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Resumo
As questões ligadas à saúde, especialmente, a doença e a cura, 

compreendidas enquanto resultantes de fenômenos biológicos, psi-
cológicos, sociais e culturais, são explicadas diferentemente pelos 
paradigmas das Ciências Biomédicas e das Ciências Sociais.

Método: Para essa discussão foi realizada uma revisão biblio-
gráfica não exaustiva com destaque para os principais trabalhos 
abordando as questões relacionadas as contribuições antropológi-
cas para a compreensão da experiência  do adoecimento relativo a 
saúde/doença mental, como significam e como simbolizam aqueles 
que se encontram envolvidos direta ou indiretamente com esse fe-
nômeno, sob a influência da cultura.

Resultados, Discussão e Conclusões: Os estudos evidenciam as 
contribuições da Antropologia aplicada à Saúde, tanto pelo em-
préstimo de seu método e técnicas próprios de pesquisa, quanto por 
todo suporte teórico que a caracteriza como uma disciplina cientí-
fica de apreensão do fato social e de compreensão dos fenômenos 
que envolvem o homem e seu modo de vida.

Palavras Chave: Antropologia, Cultura, Doença Mental, Psiquia-
tria Social.

INTRODUÇÃO

As questões ligadas à saúde, especialmente, a doença e a 
cura, compreendidas enquanto resultantes de fenô me-
nos biológicos, psicológicos, sociais e culturais, são ex-
plicadas diferentemente pelos paradigmas das Ciências 

Biomédicas e das Ciências Sociais.
De um lado, observa-se uma dissonância entre esses dois para-

digmas tanto na prática clínica quanto na prestação de cuidados, 
dando a impressão da existência de um permanente desencontro 
na compreensão dos fenômenos que envolvem o adoecimento, 
quando agem de maneira individualizada.

De outro, percebe-se que o paradigma biomédico tem se 
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mostrado insuficiente para abordar toda a problemática da doen-
ça mental, e muito mais ainda para as formas de assisti-la, fato 
que tem levado muitos profissionais de saúde a interessarem-se 
pelas dimensões sociais, culturais e, em alguns casos, até mesmo 
espirituais implicadas na saúde, na doença e nos próprios processos 
de cura.

Este artigo tem como base parte dos estudos de Weber1 onde foi 
realizado, para este texto, uma revisão bibliográfica não exaustiva 
nas bases de dados SciELO - Scientific Electronic Library Online 
e LILACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe e, Ciências 
da Saúde, com destaque para os principais trabalhos abordando 
as questões relacionadas as contribuições antropológicas para a 
com preensão da experiência  do adoecimento relativo a saúde/
doença mental, como significam e como simbolizam aqueles 
que se encontram envolvidos direta ou indiretamente com esse 
fenômeno, sob a influência da cultura.

O conceito de cultura utilizado neste texto é o cunhado por 
Geertz2, para quem a cultura é definida como um sistema de sím-
bolos que fornece um modelo “de” e um modelo “para” a rea lidade, 
e é mais bem compreendida se a vemos como um contexto, um 
sistema simbólico.

É importante não se perder de vista na apreensão do fato sociala 

de que fala Mauss3 a noção de etnocentrismo que obedece à lógica 
de “não se pensar o mundo por meio de um referencial único, ou 
seja, tendo como referência a cultura, os valores e os costumes 
de uma sociedade em detrimento da outra”4, o que dá o tom da 
complexidade do tema proposto para este artigo. 

a  Para Mauss o fato social compreende: “1) diferentes modalidades do social 
(jurídica, econômica, estética, religiosa, etc.); 2) diferentes momentos de uma 
história individual (nascimento, infância, educação, adolescência, casamento, etc.); 
3) diferentes formas de expressão, desde fenômenos fisiológicos como reflexos, 
secreções, desacelerações e acelerações, até categorias inconscientes e representações 
conscientes, individuais ou coletivas”. [...] “O fato social não significa apenas que tudo 
o que é observado faz parte da observação; mas também e, sobretudo, que, numa 
ciência em que o observador é da mesma natureza que seu objeto, o observador é 
ele próprio uma parte de sua observação”.
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DISCUSSÃO E RESULTADOS

Langdon5 sugere que não só na Antropologia, mas também as 
próprias ciências médicas reconhecem que a divisão cartesiana 
entre o corpo e a mente não é um modelo satisfatório para en-
ten der os processos psicofisiológicos de saúde. Nessa direção, a 
autora afirma que os novos paradigmas sobre a doença e saúde 
são construídos a partir de uma abordagem com importantes mu-
danças de ênfase e enfoque no conceito de cultura, na direção da 
doença como um processo sociocultural e no entendimento da 
doença como experiência.

A Antropologia, dessa forma, vem contribuindo juntamente 
com as disciplinas da área da Saúde, para uma melhor compreensão 
e melhor resposta aos problemas de saúde, ao adotar uma visão 
mais próxima da realidade de vida das pessoas, dos grupos, que 
muitas vezes desaparecem atrás da denominação genérica de 
populações.

SAÚDE, DOENÇA E CULTURA 

Trostle e Sommerfeld6 identificam que a colaboração entre antro-
pólogos e epidemiologistas vem possibilitando que as respectivas 
acumulações desses campos do conhecimento, sejam associadas 
simultaneamente para uma ação coordenada para lidarem com 
al guns fatores como a mudança cultural e estresse, estratificação 
social, a natureza do risco e da vulnerabilidade, metodologia e 
me didas, classificação de doenças, estudos comportamentais 
des cri tivos e de intervenção, análise social usando epidemiologia 
e doença como um atributo individual ou populacional, entre 
outras variáveis sociais e culturais.

Raynaut7 defende que a Antropologia empresta ao campo da 
saúde noções que conduzem ao reconhecimento de duas feições 
essenciais do social. Em primeiro lugar, o fato de os seres humanos 
e as sociedades que eles constituem serem produtores de sentido.

Em segundo, o fato de as populações serem sempre constituídas 
de atores, de sujeitos que, por pior que seja sua situação, estão 
sempre procurando soluções. Para o autor qualquer política que 
aborda as populações como simples consumidores de cuidados, 
que privilegia a eficácia técnica, sem levar em conta as questões do 
significado dado às realidades materiais, ao próprio corpo humano, 
à saúde e à doença, corre grande risco de fracasso.

Assim, a doença é melhor entendida como um processo 
subjetivo construído através de contextos socioculturais e viven-

ciado pelos atores. Não é mais um conjunto de sintomas físicos 
universais observados numa realidade empírica, mas é um processo 
subjetivo no qual a experiência corporal é mediada pela cultura.5

Nessa direção, a Antropologia aplicada à Saúde, considerada 
um ramo da Antropologia Social e Cultural, vem se consolidando 
desde o início do século XX – sobretudo, a partir dos anos 70, 
especialmente com os trabalhos da América Anglo-Saxônica de-
sen volvidos pelo Grupo de Harvard -, como uma disciplina ca paz 
de fornecer os elementos-chave de um quadro teórico e meto-
dológico para análise dos fatores culturais que intervêm no campo 
da saúde.8

Esses trabalhos estavam interessados na aplicação de técnicas 
e métodos da investigação antropológica, no sentido de encon-
trarem respostas para a universalidade das doenças e muito par-
ticularmente dos transtornos mentais. Ressaltaram a importância 
de considerar que as desordens, sejam elas orgânicas ou psi-
cológicas, só nos são acessíveis por meio da mediação cultural; a 
desordem é sempre interpretada pelo doente, pelo médico e pelas 
famílias.9

Desse modo, a Antropologia ao se aproximar das ciências mé-
dicas acabou por receber a denominação de Antropologia Mé-
dica. Sua importante contribuição se efetiva ao emprestar todo 
o seu suporte científico (teórico e metodológico) para o estudo 
sistemático das maneiras culturais de pensar e agir relacionadas 
ao binômio saúde/doença, para entre outros resultados, colaborar 
para uma maior humanização dos cuidados de saúde prestados às 
populações.

Essa integração permite, ainda, que se examinem as relações 
entre os modelos de intervenção, que sustentam a organização 
dos serviços de saúde para a promoção, prevenção, assistência e 
reabilitação da saúde e os modelos culturais do grupo social usu-
ário observado. Para Uchoa e Vidal8, a Antropologia da Saúde for-
nece parâmetros para a reformulação da questão da adequação 
sócio-cultural dos diferentes programas de saúde.

Todavia, Corin10 chama a atenção ao fato de que os estudos et-
no gráficos se constituem em um eixo de investigação ainda pouco 
explorado, mas, não por isso, menos fundamental para o campo 
da saúde mental.

De acordo com Villares et al.11 a abordagem antropológica, ao 
propor formulações que sugerem a investigação da articulação 
cultural da doença no contexto familiar e social, alia-se aos estudos 
epi demiológicos e psicodinâmicos, possibilitando uma relação 
enri quecedora de pontos de vista complementares.

Brislin et al.12, Fabrega13,14, Hooper15, Kleinman16,17, 
Kleinman e Good9, Marsella18, Mezzich e Berganza19, Triandis e 
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Berry20, Triandis e Draguns21 demonstraram em suas pesquisas as 
numerosas variações etnoculturais observadas nas manifestações 
psicopatológicas. Para esses autores, os fatores socioculturais es-
tão presentes em quaisquer indivíduos que manifestam sinais e 
sintomas psiquiátricos e não apenas naqueles vivendo em culturas 
tidas como exóticas para nossos padrões ocidentais.

Devereux22, Laplantine23,24, Kleinman25,26, Good27, Helman28, 
Eisen berg29, Quartilho30,31, são alguns autores que estudaram a for-
ma como os aspectos socioculturais influenciam a saúde, a doença 
e os processos de cura. Esses trabalhos chamam a atenção para o 
fato de que, em todas as sociedades humanas, as crenças, atitudes 
e práticas relacionadas com problemas de saúde são características 
fundamentais de uma cultura, do complexo cultural dos indivíduos 
e das populações.

Smith et al.32 sustentam que fatores como vieses do médico, 
crenças e expectativas dos pacientes, efeito placebo e adesão ao 
tratamento, com freqüência, se mostram mais determinantes do 
efeito clínico de agentes psicotrópicos e de outros medicamentos 
do que as suas propriedades farmacológicas. A influência da 
raça e da cultura na farmacologia da maioria dos medicamentos 
psicotrópicos foi demonstrada por Lin et al.33 e Rudorfer. 34

Para Desjarlais et al.35 a avaliação dos sistemas locais de saúde 
men tal, com destaque para os estudos etnográficos focais, 
tem sido recomendada como estratégia inicial de pesquisa em 
saúde mental, para levantar mapas descritivos de problemas, 
perspectivas, realidades sociais e recursos locais.

As conclusões desses estudos (nacionais e internacionais) eviden-
ciam e reforçam as importantes contribuições da Antropologia 
apli cada ao campo da Saúde, tanto pelo empréstimo de seu mé-
todo e técnicas próprios de pesquisa, quanto por todo suporte 
teórico que a caracteriza como uma disciplina científica de 
apreensão do fato social total e de compreensão dos fenômenos 
que envolvem o homem, seu modo de vida e as influências da 
cultura no próprio homem e no meio social em que participa.

UMA DISCUSSÃO CLÁSSICA 
NA ANTROPOLOGIA

Com efeito, as contribuições da Antropologia aplicada à saúde, 
especialmente a saúde mental, são o resultado de como esta 
disciplina trata os aspectos conceituais e a elaboração cultural das 
doenças. Alguns autores fazem uma distinção conceitual precisa 
entre os termos disease e illness, uma vez que a concepção de illness 
como culturalmente construída promove um realinhamento das 

questões de diagnóstico, etiologia, curso, prognóstico e terapêutica 
do fenômeno da doença.11

Disease (distúrbio) e Illness (doença) são temas conceituais 
clás sicos na Antropologia. Kleimann et al.36 inicialmente defi niu 
distúrbio (disease) como sendo a representação das altera ções, 
disfunções ou patologias dos processos biológicos e psicofi sio-
lógicos do organismo e doença (illness) como representação do 
conjunto de reações e experiências pessoais e sociais relativas ao 
processo vivido.

Villares et al.11 chamam a atenção ao fato de que distúrbio 
(disease) e doença (illness) seriam, então, componentes conceituais 
de um fenômeno maior denominado sickness, cuja melhor tra-
dução nesse contexto seria enfermidade. Entretanto, ressalta a 
generalidade do termo sickness - empregado frequentemente 
para significar mal-estar e -, enfermidade, por sua vez, se tratar de 
um termo anacrônico em desuso na literatura clínica atual. 

Posteriormente, Kleinman e Hahn37, Kleinman38 propuseram 
uma nova hermenêutica para o termo distúrbio (disease) tornando 
mais amplo a sua abrangência ultrapassando a perspectiva biomé-
dica anterior, incluindo, então, toda a interpretação técnica da 
doença por qualquer indivíduo imbuído de uma abordagem 
terapêutica. Nesse novo contexto, a compreensão da doença 
por um médico ou outro profissional da saúde e também a in-
ter pretação do mesmo fenômeno por um religioso ou por um 
curandeiro tradicional estavam contempladas.

O entendimento de que todas as interpretações das doenças 
são socialmente construídas, independente de uma posição teó-
rica ou ideológica, foi o argumento utilizado por Kleinman e 
Hahn37 e Kleinman38 para sustentar a sua mudança conceitual, o 
que não exclui os determinantes culturais que também sustentam 
o modelo biomédico das doenças.11

Para Rodrigues39 as doenças, suas causas, as práticas curativas e 
os diagnósticos, são partes integrantes dos universos sociais e, por 
isso, indissociáveis das concepções mágicas, das cosmologias e das 
religiões.

Quem reflete sobre os crucifixos, sempre presentes, nos nossos 
hospitais, na especialização dos hospitais segundo classes de 
pessoas, na cruz simbolizando hospital, nas muletas e nos órgãos 
de cera que enchem as salas de milagres de muitas igrejas, não 
pode deixar de constatar essa associação, mesmo que sustentemos 
que possuímos uma medicina ‘científica’.39

ARTIGO /////////////////// 
por CÉSAR AUGUSTO TRINTA WEBER

revista debates-10.indd   18 16/08/12   17:16



19Jul/Ago 2012 - revista debates em psiquiatria

PSIQUIATRIA E CULTURA

Fabrega40 investigou os desafios à psiquiatria emanados das 
contribuições das ciências sociais ao estudo das diferenças culturais 
entre as doenças mentais, que apresentam efeitos negativos 
e positivos à chamada psiquiatria cultural. Entre alguns efeitos 
negativos, o questionamento à autenticidade médica da tarefa 
psiquiátricab, a intervenção preventiva primária da psiquiatria 
comu nitária norte-americana e a proposta de universalização dos 
critérios diagnósticos em psiquiatria. Entre os positivos, a natu-
ra lização médica das doenças mentais, através da inclusão do 
estudo de seus aspectos culturais nos currículos da graduação e da 
residência médica, humanizando o cuidado aos doentes mentais e, 
assim, contribuindo para diminuir o estigma com que tradicio nal-
mente são tratados. Contudo, o resultado final favorecia a visão de 
que as variáveis culturais representavam um ruído na forma como 
transtornos psiquiátricos, ditos, reais manifestam-se e distribuem-
se na população. Outro desafio colocado pelas ciências culturais, 
particularmente, a partir de meados dos anos 80, implicava na 
consideração do contexto étnico e cultural da pessoa quando da 
formulação diagnóstica e terapêutica relativa a ela, não somente 
em países distantes e exóticos, mas onde quer que a tarefa psi-
quiátrica se realize. Esse desafio, posteriormente, acabou sendo 
contemplado no Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disor ders (DSM), publicado pela American Psychiatric Association, 
em que pese não ter conseguido dar conta da complexidade que 
envolve a tentativa de classificação sistematizada de todos os 
critérios concorrentes para um diagnóstico em saúde mental. 

Davis e Herdt41, Lewis-Fernández e Kleinman42, Nuckolls43, Riten-
baugh et al.44, sustentam que sendo tão marcante o impacto 
de fatores culturais na definição de caso em psiquiatria, certas 
clas  ses diagnósticas do DSM, tais como as dos transtornos da 
perso nalidade, alimentares e sexuais, são tão padronizadas por 
determinantes culturais ocidentais que não poderiam ter suas 
categorias diagnósticas, como atualmente formuladas, com pa-
radas em diferentes culturas. 

No diagnóstico e prevalência dos transtornos mentais, por 
exemplo, o impacto da cultura se mostra mais evidente e ganha 
importância maior ao ser considerado separadamente da influência 

de fatores culturais da influência dos fatores sócio-demográficos e 
o impacto da cultura no processo de busca de ajuda profissional. 
Mesmo que fossem investigados indivíduos de um mesmo país, 
esses mesmos indivíduos, dependendo como são significadas 
as suas experiências com o adoecimento, apresentariam formas 
particulares de comunicação e compreensão dos problemas 
de saúde em geral e à saúde mental em particular, nem sempre 
percebido pelos seus observadores.

Geertz (2008)2 esclarece que o conceito de cultura tem o seu 
impacto no conceito de homem quando vista como um conjunto 
de mecanismos simbólicos para controle do comportamento, 
fontes de informações extra-somáticas, a cultura fornece o vínculo 
entre o que os homens são intrinsecamente capazes de se tornar e 
o que eles realmente se tornam, um por um.

Portanto há um relativismo culturalc a ser considerado para a 
compreensão da forma com que a existência humana é impac-
tada pela cultura e como reage, a partir dos efeitos desta, aos 
acontecimentos da doença (mental).

Canesqui46 realizou uma revisão sistemática da produção bra-
sileira, durante a década de 1990, dos estudos antropológicos e 
qualitativos sobre as dimensões socioculturais da saúde/doença, 
englobando os seus subtemas, conceitos e metodologias adotadas 
a partir de diferentes vocações intelectuais. Concluiu esta autora 
que os estudos examinados se ocuparam menos da doença em si 
e mais de sua articulação simbólica na construção das identidades 
sociais, relações de gênero e inserção nos parâmetros simbólicos 
estruturantes da cultura e que não é mais invisível a Antropologia 
da Saúde/doença no Brasil, e os esforços nesta direção parecem 
bem-sucedidos, se forem permanentes, apesar das diferentes 
vocações intelectuais, cujo convívio mais indica a vitalidade da 
nova especialidade do que a sua inviabilidade. 

Fabrega47 sugere que o enfoque antropológico do estudo do self, 
da emoção e das etnopsicologias aplicado à esquizofrenia poderá 
auxiliar a compreensão de questões básicas da doença e do papel 
dos fatores socioculturais em seu curso.

Nessa perspectiva, alguns pesquisadores como Corin10,48 e, mais 
recentemente, Mateus et al.49 investigaram os fatores de articulação 
cultural da experiência pessoal na esquizofrenia.

É importante ressaltar a dimensão que assume o quadro psi-
có tico característico da doença para dar destaque aos com-

b Na década de 60 a chamada autenticidade médica foi posta à prova pela 
influência das idéias de Szasz (mito da doença mental) e Laing (modo de vida 
alternativo).

c A expressão relativismo cultural está sendo utilizada no sentido atribuído 
por Geertz45 onde o autor sugere ser necessário se perguntar se nas próprias 
particularidades da cada cultura não haveria algo que se pode dizer, de modo geral, 
sobre a espécie humana como um todo.
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O modo como a Antropologia da Saúde vem tratando a doença 
mental no contexto cultural em que é significada amplia o espectro 
de compreensão da experiência do adoecimento, fundando-se 
como substrato teórico para a interpretação do processo subjetivo 
construído por todos aqueles que se vem envolvidos pelo episódio 
da doença, a partir do entendimento que eles próprios possuem 
sobre a loucura e aqueles que dela sofrem.

por  tamentos anti-sociais dele decorrente e as consequentes 
implicações socioculturais, objeto de investigação desta pesquisa 
na perspectiva da inclusão sociais desses pacientes.

Os transtornos esquizofrênicos se caracterizam, de acordo 
com a décima revisão da Classificação Internacional de Doenças/
CID-10, em geral por distorções fundamentais e características 
do pensamento e da percepção, e por afetos inapropriados ou 
embotados. Usualmente mantém-se clara a consciência e a 
capacidade intelectual, embora certos déficits cognitivos possam 
evoluir no curso do tempo. Os fenômenos psicopatológicos 
mais importantes incluem o eco do pensamento, a imposição 
ou o roubo do pensamento, a divulgação do pensamento, a per-
cepção delirante, idéias delirantes de controle, de influência ou 
de passividade, vozes alucinatórias que comentam ou discutem 
com o paciente na terceira pessoa, transtornos do pensamento 
e sintomas negativos. A evolução dos transtornos esquizofrênicos 
pode ser contínua, episódica com ocorrência de um déficit 
progressivo ou estável, ou comportar um ou vários episódios 
seguidos de uma remissão completa ou incompleta (OMS, 1997).50

Mari e Leitão51 estudaram a epidemiologia da esquizofrenia e 
concluíram que os estudos de prevalência realizados nos últimos 
anos sugerem uma prevalência aproximada de esquizofrenia 
na ordem de 1%. A incidência real deve estar entre 1 e 7 casos 
novos para 10.000 habitantes por ano, dependendo do critério 
diagnóstico adotado na estimativa. Os estudos epidemiológicos 
realizados no Brasil originam estimativas de incidência e prevalência 
compatíveis com as observadas em outros países. Casos novos são 
raros antes da puberdade e depois dos 50 anos.

A esquizofrenia é uma doença crônica, freqüentemente inca-
pacitante, e aos familiares cabe cuidar ou administrar, de alguma 
maneira, o membro da família que sofre, fica dependente e 
desorganizado.11

A perda do contato com a realidade implica em uma violação 
de valor social, isto é, uma pessoa irá agir de uma forma so-
cial mente inaceitável ou de uma forma que está além da 
compreensão de outras pessoas. Além disso, o indivíduo doente 
será influenciado por seu ambiente sociocultural, mesmo em seu 
estado desordenado, ou seja, ele está dentro da sociedade, com 
uma leitura ou compreensão diferente.52

CONCLUSÕES
Entender a doença mental no contexto da cultura permite 

contextualizar como os indivíduos integrantes de um grupo 
social atribuem valores e significados a esse tipo específico de 
adoecimento.

ARTIGO /////////////////// 
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