
16

 Talvez por isso, 

não obstante o fato de que o número de CI do Conselho tenha saltado de sete para vinte seis, a 

proporção de resoluções e recomendações que dispõem, central e secundariamente, sobre 

questões de saúde indígena não tenha diminuído. Ao contrário, sua proporção aumentou a 

partir de 2007, ano em que foram criadas diversas CI e que outras já existentes foram 

reestruturadas, integrando em sua composição representantes indígenas. Percebe-se, por 

conseguinte, que, ao deliberar sobre o próprio controle social, a instância máxima de controle 

social do SUS viabilizou a ampliação da agenda da saúde indígena. 

Cerca de 30% das resoluções do CNS que dispõem sobre saúde indígena abordam 

questões semelhantes àquelas tratadas em recomendações, quais sejam, a regulação, a gestão e 

o funcionamento das políticas públicas em saúde, além de encontros e conferências em que 

tais políticas são discutidas. Destacam-se entre essas resoluções as que dispõem sobre o 

processo estruturação dos DSEI –as quais abrangem desde o reconhecimento dos Núcleos de 

                                                           
14

 Essas mudanças foram regimentas, respectivamente, pelas resoluções CNS 11/1991, 34/1992 e 380/2007. 
15

 A resolução CNS 380/2007 determina que coordenação e coordenação-adjunta da CISI sejam assumidas por, 

respectivamente, Articulação dos Povos Indígenas do Nordeste, Minas Gerais e Espírito Santo (APOINME) e 

Coordenação das Organizações Indígenas da Amazônia Brasileira (COIAB). Entretanto, desde a publicação do 

atual regimento interno do Conselho (resolução CNS 407/2008), a APOINME deixou de se caracterizar como 

uma entidade nacional, uma vez que de acordo com o referido documento só são consideradas “nacionais” 

entidades que atuam em ao menos um terço das unidades federativas e ao menos em três regiões. 

Consequentemente, a APOINME não mais integra o pleno do CNS e, portanto, não pode coordenar CI. 

Anteriormente à atualização do regimento, representantes da APOINME coordenavam três CI: Saúde Bucal, 

Eliminação da Hanseníase e CISI. 
16

 Somando-se todas a vagas destinadas, por resolução, a representações indígenas em 12 das 26 CI, encontra-se 

um total de 19 indígenas compondo as comissões que assessoram o Conselho (sendo treze atuando como 

titulares, dois como coordenadores, e quaro suplentes). Além da CISI, há representações indígenas nas seguintes 

comissões: Alimentação e Nutrição; Atenção Integral à Saúde da Criança e do Adolescente e Jovens; Educação 

Permanente do Controle Social no SUS; Eliminação da Hanseníase; Práticas Integrativas e Complementares do 

SUS; Saneamento e Meio Ambiente; Saúde Bucal; Saúde Mental; Saúde da Pessoa com Deficiência; Saúde da 

População LGBT; e Trauma e Violência. No pleno do Conselho há dois titulares e quatro suplentes. Dados 

somados, entre conselheiros nacionais e membros de CI, há um total de 25 representantes de usuários indígenas 

do SUS na estrutura do Conselho (ou seja, em seu pleno e nas CI), oito do quais são suplentes. 

http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1991/Reso011.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1992/Reso034.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2007/Reso380.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2007/Reso380.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2008/Reso407.doc
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Saúde Indígena (objetivando a implementação de novos DSEI) à elaboração de critérios para 

sua delimitação geográfica, cultural, populacional e administrativa, passando pela 

reestruturação de toda rede dos conselhos de saúde como um todo.
17

 Por meio de resoluções, 

o CNS também aprova normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas com seres 

humanos. 

Observamos, também, que as resoluções do Conselho são ainda instrumentos a partir 

dos quais a CISI reitera e salienta suas funções para as outras instâncias de poder, sobretudo 

ao resolver sobre os atos normativos do poder legislativo. Um exemplo disso é a proposta 

feita na resolução CNS 121/1994 de alterar dois artigos do anteprojeto de lei conhecido como 

“Estatuto do Índio” pela seguinte redação: “A formulação dos princípios, diretrizes e 

estratégias da política nacional de saúde para as comunidades indígenas, bem como o controle 

da execução desta política cabe à Comissão Intersetorial de Saúde Indígena, vinculada ao 

[CNS].” 

 

CONCLUSÕES 

 

Ao relacionarmos as transformações sofridas pelo SASI nas duas décadas aos atos 

normativos publicados pelo CNS, percebemos quão produtivo é o exercício do controle social 

por parte das lideranças indígenas nele atuantes. Observamos que discussões e propostas que 

antecedem grandes inovações e mudanças nos marcos regulatórios, no modelo de gestão e na 

execução de políticas públicas para a saúde indígena podem ser encontradas nos atos 

normativos expedidos pelo Conselho. A atuação das representações, ademais, não se restringe 

a monitorar e planejar a execução de políticas a partir desse instrumento. É perceptível 

também sua intencionalidade direcionada ao fortalecimento do controle social em si, ou seja, 

sua proposta de não apenas intervir nas ações do governo, mas de expandir e favorecer as 

condições para tal invenção (como ao procurar ampliar sua participação na estrutura no CNS, 

promover conferências de saúde indígena, alterar normas e composição de instituições ligadas 

ao SASI e destacar as competências e atribuições da CISI). Todavia, ainda que o exercício do 

controle social tenha se mostrado eficiente na produção de mudanças “macro” políticas, tais 

mudanças não redundaram em reversão sensível do quadro crítico de precariedade dos 

serviços de saúde oferecidos à população indígena, nem na solução de problemas localizados. 

 

                                                           
17

 Respectivamente, resoluções CNS 57/1993, 46/1993 e 453/2012. 

http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1993/Reso057.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1993/Reso046.doc
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso453.doc
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O GRUPO PROBEM:  

“REDUZIU ALGUMA COISA OU AUMENTOU?”  
 

 

Caio Capella Ribeiro Santos1
 

 

RESUMO 

A partir da observação da atuação dos nutricionistas no DF, é possível compreender a orientação para 

uma “alimentação saudável”. Essa abordagem apenas dos nutricionistas não se atenta a algumas 

dinâmicas sociais. Este paper propõe-se a etnografar um centro de saúde, o foco não é apenas o 

nutricionista, mas a dinâmica e as relações entre os profissionais e pacientes. A partir deste recorte, 

busco pensar sobre as relações entre: Obesidade e alimentação saudável. A pesquisa iniciou-se julho 

deste ano, participei da reunião da Rede de Nutricionistas da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 

Federal e acompanhei o grupo PROBEM (Programa Obesidade Embora), no qual 90 pessoas obesas 

reúnem-se mensalmente para discutir o tema da alimentação saudável. Os dados foram coletados 

através de observação participante e registro em diários de campo. Inicialmente percebi que os 

pacientes são invisibilizados em prol de números e resultados de exames, sem a observação social da 

obesidade. Isso quer dizer que, por exemplo, o peso corporal e, sobretudo, sua redução são  tomados 

como equivalentes à ideia de saúde. A partir da observação participante no PROBEM, percebi uma 

relação cultural dos pacientes com a comida, há uma lógica cultural no consumo de determinados 

alimentos em detrimento à outros. Essa escolha não segue a lógica dos nutricionistas, mas àquela  em 

que esses pacientes foram socializados em seus grupos de origem.  Além disso, é possível notar como 

um “grupo de apoio” cria novos laços entre esses pacientes, permitindo uma nova forma de conviver e 

conceber a obesidade.    

 

Palavras chave: Alimentação saudável; etnografia; nutrição; antropologia; obesidade. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é um tema que levanta uma certa tensão entre pacientes e médicos. Se por 

um lado o médico utiliza-se de toda uma metodologia e antropometria para definir o paciente 

como obeso ou não (Gonçalves, 2004) , o paciente também apresenta suas percepções sobre 

esse estado corporal. A obesidade para os médicos é considerada doença, entretanto há para o  

paciente a dimensão não apenas da doença mas da estética, a preocupação com o corpo 

diferente do modelo adotado como ideal pela grande maioria das pessoas da sociedade ou que 

chame a atenção (GONÇALVES, 2004; HEBL & HEATHERTON, 1998; TORRES;2013). 

O foco de minha análise além da obesidade como um fenômeno mais amplo que 

apresenta aspectos de estigmatização (HEBL, HEATHERTON, 1998; GONÇALVES, 2004) 

                                                           
1
 Graduando em Antropologia no Departamento de Antropologia da Universidade de Brasília. Bolsista de apoio 

técnico em extensão na FIOCRUZ - Brasília com bolsa do CNPq. 
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aponta também para a compreensão da relação do obeso e profissionais da saúde com os 

números e a comida. 

A busca por um padrão estético quando se fala de obesidade aprece muitas vezes como 

o principal fator que motiva o obeso, Hebl&Heatherton (1998) indicaram para a diferença no 

padrão corporal entre mulheres negras e brancas em questão à obesidade. Meu trabalho não 

trata da comparação racial quanto a questão da obesidade, mas considero válido levantar 

algumas questões sobre a forma como diferentes grupos valorizam, ou não determinadas 

formas corporais, pois essa valorização é construída de forma cultural. Hebl&Heatherton 

(1998) mostram uma valorização por parte das mulheres negras, nos EUA, de um corpo mais 

cheio, pois este se enquadraria melhor em seu meio social. 

Ferreira & Magalhães (2006), ao etnografarem mulheres obesas na favela da Rocinha 

no Rio de Janeiro mostram também uma atribuição de significado pelas mulheres quanto ao 

corpo obeso. Para as informantes das autoras ter um corpo obeso não se circunscreve apenas à 

forma corporal, mas a outros setores da vida como o trabalho. Para as informantes um corpo 

magro está ligado à fraqueza enquanto que um corpo gordo é ligado à força, um argumento 

semelhante ao das informantes de Hebl&Heatherton (1998). Estas informantes negras 

percebem o corpo gordo como aquele que poderia suportar melhor suas duras jornadas de 

trabalho. 

Além da percepção corporal há também a necessidade de se compreender a relação 

das pessoas com a comida, sejam elas obesas ou não. Ferreira & Magalhães (2011) ao 

analisarem a dieta de mulheres na favela da Rocinha explicitam uma relação com a comida 

onde entram aspectos subjetivos de valoração, suas informantes vêm em sua grande maioria 

do interior do país e consequentemente trazem consigo uma concepção de que tipos de 

alimento devem comer. As autoras ao levantarem a dieta destas mulheres apontaram para uma 

dieta “monótona”, isto é, baseada em arroz e feijão e para além disso descobriram a rejeição 

das mulheres quanto à produtos industrializados. 

Compreendo então que há uma relação cultural das pessoas com os alimentos, assim 

há muitas vezes no atendimento um abismo entre a forma como as pessoas significam os 

alimentos e a dieta, que se propõe a restringir a alimentação a partir de prescrições de 

alimentação saudável e medidas de alimentos (ponta de faca, colheres, ml, etc). 

Mintz (2001) apresenta a comida como uma forma de identificação do self da pessoa. 

Como as comidas típicas dos países, e para além disso há também a classificação da comida 
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como por exemplo "comida da cidade" ou “comida do interior ou da roça”. Ferreira & 

Magalhães (2011) em seu trabalho apresentaram os valores culturais das informantes que 

geram a diferenciação entre comida de rico e comida de pobre, sendo a primeira uma comida 

leve e “fraca” enquanto a segunda deve ser uma comida pesada e “forte” para que o pobre 

consiga aguentar duras jornadas de trabalho, praticamente todas as informantes das autoras 

falaram que concentram sua alimentação em três grandes refeições (café, almoço e janta) e 

consideram os lanches como “desnecessários”. Assim conforme Mintz (2001) definiu a 

comida como envolvida na cultura podemos compreender que a relação das informantes de 

Ferreira & Magalhães (2011) também está impregnada de padrões culturais. 

Tenho acompanhado o “PROBEM (Programa Obesidade Embora”, que se realiza em 

um centro de saúde do Distrito Federal. Lá percebi, apesar da tentativa de inovação, que o 

trabalho das nutricionistas se foca na reeducação alimentar. Mintz (2001) aponta para o  

comportamento alimentar como aprendido cedo, inculcado por adultos afetivamente 

poderosos e portanto confere ao ato um poder sentimental duradouro. Desta forma na busca 

pelo combate à obesidade, o obeso também construiu seu comportamento alimentar de uma 

forma afetivamente enraizada, além do que a comida tem também o poder de identificação do 

seu self. 

Ao contrário dos trabalhos de Gonçalves (2004) e Torres (2013) o grupo o qual 

acompanhei não tem como foco a perda de peso para a preparação para uma cirurgia 

bariátrica, mas a reeducação alimentar e o acompanhamento por uma equipe 

multiprofissional: Nutricionista, Médica, Enfermeira e Educador Físico. Estes profissionais 

trabalham no auxilio à perda de peso dos pacientes e consequentemente mais saúde. Assim 

penso que o grupo se configura de uma forma semelhante à um grupo de apoio. 

Desta forma considero importante o estudo de um grupo de apoio voltado 

especificamente para a obesidade e reeducação alimentar, pois esta é uma configuração de 

atendimento diferenciada, apesar de se estruturar em bases biomédicas. Os números estão 

fortemente presentes, apesar de haver espaço para interpretações subjetivas quanto ao peso. 

Etnografar um centro de saúde com o foco não apenas no profissional de nutrição, mas na 

dinâmica e as relações entre os profissionais e pacientes. 

 

METODOLOGIA 
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Este trabalho foi realizado como resultado parcial de minhas saídas de campo no 

projeto: Promoção da Alimentação Saudável no SUS-DF: Conhecimento, Atitudes e Práticas 

realizado pela Fiocruz Brasília, para o qual fui selecionado como bolsista de iniciação 

científica. Neste trabalho de campo as saídas de campo foram realizadasnogrupo PROBEM 

(Programa Obesidade Embora do Centro de Saúde 02 do Recanto das Emas/DF) 

Minha entrada no grupo, se deu através de um contato realizado com a nutricionista 

responsável pelo grupo: Clarissa, que já participou da pesquisa em outro momento anterior, o 

contato foi realizado na reunião bimestral  da Rede de Nutricionistas da AB da SES 

(Secretaria de Estado de Saúde)/DF. Nesta reunião Clarissa estava apresentado o grupo 

PROBEM que está em seu segundo semestre de atividade. Como eu pretendia trabalhar com a 

“alimentação saudável” e também com a obesidade entrei em contato com ela e marcamos 

uma visita minha ao grupo. 

Desta forma realizei observações participantes do grupo e anotações em um caderno 

de campo, no qual eu registrava os acontecimentos do grupo e minhas conversas com os 

informantes. 

Minhas visitas ao grupo PROBEM tiveram uma frequência semanal, os encontros 

deles são sempre às terças-feiras, dentro do grupo há uma subdivisão em três grupos: Grupo I 

– Obesidade Leve, Grupo II – Obesidade Moderada e Grupo III – Obesidade Grave. A cada 

mês uma terça-feira de cada semana é dedicada à um dos três subgrupos garantindo assim que 

cada grupo tenha um encontro por mês. Desta forma eu não escolhi um grupo em específico 

para acompanhar, estando presente nas reuniões de cada um dos subgrupos ao longo do mês 

inteiro. 

Após um breve acompanhamento das reuniões mensais do PROBEM pude perceber 

uma regularidade nos encontros do grupo. Primeiro ao chegar ao centro as pessoas passam na 

sala de reuniões, onde cada um pega sua cadeira e leva até a lona branca que fica montada no 

estacionamento do posto. As pessoas organizam-se em pequenos círculos por afinidade, isso 

cerca de 13:30, e as 14:00 chegam os profissionais: a nutricionista, a enfermeira, a médica e o 

educador físico.  

Após a chegada dos profissionais e dos obesos terem formado seus grupos por 

afinidade os profissionais então iniciam o ritual. Inicialmente o profissional de educação 

física faz a pesagem dos obesos, ele coloca a balança no centro da roda e um após o outro vão 

ao centro e sobem na balança, o profissional anota o peso deles nas fichas de cada um e 
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compara com o mês anterior para saber se houve aumento ou perda de peso. Após isso ele 

passa orientações sobre exercícios físicos a cada um dos obesos. 

Logo a enfermeira chega ao grupo e faz a medição da circunferência abdominal e a 

aferição da pressão de cada um dos obesos e pergunta como eles foram durante o mês. Após a 

saída da enfermeira a nutricionista senta-se e verifica os exames dos obesos, um leque enorme 

de exames: cálcio, HB, HT, CT, Triglicerídeos, LDL, HDL, Creatina, Ácido graxo, Cálcio, 

Vitamina D, GGT, Ureia entre tantos outros. Verifiquei que nos pacientes está crescente o 

número de esteatose hepática
2
, a nutricionista então checa os exames de cada paciente, um por 

um e pergunta-lhes “Então o que você fez de certo e o que fez de errado neste mês?”, e após 

ouvir o paciente ela passa prescrições de dieta e também conversa sobre a “alimentação 

saudável”, sobre o que comer e como ela mesma diz “Eu não gosto de falar para parar de 

comer sem explicar o porquê.”  

Logo então a médica passa em cada grupo e checa novamente os exames de cada 

paciente e então conversa novamente com eles sobre a “alimentação saudável”. Entre o 

discurso da médica e da nutricionista percebo que a nutricionista é voltada para o nutriente, o 

número de calorias dos alimentos e alimentos que são melhores, um exemplo é a substituição 

que ela indica do arroz branco pelo arroz integral, algo que tem sido frequente em seu 

discurso. A médica por outro lado foca-se na saúde como um todo, foca-se no funcionamento 

do corpo, como uma máquina (CANESQUI, 2007), pensando nas contingências que podem 

advir de uma alimentação ruim como a esteatose hepática. 

Silva, Recine e Queiroz (2002) ao pesquisarem as concepções de alimentação saudável 

junto aos profissionais de saúde do DF apontam para uma alimentação saudável real e uma 

ideal, sendo a alimentação real uma alimentação construída por hábitos culturais, como 

também apontam Ferreira e Magalhães (2011). A alimentação saudável ideal estaria então na 

concepção do profissional de saúde, sem necessariamente contemplar as possibilidades da 

população.  Há para Silva et all (2002) uma tensão entre nutrientes (energia) e alimentos ( 

prazer), pois o profissional da nutrição tende a observar a comida pelo viés do nutriente e as 

necessidades calóricas enquanto que o paciente observa os alimentos e o prazer que eles lhe 

proporcionam além do comportamento alimentar (Mintz, 2001). 

  

DISCUSSÃO 

                                                           
2
 Gordura no fígado. 
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No grupo PROBEM os números estão sempre presentes, logo em minha primeira 

saída de campo, Dona Valdenir olhou para mim e falou “Vá ai no centro se pesar.” 

prontamente eu falei: “Claro.” e levantei-me e me dirigi ao centro, a balança parecia desligada 

e logo Serginho falou: “Primeiro você pisa com um pé nela para ela ligar e ai tira o pé e então 

pode subir.” tentei fazer este procedimento mas não consegui ligar a balança, foram precisas 

três tentativas para que eu conseguisse ligar a balança. Enfim todos falaram “Suba ai.”, subi e 

observei o meu peso na balança 90,100KG e Serginho curioso também observou meu peso e 

logo afirmou para sua esposa: “Ele tem o mesmo peso que eu, mas ele é mais alto dai não fica 

como eu.” Nesse momento deparei-me com um ponto importante para os pacientes: sua 

relação com os números, e logo me questionei até que ponto esta relação deles com o peso foi 

influenciada pelas metas do programa. 

Além disso é necessário compreender a relação das pessoas com a comida, como 

percebi no grupo há uma predominância de nordestinos e descendentes de nordestinos e 

alguns deles afirmaram gostar muito de consumir o beiju e que não deixariam de o consumir, 

mesmo com a proibição da nutricionista, ela então apresentou para eles uma diminuição do 

consumo, o que pode se alinhar com uma perspectiva de valorização da vida do paciente. 

Considero importante pontuar noção de comida que propõe uma junção da dimensão 

biológica e simbólica da alimentação, chave no diálogo entre real e o ideal alimentar (SILVA 

et all, 2002). E creio que esse conceito é caro para compreender o comportamento alimentar 

presente em pessoas obesas que participam do grupo. 

Desta forma, observei que meus informantes apresentam uma relação muito forte com 

os números e com a estética. Apesar de Denise, uma das informantes disparar em minha 

segunda visita ao grupo: “Todo gordo sofre preconceito, eu ficava presa na catraca do ônibus, 

hoje não.” apontando para sua vitória em ter diminuído 10 quilos em seu peso, mas que ela 

mesma afirma “Seu eu fosse mais magra perder 10 quilos faria mais efeito.”. Qual seria então 

a diferença entre perder 10 quilos pesando 120 quilos e perder 10 quilos pesando 90 quilos? A 

forma como as pessoas lidam com os números circunscreve-se de uma forma muito particular. 

Em uma das reuniões aconteceu um fato curioso envolvendo Dona Socorro, uma de 

minhas informantes, assim que Núbia a enfermeira chegou Dona Socorro se aproximou subiu 

em cima da balança e sem olhar para o visor perguntou para a enfermeira: “E então reduziu 

alguma coisa ou aumentou?” e a Núbia lhe disse “Aumentou, agora senta aqui para eu medir 

sua pressão”, pressão esta que estava alta. Quando Clarissa, a nutricionista, avaliou seus 
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exames falou “Seus exames deram todos alterados.” e Socorro se justificou “É a primeira vez 

que deu alterado, eu sei de tudo o que fiz e vou melhorar, eu sei de tudo, tudo.”   A forma 

como a paciente significou sua pressão alta e seu peso alta nesse dia foi justificada por uma 

briga com seu marido no mês anterior, penso que seja necessário compreender outros assuntos 

subjacentes à obesidade como a ansiedade e a dependência/independência dos outros para o 

seu emagrecimento, Gonçalves (2004) apresenta pela fala de um de seus informantes a 

dificuldade de emagrecer quando há ansiedade e falta apoio dos familiares. 

Santos e Neves (2011) ao acompanharem um grupo de apoio a diabéticos 

apresentaram a questão da sociabilidade como uma forma de construção de resiliência. Ao 

acompanhar o grupo eu percebi que a dinâmica de grupo pode proporcionar aos obesos um 

espaço de fala e escuta e não apenas um atendimento biomédico com diversas prescrições. No 

grupo a pesagem, medição de pressão e circunferência abdominal fazem parte do ritual, mas 

há momentos onde as pessoas obesas podem conversar entre si e com os profissionais sobre 

suas angústias que se referem ao peso e a outros aspectos de suas vidas também. Além disso,a 

prescrição de remédios é fortemente presente, se por um lado há um espaço de verbalização 

das angústias e sofrimentos dos obesos por outro lado há a prescrição de remédios para a 

esteatose hepática, pressão alta e além disso há uma enfase nos psicotrópicos para ansiedade e 

também depressão. 

  

CONCLUSÕES 

 

Concluindo, considero importante através dos dados coletados até este momento dar 

uma atenção especial à forma como os pacientes se relacionam com os alimentos, que para 

Mintz (2001) se tornam comida ao serem significados culturalmente. Pois é através desta 

construção cultural em torno da comida que as pessoas criam ou não resistência às dietas. 

Dessa forma considero que a alimentação saudável Silva et all (2002) ainda é 

concebida na forma ideal pela profissional, que prescreve dietas sem necessariamente se 

adequarem ao dia a dia da pessoa, sendo o foco a adequação da pessoa à dieta. Por mais que 

haja algumas pequenas aberturas, como no caso do beiju. 

Para além destas constatações sobre a relação do obeso com a comida e sua influência 

na adesão ou não do tratamento dietético, desejo pontuar a relação que os participantes do 

grupo mantém com os números. Para os obesos perder 10 quilos pode significar muito, ou 

pouco a depender do contexto no qual ele se insere. Até mesmo para os profissionais de saúde 
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os números aparecem como ambíguos, a depender do estado atual do paciente, seu estado 

pregresso e as metas que foram alcançadas ou não. 
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RESUMO 

O movimento de humanização do parto e do nascimento surgiu com o intento de melhorar as 

condições de atenção ao parto e criticar a crescente medicalização e desumanização do 

nascimento. Tendo este cenário como pano de fundo, este trabalho visa analisar a participação 

de mulheres em grupos de discussão pela humanização do parto como possibilidade de 

cuidado de si e prática de liberdade. Para tanto, serão utilizadas informações construídas a 

partir de etnografia dos encontros presenciais e do grupo virtual de discussão e de entrevistas 

com mulheres que participaram de um desses grupos. Tal participação reconfigura o lugar da 

gestante/parturiente e traz o questionamento da onipotência do médico e da confiabilidade das 

instituições envolvidas na atenção à gravidez e ao parto. As mulheres parecem buscar o 

respeito às suas autonomias, o que denominam protagonismo, e o reconhecimento de suas 

capacidades de escolherem de modo informado como a atenção a seus partos deve acontecer. 

Abre-se caminho para novas relações de poder, controladas por práticas de liberdade. Sendo 

assim, deve-se buscar um destaque para o aspecto relacional das definições normativas da 

gestação e parto, de modo que aquilo que é considerado adequado para bebês, mulheres e 

famílias é uma criação social. Isto aponta para o questionamento dos indicadores de saúde e 

de respeito aos direitos humanos. Pode-se refletir, portanto, sobre os princípios bioéticos na 

atenção ao parto, em especial à autonomia, como modo de construção da cidadania.   

 

Palavras-chave: parto; cuidado de si; grupos de discussão; autonomia. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O tema da humanização em saúde costuma ser atrelado à Política Nacional de 

Humanização – PNH – e, mais especificamente, à implantação do SUS. No entanto, mesmo 

antes da constituição da PNH, que ocorreu em 2003, questões relacionadas à humanização já 

eram amplamente discutidas por diferentes atores sociais. O debate sobre humanização em 

saúde aponta um deslocamento quanto às reivindicações do Movimento de Reforma Sanitária 

expresso pelo redirecionamento do foco de suas lutas das questões referentes à democracia 

para a necessidade de mudanças nas práticas de saúde. Para Ricardo Teixeira (2009), 

afastando-se de ações filantrópicas e de possíveis correções morais dos profissionais, essas 
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mudanças nas práticas de saúde só seriam possíveis por meio da transformação da visão e 

abordagem sobre os problemas no campo da saúde.  

O termo humanização, classificado como uma categoria polissêmica (TORNQUIST, 

2002), pode se referir à busca de melhores condições de trabalho e formação para os 

profissionais de saúde e de uma maior qualidade de atenção aos usuários. A discussão sobre a 

humanização do parto, mais especificamente, volta-se para o questionamento de práticas 

tecnocráticas e iatrogênicas. De acordo com Simone Diniz (1997), a crítica à assistência aos 

partos estava atrelada a um movimento voltado ao questionamento da abordagem às mulheres 

nos serviços de saúde.  

Numa perspectiva histórica, Mary Del Priori (2004) conta que, diante de uma 

moralidade religiosa, no Brasil, nos tempos da colonização, o corpo feminino era tomado 

como nebuloso, obscuro, espaço de brigas entre Deus e o diabo. Como ainda hoje pode ser 

notado, o médico servia para elaborar e implantar conceitos que possuiam uma determinada 

função para a organização social. Assim sendo, o corpo feminino foi subestimado e as 

mulheres que possuíam algum conhecimento sobre como tratar do próprio corpo foram 

perseguidas. 

O desenvolvimento da obstetrícia, pautado em um enfoque biológico com forte 

influência da anatomia patológica, construiuum saber e uma prática embasados no discurso do 

risco, que culminou, paulatinamente, na transferência do acompanhamento à gravidez e ao 

parto para instituições especializadas, geralmente as maternidades (BRENES, 1991). Daí, sob 

o pretexto de redução de riscos para as mulheres e seus filhos, abriu-se caminho para a 

elaboração de uma infinidade de técnicas interventivas que foram colocando, cada vez mais, a 

mulher numa situação de subordinação e passividade no momento do parto. 

Atualmente, a medicalização do parto é expressa pelos altos números de cesarianas 

programadas, especialmente em maternidades privadas, chegando a atingir marcas acima de 

90%. No sistema público, vê-se o excesso de intervenções desnecessárias
3
, realizadas como 

rotina, mesmo ocasionando o aumento do desconforto das mulheres, dando origem a um 

quadro que pode se constituir numa violência institucional (AMORIM, 2011). Nesta direção, 

os atuais debates sobre violência obstétrica são elucidativos.  

                                                           
3
 Algumas intervenções são consideradas desnecessárias com base nas recomendações da Organização Mundial 

de Saúde (OMS), do Ministério da Saúde (MS) e na Medicina Baseada em Evidências (MBE). 
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De acordo com Diniz (1997), a partir da década de 1960, o movimento de mulheres 

elegeu as relações de poder e lutas políticas no campo da reprodução como um de seus focos, 

tendo como principal reivindicação a autodeterminação sobre o corpo e a sexualidade. O 

modelo médico centrado numa condição patológica/defeituosa do corpo feminino passou a ser 

alvo de críticas: percebeu-se que a visão do parto como potencialmente arriscado, abria 

caminho para a utilização de uma tecnologia agressiva, invasiva e quiçá perigosa, que 

comprometia a autonomia e autoridade da mulher sobre o processo de gestar e parir, 

desconsiderando dimensões sociais, culturais, sexuais e espirituais do parto e do nascimento. 

Seguindo estes questionamentos, na década de 1990, começou a surgir em diferentes 

lugares do país, grupos de preparação para o parto, seguindo a discussão pela humanização do 

parto e do nascimento. Estes grupos são voltados para mulheres grávidas (ou casais) e, de 

diferentes formas, buscam transmitir informações sobre gravidez, parto e nascimento, 

compartilhar experiências sobre as vivências deste período, tirar dúvidas e fortalecer as 

mulheres e famílias para que tomem suas próprias decisões sobre a maneira como seus partos 

devem ser conduzidos. Nas palavras das mulheres que fazem parte destes grupos, a intenção é 

empoderá-las para que elas sejam protagonistas de seus partos.  

Em 2012, o Brasil assistiu uma mobilização nacional numa Marcha pela Humanização 

do Parto. O evento, que teve como estopim a denúncia ao médico obstetra Jorge Kuhn, 

encaminhada ao Conselho Regional de Medicina de São Paulo (CREMESP) pelo Conselho 

Federal de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ), pelo referido médico ter defendido em 

programa de televisão a validade do parto domiciliar para gestantes de baixo risco. Além de 

condenar o parto domiciliar, o CREMERJ pretendia limitar a atuação de outros profissionais 

do parto, tais como obstetrizes, enfermeiras obstetras e doulas. A marcha foi realizada em 

cerca de 30 cidades do Brasil tendo como principais reivindicações o fim da proibição da 

atuação destes outros profissionais que atendem parto; o direito à liberdade de escolha das 

mulheres quanto ao tipo de acompanhamento à gravidez e o local do parto, bem como a 

informações confiáveis sobre o processo de gestação e parto; denúncia à violência obstétrica e 

à restrição de leitos hospitalares para parto normal, dentre outras. 

A mesma marcha já foi replicada duas vezes, uma ainda em 2012 e outra em 2013. 

Este último ano assiste também o lançamento do documentário O Renascimento do Parto, de 

Érica de Paula e Eduardo Chauvet, que se propõe a analisar o cenário obstétrico brasileiro 

denunciando os altos índices de cesáreas, dentre outros elementos que comprometem a 
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assistência humanizada ao parto. Atestando o interesse e premência que a temática tem 

despertado, o filme se tornou o recordista nacional de financiamento coletivo e segue há 12 

semanas em cartaz, tempo bastante significativo para um documentário. Em outubro foi 

exibido no Palácio do Planalto, seguido de um debate com os profissionais que deram 

depoimentos do filme.  

Tendo em vista este cenário, o presente texto tem a intenção de analisar a participação 

de mulheres em um grupo de discussão pela humanização do parto como possibilidade de 

cuidado de si e prática de liberdade, levando em consideração, especialmente, a prática de 

confecção de planos de parto.  

 

METODOLOGIA 

 

A discussão empreendida neste trabalho faz parte de uma pesquisa mais ampla de 

doutorado em Antropologia, que aborda a experiência de parto entre mulheres que 

participaram de um grupo de discussão pela humanização do parto e do nascimento, em 

Recife-PE. As informações aqui analisadas foram construídas a partir de etnografia neste 

grupo, tanto em seus encontros presenciais quanto em sua lista de discussão virtual, e a partir 

de entrevistas com mulheres que frequentaram o grupo. Todo estudo foi realizado seguindo as 

recomendações éticas de pesquisa com seres humanos.  

Neste trabalho, privilegiou-se a pesquisa qualitativa, que intenta visibilizar as 

experiências de vida e os detalhes do cotidiano, tendo em vista que sentidos e práticas 

manifestos por pessoas individuais expressam uma construção coletiva. Aqui foi 

selecionadoum elemento recorrente entre as mulheres que fazem parte deste grupo: a 

confecção de planos de parto. A partir desta seleção, buscou-se destacar trechos capazes de 

expressar situações em que as mulheres exercem a autonomia, ou o chamado protagonismo.  

Para tanto, optou-se pela análise do discurso, caracterizada como atenta a sinais de tensão e 

jogos de poder. 

Faz-se importante esclarecer que os planos de parto são documentos escritos pelas 

mulheres para deixar claro quais suas expectativas durante o trabalho de parto, parto e pós-

parto imediato. Este documento pode assumir diferentes características, desde as mais 

poéticas até as mais esquemáticas, e deve ser lido por todos os profissionais envolvidos no 

acompanhamento ao parto. Nele comumente são listados todos os procedimentos aos quais a 

parturiente deseja ou não se submeter, incluindo técnicas farmacológicas e não 
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farmacológicas para o alívio da dor; a organização do ambiente; as pessoas que devem estar 

presentes; os procedimentos com o recém-nascido e assim por diante.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

  

Ao construírem seus planos de parto, as mulheres parecem buscar o respeito às suas 

autonomias, o que denominam protagonismo, e o reconhecimento de suas capacidades de 

escolherem de modo informado como a atenção a seus partos deve acontecer. Nos moldes 

daquilo que Michel Foucault (2006) analisa como cuidado de si, as práticas das mulheres que 

participam dos grupos de discussão parecem se aproximar de uma tentativa de transformação 

do modo de ser do sujeito para alcançar a verdade. É comum ouvir destas mulheres que o 

parto é um evento transformador que fez com que elas se reconhecessem como mais 

poderosas, mais fortes e “mais mulher”. 

A escrita de si, uma das técnicas de cuidado de si, apresenta forte relação com a 

corporação de companheiros, com a vinculação aos movimentos do pensamento e com um 

papel de provar a verdade. Trata-se de uma prática de reunir o que se pôde ouvir, ler ou ver, 

com a finalidade de constituir-se a si mesmo (FOUCAULT, 2010). É neste ponto que 

julgamos ser possível estabelecer uma relação entre o cuidado de si e a escrita do plano de 

parto. Confeccioná-lo requer a busca ativa por informações, a partilha de impressões com 

outras mulheres e profissionais, a organização das informações colhidas e, por fim, a escolha, 

compromisso e responsabilidade quanto às verdades que lhe servem para a condução do parto.  

 

O trecho abaixo é ilustrativo: 

 
Estamos cientes de que o parto pode tomar diferentes rumos. Abaixo 

listamos nossas preferências em relação ao nascimento de nosso bebê, caso 

tudo transcorra  e consultados a respeito das alternativas. (Trecho de um 

plano de parto) 

  

O plano de parto salta como alternativa para escapar da prática obstétrica de rotina e 

estabelecer novas relações de poder, controladas por práticas de liberdade. Tais práticas são 

compreendidas como o exercício de si sobre si mesmo, a partir do qual pode-se transformar, 

elaborar-se e alcançar um certo modo de ser. Nas práticas de liberdade, as questões de 

dominação e relações de poder são levadas em consideração para definição de formas 
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aceitáveis e satisfatórias de existência e da sociedade política (FOUCAULT, 2010), como 

pode ser observado no fragmento que segue: 

 
Certamente essa é uma lista bastante completa e detalhada. Fazer listas, 

organizar tudo e tentar estar preparada para imprevistos fazem parte da 

minha rotina, da minha personalidade. Contudo, sei que se trata de um plano 

ideal, controlado e que provavelmente não poderá ser plenamente seguido e 

executado. Ademais, é possível que eu expresse desejos diferentes durante o 

processo, e peço que sejam ouvidos e respeitados. Não se trata, portanto, de 

uma lista de ordens, mas de um ponto de partida para a conversa. (Trecho de 

um plano de parto). 

 

Sendo assim, deve-se buscar um destaque para o aspecto relacional das definições 

normativas da gestação e parto, de modo que aquilo que é considerado adequado para bebês, 

mulheres e famílias é uma criação social. Isto aponta para o questionamento dos indicadores 

de saúde e de respeito aos direitos humanos. Pode-se refletir, portanto, sobre os princípios 

bioéticos na atenção ao parto, em especial à autonomia, como modo de construção da 

cidadania.   

A Bioética feminista se aproxima desta ideia, propondo um olhar crítico frente às 

desigualdades sociais, especialmente as relacionadas às questões de gênero. Em diálogo com 

as teorias de gênero, a Bioética debruça-se sobre vulnerabilidade, sexualidade, corpo e 

reprodução (DINIZ, 2008). De acordo com Débora Diniz (2002), para lidar com os conflitos 

morais em saúde apresentados pela Bioética, é necessário um movimento privado de reflexão 

sobre as moralidades, reconhecendo, assim, o relativismo e a incerteza de seu discurso. É 

necessário, portanto, encontrar estratégias de mediação que levam em conta o pluralismo e a 

diferença moral das sociedades.  

Assim, em contraposição às propostas universalizantes, surgiu o discurso 

multiculturalista que propõe o resgate das diferenças culturais para a articulação das 

diferenças entre as crenças morais. “Pressupõe-se que, assim como a técnica que aspira a 

universalidade por constituição, todas as teorias bioéticas seriam também transculturais, a 

despeito de suas inspirações filosóficas e morais, muitas vezes locais” (DINIZ; GUILHEM, 

2005, p. 67).  

Neste cenário discursivo, o parto se delineia como um evento que apresenta diferentes 

circunstâncias apropriadas para tal análise: questões de gênero, de saúde, de reprodução e de 

crenças, são alguns exemplos. O princípio da autonomia destaca-se tanto para a reflexão da 

Bioética e como um fundamento feminista, quanto como base fundamental para as escolhas 
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no que se refere à condução do parto. Entretanto, faz-se necessário “demarcar a fronteira de 

situações em que a autonomia pode ser mascarada pela coerção da vontade” (DINIZ; 

GUILHEM, 2000, p. 182). 

Em nossa interpretação, a construção dos planos de parto cumprem um importante 

papel de promover o processo de subjetivação das mulheres, na medida em que, como 

alternativa de escrita de si, servem para que elas analisem aquilo que consideram verdade 

sobre a qual pautam suas escolhas de parto. Em posse destas escolhas/verdades, as mulheres 

costumam listar  suasexpectativas, desejos, práticas, frustações, planos etc. Assim, os planos 

de parto, cheios de emoção e posicionamentos éticos e políticos, são capazes de engendrar 

outras visões de parto. Neste interím, cabe lembrar que o cuidado de si é também o cuidado 

do outro, sendo o palno destas mulheres uma demonstração de luta contra a normatividade e o 

controle biopolítico dos corpos, culminando na busca de novas expressões subjetivas, 

políticas e sociais. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Percebe-se que há um descompasso entre políticas de saúde, recomendações médicas, 

práticas obstétricas e o desejo de muitas mulheres. Neste cenário, a participação em grupos de 

discussão pela humanização do parto e do nascimento e a confecção de planos de parto tem 

servido como alternativa para o exercício da autonomia. Assumi-la pulsa como prática de 

liberdade e como possibilidade de cuidado de si. Com esta afirmação, não se pretende negar 

os riscos de resvalar em novas formas de normatização, mas destacar a construção de outros 

saberes e poderes e de seu potencial de transformação subjetiva e social.  

Os planos de parto, subliminarmente, trazem um questionamento quanto à prática 

obstétrica hegemônica, propiciando a reconfiguração do lugar da gestante/parturiente, a 

desestabilização da onipotência do médico e das instituições envolvidas na atenção à gravidez 

e ao parto e a redefinição dos lugares ocupados por cada um dos que fazem parte desta 

situação. Assim, a tensão entre os saberes e práticas correntemente encontradas em relação ao 

parto, os saberes e práticas discutidos pelo movimento de humanização do parto e do 

nascimento e as experiências concretas de parto das mulheres apresenta-se como importante 

campo para repensar questões éticas e o exercício da cidadania.  
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