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RESUMO
A presente dissertacdo aborda a temética da medicalizacdo social a partir da
problematizacédo do cuidado, permeado pela nocdo de promocéo a saude, praticado
no ambito da Atencdo Bésica pela Estratégia de Saude da Familia e o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia. A medicalizagcdo seria uma forma de poder que atua
sobre a populacdo, no ambito coletivo e individual, a partir de uma certa
racionalidade médica imbricada nas estruturas da sociedade que é potente o
suficiente para formular nocdes sobre o0s comportamentos desviantes que
colocariam em risco a saude bem como propor a ado¢édo de certos modos de vida
para serem seguidos individualmente e coletivamente. Para problematizar essa
préatica, apresento como questao central: como as equipes das unidades de saude
da Atencdo Basica, em especial a Estratégia de Saude da Familia e o Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia, direcionam determinadas praticas de cuidado que podem
ser posicionadas como processos e estratégias de medicalizacdo da vida dos
sujeitos e grupos atendidos? Como material empirico, utilizei narrativas de
experiéncias vividas no dia a dia como trabalhador do Sistema Unico de Satde que
atua no Nucleo de Apoio a Saude da Familia. A escolha das histérias narradas
ocorreu a partir da minha percepc¢édo de que contribuiriam para tratar da tematica da
medicalizacdo. Buscam apontar marcas do processo de medicalizacdo que
almejariam a gestdo do corpo social, mesmo quando esse cuidado esta arraigado

em dispositivos aparentemente contra hegemonicos.

Palavras-chave: medicalizagdo; Atencdo Basica; Estratégia de Saude da Familia;

Promocéo da Saude



Abstract
This dissertation approaches the theme of social medicalization, based on the
problematization of care permeated by the notion of health promotion, which is
practiced in the scope of Primary Care, the Family Health Strategy and the Family
Health Support Unit. In order to do so, it presents as a central question: how the
teams of the Primary Care health units, especially the Family Health Strategy and the
Family Health Support Center, direct certain care practices that can be positioned as
medicalization processes and strategies of the lives of the subjects and groups
served? In order to explain this issue, | used as narrative material narratives of
experiences lived in the day-day of Health Unic System worker who works in the
Family Health Support Unit. The choice of stories that are problematized occurred
from the author's perception of the power they carried with them to deal with the topic
of medicalization. The narratives as a background were used to problematize care in
Primary Health Care, mediated by the Family Health Strategy and Family Health
Support Unit, with the intention of locating and searching for the brands of the
medicalization process, which would aim at the management of the social body, even
when such care is rooted in seemingly counter-hegemonic devices. In this research
the medicalization was understood as a form of power that acts on the population, in
the collective and individual scope, from a certain medical rationality imbricated in the
structures of the society that is powerful enough to formulate notions on the deviant
behaviors that would put in health risk, as well as proposing the adoption of certain

lifestyles to be followed individually and collectively.

Keywords: medicalization; Primary Health Care; Family Health Strategy; Health

Promotion
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1. APRESENTACAO:

O presente estudo aborda a tematica da medicalizacdo da vida,
problematizando? o cuidado exercido por trabalhadores da Atencdo Basica

num municipio da regido da grande Porto Alegre — RS.

Situar a presente investigacdo na Atencdo Bésica, de certa maneira,
expressa a vontade de produzir alguma gagueira nas prerrogativas e
principios presentes nas formula¢ées em torno do Sistema Unico de Satde
(SUS). Trata-se de olhar criticamente para “determinados conceitos, modos
de se organizar o cuidado e modos de se fazer a gestdo, formulados por
militantes/intelectuais/gestores engajados na reforma sanitaria, por serem

eles, em principio, justos e necessarios” (CECILIO, 2007:345).

Ainda que a Estratégia de Saude da Familia (ESF) se apresente como
um modelo de cuidado justo e necessario, € preciso superar as
simplificagbes e produzir pensamentos criticos que promovam a ideia de que
0s modos como se Vviabilizam as praticas de saude precisam ser
cartografados®, evitando a adesdo automatica e acritica as diretrizes
definidas. E importante problematizar, por exemplo, a premissa de que a
Atencdo Basica seria desenvolvida por meio do exercicio de acdes
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas com vista a promover a

salde.

Assim, o objetivo seria produzir lacunas que permitam jogar luz sobre o
modo como esta organizado o processo de promocédo da saude na Atencao
Basica a partir das equipes de ESF, que teriam nas equipes de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (Nasf) a retaguarda especializada. Isso significa

estar preparado para suspeitar da intencionalidade do cuidado

2 Problematizagdo, segundo Foucault, seria colocar em suspeicéo as verdades, produzir um jeito de
olhar para objetos e situa¢cdes comuns com um distanciamento necessario para que seja possivel
desnaturalizar, desconstruindo as nocdes de verdadeiro/falso, certo/errado, bonito/feio. Rever o que
esta definido como normativo e, desse modo, questionar de onde se originou € como essa
normatividade ndo é uma verdade absoluta, mas algo construido a partir das vivéncias, algo
elaborado por n6s em dado momento, em determinada circunstancia, criado socialmente, que podera
perder seu significado com a passagem do tempo. (FOUCAULT, 2008)

3 Cartografar, segundo Merhy, seria problematizar os modos cotidianos de se produzir saude.
(MERHY, 2002)
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disponibilizado, pois aquilo que a primeira vista aparentaria ser disposicéo
para promover e resolver os problemas de saude com maior frequéncia e
relevancia de um territério pode guardar consigo uma certa pretensédo de
controle, ja que tem como ponto de partida visibilizar e exercer vigilancia

sobre pessoas e/ou grupos populacionais especificos.

A ESF constitui-se como um modelo de Atengdo Basica que opera nos
locais de circulacédo, isto €, nas ruas, nas esquinas, nas pragas, nos parques
e nas casas, tendo legitimacao para penetrar nos locais de vida das pessoas
mediante a promessa/compromisso com a saude da populacdo de um
determinado territério. Dessa forma, os trabalhadores das equipes de ESF e
Nasf transbordam para os espacos de vida, e 0s projetos para a
manutencao/promocao/recuperacao da saude, embora justos e necessarios,
podem acabar se configurando como instrumentos de cooptacdo e
normalizacdo dos modos de levar a vida. Isto €, as equipes de ESF e Nasf
poderiam operar como organismos de regulacdo do corpo social, detentores
de tecnologias que I|hes possibilitariam constituir-se como entidades
onipresentes que tudo veem, tudo avaliam, tudo controlam, tudo sabem,
tudo orientam. Os trabalhadores dessas equipes conseguiriam, assim, atuar

no espaco micropolitico, promovendo projetos ético-politicos.

Desse modo, os dispositivos ESF e Nasf, além de resolverem a maioria
das questdes de saude, acumulariam poténcia para formatar toda uma
ampla rede de rela¢cdes com a populacdo nos territorios de atuacao a fim de
evitar 0 aparecimento das doencas. Mesmo que seja possivel verificar a
promessa de estabelecer relacdes horizontais para superar a logica
autoritéria ja instituida nas relacdes de saude em suas diretrizes de atuacéo,
tal promessa, ao que tudo indica, ndo se realizaria, visto que o desafio de
manter relagbes horizontais entre os que cuidam e 0s que recebem o
cuidado parece ser inviavel, jA que cada trabalhador conservaria consigo
valores e concepcdes acerca do que seria saude e de como deveria realizar
seu trabalho e cada usuario manteria um entendimento singular sobre o
processo de saude/adoecimento, 0 que por vezes produz espacos de

disputa entre os que cuidam e os que sdo cuidados. Sendo assim, o
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trabalhador de saulde, colocado na posicdo de cuidador, estaria com
melhores condicdes para exercer determinado conjunto de poder que
incidiria sobre os usuarios, visto que eles detém o poder-saber da area da
saude e operam legitimados por discursos de verdade biomédicos que se
sobrepdem aos entendimentos e percepc¢des individuais sobre a condicdo de

saude.

A dificuldade imposta para que haja certa simetria nesse tipo de
relacdo, quando que envolve o exercicio dos processos de criagcdo e o
protagonismo em relagdo aos modos de manter a saude, também poderia
ser atribuida a disposicdo do arranjo organizacional do sistema, visto que
este possibilitaria, entre outras coisas, capturar, circunscrever, na vida das
pessoas, certas relagcbes institucionais que poderiam se apresentar como

formas de controle.

Quem vive 0 SUS percebe que se trata de um sistema distante de ser
anico, pois mantém uma diversidade de arranjos institucionais,
equipamentos e metodologias de trabalho. Parece haver uma ampla gama
de conformacgdes loco-regionais que acabam permitindo o estabelecimento
de redes de atencdo a saude heterogéneas em cada municipio, mesmo que

haja um respeito as prerrogativas de cada nivel do SUS. (BRASIL, 2006:07)

Destaco a heterogeneidade do SUS para informar que a referéncia
utilizada para problematizar o cuidado comunitario de base territorial se
restringe ao universo que experencio como trabalhador do Nasf, no
municipio de Sapucaia do Sul, no Rio Grande do Sul. Assim, a producao do
material empirico € decorrente de experimentagcbes provavelmente
singulares. Isso dificulta, em alguma medida, extrapolar tais vivéncias para

todos os outros profissionais que atuam no mesmo nivel de atencao.

Como compromisso ético, acho importante esclarecer, sobre a
producdo do material empirico, que, ao utilizar as narrativas, néo tive a
pretensdo nem a capacidade para reproduzir fidedignamente de modo
escrito os acontecimentos vividos, de modo que contarei apenas a minha

versdo do ocorrido, tendo em vista os limites estabelecidos pelo método.
13



Escrevo a narrativa como um exercicio de juntar fragmentos da minha
memodria e colocé-los num certo ordenamento — memarias que as vezes sao
s6 minhas, ndo tendo acontecido do mesmo modo para quem possa ter

compartilhado o ocorrido.

Para elucidar o que quero expressar, trago uma passagem, recortada
por Cunha (1997), de uma obra de Monteiro Lobato (1950) que julgo bem-
humorada e que talvez seja util para ilustrar o modo como construi as

narrativas.

- S&0 as minhas memdrias, dona Benta.

- Que memédrias, Emilia?

- As memorias que o Visconde comegou e eu estou concluindo. Neste
momento estou contando o0 que se passou comigo em Hollywood, com a
Shirley Temple, o anjinho e o sabugo. E um ensaio duma fita para a
Paramount.

- Emilia! Exclamou dona Benta. Vocé quer nos tapear. Em memdrias a
gente s6 conta a verdade, o que houve, 0 que se passou. Vocé nunca
esteve em Hollywood, nem conhece a Shirley. Como entdo se pde a
inventar tudo isso?

- Minhas memodrias, explicou Emilia, sdo diferentes de todas as outras. Eu
conto o que houve e o que deveria haverf...]"

(Monteiro Lobato, 1950, p.129)

Apesar dos limites que a narrativa impde para reproduzir
fidedignamente o experimentado, ndo me aproximo das fabulas, dos mitos,
das lendas ou dos contos populares. O que narro sao experiéncias vividas, e
0 objetivo € organizar uma problematizacdo de aspectos que se insinuam
como capazes de rasurar episodios que caracterizo como medicalizacao da
vida. Tento escapar da dicotomia entre as narrativas de fantasia e as que
buscam a verdade absoluta. Busco comunicar uma experiéncia vivida; nédo
s6 0s acontecimentos em si, mas o significado desses acontecimentos, sem
encerra-los em uma unica visdo e dentro das possibilidades da narrativa

que, por ser uma histéria contada, ja poderia ser compreendida como ficcao.

As narrativas foram utilizadas como pano de fundo para problematizar
o cuidado no ambito da Atencdo Primaria* em salde, mediado pelas equipes
de ESF e de Nasf, com a pretenséo de localizar as marcas do processo de

medicalizacdo que almejariam a gestdao do corpo social, mesmo quando

4 Para fins desta pesquisa de mestrado, entende-se Atencdo Primaria como sinénimo de Atencdo
Basica.
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esse cuidado estd arraigado em dispositivos aparentemente contra-
hegemdnicos, como a Equipe de Referéncia®, a Clinica Ampliada®, o Projeto
Terapéutico Singular’, a Escuta®, o Vinculo® e a Reunido de Equipe,™®
operados na perspectiva da promoc¢ao da saude (FAVORETO e CAMARGO
JR., 2002:64).

E importante esclarecer que a medicalizagdo como fendmeno, nesse
estudo, € compreendida como uma forma de poder!! que atua sobre a
populacdo, no ambito coletivo e individual, a partir de uma certa
racionalidade!® médica imbricada nas estruturas da sociedade que é potente
o suficiente para formular no¢cdes sobre 0os comportamentos desviantes que
colocariam em risco a saude, bem como propor a adocéo de certos modos
de vida para serem seguidos individual e coletivamente (GAUDENZI;
ORTEGA, 2011:02).

5> Equipes de Referéncia faz alusdo as equipes interdisciplinares ou transdisciplinares que tém algum
poder de decisdo na organizacdo, principalmente no que diz respeito ao processo de trabalho da
equipe para a responsabilizacdo do cuidado. A intengdo, com esse dispositivo, é de colocar o usuario
como elemento central no processo gerencial e de aten¢do a salde. (BRASIL, 2007:27)

6 A proposta de clinica ampliada € ser um instrumento para que os trabalhadores e gestores de
salide possam enxergar e atuar na clinica para além dos pedacos fragmentados, sem deixar de
reconhecer e utilizar o potencial dos diversos saberes. O desafio é lidar com os usuéarios enquanto
sujeitos buscando sua participacdo e autonomia no projeto terapéutico. (BRASIL, 2007:3)

7 E um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se
necessario. Geralmente é dedicado a situagdes mais complexas. (BRASIL, 2007:40)

8 Escutar significa, num primeiro momento, acolher toda queixa ou relato do usuario mesmo quando
possa parecer nao interessar diretamente para o diagnéstico e tratamento. O objetivo seria perceber
quais as correlacdes que o usuario estabelece entre o que sente e a vida, os motivos que
ocasionaram o seu adoecimento. (BRASIL, 2007:16)

° Seria a possibilidade de promover fluxos de afetos para melhor compreender o outro e poder ajudar
a pessoa doente a ganhar mais autonomia e lidar com a doenca. E estabelecido para que haja um
membro da equipe que se responsabilize e acompanhe o processo de cuidado (coordenacéo).
(BRASIL, 2007:17)

10 A Reunido de equipe e um espaco formal para organizacdo dos processos de trabalho e cuidado.
Participam desse ambiente todos os trabalhadores da unidade de saldde, com a garantia de que
todas as opinibes sao importantes para ajudar a entender o Sujeito com alguma demanda de cuidado
em saude e, consequentemente, para definicdo de propostas de a¢des. (BRASIL, 2007:52)

o poder compreendido como uma série de praticas que configuram as rela¢des dos individuos
entre si, das instituicdes com os individuos, dos Estados entre si e do Estado com as instituicdes e
com os individuos. As relacBes de poder permeiam o tecido social, e em cada segmento da
sociedade teremos préticas variadas de poder que sdo histéricas, as quais podem estar ou ndo
vinculadas ao Estado. “Os poderes se exercem em niveis variados e em pontos diferentes da rede
social e neste emaranhado complexo os micro-poderes existem integrados ou ndo ao Estado”.
(MACHADO, 2006:121)
2 A nocdo de racionalidade pode ser interpretada como uma construgdo conceitual que
descrevel/interpreta um conjunto de fenémenos culturais e sociais de seu tempo observaveis de
acordo com um modelo ético. (MADEL, 2012:17)
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Ao fazer referéncia a racionalidade médica estruturada e validada
socialmente, sdo incluidas dentro do mesmo arcaboucgo ético-politico as
demais disciplinas da saude que se fundamentam nas bases
epistemolégicas e éticas da biomedicina para Vviabilizar seus
dominios/saberes nesse campo, tanto sobre o corpo individual quanto o
coletivo (MADEL, 2012:17).

O fenbmeno da medicalizagdo, segundo Foucault (1982), em
Microfisica do Poder, se refere a uma mecanica de poder plural e inventiva,
criada e expandida pela medicina moderna. O filésofo problematiza as
condicdes de possibilidade que se viabilizaram para exercer o controle e a
gestdo do corpo e os modos como se interferiu nas contingéncias da
conduta individual e coletiva por meio da definicdo de regras que deveriam
reger a vida, ndo apenas no ambito da evitacdo e recuperacdo de quadros
de doencas, mas também nas formas gerais de regramento do
comportamento humano (FOUCAULT, 1982).

Para problematizar como estd acontecendo o processo de
medicalizacdo da vida na Atencdo Primaria a Saude, que possivelmente
estdo a reboque de uma mecanica de poder plural e inventiva, criada e
expandida pela racionalidade biomédica, apresento como pergunta principal
de pesquisa: como as equipes das unidades de saude da Atencdo Basica,
em especial a Estratégia de Saude da Familia e o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia, direcionam determinadas préaticas de cuidado que podem ser
posicionadas como processos e estratégias de medicalizacdo da vida dos

sujeitos e grupos atendidos?

A pergunta de pesquisa objetiva colocar sob rasura determinadas
formas de cuidado que, em um primeiro momento, podem parecer naturais e
cheias de boas intengdes, estabelecidas para proteger e recuperar a saude

das pessoas. Ao colocar sob suspeicdo essa naturalizagdo,®* tento

13 Desnaturalizar seria a possibilidade de desconstruir as nocdes de verdadeiro/falso, certo/errado,
bonito/feio, rever o que esta definido como normativo e, desse modo, questionar de onde se originou
e como essa normatividade nao é uma verdade absoluta, e sim algo construido a partir das vivéncias,
algo elaborado por nés em dado momento, em determinada circunstancia, criado socialmente, que
podera perder seu significado com a passagem do tempo. (FOUCAULT, 2008)
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desconstruir algumas nocdes de verdadeiro/falso, certo/errado, que balizam
o modo como esta sendo ofertado o cuidado em saude. Suspeitar das boas
intencdes envolve, assim, viabilizar um certo distanciamento que permita
atentar aos possiveis atos de cooptacdo da vida em busca da manutencéo
da saude (MACHADO e LAVRADOR, 2009: 516). Desse modo, procuro
olhar para algumas histérias de cuidado que vivenciei e que, por algum
motivo, deixaram vestigios que hoje me parecem poder evidenciar um

processo de medicalizacao da vida no ambito da Atencéo Basica.

Saliento que esta dissertacdo ndo esta dividida no tradicional formato
de revisdo de literatura e capitulos de andlise, uma vez que aquilo que
chamamos de “vestigios de medicalizagdao”, que sao narrativas em forma de
cenas, estardo colocados ao logo de todo o texto como material empirico.
Estabelecerei relagcdes analiticas entre os conceitos trabalhados e esses
materiais empiricos ou noc¢des tedricas, procurando articular, deste modo, o

referencial teérico e a discussado de resultados.

Na primeira secado, apresento algumas memoérias da minha trajetéria de
vida formativa e profissional, que possibilitaram que eu me aproximasse da
tematica da pesquisa. Os recortes temporais que exponho sédo tentativas de
organizar determinados momentos de vida que podem ter contribuido para
as minhas inquietacdes envolvendo o cuidado em saude. Depois, ainda na
primeira parte, explicito as paisagens que possibilitaram os encontros e as
percepcdes dos vestigios de medicalizacdo da vida, contextualizando o
cenario de pesquisa e descrevendo meu processo de trabalho no Nasf. Ao
final dessa primeira secdo, apresento 0s aspectos tedricos-metodoldgicos,
descrevendo a construcdo dos caminhos da pesquisa e as razbes pelas
guais a narrativa, ou seja, contar historias, se constituiu como método para a

producdo do material empirico.

Na segunda secao, teco aproximacdes entre a medicalizacédo da vida e
o modo de operar da Estratégia de Saude da Familia e do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia no contexto da Atencédo Béasica. Em seguida, aprofundo o

olhar sobre a possivel medicalizacdo da vida por meio da instauracdo de
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biopoliticas'* que estdo presentes em nosso cotidiano por meio de
enunciados® que se espraiam pela sociedade e que podem se configurar
como facetas do biopoder®, que procuro apresentar no terceiro item dessa

secao.

Por ultimo, apresento as consideracdes parciais e provisorias que
pretendem apontar, ainda que de modo provisorio, minhas consideracoes

finais.

1.1 Dos caminhos que me conduziram até a tematica da

medicalizagéo:

Pretendo, neste capitulo, descrever alguns aspectos, alguns modos de
agir e pensar, do meu percurso formativo e profissional que acredito terem
sido potentes o suficiente para que eu 0s colocasse em xeque e que
colaboraram para que eu viesse a realizar uma pesquisa sobre o fenébmeno

da medicalizagéo.

Por um motivo ou outro, ao revisitar algumas lembrancas que julgo
importantes para a escolha da temética de pesquisa, tive a possibilidade de
perceber nuances e elementos que ndo havia me dado conta a época do
ocorrido. Em vista disso, abro mé&o de relatar fidedignamente os fatos, mas
sigo com a pretensdo de (re)examinar alguns momentos que me
despertaram o desejo de seguir um processo formativo no mestrado

académico em Saude Coletiva.

%A biopolitica deve ser vista como uma tecnologia de controle que possui linhas de forga que atuam
na sociedade visando a regulamentacdo dos modos de conducgdo da vida. A biopolitica ofertaria a
potencializacdo da saude, atuando sobre a natalidade, a sexualidade, os habitos de alimentacao, de
lazer, etc. Como moeda de troca para a conquista de uma vida saudavel, exigiria a ado¢do dos seus
ditames regulamentares. FOUCAULT, (2000:298)

15 Unidades constituintes de um discurso, suscetiveis de serem isoladas em si mesmas e capazes de
entrar em um jogo de rela¢des com outros elementos semelhantes. (FOUCAULT, 2008: 90)

16 O biopoder seria um poder que se exerce sobre a vida, podendo incidir diretamente sobre a vida de
cada pessoa em particular ou por meio de uma acdo sobre a vida das pessoas como membros de
uma populagdo, compondo, assim, uma espécie de “naturalidade biolégica". Visualizamos, assim, por
um lado, um poder direcionado a sujeicao e a disciplinarizagao dos corpos (disciplina) e, por outro, 0
controle das populagfes, isto é, o poder referido a figura do Estado (biopolitica). (PELLIZARO,
2013:156)
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Dessa forma, inicio comentando algumas marcas que, de modo geral,
estiveram presentes ao longo de minha trajetéria formativa, na licenciatura
em Educacéo Fisica, no itinerario pedagogico da pés-graduacao no modelo
de Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIS) e, por ultimo, as

passagens como integrante da equipe do Nasf.

Atualmente, percebo que o meu processo formativo na graduacao
estava impregnado por marcas de ditames biomédicos. Recordo algumas
praticas pedagogicas que pretendiam subsidiar o graduando no
desenvolvimento de suas competéncias para que atuasse de acordo com 0s
paradigmas alicercados em um modelo de combate/intervencdo a doencgas,
adotando um modelo de Promocédo a Saude voltado para a manutencéo e o
fortalecimento das valéncias fisicas e para o controle dos possiveis riscos de
adoecimento por intermédio da preconizacédo de habitos de vida entendidos
como saudaveis. A Educacao Fisica, de um modo geral, se posicionou como
uma érea do conhecimento que pretende estabelecer valores para classificar
comportamentos como adequados ou nhédo a saude (BAGRICHEVSKY! et al.,
2007: 09).

A educacao fisica postada como uma area na qual ainda viceja um valor
significativo de incursdes mensurativas para classificar comportamentos
‘adequados’ e ‘improprios’ a saude, precisa refletir acerca de tal
posicionamento. E tarefa urgente questionar com severidade todo o arsenal
de discursos e estratégias moralizantes — empregado para ‘combater’ a
obesidade, o sedentarismo, o tabagismo etc. — cujo efeito Ultimo
(indesejado) acaba sendo a estigmatizacdo do modo de vida das pessoas,
sobretudo, nas camadas socioecondmicas mais  vulneraveis.
(BAGRICHEVSKY! et al., 2007 p. 09).

Este argumento formulado por Bagrichevsky (2007) relaciona-se com
minha percepcdo de que as praticas ofertadas durante o periodo da
graduacédo, por vezes, embasavam os futuros profissionais para que
intervissem em aspectos da vida cotidiana como lazer, alimentacao,
trabalho, sexualidade e sociabilidade. Essa interferéncia nas mais variadas
dimensdes da vida remete a certas caracteristicas de um modelo higienista

de cuidado com a saude.

Nesse sentido, Madel T. Luz (2007:11) destaca que a Educacéao Fisica

€ herdeira de um conjunto de saberes e préaticas ligados ao
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treinamento/adestramento do corpo, com vistas a aquisicdo de habilidades,
harmonia, beleza e preparo militar. Com o0 passar do tempo, a pratica de
Educacao Fisica foi incorporada como disciplina de conhecimento e, assim,
obteve acesso as escolas e aos hospitais como meio de introduzir exercicios
fisicos que visassem tanto ao adestramento dos corpos quanto a sua

recuperacao/habilitacao.

A disseminagdo das préaticas dessa area do conhecimento estaria
relacionada com o desejo de habilitar para o trabalho, tornando os corpos
produtivos economicamente. Foi a racionalidade biomédica que orientou a
ordem discursiva da Educacdo Fisica como pertencente a subarea das
ciéncias da saude. Desse modo, possibilitou que se estabelecesse formas
diversas de intervencdo sobre as dimensbes de vida (CARVALHO, Y.,
2006:158).

Isso poderia justificar minha percepcado de ter tido uma formacgao
predominantemente orientada por preceitos biomédicos, com a pretensdo de
adestramento e de utilitarismo do corpo. Ainda hoje, ao analisar minhas
proprias préticas, percebo nelas resquicios desse modelo de formacgéo e de

suas intencionalidades, uma vez que fui subjetivado por elas.

Logo apos a conclusdo da graduacdo, no ano de 2010, ingressei no
programa de Residéncia Integrada em Saude (RIS) da Escola de Saude
Plablica do Rio Grande do Sul (ESP-RS). Essa modalidade de poés-
graduacio lato-senso!’ possui como premissa uma formac&o de dois anos
vinculada aos servicos da rede publica de saude. A énfase voltada para a
Salde Mental da ESP-RS, na época, possuia como principal cenario de
pratica/fformacdo para os residentes o Hospital Psiquiatrico S&o Pedro.
Assim, durante um periodo de dois anos, fui conduzido por um itinerario

pedagdgico prioritariamente vinculado a essa instituigao.

17 A Residéncia Multiprofissional em Saude e a Residéncia em area profissional da sadde constituem
modalidades de ensino de pés-graduacdao lato sensu sob a forma de curso de especializacao
caracterizado por ensino em servi¢o, de responsabilidade conjunta dos setores da educacéo e da
saude, com carga horaria de sessenta horas semanais e duragdo minima de dois anos, em regime de
dedicacgdo exclusiva. (Portaria interministerial MEC/MS N° 16, de 22 de dezembro de 2014).
Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=12812
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Havia diversas contradicdes entre 0 que eu vivenciava no cotidiano de
formacao e o que as leis e diretrizes orientavam como modelo de cuidado no
SUS, ou seja, o cuidado em meio aberto, néo institucionalizado e
psicossocial. Apesar do aparente conflito, os fazeres e saberes do
manicOmio eram apresentados como a principal possibilidade de
aprendizado das acdes especificas do nucleo de conhecimento da Educacéao

Fisica e também do campo de saberes da saiude no ambito do SUS.

A oferta pedagodgica da RIS orbitava em torno da perspectiva do
“cuidado em saude” desenvolvido para o contexto do manicémio, isto €, em
um local que ja havia sido categorizado por Goffman, em sua obra
Manicémios, prisbes e conventos, como InstituicAo Total. O Hospital
Psiquiatrico Sdo Pedro estaria englobado neste conceito por ser um local de
residéncia para um grande numero de individuos com situacdo semelhante,
gue estdo apartados da sociedade por consideravel periodo de tempo e
levam uma vida fechada e formalmente administrada (1961:16;17). Desse
modo, o principal cenario de pratica no percurso formativo da RIS poderia
ser compreendido como um instrumento para minimizar as ameacgas a
comunidade, confinando dentro de seu espaco fisico, por meio de barreiras
como muros altos, cercas, portas trancadas e grades, pessoas que foram
julgadas, a partir de preceitos biomédicos, como incapazes de cuidar de si e
gue, mesmo sem intencionalidade de produzir algum mal ao outro, sao
consideradas um risco a sociedade (GOFFMAN 1961:16;17).

Somado as barreiras arquitetdnicas visiveis e palpaveis e ao estigma
do louco perigoso, ainda percebi que havia um achatamento do espaco
subjetivo por meio de cerceamentos dos desejos, pois as pessoas reclusas
no hospital eram, de certa forma, privadas de se expressar e existir de modo
individual. A instituicdo valorizava questdes relativas a obediéncia e a
uniformizacdo dos comportamentos diante das situacfes impostas. A
subordinacdo as regras institucionais era compreendida como sinalizadora

de melhora em relagédo a saude mental.
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Aos poucos, comecei a notar que o modo de operar o cuidado em
saude mental estaria, em parte, atrelado a adequacdo de comportamentos
desviantes, que sdo vistos como moralmente incorretos e, por isso, carentes
de disciplinamento. Nesse sentido, parece que se vislumbraria um cuidado a
saude promotor do disciplinamento das condutas, que poderia estar
relacionado com a producéo de corpos uteis, passiveis de serem analisados
e manipulados, com o intuito de docilizar e convocar para a norma
(FOUCAULT, 1987: 208).

A tomada de consciéncia de que instituicdes destinadas ao cuidado
especifico da salude mental poderiam estar fortemente permeadas pelo
objetivo de docilizacdo dos corpos e normatizacdo das condutas fez com
gue eu escolhesse me afastar dos servicos que tratam exclusivamente
dessas questdes. Desse modo, a op¢do que se apresentou no momento da
conclusao da RIS, em 2012, foi a de seguir o percurso como trabalhador do
SUS, na Atencdo Basica, ingressando, mediante concurso publico, na
equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) de Sapucaia do Sul-
RS. Assim, tive a possibilidade de desenvolver um processo de trabalho em
meio aberto e de &mbito comunitario que, na maioria das vezes, ocorre fora

dos espacos fisicos das unidades de saude.

Passei a utilizar recursos da comunidade disponiveis no territério de
abrangéncia das ESF, fora do limite fisico do servico de saude, como as
associacfes de moradores, pragas, igrejas, ginasios, entre outros. Desse
modo, foi possivel ofertar acdes de saude voltadas a realidade local,
préximas as areas de moradia e de circulacdo das pessoas vinculadas ao
territério. As atividades de promocdo da saude foram planejadas e
implementadas a partir da perspectiva da oferta do cuidado comunitario de

base territorial e, por vezes, a partir da demanda dos usuarios de saude.

No entanto, com o decorrer do tempo, algumas acbes em salde
comecaram a provocar uma reflexdo sobre o modo como tais eram
desenvolvidas em meu cotidiano de trabalho na Atencédo Basica. Em certos

momentos, ficava com a impressdo de que havia a intencionalidade de
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gerenciar as possibilidades de vida das pessoas por meio das praticas de

cuidado que estavam sendo propostas como promoc¢éao da saude.
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Vestigio 1:

Tarde de quarta-feira, vamos para a reunido de equipe’® de uma
ESF: eu, professor de Educacdo Fisica, e uma colega nutricionista- Em
um dado momento, o médico da equipe relata ter percebido que muitas
das pessoas que tem atendido acabam recebendo o diagnéstico de

diabetes tipo I

A enfermeira da equipe também fala de como é comum que os
usudrios ja diagnosticados tenham como dnico cuidado a utiliza¢io da
medica¢do prescrita, ndo alterando seus hdbitos de alimentacio e nem

demonstrando disposi¢do para realizar exercicios fisicos-

Apds escutar os relatos dos profissionais, perqunto:

- Serd que daria para fazer um grupo com essas pessoas?

Minha colega completa:

- Poderiamos abordar virias temdticas, mostrar que o cuidado vai

além de tomar o remédio-

A enfermeira de pronto concorda:

18 O Nasf de Sapucaia do Sul tem como pratica corriqueira em seu processo de trabalho participar ao
menos mensalmente das reunifes de equipe das UBS. A participacdo tem como objetivo oferecer
apoio técnico para o planejamento das a¢fes de cuidado em sadde, que podem ser individuais e
coletivas.

1% Deficiéncia relativa de insulina, isto €, ha um estado de resisténcia a acdo da insulina, associado a
um defeito na sua secrecéo.
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- Acho uma étima ideia! E se vierem todos que precisariam vai

faltar espago-

Comegamos a planejar o grupo voltado a educagdo em saide de
pessoas com diabetes tipo Il- Acordamos que o objetivo seria sensibiliza-
las para o autocuidado, ou seja, ado¢do de uma alimentacdo rica em
alimentos ndo processados, prdtica de atividade fisica junto a UBS (a
unidade de sadde ji contava com um grupo de alongamento e outro de
caminhada), além de orientd-las sobre o uso correto da medicacio e

quais os sinais e sintomas de que o indice glicémico estd alterado-

Apds alguns minutos formulando o modelo e as temdticas para o

esse grupo, combinamos a data de inicio para a semana sequinte-

No primeiro dia, cerca de 10 pessoas se encontram na sala
aguardando- Logo nos acomodamos em um circulo formado pelas

cadeiras e damos inicio a uma breve apresentacio-

Assim que termina a apresentac¢do, explicamos a metodologia do
grupo e os conteldos que haviamos planejados para os encontros- Entédo

minha colega pergunta:

- Alguém teria alguma sugestio de assunto para além dos que

comentei que iriamos tratar aqui no grupo?

As pessoas acenam com a cabe¢a para dizer que ndo- Damos
sequéncia ao planejado-
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- Pois bem, entdo vamos conversar um pouco agora sobre
alimentac¢do- Quem tem ideia de quais sdo os alimentos que podemos

consumir sempre, quais podemos ds vezes e quais devemos evitar?

Perguntinha esperta esta da minha colega- Os participantes

comegcam a interagir, tentando classificar os alimentos-

Apds cerca de uma hora, passamos para combina¢des finais- A

enfermeira perqunta:

- Entdo, todas entenderam quais sdo os alimentos que devemos
comer sempre, quais podemos comer de vez enquanto e quais devemos

evitar?

Todas respondem:

- Sim!

Refor¢amos o convite para voltarem na préoxima semana- Assim
que o grupo termina, eu, a enfermeira e a nutricionista realizamos uma

breve avaliagdo do encontro-

Eu falo:

- Acho que elas entenderam bem, participaram bastante do grupo,

tiraram vidrias ddvidas-

A nutricionista:
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- Sim, achei 6timo- Também acho que entenderam tudo- Agora é

sé comegarem a comer menos coisas industrializadas-

A enfermeira:

- Muito bom- Agora, com elas aprendendo essas coisas de como se

cuidar, entendendo que ndo é sé a medica¢do, vai ser bem melhor-

De modo geral, estdvamos satisfeitos- Um nidmero razodvel de
pessoas havia comparecido- Também concluimos que as pessoas pareciam
ter entendido a importincia de alterar seus hdbitos alimentares e

demostravam estar dispostas a fazer isso-

Ao retornar para a Secretaria da Saldde, eu e a nutricionista
resolvemos passar no ‘mercadinho’ préximo ao local onde foi realizado o
grupo para comprar banana, pois a fome havia apertado e nédo daria

para esperar até a hora do almogo-

Caminhamos poucos metros até chegar ao dnico estabelecimento
que comercializava alimentos do bairro- Era um mercadinho bem
simples, mal iluminado, que aproveitava a luz do sol que entrava pela
larga porta: Daqueles que as pessoas podem ‘“‘anotar” suas compras no

junto ao caixa para pagar no inicio do més sequinte-

Poucos passos para dentro do mercado, chegamos onde estavam

localizados os alimentos do hortifriti- Nesse momento, consequimos
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perceber e “sentir na pele” algumas dificuldades vividas pelas pessoas na

comunidade para o consumo de alimentos ndo processados-

Havia um cheiro desagradavel e, ao olharmos para os caixotes onde
estavam os produtos, percebemos que havia moscas e vdrios alimentos

com aspecto impréprio para o consumo:-

Diante da situacdo, falei:

- Ndo vai dar para pegar a banana aqui- Mas preciso comer alguma

coisa:

Minha colega me avisa:

- Estd bem, te espero ali na frente-

Esse era o unico estabelecimento de alimentos do bairro- O
territério da ESF fica em uma regido afastada do centro da cidade e do
comercio: O unico modo de ir a outros mercados é com a utilizagio de

transporte publico-

O territorio em que estdvamos tem como caracteristica marcante
a vulnerabilidade  social e econémica, pois foi constituido,
predominantemente, a partir da remo¢do de familias que moravam em
outros pontos da cidade, em ocupacbes ndo reqularizadas: Em
decorréncia disso, era comum as pessoas ndo contarem com recurso

financeiro para utilizarem o transporte publico-
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Como a fome era 9grande e demorariamos para chegar em outro
local para comprar alguma fruta, resolvi comprar um pacote de bolacha-
Meio ressabiado com aquele estabelecimento, conferi o prazo de

validade, paguei e sai-

Assim que atravessamos a rua, nos olhamos, e parece que ao
mesmo tempo percebemos qudo distante poderiam estar da realidade

vivida as recomenda¢bes dadas durante o grupo-

- Tu viste o estado das frutas?

- 56 deu para comprar o biscoito- Como iria comprar fruta nesse

mercadinho?
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A partir de entdo, percebi que, em algumas situacoes,
orientar/educar/incentivar as pessoas para que sigam as recomendacoes de
autocuidado as vezes pode ndo ser suficiente para promover a saude.
Indicar a adocdo de habitos saudaveis ndo basta. HA uma gama de
variaveis® (renda, acesso a moradia, aspectos culturais, escolaridade, etc.)

gue interferem nas possibilidades de escolha.

Quanto a alimentacdo, a alteracdo de comportamento pode ser dificil
ou até mesmo impossivel de se concretizar a fim de satisfazer algumas
recomendacdes da area da saude, principalmente para os extratos da
sociedade economicamente e socialmente desfavorecidos, visto que os
alimentos minimamente processados apresentam um custo mais elevado
que os ultraprocessados. Assim, fatores como renda e escolaridade se
sobressaem como condicionantes que podem agravar/proteger a condi¢cao
de saude das pessoas (BRASIL, 2015: 22).

No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), de 2011, mostram que
a prevaléncia de diabetes autorreferida na populacdo acima de 18 anos
aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de
acordo com o género, apesar do aumento de casos entre 0os homens, que
eram 4,4%, em 2006, e passaram para 5,2%, em 2011, as mulheres
apresentaram uma maior propor¢cdo da doenca, correspondendo a 6%
dessa populacdo. Além disso, a pesquisa deixou claro que as ocorréncias
sdo mais comuns em pessoas com baixa escolaridade. Os nimeros indicam
gue 7,5% das pessoas que tém até oito anos de estudo possuem diabetes,
contra 3,7% das pessoas com mais de 12 anos de estudo, uma diferenca de
mais de 50% (BRASIL, 2011). (Apud BRASIL, 2013 pg. 19)

Como visto na citacdo acima, o aparecimento do diabetes guarda
intima ligacdo com a escolaridade, e hd uma correspondéncia entre o
aumento de anos de estudo e o acréscimo no valor da renda?.. Isso nos
afasta da hip6tese de que a alteracdo dos habitos de vida seja a melhor
forma de preservar a saude e que o0s habitos alimentares e a pratica de
atividade fisica se configurem como risco ou protecdo para o adoecimento.

Assumir habitos de vida entendidos como saudaveis, por vezes, ndo se

2 para maiores informagdes, consultar o custo da alimentagdo saudavel. (LISBOA, M. 2015),
Disponivel em: https://www.fiojovem.fiocruz.br/o-custo-da-comida-saudavel
2l para maiores informagdes, consultar: O impacto da escolaridade sobre a distribuicdo de renda.
(SALVATO; FERREIRA; DUARTE, 2010), disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0101-
41612010000400001
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apresenta como uma escolha de vida viavel para certos extratos sociais
(BAGRICHEVSKYZ2 et al., 2007: 213).

Estar ou manter-se saudavel ndo poderia ser compreendido apenas
como uma questdo de escolha em nivel comportamental. As atividades de
educacdo em saude que se distanciam minimamente da realidade de vida
das pessoas podem servir como instrumento gerador de culpa e angustia, ja
que deposita a responsabilidade sobre o individuo de uma maneira alienada
do contexto vivido. Assim, segue-se por uma via que tende a estigmatizar e
culpabilizar as pessoas pelos agravos da sua condicdo de saude,
contribuindo para que se produzam discursos homogeneizantes, geradores

de angustia, ansiedade e sofrimento.

Ao que tudo indica, o campo da saude coletiva tem sido fértil na
producdo de discursos moralistas sobre modos de vida e na oferta de
possibilidades para levar a vida de um jeito mais racional, mais salubre. Em
vista disso, a saude coletiva estaria proxima de um modelo de promocao da
saude orientado para responsabilizacéo individual (CAMPOS, 1997:119) que
busca a reducdo dos gastos com salude ao entender que boa parte dos
problemas estariam vinculados aos comportamentos. Nesse entendimento,
ndo seriam necessarias maiores intervencdes governamentais sobre os
condicionantes e determinantes de saude (BUSS,2009:27; TRAVERSO-
YEPEZ, 2007:226).

Investir prioritariamente  em abordagens comportamentais pode
favorecer a adocdo de uma metodologia reducionista e homogeneizadora
por parte dos profissionais de saude, que acabam trabalhando por meio da
transmissao/imposicdo do que é entendido como saudavel (TRAVERSO-
YEPEZ, 2007:226). Por isso, € necessario estar atento aos limites desse
modelo, que, assim, desconsidera as condigbes socioeconbémicas e
ambientais de vida e o inevitdvel crescimento das doencas crbnicas
degenerativas em decorréncia do aumento da populacdo idosa. Dessa

maneira, ele ndo assume que os problemas cronicos de saude necessitam
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intervencdes que, em alguns casos, demandam altos custos econdémicos e
sociais (TRAVERSO-YEPEZ, 2007:226).

Seguindo adiante, poderia dizer que o exercicio de pensar sobre minha
pratica profissional a partir da releitura de algumas lembrancas pode ter
servido como condutor da aspiracdo para produzir essa pesquisa. Recordo-
me que, dentre 0sS momentos que revivi e que me provocaram

estranhamento, as visitas domiciliares? sem ddvida tinham destaque.

As questdes que mais me instigavam situavam-se em torno do modo
como as visitas domiciliares eram planejadas e pactuadas. Em alguns casos,
se decidia sobre a realizacdo do atendimento na moradia da pessoa sem
consulta prévia do usuério que seria visitado. Apenas marcavamos uma data

de acordo com a disponibilidade dos profissionais de saude.

Por vezes, percebia que as visitas tinham como objetivo central orientar
as familias sobre temas como alimentacdo, educacdo das criancas ou
adolescentes, alertar para a importancia de realizar exercicio fisico ou,
ainda, conhecer alguma pessoa que estava apresentando um
comportamento “estranho”, com o intuito de avaliar se seria uma questéao

relacionada a salide mental.

As relacbes de cuidado estabelecidas com um viés de gestédo
comportamental poderiam trazer a tona, na Atencdo Basica, um modelo de
cuidado que, de alguma forma, lembra o que experimentei na pratica
formativa dentro do manicémio. Elas também séo legitimadas por um campo
de saberes e praticas que permitiria promover a hormatizacao das condutas

e a docilizagéo dos corpos.

22 A visita domiciliar € um recurso de cuidado e acompanhamento utilizado pelo servico de salde e
geralmente é realizada pelo ou em conjunto com o ACS. A utilizacdo desse recurso propiciaria:
conhecer os principais problemas de salde dos moradores da comunidade, perceber quais as
orientacdes que as pessoas mais precisam ter para cuidar melhor da sua saude e melhorar sua
qualidade de vida, ajudar as pessoas a refletir sobre os habitos prejudiciais a salde, identificar as
familias que necessitam de acompanhamento mais frequente ou especial, ensinar medidas de
prevencdo de doencas e promogdo a saude, como os cuidados de higiene com o corpo, com o
preparo dos alimentos, com a agua de beber e com a casa, incluindo o seu entorno, etc. ( BRASIL,
2009A:46)
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Na Atencao Basica, a gestdo comportamental ndo ficaria delimitada ao
espaco da instituicdo, permearia a dimensao da vida desinstitucionalizada,
visto que existe a possibilita intervir nos espacos da comunidade para
promover acdes de saude, além de reunir condi¢cdes para entrar nos lares

das familias de sua area adstrita.
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Vestigio 2:

Certa vez, chequei em uma ESF para participar do grupo de
caminhada- Ao chegar, a ACS perqunta se eu poderia fazer uma Vvisita

domiciliar assim que o grupo terminasse:
- Sim, vamos ld depois do grupo- E longe? - pergunto-
- Naéo, € aqui pertinho-
- Qual é a ideia da visita?

- A dona Luiza veio aqui ontem dizer que o médico, ld de Porto
Alegre, pediu para que a mde dela comegasse a caminhar- Mas ndo tem
jeito da dona Augusta fazer caminhada, entdo a dona Luiza pediu para
eu ir la falar com a mde dela, achei que poderia te levar junto: O que

tu achas?
- E s6 para convidar? Estd bem, vamos ali depois-
- Sim, sé convidar- Parece que a dona Augusta é “meio rebelde”-
- Néo tem problema, vamos ali depois convidar-

Logo que encerra o grupo de caminhada que acontece no gindsio
da escola préxima a unidade de saide, eu e a ACS nos dirigimos até a
casa da dona Luiza para convidar dona Auqusta, “a senhorinha rebelde”,

para vir ao grupo de caminhada-

34



Logo ao chegar na frente da residéncia, avisto uma senhora, ji de
idade bem avancada, sentada em uma poltrona palha, aproveitando a
sombra de uma drvore, olhando o movimento na rua- Era uma tarde

quente:-

A ACS ja vai falando:

- Oi, dona Auqusta- Que bom que a senhora estd aqui na frente:
Viemos mesmo conversar com a senhora- Trouxe o professor de

educagdo fisica comigo- Ele que vai falar com a senhora-

Aproveitando a deixa, me apresento:

- Oi, tudo bem com a senhora? Eu sou o Alpheu, muito prazer-

Receptiva a dona Augusta responde:

- Oi, tudo bem! Luiza, pega cadeira aqui para o pessoal do

“postinho” -

Assim que sentamos perqunto:

- Como a senhora estd?

Muito bem!

Que bom! Dona Augusta, desculpa a indelicadeza, mas quantos

anos a senhora esta?
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- Noventa e oito anos e muito bem de saidde, logo vou chegar aos

cem:-

- Que maravilha! Mas me fala uma coisa, estou sabendo que o
médico pediu para a senhora comecar a fazer caminhada- O que a

senhora acha disso?

- Naéo gosto!

- Entdo me diz, do que a senhora gosta?

- Gosto de ficar sentada e tomar uma cervejinha preta, mas sé de

vez em quando-
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O fato de ndo ter ficado evidente o motivo pelo qual o médico solicitou
gue dona Augusta praticasse caminhada, pela falta de maiores informacdes
a respeito, me fez aproximar essa experiéncia das minhas percepcoes
corrigueiras. Ha uma excessiva preocupacdo em solucionar ou prevenir
problemas de salde, e parece que o0 objetivo de evitar o aparecimento de
doencas conseguiria justificar, cada vez mais, a imposicdo de certos
padrbes, comportamentos e valores sociais a serem adotados

indiscriminadamente para manter a saude e encompridar a vida.

O meu entendimento sobre a cena envolve a percepcdo de um
contexto, no qual estou inserido, que remete a presenca de elementos do
discurso da vida ativa?®. Tal discurso tem permeado o modo de operar o
cuidado a saude, pois emaranhou-se aos significados biomédicos de bem-
estar e qualidade de vida (FRAGA, 2006:40). Assim, aqui, 0 comportamento
seria o fator perigoso, jA que ha uma resisténcia em adotar a pratica de
atividade fisica e, ainda, o consumo de bebida alcoodlica. Seria, entéo,
necessario alterar este comportamento, pois ndo condiz com um modelo de

vida que pretende evitar fatores de risco.

A pessoa que resiste a adocao dos preceitos de cuidado com a saude
passa a ser vista como seu préprio algoz, pois resistiu em aderir as praticas
fisicas, deixando o caminho livre para o aparecimento das doencas. Tal
perspectiva esta tdo impregnada em nosso modo de pensar que, por vezes,
causa espanto quando, por exemplo, alguém que praticava exercicio
regularmente e assumia para si um modo de vida condizente com o0s
ditames da promocédo da saude é acometido por uma doenca cardiovascular
(PALMA,; ESTEVAO; BARGRICHEVSKY, 2003:20).

Movido pelo desejo de ampliar o meu espectro de entendimento sobre
as acdes em saude que faziam parte do meu processo de trabalho, passo a

frequentar como ouvinte a Unidade de Producdo Pedagdgica (UPP), no

2 A nogdo de vida ativa esta fixada junto as ciéncias que lidam com o corpo, emaranhada pelos
discursos biomédicos. Foi desse modo que atribui significados a pratica de exercitagdo fisica, bem-
estar e qualidade de vida. O discurso da vida ativa absorveria, articularia e subordinaria os
pressupostos cientificos e sanitarios relacionados ao campo da atividade fisica e salude. (FRAGA,
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curso “Novas e antigas capturas: em tempos de medicalizagdo da
sociedade”, ofertado no mestrado académico em salde coletiva do
Programa de PoOs-Graduacdo em Saude Coletiva (PPGCol) vinculado a
Escola de Enfermagem da UFRGS. A disciplina foi ministrada pelo professor

Dr. José Geraldo S. Damico, no segundo semestre letivo de 2014.

Durante esse curso, pude ter acesso a discussoes e reflexdes acerca
da temética do processo de medicalizacdo e sobre 0 modo como esse
fendbmeno agrega condicbes para estar presente na sociedade. Com isso,
aos poucos, a ideia de que as praticas de saude que regram as condutas e
balizam os comportamentos estariam limitadas aos servigos especializados
em saude mental gradualmente se dissolveu. Fui percebendo a necessidade
de realizar uma pesquisa em nivel de mestrado académico que pudesse
problematizar o0 modo como se reuniram as condicbes para que fossem
constituidos os espacos de atencdo a saude, ocupados por uma variada
gama de servicos e profissionais, principalmente no que se refere a

promocédo da saude na Atencéo Basica.

Como atuo nesse ambito de cuidado, a intencao foi afastar-me um
pouco do contexto experienciado no cotidiano de trabalhador do Nasf de
Sapucaia do Sul para, de algum modo, conseguir visualizar de maneira
critica como se constituiram os construtos de verdade instituidos em torno
dos cuidados de saude disponibilizados na rede basica, por intermédio das
ESF e dos Nasf, que podem conter tracos do processo de medicalizacdo da
vida. Esse afastamento teve como objetivo reunir condicbes que
possibilitassem, por meio da producdo de uma pesquisa, que me
desfamiliarizasse dos modos de cuidados ofertados na rede basica de saude
a fim de perceber como se apresentam 0s processos que possivelmente
(re)produzem o fendmeno de medicalizac&o, principalmente aqueles que
envolvem agenciamento das possibilidades de viver, que podem estar
entranhados no contexto histérico atual no ambito da saude, para, assim,

conseguir problematiza-los.
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AplOs esse relato de elementos da minha trajetoria formativa e
profissional, contarei, no capitulo a seguir, sobre o contexto de atuacéo

profissional que propiciou 0s encontros e produziu 0s vestigios.

1.2 As paisagens que possibilitaram os encontros e as percepc¢des dos

vestigios de medicalizagdo da vida

O cenario no qual venho atuando e experimentando os encontros e
acontecimentos de cuidado € composto pelos servigos da rede de saude do
municipio de Sapucaia do Sul,?* situado na regido metropolitana de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, emancipou-se em 1961 e atualmente com cerca
de 140 mil habitantes. Sua economia estd baseada nos setores de
siderurgia, metalurgia, bebidas, fios téxteis, refrigeracdo, construcao civil e

artefatos em couro.

Para dar uma ideia geral da situacdo da populacdo em Sapucaia do
Sul, recorro a alguns dados como o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH)?, que expressa, por meio da quantificagédo de zero (0) a um
(1), as condicbes de vida da populacdo. O IDH avalia elementos como
renda, educacdo e saude. A cidade de Sapucaia do Sul apresenta um IDH

de 0,726, proximo ao verificado no Brasil, que é de 0,75.

Outro indice em que Sapucaia do Sul apresenta desempenho
satisfatério € a taxa de mortalidade infantil (11,9 por mil nascidos vivos),
visto que a meta estabelecida para o Brasil € de até 17,9 por mil nascidos
vivos. Em relacdo as condicbes de renda da populacdo, observa-se

diminuicdo do percentual de pessoas que vivem em condicdo de extrema

Segundo informacgdes do site da Prefeitura municipal de Sapucaia do Sul, consultado em
05/10/2016. http://www.sapucaiadosul.rs.gov.br/perfil/

% Quanto mais o valor expressado pelo IDH se aproxima de um (1,0), melhores seréo as condigbes
de vida da populagao segundo os critérios avaliados. O IDH, de acordo com o Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento, trata-se de um indice que possibilitaria visualizar o bem-estar de
uma sociedade, sendo capaz de ir além das avaliagBes na perspectiva do crescimento econdmico.
(Http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html)
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pobreza nas ultimas trés décadas, passando de 5% em 1981 para 1,27% da

populagdo em 2015%,

pY

Quanto a rede municipal de servicos de saude, observamos que
atualmente € composta por 23 Unidades Basicas de Saude e, destas, 19 séo
de Estratégia de Saude da Familia. Além dos servicos de atencdo primaria
do municipio, a rede de saude conta com os Centros de Atencao
Psicossocial (I, alcool e drogas, infantil), o Ambulatério de Infectologia, a

Clinica de Salde da Mulher, o Ambulatdrio de Especialidades e o Hospital?’.

Apesar da cidade contar com uma rede de Atencdo Basica composta
por 23 equipes de Atencdo Basica, o Nasf, por imposicdo da legislagdo?,
estd vinculado a nove equipes de ESF. Portanto, o cenario principal das
vivéncias que tenho como trabalhador de saude ocorrem nos territorios

adstritos desses servicos.

O Nasf de Sapucaia do Sul é referente & modalidade 1%°, composto por
profissionais com graduacdo em Educacéo Fisica, Fisioterapia, Psicologia,
Nutricdo, Terapia Ocupacional e Servico Social. A especificidade da minha
formacéo profissional (Educacéo Fisica), no meu entendimento, propicia que
eu esteja atento a espagos, nas areas de abrangéncia, que possam ser

utilizados para a realizacéo de praticas corporais coletivas®.

O uso desses espacos configura uma alternativa para superar as
barreiras arquitetdnicas impostas pela conformacdo do espaco fisico das
Unidades de Saude. As edificacdes dos servicos das UBS onde atuo ndo
dispdem de salas ou espacos com estrutura que possibilite e comporte a
realizacdo de grupos em que haja realizagdo de movimentos corporais.
Assim, posso dizer que um segmento grande das minhas praticas

profissionais ndo “cabem” dentro dos limites/estruturas fisicas das ESF.

26 Segundo informacBes do site da Prefeitura municipal de Sapucaia do Sul, consultado em
05/10/2016. http://www.sapucaiadosul.rs.gov.br/perfil/

27 Segundo informagBes do site da Prefeitura municipal de Sapucaia do Sul, consultado em
05/10/2016 http://www.sapucaiadosul.rs.gov.br/secretaria-municipal-de-saude/

28 Portaria n° 3124 de 28 de dezembro de 2012

29 Vinculado, no minimo, a cinco e, no maximo, a nove equipes basicas de salde, com o somatério
minimo das jornadas de trabalho dos profissionais de 200 horas semanais. (BRASIL, 2014)

30 Grupos de alongamento, de Praticas Corporais, de caminhada, de Atividades ritmicas e de jogos.
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Desse modo, muitas vezes o meu processo de trabalho ocorre mais em
lugares nado caracterizados como de saude, como salbes de igreja,
associacOes de bairro, ginasios de escola e pelas ruas, do que dentro das

Unidades de Saude.

Atuar no Nasf, peregrinando pelos territorios, carrega certa
caracteristica nbmade, exige que sejam realizados deslocamentos
constantes, que vado da Secretaria Municipal de Saude (SMS) para uma
Unidade de Saude ou um espaco em seu territorio utilizado para a atividade
coletiva. Movimentar-se por esses locais nem sempre € tarefa facil, pois é
necessario percorrer as distAncias e conviver com 0s imprevistos, as
dificuldades e/ou as “faltas” que, de quando em quando, estdo na rotina de
trabalho. Assim, exige-se do trabalhador de saude publica que possua a
alma do SUS, que consiga dar conta de algumas circunstancias e
contingéncias (BILIBIO, 2009:56).

Como exemplo dos entraves cotidianos, lembro-me do periodo de maio
de 2013 até aproximadamente setembro de 2016, quando a SMS ficou sem
condicbes de ofertar o transporte para os profissionais do Nasf. Cada
servidor, entdo, tratou de bancar seu deslocamento, podendo manter sua
jornada diéria de trabalho em apenas uma Unidade de Saude ou se deslocar
com seus préprios recursos de um local para o outro. Essa situacdo exigiu
esforcos de ambito pessoal e individual para que se seguisse 0 processo de
trabalho do Nasf. A metodologia de trabalho estava organizada de modo que
as atividades realizadas em conjunto com as equipes de ESF fossem
previamente planejadas nas reunides de equipe, 0 que requeria estar de

corpo e alma nesses espacos.

Essas reunibes serviam como espacos privilegiados para a discussao
de caso, a pactuacdo de atendimento compartilhado, a elaboragcdo de
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), a discussdo dos aspectos de
organizagdo da equipe de salde, a educagdo permanente em saude, etc. A
grande maioria das demandas de saude da area adstrita € acolhida pela

equipe da ESF sem a necessidade da participacdo do Nasf. A discussao de
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caso, o atendimento compartilhado e a elaboracédo de PTS em conjunto com
a equipe do Nasf ocorriam em situacdes mais complexas (BRASIL,
2014:18). Desse modo, parecia ser imprescindivel seguir com os
deslocamentos, mesmo que bancados por nés trabalhadores, do que ficar

apenas em uma unidade de saude durante o dia de trabalho.

A partir disso, iniciei os deslocamentos entre os territdrios das
Unidades de Saude utilizando uma bicicleta. Escolhi esse meio de transporte
por ja ser adepto dessa pratica e por entender que seria viavel, visto que a
maior distancia a ser percorrida seria de 5 quildbmetros, ou seja uns 15
minutos de pedalada em um “ritmo confortavel”. Imprevisivelmente, pedalar
pelas ruas de Sapucaia do Sul mudou a minha relacdo com a cidade. Os
deslocamentos em carro, partindo da Secretaria Municipal de Saude,
guiados por um motorista, ndo permitiam que eu me familiarizasse com a
cidade. A bicicleta permitia que eu avistasse paisagens e cenas do cotidiano,
além de encontrar, despretensiosamente, pessoas que antes s0 tinha tido
contato nas Unidades de Saude, em meio as suas e as minhas idas e vindas

do dia a dia.

Circular pela cidade no percurso entre uma unidade de ESF e outra,
aos poucos, parece que foi removendo um certo rétulo de “estrangeiro®?”.
Passei a perceber que, com o decorrer do tempo, as muitas explicagdes que
eram necessarias para que eu entendesse 0s contextos locais dos usuarios
e/ou equipes de ESF foram sendo substituidos pelas minhas sensacdes e
impressdes sobre os territdérios das areas de abrangéncia. As explicacdes,
aos poucos, Vviraram trocas de experiéncias sobre certas

localidades/contextos.

Com o passar do tempo, consegui perceber algumas coisas que
parecem fazer mais sentido quando vividas no dia a dia: a rua que enche de
agua quando chove, a que serve de moradia para as pessoas que estdo em

situacdo de rua, a outra que é utilizada para o comércio de material

% Que ndo pertence ou que se considera como ndo pertencente a uma regido, classe ou meio;
forasteiro, advena, estranho. https://www.google.com.br/webhp?sourceid=chrome-
instant&ion=1&espv=2&ie=UTF-8#q=estrangeiro&*. Consultado em 28 de fevereiro de 2017.
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reciclado, os locais que as vezes ndo da para passar, 0S terrenos que
estavam baldios e, aos poucos, foram ocupados por dezenas de familias,
alguns pontos de encontro populares na cidade, a figueira que serve de
abrigo do sol para as criancas que aguardam o inicio da aula de futebol, a
escadaria que ndo é muito aconselhavel descer ou subir por ser local de
comércio de substancias psicoativas... Assim, aos poucos, 0s trajetos

percorridos diariamente foram se apresentando com cores, odores e sons.

Também passei a ter uma nocdo melhor das distancias entre as
Unidades de Saude e outros pontos da rede de cuidado, como a Farmacia
Municipal, os laboratérios para realizacdo de exames, os CAPS, e outros
recursos da rede de saude, assisténcia social, educacdo e justica.
Percepcdes que, ao andar de carro, ndo havia conseguido construir. Além
disso, por se tratar de um municipio que “preserva ares de cidade pequena’,
cada cruzada de olhar gerava uma saudacao e, aos poucos, parece que fui
me integrando melhor & realidade local e sendo acolhido a cada “bom dia”,

“boa tarde” e “acho que ja vi o professor passando por tal lugar”.

Nesse sentido, atuar como um profissional de salude que esta no
territorio talvez propicie que eu experimente uma Sapucaia que ndo poderia
ser descrita apenas pelos dados de localizacdo geogréfica e seus nimeros e
indices sociais e econdmicos. Ao lembrar dos territérios e das rotas
percorridas diariamente, me vém a mente imagens dos encontros e
desencontros, de algumas paisagens e personagens populares. Pude
perceber a poténcia que existe para a producao de saude fora dos espacos
delimitados pela estrutura fisica das Unidades de Saude (CARROZZO,
1997:11; ALVARENGA, C. e PARAVIDINI, J.L.L, 2008:175).

Nesse momento, parece que as possibilidades se ampliaram. Percebi
que, as vezes, estava mais vulneravel a situagdes que me desafiavam como
profissional de saude por constatar que ndo tinha elementos técnicos e
tedricos suficientes para lidar com os encontros que podiam acontecer nos
territorios da cidade — situacfes que provavelmente ndo aconteceriam dentro

de uma Unidade de Saude, mas que ocorriam nas ruas, has pracas, nas
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estacdes de trem, nos bares, nas lojas, nos saldes de igrejas, nos ginasios
de escolas, nas casas das pessoas, etc. Assim, 0 encontro em saude
poderia ser pensado como um espaco-dispositivo que estaria pautado em
implicacdes ético-estético-politicas, nas quais se poderia propor um exercicio
de alteridade para pensar a vida (DAMICO e BILIBIO, 2015:79-82).

A partir disso, a pista do caminho a ser seguido seria a do trabalho vivo
em saude vinculado a experimentacao e a sensibilidade do trabalhador na
relacdo com o usuario. Nesse sentido, haveria uma oportunidade de deixar
de lado valores de verdade para, entdo, sentir a vida por meio de outras
perspectivas, o que talvez propiciaria a afirmacdo de processos coletivos,
multiplos e heterogéneos que transversalizassem cada existéncia. Assim,
quem sabe, seria possivel estabelecer uma dimensdo cuidadora que
valorizasse 0 modo como 0 usuario representa e constrdi suas necessidades

de saude, incluindo seus saberes e praticas, sua visdo de mundo.
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Vestigio 3:

Inicio da tarde: pego a bicicleta e come¢o a pedalar em dire¢do a
pra¢a central de Sapucaia- Pedalada tranquila, da Secretdria de Saide
até o centro, e praticamente sé descida- Em poucos minutos, estou na
passarela da esta¢do do trem- Fico atento ds pessoas; havia combinado

de encontrar o Emerson nos arredores da lojinha de pdo de queijo-

Logo nos encontramos e, entdo, descemos a passarela, que estd
muito movimentada- Néo consequimos conversar; temos que prestar
aten¢do no caminho para evitar esbarrar nas outras pessoas- Em dois

ou trés minutos, jd estamos na praga central de Sapucaia do Sul-

Acompanho o Emerson hd aproximadamente cinco anos, na
modalidade de acompanhamento terapéutico®*- Passei a atendé-lo apés
sua mde procurar uma enfermeira da ESf pedindo atendimento para o
filho- Na ocasido, a enfermeira da equipe acolheu a mde e, apds o
primeiro atendimento, compartilhou o caso com a equipe do Nasf em

uma reunido-

Pelo que recordo, o motivo da solicitagdo de ajuda era o rapaz

estar a aproximadamente quatro anos sem sair de casa e por volta de

3 O acompanhamento terapéutico requer incursdes por fora, a céu aberto. Pode ser compreendido
como uma modalidade de cuidado em saude mental que se da entre lugares, entre 0 servigo € a rua,
entre o quarto e a sala, fora de lugar. Trata-se de uma metodologia de cuidado que coloca em jogo a
desinstitucionalizagdo da clinica e exige a invencdo de novas frentes de trabalho e de formas
inusitadas de acdo. (PALOMBINI, 2006:117).
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um ano e meio passando a maior parte do tempo dentro de seu

quarto, com restri¢do para manter uma intera¢do familiar-

A mde contava que o rapaz passava o dia dormindo e sé saia do
quarto 4 noite, quando o restante da familia estava dormindo- Negava-

se, inclusive, a realizar as refei¢des junto dos familiares-

Dizia a mae:

- O Emerson parece um vampiro, nido pode com a luz do sol- Ele
ndo se da conta que precisa de ajuda- Esses dias, fui falar com ele que
viria o médico e a psicéloga aqui em casa, e ele ficou muito brabo-
Disse que estava bem da cabeca, que ndo queria e ndo iria falar com

eles: Que ndo saia de casa porque as pernas doiam-

Como o Emerson ndo percebia a necessidade de cuidado em saide
mental, negava-se a receber o médico, a enfermeira, a psicéloga ou
outro profissional que relacionasse com essa modalidade de cuidado- Os
profissionais da ESF e Nasf, entdo, perceberam na queixa de dores nas

pernas uma possibilidade de iniciar os atendimentos-

Em uma reunido de equipe do Nasf, planejou-se minha aproximagio
para o cuidado- A ideia inicial era construir um vinculo por meio da
oferta de alguns exercicios que pudessem atenuar as dores que o

impediam de caminhar, pois parecia ser sua dnica demanda de saide- A
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estratégia deu certo, e passei a frequentar sua casa com o pretexto de

realizar exercicios para que suas dores diminuissem-

Inicialmente, os atendimentos aconteciam na cozinha da casa: Com
o decorrer do tempo, passaram a acontecer na sala; depois, no patio
que havia atrds da casa, e entdo no pdtio da frente- Passando-se alguns
meses, quase um ano, foi possivel caminhar em frente a residéncia- Nos

dltimos tempos, passamos a percorrer lugares de seu interesse na

cidade-

No transcorrer dos atendimentos, algumas parcerias importantes
de cuidado foram estabelecidas: Uma delas foi a vinculagdo ao CAPS,
onde Emerson passou a receber atendimentos quinzenais: O
compartilhamento do cuidado ente os profissionais da ESF, do Nasf e

do CAPS ji ocorre hd cerca de 3 anos-

Ao chegarmos a praga, escolhemos um banco e sentamos para

conversar:

- E ai, cara, como é que tu estds? Fiquei sabendo que tu tens ido

ao CAPS-

- Estou bem- Alias, muito bem-

- Bah, que coisa boa!
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- Sim, muito bom- Acho que agora ndo preciso mais ir ao CAPS:

Estou bem-
- Serd? Olha sé, tu ndo estds te sentindo melhor?
- Estou, sim-

- Entdo, é sinal que estd te ajudando ir ao CAPS- Acho que tu

deverias sequir mais um tempo com os atendimentos la- Tu ndo achas?
- Nao!
- Mas entdo me explica por que nédo-

- Eu ndo tenho mais que ir ao CAPS- Eu estou bem- Agora eu

tenho é que ir para a vida!
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ApOs escutar, com muita surpresa, o pedido do Emerson de deixa-lo ir
para a vida, algumas questdes se apresentaram. Por exemplo: estariamos
(ESF, Nasf e CAPS) o impedindo? Estariamos promovendo possibilidades
de vida limitadas ao “circuito da saude” sem perceber? De que vida ele
falava? Por onde, quando e com quem gostaria de estar? Sera que nossa
tarefa ja havia sido cumprida e estavamos postergando o encerramento dos
atendimentos? Nao sei se em algum momento poderei responder essas
guestdes. Talvez nem precise elaborar uma resposta, se entendé-las como
preguntas retoricas. Assim, serviriam para produzir processos de reflexao
gue poderiam ser valiosos para pensar/propor/fazer os processos de

cuidado.

Ao problematizar o acontecimento, parece que, em algum ambito,
poderia estar, de fato, reproduzindo um modelo de cuidado que nao deixava
Emerson “ir para a vida”. Talvez ainda houvesse a presenca forte de
estratégias de uma sociedade disciplinar, que outrora confinava em
instituicdes e que atualmente se diluiu, espalhando-se por cada um de nés.
Desse modo, constituiram-se outras praticas de disciplinamento — agora
reformuladas, modernizadas e arreigadas em outras ordens discursivas —
para agueles que, em tempos passados, poderiam ser os internos das
instituicdes. Ou seja, ndo ha mais os muros, as grades, as portas, mas, ao
gue tudo indica, ainda se formam circuitos fechados (a casa, a pracga, o
CAPS, a ESF, etc.) que ndo sao capazes de estabelecer fluxos de vida com
a cidade, mesmo acontecendo na cidade (FONSECA e colaboradores,
2008:39).

Ainda que a acdo de cuidado esteja tomada por boas intencbes de
promover a vida, parece ser importante perceber que uma “boa agao” de
cuidado ndo estd necessariamente vinculada a uma “boa intengdo” de
cuidado. Uma boa acgéo permitiria um distanciamento que viabilizaria uma
avaliacdo para nos alertar quanto aos riscos da paixdo pelo poder, do
agenciamento da vida em busca da manutencdo da saude (MACHADO e
LAVRADOR, 2009: 516). A boa acdo seria capaz de produzir um

afastamento daquele que esta no papel de cuidador para que conseguisse
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perceber que a principal tarefa deve ser a de facilitar os escapes para a vida,
provocar no outro a vontade de cuidar de si a partir da expansédo e
intensificacdo das relacbes sociais, ter na assuncdo de seu cuidado um

exercicio ético, uma pratica social.

Um modo de se promover a vida pode ser oportunizar a ocorréncia de
encontros que permitam o estabelecimento de uma qualidade relacional para
transformar os modos de pensar/propor/fazer saude. A partir disso, talvez
seja possivel que o ato de cuidado seja uma acéo profissional detentora de
uma consciéncia critica, que se formulem préticas de cuidado que valorizem
e respeitem as pessoas no que tange as singularidades que compdem sua
existéncia, deixando em segundo plano as légicas hegemdnicas, arraigadas
em procedimentos padronizados e incrustradas nas agdes de promoc¢ao da
saude (DAMICO e BILIBIO, 2015:79-82). O encontro, assim, seria um
espacgo para a producédo do cuidado por meio de um trabalho vivo em ato,
gue agregasse a intersubjetividade dos envolvidos, possibilitando, no ato de
cuidado, que exercessem o limite de sua capacidade criativa para a

resolucéo dos problemas de saude (MERHY, 2002).

O desafio cotidiano seria, portanto, no sentido de praticar um cuidado
no qual os usuarios e os trabalhadores pudessem inventar possibilidades de
vida que escapassem ao padecimento e a sujeicdio (MACHADO E
LAVRADOR, 2009:517). Desse modo, o exercicio ético e politico que
envolveria o cuidado nao seria experimentado como algo externo, arraigado
apenas nas politicas publicas de saude, mas como uma pratica de governo
de si, compreendida como uma possibilidade de manifestar e transmitir seus
pensamentos, mostrando que sao verdadeiros, organicos na constituicao
dos sujeitos. A ideia seria conseguir livremente colocar em pratica aquilo que
se pensa, podendo falar e viver fora das normas recomendadas
(FOUCAULT, 2004:490).

Se os dispositivos propostos para reinventar as relagbes nao forem
instrumentos experimentados no prisma do governo de si, mas vistos como

algo externo, presumivelmente despotencializardo tecnologias que permitem
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reinventar as relacdes de cuidado como, por exemplo, a Clinica Ampliada.
Assim, sem conseguir se contrapor as praticas hegemobnicas, esses
dispositivos se tornam instrumentos para cooptar, capturar, viram coisa do
governo, de governamentalidade®*, um conjunto de técnicas que pretende a
dominagdo do outro. Desse modo, os encontros entre trabalhadores e
usuarios ndo produzem abalos nas certezas, ndo provocam pensamentos
contraditorios, ndo desnudam a necessidade de reinvencao das percepgoes
de mundo. Mesmo quando regidos por normativas® que pretendem a
transformacao do modelo de cuidado, os encontros podem acabar ocorrendo
sem porosidade para transformar as praticas de cuidado que se negam a ser
“tocadas” (MACHADO E LAVRADOR, 2009:517).

A manutencdo do modelo asséptico de cuidado a saude, que nao se
deixa “tocar” ou “sujar” no encontro e que percebe o cuidado como unilateral,
pode assumir novas roupagens a fim de manter o desequilibrio no jogo de
forcas, pendendo ainda para o lado de quem detém o conhecimento para
cuidar de quem esta ali para receber o cuidado. Dito isso, gostaria de
ressaltar que operar a partir das ferramentas da Politica Nacional de
Humanizacdo do SUS - como faz a Clinica Ampliada, a Equipe de
Referéncia e o Projeto Terapéutico Singular —, por si s6, ndo cria, nao
estabelece, ndo garante que haja transformacdo dos jeitos de se
pensar/propor/fazer saude. Ha de se manter um olhar critico, “deixar um pé
sempre atras”, pois existe a eminéncia da captura, de se transportar praticas
apoiadas no modelo hegembnico e seus procedimentos padronizados
inclusive para os encontros de cuidado que acontecem fora do ambiente da

unidade de saude.

Colocar e manter o “pé atras”, nesta pesquisa, diz respeito ao exercicio
de procurar, nas narrativas dos encontros vividos, vestigios que possam ser
valiosos para, quem sabe, trazer a tona algumas relacdes oriundas do

cuidado em saude que podem se aproximar da vontade de gestao biopolitica

% O conjunto constituido pelas instituicées, pelos procedimentos, pelas andlises, pelas reflexdes,
pelos calculos e pelas taticas que permitem exercer esta forma especifica e complexa de poder que
tem por alvo a populacéo. (VEIGA-NETO, 2002:24)

% A exemplo a Politica Nacional de Humanizacéo (BRASIL, 2004; 2007; 2009)
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dos corpos. Trata-se de desnaturalizar algumas acfGes que, em Ultima
analise, pretenderiam a promocao da saude, a fim de desconstruir algumas
nocbes de verdadeiro/falso e certo/errado no modo como esta sendo
ofertado o cuidado em saude, lancando o olhar sobre o0s possiveis
processos de medicalizacdo da vida. Assim, talvez seja possivel tracar, de
alguma forma, rotas outras de cuidado que possam resistir a incursao da

medicalizag&o sobre a vida.

Na préoxima secdo, apresento 0s aspectos tedrico-metodoldgicos.
Descrevo o0 modo como as narrativas de certas situacdes que parecem ter
ocorrido ao acaso mostraram-se potentes para problematizar os vestigios do

processo de medicalizacao da vida no ambito da Atencdo Basica.

1.3 Aspectos tedrico-metodoldgicos
1.3.1 Construcéo dos caminhos da pesquisa

A maneira como passei a pedalar por Sapucaia do Sul, entre uma
unidade de saude e outra, ao longo do tempo, parece que foi fornecendo
pistas sobre como deveria produzir, organizar e explorar o material empirico
desta pesquisa de mestrado. Embora pareca, a primeira vista, inusitado o
modo como, aos poucos, se constituiu a escolha dos caminhos
metodoldgicos, nos proximos paragrafos explicarei como a confec¢do desta

pesquisa acabou se relacionando com essas idas e vindas de bicicleta.

Recordo-me que percorria trajetos ndo memorizados entre as unidades
de saude, mantendo o olhar atento, em busca das pistas que indicariam o
caminho a seguir, dos pontos de referéncia. No entanto, por mais atento que
me mantivesse, inUmeras vezes me perdi, e acabei pedalando mais do que
0 necessario, por caminhos mais longos, com ladeiras mais inclinadas.
Assim, ficava diante de caminhos irreconheciveis, perdia o senso de direcao.
Para voltar ao rumo, invariavelmente foi necessario buscar orientacéo, pedir

ajuda para alguém que parecesse estar familiarizado com o territorio, que
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pudesse apontar para onde seguir, até conseguir retomar o curso na rota
certa. Sair do caminho constantemente provocava alguns contratempos,
mas, na impossibilidade de evita-los, o jeito era aprender a lidar. Passei a

combinar que poderia atrasar, mas que iria chegar.

A acéo de ir, chegar e voltar repetidamente, aos poucos, foi tornando o
caminho familiar, sem tantas novidades, sem tantas insegurangas. Assim, a
percepcao sobre os elementos que compunham as paisagens dos caminhos
foram diminuindo, até que nédo havia mais o que olhar: era apenas sair de
um ponto para chegar ao outro. Pedalar assim era chato e custoso, por isso
resolvi percorrer rotas diferentes ou, na impossibilidade de alterar o trajeto,
tentar agucar o olhar para enxergar nos caminhos habituais 0 que nao havia
observado ainda. Passei a realizar um exercicio constante de buscar

novidades.

Deslocando para a realidade de elaboracdo desta pesquisa,
procurando tecer algumas aproximacgdes, posso dizer que o olhar agucado
gue outrora procurou novos elementos da paisagem agora se direciona para
0s cenarios experimentados de cuidado, em busca de rastros do processo
de medicalizacdo. Para isso, refiz os caminhos. Por meio das narrativas,
revisitei as experiéncias de cuidado, compreendendo que significar e
ressignificar o que perceberia, neste momento, relaciona-se com o que ja

vivi e 0 que pretendo viver em um dado momento.

Foi necessario olhar para o velho com cara de novidade. Buscar nos
elementos que compunham a paisagem das experiéncias de cuidado as
possiveis capacidades de transmutacdo. Desse modo, conto as historias e
as aproximo de algumas noc¢des tedrico-conceituais para, quem sabe,
conseguir perceber os dominios exercidos por meio das relacdes de
poder/saber das disciplinas da salde e os modos como estas estdo
incrustadas no modo de operar a promocdo da saude, visando a gestéo

biopolitica do corpo social.

As narrativas apresentadas na forma de “vestigios de medicalizagao”

sdo histérias de cuidados que porventura se mostraram potentes para tecer
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algumas aproximacdes com as nocdes que compdem esta dissertacdo e
para problematizar os o processo de medicalizagdo da vida no ambito da
Atencdo Basica. O que chamo de “vestigios de medicalizagao” serdo
apresentados ao longo da dissertacdo como material empirico,
estabelecendo relacdes analiticas entre eles e os conceitos trabalhados ou
nocdes tedricas, procurando articular, deste modo, o referencial teorico e a

discussao de resultados.

Foi um exercicio arduo para reunir fragmentos dispersos nas
dimensdes do dizer, pensar e ser, na tentativa de colocar em ordem a
matéria viva. E por essa via que pretendo produzir o afastamento necessario
para problematizar, desnaturalizar, desconstruir as noc¢des de
verdadeiro/falso, certo/errado, bonito/feio que permeiam a constituicdo das

paisagens de cuidado.

1.3.2 A escolha por contar histérias

As narrativas permeiam a vida, em diferentes instancias e lugares,
compondo a espessura do viver. Desse modo, sédo possibilidades de
organizar as reflexdes e interpretacbes por meio do agenciamento de
elementos que sdo potentes para problematizar certas constru¢des sociais,
como as cosmologias e 0s sistemas explicativos de ordem cientifica,
espiritual, filoséfica, etc. (CASTELLANOS, 2013: 1066).

A narrativa provoca mudancas na forma como as pessoas compreendem a
si préprias e aos outros. Tomando-se distancia do momento de sua
producéo, € possivel, ao "ouvir" a si mesmo ou ao "ler" seu escrito, que o
produtor da narrativa seja capaz, inclusive, de ir teorizando a proépria
experiéncia. Este pode ser um processo profundamente emancipatério em
gue o sujeito aprende a produzir sua prépria formacao, autodeterminando a
sua trajetoria. E claro que esta possibilidade requer algumas condicdes. E
preciso que o sujeito esteja disposto a analisar criticamente a si préprio, a
separar olhares enviezadamente afetivos presentes na caminhada, a poér
em ddvida crencas e preconceitos, enfim, a desconstruir seu processo
histérico para melhor poder compreendé-lo. (CUNHA, 1997, p.4)

O processo de narrar minhas experiéncias possibilita reconstruir uma

trajetéria que oferece novos sentidos, estabelecendo uma relagdo dialética
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entre experiéncia e narrativa, mediada por processos reflexivos. Nesse
sentido, as narrativas se apresentam como uma metodologia capaz de
produzir um material empirico util para problematizar as metanarrativas que
articulam o campo da saude e, por conseguinte, alicercam minha trajetoria

de formacgé&o e atuacgéo profissional.

A escolha pelo uso dessas narrativas para problematizar o campo da
Saude Coletiva se deu, sobretudo, pela poténcia do método para perceber a
medicalizacdo implicada em um amplo processo de disciplinarizacdo do
corpo social, relacionado com as praticas de cuidado, que pode vir a
produzir efeitos iatrogénicos (CASTELLANOS, 2013: 1067). Ao tomar como
objeto de pesquisa os vestigios do processo de medicalizacdo da vida na
Atencdo Basica, assumo que terei de suspeitar das metanarrativas
modernas sobre as quais se debrucam as grandes explicacbes universais
gue, possivelmente, permitiram que o campo da saude fosse construido.
Para isso, terei de por em suspeicdo o modo como atuo e como atuam as
unidades de saude ESF e Nasf a fim de desestabilizar algumas certezas que
se apresentaram no meu modo de produzir saude na Atencéo Basica e que,
até entdao, me possibilitavam atuar em uma certa “zona de conforto”, sem o
desenvolvimento de uma analise critica sobre as circunstancias que

permitiram o desenvolvido desse processo de trabalho.

Narrar as minhas historias de cuidado é falar das minhas feridas
abertas em algumas situa¢gBes, das cicatrizes dos arranhdes que ja
fecharam e formaram pequenas cascas, ou de tropecos nas pedras menores
ou quedas provocadas por buracos ou pedregulhos. Ha, por isso, a
possibilidade de que os acontecimentos descritos sejam relatados de uma
outra forma, aqui, como material empirico. Ainda devo admitir que sera
preciso lidar com a incompletude do escrito, aceitando como limite a
impossibilidade de reproduzir fidedignamente a experiéncia que vivi, de
apreender em sua totalidade o real pela via do simbodlico (SILVA, T.
2017:133).
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Por meio da narracdo de histérias do vivido, do experimentado,
pretendo descrever uma perspectiva de verdade que tende a ser multipla.
N&o sigo na direcéo de ludibriar a verdade, mas de alertar para o fato de que
articulo a narrativa e sua problematizacdo sob o prisma de vivéncias
singulares e individuais que poderiam receber outros signos se
experimentadas por outrem. Os acontecimentos que narro ndo podem ou
nao devem ser tratados ou compreendidos como a versdo derradeira dos
fatos, uma vez que ha o ponto de vista das outras pessoas que viveram e
sentiram cada momento que narro. As sensacdes e percepcdes das outras
pessoas possivelmente seriam descritas por meio de outro conjunto de
palavras, com embasamento tedrico em outros autores, para ter peso de

verdade e/ou servir de material empirico para elas.

Peco, portanto, que os leitores deste estudo tenham em mente que
contarei apenas meu lado da histéria, a partir do meu enfoque, admitindo
gue minha concepcdo é resultante de uma forma de discurso que me
constitui, que regula a minha linguagem e que me subjetiva, produzindo uma
certa verdade, mas nao a unica (SILVA, T. 2017:132).

Procurei lancar-me ao desconhecido, colocando em xeque aquilo que
experimentei como integrante da equipe do Nasf, que atua em conjunto com
os profissionais das equipes de ESF. Assim, me coloquei disponivel para o
desconforto provocado pela davida, pelo ndo saber, com a disposicdo para
trilhar novos percursos epistemol6gicos sem mapa para indicar o caminho
das respostas carregadas de certezas, que nao deixam margem para novas

interrogacdes ou novas possibilidades.
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1.3.3 Enquadrando os vestigios

Vestigio 1

Tema/assunto

Problematizacéo

Vestigio 2

Tema/assunto

Problematizacao

Vestigio 3

Tema/assunto

Problematizagéo

Vestigio 4

Tema/assunto

Problematizacao

Vestigio 5

Tema/assunto

O vestigio aborda a perspectiva da Promocao da Saude relacionada ao modo
como podem ser operadas as praticas de educacédo em salide para grupo de
pessoas com diabetes.

Como a presenca de agfes que pretendem promover a sadde a partir das
premissas voltadas para a responsabilizacéo individual pela condi¢éo de saude
pode favorecer a adocdo de uma metodologia de cuidado reducionista e
homogeneizadora por parte dos profissionais de salde, por meio da

transmisséo/imposi¢céo daquilo que é entendido como saudavel?

O vestigio trata de uma acéo de Promocéo da Saude que se deu a partir de uma
visita domiciliar

Como as relac¢des de cuidado estabelecidas com um viés de gestéao
comportamental poderiam trazer a tona, na Atencao Bésica, um modelo de
cuidado e promocéo da saude legitimado por meio de um campo de saberes e
praticas capaz de reunir condi¢cdes de entrar nos lares das familias de seu
territdrio e promover a normatizacao das condutas e a docilizagdo dos corpos,

instaurando valores sociais para a manutencao da satde?

O vestigio versa sobre a Promoc¢éo da Saude por meio da utilizacdo de recursos
de cuidado como a Clinica Ampliada.

Como dispositivos que pretendem reinventar as relacdes de cuidado, como a
Clinica Ampliada e seus elementos, podem ser cooptados e, desse modo,
passarem a ser utilizados como um conjunto de técnicas e estratégias de

disciplinamento?

O vestigio apresenta como questéo os limites do cuidado que envolve a atuagao
das equipes de ESF e Nasf, na I6gica da promocao da salde vinculada ao
acompanhamento das familias circunscritas pela area adscrita.

Como o modelo de Estratégia de Salde da Familia, configurado como
biopolitica, se legitimou para transpor, diluir ou refazer fronteiras simbdlicas e,

assim, intervir na vida das pessoas?

O vestigio procura ilustrar como os grupos de pratica corporal que pretendem a
promocao da saude estédo vinculados a uma retérica que que constréi sentidos e
distribui valores sociais e culturais para negar ou permitir experiéncias com o

nosso corpo, impondo-nos o constante exercicio do autocontrole.
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Como os efeitos de verdade e poder atrelados aos discursos e praticas
Problematizagdo biomédicas investiram sobre uma cultura somatica, disseminando possibilidades
de operar a vida cotidiana, distribuindo valores sociais e culturais que negam ou
permitem experiéncias com nosso corpo?

Vestigio 6
O vestigio discorre sobre como a promocédo da saude é fundada na l6gica do
VTSI risco, que estaria difundida por toda a sociedade, podendo provocar a
disseminacéo de tensionamentos que impeliriam os individuos a assumirem
certa responsabilidade de protecao da sua saude e a de terceiros. Tal
movimento justificaria avancar sobre alguns modos de vida que porventura se
mostrem ameacadores, em busca de normaliza-los.

Como a constituicdo dos discursos de risco e de protecdo da salde podem atuar
Problematizagdo na elaboracao das vontades de se manter saudavel e na formulagéo de
pretextos para defender intervengfes que procuram conformar/adequar os

modos de vida desviantes que possam ameacar sua salde ou a de terceiros?

Vestigio 7
O vestigio ocupa-se de demonstrar como certas a¢des de promog¢éo da salude
Tema/assunto ~ o . .
gue atuam sobre populacdes especificas, de interesse da ESF, poderiam
formatar as percepc¢des e os valores morais.
Como o repertério de acdes em saude produzidos e legitimados por meio das
Problematizacéo | , . - . . .
& biopoliticas podem se constituir, em certa medida, como estratégias de
biopoder, vislumbrando governar condutas?
Vestigio 8
O vestigio tenta demonstrar como ocorre a pactuacao de projetos terapéuticos
Tema/assunto | _. . ~ . ~ : .
singulares homogeneizantes que ndo levam em consideracéo as singularidades
pode colaborar para que a ndo adocédo dos preceitos orientados seja pretexto
para culpabilizar e estigmatizar os individuos.
Como a propagacéo de técnicas de poder centradas na vida, na biopolitica e no
Problematizacao | , . o . .
biopoder se somariam as normas sociais e, desse modo, localizariam as

pessoas em determinados campos de valores e utilidades?

2. Estratégia de Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da
Familia: Aproximacfes com a medicalizacdo da vida no contexto da

Atencdo Basica

A Estratégia de Saude da Familia ESF entrou em cena para consolidar-

bY

se como modelo vigente de atengcdo as questdes pertinentes a saude no
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ambito da Atencéo Basica. Apresenta como proposta central a valorizacao e
o fortalecimento do cuidado comunitario e a dimensdo social, com a
pretensdo de possibilitar o aumento da capacidade dos individuos e
coletivos de definir, analisar e atuar sobre seus préprios problemas de saude
por meio da aquisicdo de habilidades para conviver com o0s desafios
impostos pela vida (BRASIL, 2006:20).

A operacionalizacdo da Atencdo Basica se constitui por meio de
servicos comunitarios que atuam principalmente na légica da promocao e
protecdo da saude, disponibilizando cuidados para o0s individuos
organizados a partir dos nucleos familiares que compdem a populacdo
adstrita no territorio. Continuidade, longitudinalidade, coordenacdo do
cuidado e integralidade sé&o elementos norteadores da atencdo primaria a
saude. A combinacdo entre o0 modo de operar e 0s elementos que guiam o
processo de trabalho deveria favorecer a implementacdo de um cuidado em
saude que aconteca em uma perspectiva biopsicossocial, menos
intervencionista e iatrogénica (CARDOSO, 2014: 97).

A equipe de Saude da Familia (ESF) e o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf), em conjunto, teriam a potencialidade para perceber e
compreender os diversos modos de levar a vida presentes nas comunidades
onde atuam e, a partir disso, elaborar uma pratica de saude local, ou seja,
especifica para aquele territério de atuacdo. A ESF se ocuparia da atencao a
saude a fim de oportunizar a valorizagdo dos cuidados autbnomos e 0s
culturalmente estabelecidos, além de dar a devida importancia ao papel
exercido pela pobreza e aos outros fatores sociais que agem nas condi¢des
de saude dos individuos e coletivos (BRASIL, 2006:10, 26).

Ha um direcionamento, no ambito da Atencdo Bésica, para que 0s
servicos de saude atuem de acordo com um modelo biopsicossocial e
consigam criar condicfes para que os sujeitos lidem com os percalgos da
vida de forma mais autdbnoma. E possivel perceber que também ocorrem
proposicoes de acdes embasadas em modelos operacionalizadores de

cuidado predefinidos por protocolos, fundamentados com base em verdades
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cientificas derivadas de um modelo de cuidado biologicista e preventivista
com énfase em préticas de vigilancia que podem reforcar o processo de
medicalizac&o, cerceando as possibilidades do cuidado auténomo (TESSER,
POLI NETO, CAMPOS, 2010: 3616). Nesse sentido, o modelo de atencao a
saude disponibilizado pela I6gica da Estratégia de Saude da Familia em
conjunto com o Nasf pode constituir-se como uma ferramenta para esse
processo de medicalizacdo da vida, j& que algumas intervencbes
desenvolvidas vislumbram interferir, de algum modo, na conduta, no

comportamento e no corpo das pessoas (TESSER, 2006a:74).

Como possibilidade de governar as condutas, Foucault alerta que seria
necessario, entre outras coisas, contar com uma politica, um modo de
operar a saude com competéncia para diminuir a mortalidade infantil,
prevenir epidemias, fazer baixar as taxas de endemias e intervir nas
condicles de vida para transforma-las e impor-lhes normas que podem dizer
respeito a sexualidade, a alimentacdo, a moradia, ao lazer — ou seja, contar
com equipamentos médicos para intervir sobre uma gama variada de
dimensdes da vida (FOUCAULT, 2008: 494). Esses atributos, mencionados
por Foucault como essenciais para o governo das condutas, coincidem em
alguns aspectos com aqueles que a ESF se ocupa, estabelecendo-se,
assim, como um dispositivo biopolitico que produziria e propagaria
intervencdes nas vidas das pessoas, tendo a poténcia necessaria para
captura-las (WEBER, 2006:62).
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Vestigio 4:

Anddvamos pela rua, o calgamento era paralelepipedo, muito
irreqular e com alguns buracos- Nas ruas que fazem parte do territério
da ESF, existem poucos passeios publicos: Suas bordas sdo tomadas por
casas simples, em sua maioria abatidas pela a¢do do tempo- Algumas
poucas casas sdo de alvenaria, a maioria é de madeira, assim como as
cercas que delimitam os terrenos: O campo de futebol, algumas

figueiras grandes e o valdo compée a paisagem-

Como atuo hd algum tempo nessa comunidade, ji sou Ffigura
conhecida, o que faz, volta e meia, a caminhada ser interrompida para
uma breve conversa: Apesar de ji ser reconhecido como trabalhador da
unidade de saide, prefiro andar na companhia da ACS, visto que se
trata de uma comunidade cujo territério é dividido geograficamente

6.

pelo trifico de drogas®®- Com ela, os caminhos percorridos aparentam

ser mais sequros-

Sequiamos a caminhada na dire¢do da parte da comunidade em que
estdo situadas as condi¢bes mais precdirias de moradia- Para chegar
nesta zona do territdrio, é necessdrio transpor o arroio, ir para o lado
de ld, tomando como referéncia que a unidade de sadde fique do “lado

de cd”-

% Houve situagdes em que fui abordado e questionado sobre o motivo de estar caminhando naquela
rua, com quem eu queria falar. De algum tempo para ca, ainda houve um aumento da frequéncia dos
tiroteios e acirramento para estabelecer limites de circulacéo pelas ruas.
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O valdo secciona o territdrio e o delimita simbolicamente, ji que,
dependendo do acirramento das disputas locais, é imposto a quem mora
de um lado ndo passar para o outro, nem mesmo para buscar
atendimento na unidade de saidde- Como estratégia para atenuar essa
dificuldade, o0s profissionais utilizam como recurso as visitas e os

atendimentos domiciliares-

Quando sdo trazidas situacbes de sadde para serem discutidas nas
reunides de equipe e “é do lado de li do valio”, os profissionais ji
sabem que ndo vai ser “coisa pouca”, e isso geralmente envolve
interven¢des complexas - ndo por causa do dispéndio de insumos
tecnolégicos ou materiais, mas pelo exercicio inventivo na elaboragdo do

processo de cuidado-

A ACS e eu sequimos andando para realizar uma visita domiciliar
“do lado de 1d”+ Era a primeira vez que eu ia a casa da familia em
questdo; eram moradores recentes do territério- A visita havia sido
programada apdés a apresentacdo do cadastro domiciliar da familia® em

uma reunido de equipe da ESF-

Pelas caracteristicas apresentadas, a equipe percebeu que se

tratava de uma familia que poderia necessitar de cuidados em saide-

87 O cadastro domiciliar da familia € um instrumento utilizado para identificar os principais problemas
de saude, para que 0s servicos possam oferecer uma atencdo mais voltada para a familia de acordo
com sua realidade e seus problemas. Os dados desse cadastramento devem ser de conhecimento de
toda a equipe de salde. Deve-se manter atualizado no sistema de informagdo local o cadastramento das
familias para indicar a equipe da ESF e ao gestor municipal, de forma sistematica, os dados para a analise da
situagdo de salde, que consideram as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territdrio. Com base nessas informagGes, sdo priorizadas as situacdes a serem acompanhadas
no planejamento local. (BRASIL, 2009A)
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Um dos principais motivos para isso foi o fato de alguns moradores da
casa jd terem realizado acompanhamento de saldde mental, de haver
uma gestante na casa e, ainda, de haver um relato de que teriam vindo
morar no bairro para fugir de desavencas no local onde residiam
anteriormente: A partir disso, se pactuou que a familia receberia um

acompanhamento “préximo” da ESF-

Como estratégia de cuidado inicial, optou-se por realizar visitas
domiciliares para conhecer a familia e perceber se algum de seus
integrantes necessitaria de cuidado em saidde- A familia foi elencada
como uma prioridade de cuidado para a ESF, e as visitas domiciliares
aconteciam com uma frequéncia de mais ou menos uma vez por

semana, a fim de conhecer melhor aqueles novos moradores:

Em uma visita anterior a esta em questdo, a ACS havia percebido
que a dona Olga estava nervosa- A razdo era o comportamento do
filho, Vitor, um rapaz por volta dos vinte anos- Dona Olga contou para
a ACS que Vitor estava brigando muito em casa- Disse, na ocasido, que
ele inventava os motivos, falava algumas coisas que ndo eram reais, que
ndo teriam acontecido- Assim, o motivo principal era verificar como ele
estava, pois ji havia realizado acompanhamento em salde mental e, a
partir dos relatos da mde, se deduziu que o rapaz pudesse necessitar

voltar a fazer tratamento-
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Quando chegamos a casa, a ACS me apresenta para dona Olga, e
ela nos convida para entrar- Ji acomodados dentro da casa, passo a
fazer algumas perquntas relacionadas a saidde dos integrantes da familia-
Ld pelas tantas, a interpelo sobre como estd seu filho- Ela de pronto

me dd a sequinte resposta:

- Esse ai é sem-vergonha!

- Dona Olga, a senhora acha mesmo que é sem-vergonhice? Serd
que ndo é “problema de cabe¢a”, dessas coisas que precisa fazer

tratamento?

- Ndéo sei, ndo- Faz tempo ji que ele deixou de ir ao médico-
Como que sé agora comegou de novo? Acho que é falta do que fazer-
Esse quri ndo toma jeito- Ji teve internacio no Sio Pedro®® e ndo

resolveu:

Percebo que o assunto comec¢a a provocar certo incémodo- Diante
disso, opto por ndo insistir e paro de arqumentar- Enquanto formulava
em pensamento mais alguma perqunta, dona Olga dd por encerrada a

visita-

Antes que pudesse perquntar mais alguma coisa, ela agradece nossa
preocupacdo e comec¢a a se despedir, nos encaminhando em dire¢io a

saida da casa- Mesmo assim, digo que voltarei outro dia para tentar

38 Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro
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falar com seu filho- Ela concorda com a nova visita, mas parece que é
mais para se livrar da nossa jd inconveniente preseng¢a do que por ter

entendido a necessidade de cuidado para o seu filho-

Saimos da casa de madeira, andamos uns poucos passos para
percorrer o pequeno pdtio de terra batida- No trajeto, desviamos de
uns dois ou trés cdes de estimagdo, até chegar ao portdozinho de
madeira- Alguns sequndos para levantar o arame enganchado no prego e

pronto, estamos na rua a caminho da unidade de sadde-

Visita domiciliar malsucedida- Estdvamos meio aténitos, pois a mde
parecia ndo dar importdncia para os acontecimentos recentes que, de
algum modo, ameag¢avam a integridade fisica do filho: Jd estdvamos

distantes da casa quando a ACS interrompe o siléncio e fala:

- Alpheu, tenho uma divida, vamos ver se tu sabes-

- Pergunta, vamos ver se eu ajudo-

- Assim, como nesse caso que nds fomos agora, o rapaz nhdo quer
saber de nos receber, parece que a familia ndo se dd conta dos
problemas que ele tem- Fico pensando, qual é o limite, até onde

podemos ir?
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Recebi a pergunta com espanto. Dificil elaborar a resposta solicitada.
Mas logo passei a pensar sobre como haviamos nos organizado para ir a
casa da familia e percebi que até aquele momento o desejo e a
movimentacao para o cuidado eram unilaterais, oriundos dos profissionais
de saude. Acabei respondendo, em tom de brincadeira: “acho que nao

temos limites”.

Qual seria o limite? Até onde poderiamos ofertar o cuidado em saude?
N&o sei se sera possivel delimitar com precisdo, mas tecerei algumas
consideracdes acerca disso. Parece que a protecdo a saude justificaria
muitas coisas e, desse modo, ressignificaria e refundaria novas fronteiras de

permissibilidade as acdes de saude.

As leis que protegem/promovem a vida, as biopoliticas, as vezes se
fortalecem calcadas em um status de legalidade respaldado pelo senso
comum e o bom senso e envolvem a confeccdo de certas fronteiras,
construindo ou destruindo muros mentais na sociedade, estabelecendo
parametros do que passaria e seria aceitavel como area de atuacao dos
profissionais de saude. Alguns setores sociais considerados mais
vulneraveis receberiam da biopolitica uma atencdo mais potente, sendo a
condicdo econOmica um fator importante para a incidéncia das forcas.
Weber chega a afirmar que a Atencdo Basica, no modelo da salude da
familia, seria um programa de atencdo a saude dos pobres, calcado em
politicas publicas focadas na pobreza. Com isso, avistariamos técnicas
centradas no corpo individual, disciplinadoras, pelo contato direto ou pela
observacdo expressa e continua deste recorte da populacao, principalmente
na figura do ACS, mas abarcando todos os profissionais que atuam nesse
ambito de atencéo (2006:63).

A metodologia de funcionamento da ESF poderia ser vista como
potente para desenvolver modos de subjetivacdo a partir do
desenvolvimento de a¢cdes em saude no territorio. Por meio das préaticas da
ESF, poderia haver uma intervencédo na vida das pessoas com suficiente

poténcia para que se conseguisse transpor, diluir ou refazer fronteiras
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simbdlicas, além de produzir novos limites. Assim, ao que parece, surge uma
possibilidade de criar ou fortalecer politicas e aparatos de saude que podem
ser fortuitos para a subjetivacdo da vida e que ndo garantem nem expdem
sua intencionalidade, ndo informam a que se destinam, se é a produzir
poténcia ou se é a mortificacdo da vida (MACHADO; LAVRADOR,
2010:119).

Sao construidas e implementadas regras, normas e politicas publicas
gue legitimam os servicos de saude a desenvolver/criar/inventar acdes no
espaco geogréfico de certas comunidades e, ainda, por meio de estratégias
de persuasao, a entrar na casa das familias a fim de verificar os modos de
existir. A partir disso, disponibilizar préaticas de cuidado e/ou propor a adocao
de rotinas de vida que eliminem ou diminuam os riscos para a saude
permitem a instauracdo de um processo de ensino-aprendizagem de modos
saudaveis de vida (CARVALHO, S. e GASTALDO, 2008: 2035).

Assim, a ESF, por meio de um aparato tecnoldgico de cuidado
(sistemas de informacdo, indicadores epidemioldgicos, carteiras de
vacinacao, cadastramento de domicilios, etc.), poderia se configurar como
um dispositivo biopolitico que conduz e propaga intervencdes na vida das
pessoas para captura-las, gerenciando-as para uma vida balizada pela
normalidade (WEBER, 2006:63). Seria um modelo capaz de entrar na casa
das pessoas para propor determinados cuidados com a sua saude ou com a
de terceiros, gerenciando as condutas por meio da intervencdo sobre os
potenciais causadores de algum agravo na condicdo de saude, sobre os
riscos de adoecimento. Tal direcionamento poderia eliminar o status de
saudéavel, multiplicando, de modo ilimitado, os papéis de doente e, ainda,

cerceando as possibilidades de autonomia e autocuidado (ILLICH, 1975:56).

A investida de uma atencdo primaria sobre o0s aspectos
comportamentais com a pretensdo de manter a saude e/ou diminuir 0s riscos
de adoecer tende a atribuir a competéncia cultural e a relevancia das acoes
autbnomas e comunitarias a uma condicdo marginal no campo de cuidado a

saude e as deixa relegadas ao segundo plano e, ao mesmo tempo, aumenta
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a dependéncia dos usuarios em relacdo a esses servicos (CARDOSO,
2014:98).

lllich (1975) refere-se ao cerceamento das possibilidades de
autocuidado e aos modos de cuidar culturalmente construidos como sendo
efeitos da medicalizacdo, que conseguiria formatar-se em uma estrutura
social e politica capaz de ortopetizar a consciéncia corporal e (re)produzir o
homem assistido, ou seja, apresentaria o poder de encher suas vitimas com
terapias que elas foram ensinadas a desejar. O autor assume a perspectiva
de que a medicalizacdo transformaria as pessoas em potenciais
consumidores de cuidados e saberes da area de conhecimento da salde. As
ciéncias da saude avancariam sobre a vida sem reconhecer limites, tornando
as pessoas incapazes de se curarem ou de curarem seus semelhantes sem
ter & sua disposicdo a assisténcia desenvolvida pelo o aparato biomédico
(ILLICH, 1975, p.06).

Com isso, o fendmeno da medicalizacdo ganharia corpo, ja que obteria
afrmacdo por meio de forcas que penetram no imaginario social e
conseguem expandir a importancia e superestimar o emprego de tecnologias
de cuidado fundamentadas em conhecimentos cientificos e praticas
profissionalizadas ao mesmo tempo que desvalorizam as praticas e saberes
para o cuidado cultural (TESSER, POLI NETO, CAMPOS, 2010:3616).
Assim, constitui-se uma superestimacdo da profissionalizacdo e uma
cientificacdo da atencdo a saude. Em parte, isso pode ser atribuido a
capilarizacdo do mercado e a luta pelo poder econémico-social na area dos
cuidados clinicos estaria vinculado a possibilidade de surgimento e/ou
afirmacao de categorias profissionais no campo da saude (CAMARGO Jr.,

2007:67-68).

Tal transformacgédo € uma das importantes facetas da medicalizagao social.
Nela, ndo s6 encolhem e véo desvalorizando a competéncia cultural e a
relevancia social das a¢des autbnomas e comunitarias (especializadas
informais), como estas Ultimas tendem a ser combatidas e condenadas — ja
que tendem a ser consideradas exercicio ilegal de alguma profissdo ou
crendices e praticas supersticiosas e ou perigosas — além do que
multiplicam-se as profissbes e as especialidades dentro das profissdes,
havendo proliferacéo de nucleos de profissionais especializados. (TESSER,
2010, p. 19).
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A faceta da medicalizacdo descrita acima pode ser potente para
percebermos como foi possivel constituir os limites atuais da Atengéo Bésica

e 0 modo como se apresenta atualmente.

A possibilidade de ampliagdo de nucleos profissionais/especialidades
gque podem passar a intervir sobre as questdes de saude de uma
comunidade ou sujeito, por meio dos Nasf, precisa ser examinada com
cautela e, se possivel, por angulos diferentes. A entrada de um equipamento
de saude que oportunize a abertura de um campo de atuacdo para
dezenove nucleos profissionais/especialidades® poderia ser justificada por
sua proposta de romper com a l6gica hegemonica instaurada que propicia o
avanco do modelo biomédico e a fragmentacdo dos sabres e das
competéncias para o cuidado em saude (BRASIL, 2014:17; SANTOS,
2016:8-9). Ela teria o objetivo de alcancar uma atividade ininterrupta de
colaboracéo, reformulacéo e qualificacdo de acdes e estratégias de atuacao
dos profissionais de saude de modo que se tornassem capazes de
responder eficientemente aos desafios cotidianos da atencdo primaria a
saude por meio de uma proposta de atuagdo interdisciplinar (SANTOS,
2016:8-9).

Nesse sentido, observariamos um aumento de nucleos profissionais
comprometidos com a melhoria da condicdo de saude com base nas
necessidades percebidas pelo conhecimento técnico-cientifico, que nédo se
limitaria a oferecer apenas intervencdes demandadas pelo usuério. Isso
poderia significar uma expansao das possibilidades de cuidado. Por essa
perspectiva, a multiplicidade de olhares sobre o processo de adoecimento
também se apresentaria como uma possibilidade de resolucdo dos agravos
a saude e de aumento do escopo das acdes de cuidado, permitindo maior

qgualidade na atencéo e no cuidado da populacdo (SANTOS, 2016:08).

39 Assistente social; profissional de Educagdo Fisica; farmacéutico; fisioterapeuta;

fonoaudidlogo; profissional com formagdo em arte e educacdo (arte educador); nutricionista;
psicologo; terapeuta ocupacional; médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; médico
pediatra; médico veterinario; médico psiquiatra; médico geriatra; médico internista (clinica médica);
médico do trabalho; médico acupunturista; e profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional
graduado na &rea de saude com pOds-graduagdo em salde publica ou coletiva ou graduado
diretamente em uma dessas &reas.
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Ja por uma outra perspectiva, 0 incremento da especializacdo da
saude e a oferta de acdes ndo demandadas pelos usuérios poderia
colaborar para que houvesse pretericdo dos cuidados autdbnomos em
relacdo aos profissionalizados e, ainda, convergiria para 0 menosprezo aos
fatores de adoecimento ligados aos condicionantes socioecondmicas e
ambientais. Tais fatores deveriam ser objetos de politicas publicas
intersetoriais e ndo ter como protagonista o cuidado oferecido pelos servigos
de saude (ILLICH, 1975:15; CASTIEL e ALVAREZ — DARDET, 2007:38).

O protagonismo assumido pelos servicos de saude obtém pouca ou
nenhuma penetracdo na transformacdo das inequidades sociais que
potencializam os adoecimentos a cargo dos condicionantes e determinantes
sociais. Por vezes, tem como principal mote a alteragdo de comportamento
individual, que acaba por se caracterizar como gerador de culpabilizacédo
(CASTIEL e ALVAREZ - DARDET, 2007:38). Esses modos de se
disponibilizar atencdo a saude parecem ser onde se situam o0s vestigios da
medicalizacdo da vida e, de algum modo, podem estar vinculados a oferta
cada vez mais abundante e variada de praticas em salde® que se
relacionam com a introducdo e a ampliacdo dos nucleos profissionais no
ambito da Atencdo Basica (CARDOSO, 2014: 25). Nesse sentido, ampliar e
diversificar os saberes profissionais estaria associado ao aumento da
atuacdo do campo da salde sobre dimensbes da vida*' que ndo eram

objetos de intervencéao e, entdo, passam a ser (ILLICH, 1975).

A organizacdo da oferta de saude para a populacdo, a partir das
percepcdes de necessidade de saude feita pelas equipes de ESF e Nasf,
pode ser compreendida como demonstracdo do quanto esses dispositivos
de salde se ocupam em cuidar e orientar a populacdo para a manutencao
da saude. Por outro lado, também pode ser compreendida como uma

resposta produzida para dar conta das demandas da sociedade originarias

40 Visitas domiciliares, grupos de educacdo em saulde, de atividade fisica, de gestantes, para
criangas, para adolescentes, etc.; atividades para a salde da mulher, salde do homem, da crianca;
consulta individual/coletiva; visita domiciliar; entre outros.

4 Habitos alimentares; atividades fisicas e de lazer; pratica e orientacdo sexual, planejamento
familiar; consumo de alcool, tabaco e substancias psicoativas; delinquéncia; melancolia; entre outras.
(ILLICH, 1975)
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de um processo de subjetivacdo decorrente do fenébmeno da medicalizagéo,
que seria util para exercer certo dominio sobre a populagédo (Foucault, 2000:
298). Esse desejo pelo dominio e pela normalizacdo estaria em todos nos;
seria um sentimento que martela nossos espiritos e nossas condutas
cotidianas (Foucault, 1991: 82).

As ofertas de cuidado estéo, portanto, envoltas por uma nebulosidade
gue impossibilita distinguir a razao pela qual estdo sendo oferecidas, o que
dificulta demarcar seus limites. As biopoliticas estabeleceram técnicas e
modalidades de governamentalidade*® que possibilitaram que as praticas
discursivas e nao discursivas se entrelagcassem nédo s6 na légica do Estado,
no caso os profissionais de saude, mas também nos préprios sujeitos, 0s
usuarios (VEIGA-NETO, 2002:24; WEBER,2006:61).

Ao admitr que estamos envoltos em mecanismos de
governamentalidade, que talvez sejam parte das razbes pelas quais o0s
equipamentos disciplinares se diluem e as praticas disciplinares se
dispersem por toda a sociedade, podemos pensar que as acoes de controle
deixaram de ter forma definida, se infiltrando em todos os ambitos da vida. A
patologizacdo seria um exemplo disso (FONSECA e colaboradores,
2008:40). Ela tornou-se objeto constante na vida cotidiana, facultando aos
profissionais de saude atuarem pelas diversas dimensdes do viver e circular
pelos espacos publicos (ruas, parques, escolas, praias, etc.) e privados
(moradias), disseminando suas praticas e saberes. A medicalizagdo, a
exemplo do microfascismo*, ganha foca no Ambito do micropolitico por meio
de nossos pensamentos e atitudes, se infiltrando por toda a vida. Seu
aspecto fluido ndo permite que consigamos definir seus limites, mas
pequenas acdes no cotidiano, como a escolha das familias que devem ter as
suas casas visitadas, podem acabar descortinando a fronteira entre a

medicalizac&o e o cuidado.

4 Seria uma pratica de governo que tem na populacdo seu objeto, na economia seu saber mais
importante e nos dispositivos de seguranca seus mecanismos basicos. (VEIGA-NETO, 2002:20)
4 Chamaremos de microfascismos as praticas de excegdo que concernem ao ambito do
micropolitico; praticas que habitam nossos pensamentos, nossas atitudes, nossos corpos, que se
infiltram por toda a vida, ndo somente em um nivel totalitario, definido, macro e visivel, mas no
“entre”, na invisibilidade, nas pequenas a¢des cotidianas. (FONSECA e colaboradores, 2008:40)
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2.1 Medicalizacdo da vida:

Com o nascimento da medicina moderna, na transicdo entre os séculos
XVIII e XIX, Foucault (2015:35) passa a chamar atencdo para o fenémeno
da medicalizagdo, que emerge a partir do aparecimento de uma ciéncia
meédica trajada de poderes semelhantes aos que o clero exercia sobre as
almas. A ciéncia médica adquiriu um prestigio tal que seus discursos
cientificos passaram a ser adotados como verdades no que tange aos
processos de adoecimento, de evitacdo de agravos e de recuperacdo da
condicdo de saude sobre o corpo individual e social. A experiéncia médica
expressava-se por meio de uma narrativa quase religiosa, que pretendia
restituir a “saude de origem” das pessoas. Nesse periodo, a medicina
parecia buscar purificar o corpo das doencas assim como a religido buscava
eliminar os pecados da alma. Almejava-se alcancar o desaparecimento total
das doencas e, com isso, conquistar a formacdo de uma sociedade sem
distdrbios e sem paixdes, restituindo a saude das pessoas (FOUCAULT,
2015:34). Desse modo, os médicos passaram a dividir com os padres duas
das mais visiveis missfes da igreja: a consolacdo das almas e o alivio dos
sofrimentos. Observava-se a aparicao de algo que se assemelharia ao clero
da terapéutica, por meio de uma medicalizacdo rigorosa, militante e
doutrinadora da sociedade (FOUCAULT, 2015:34).

Com o avancar do tempo, ja no século XIX, tanto para Canguilhem
(2009) quanto para Foucault (2015), a regulacdo da vida em busca da
normalidade superou o desejo pela saude. Os fenbmenos vitais normais e
patolégicos, aparentemente muito distintos e aos quais a experiéncia
humana atribui valores opostos, tornaram-se uma espécie de dogma

cientificamente garantido.

Por meio do estabelecimento do que € compreendido como normal ou
patolégico, a medicina conseguiu classificar os eventos da vida. Além disso,
a episteme médica estendeu seu campo de conhecimento sobre as areas da
filosofia e da psicologia para que fossem amparadas e reconhecidas a partir
da legitimacdo conferida pelo seu saber (CANGUILHEM, 2009:14;
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FOUCAULT, 2015:38). Com essa ampliacdo da episteme médica e sua
proposicdo de ir além da cura da doenca ja instalada, passou-se a avancar
metodologicamente na procura dos desvios que originariam os disturbios,
causando o fortalecimento da intencdo de evitar que os males ao corpo
surjam. A medicina, assim, segue por uma linha de atuagdo que visa
preservar a saude, e sua pratica passou a conceder destague ao regramento

da vida social e individual.

A medicina ndo deve mais ser apenas um corpus de técnicas da cura e do
saber que elas requerem; envolvera, também, um conhecimento do homem
saudavel, isto €, ao mesmo tempo uma experiencia do homem néo doente e
uma definicdo do homem modelo. Na gestdo da existéncia humana, toma
uma postura normativa que ndo a autoriza apenas a distribuir conselhos de
vida equilibrada, mas a reger as rela¢des fisicas e morais do individuo e da
sociedade em que vive. Situa-se nesta zona fronteirica, mas soberana para
0 homem moderno, em que uma felicidade orgénica, tranquila, sem paixao
e vigorosa, se comunica de pleno direito com a ordem de uma nacao, o
vigor de seus exércitos, a fecundidade de seu povo e a marcha paciente de
seu trabalho. (FOUCAULT, 2015 pg. 37-38).

Essa propagacédo de discursos e enunciados da saude que operam
sobre os ndo doentes poderia implicar uma tentativa de agenciamento das
possibilidades de conduzir a vida individual e social, produzindo uma arte de
gestao dos corpos e das populacdes vinculadas por ditames que prometem
a protecao da vida. Com isso, ao longo dos séculos XIX e XX, uma gama de
doencas, desvios e anomalias ligadas ao comportamento passaram a ser
classificadas dentro do escopo médico, com o viés da higiene publica, que
deveria se interpor para barrar os perigos, exercendo um papel de protecao
social contra ameacas diretas e indiretas que a doenca poderia provocar
(CAPONI, 2009: 530; FOUCAULT, 2001:148).

Nesse sentido, observariamos os efeitos de verdade e poder dos
discursos atrelados as praticas biomédicas investirem sobre uma cultura
somatica. Assim, o individuo somético teria sua individualidade
fundamentada em uma existéncia carnal e corporal, e sua experimentacao,
expressdo e julgamento de si ocorreria predominantemente a partir da
linguagem biomédica. Com isso, o conhecimento da ciéncia da saude

poderia constituir um arranjo suficientemente capaz de exercer forcas sobre
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o modo como elaboramos um pensamento a fim de compreender, interpretar

e definir aquilo que somos e experimentamos (FORTES, 2015:30).
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Vestigio 5:

Estava no qgrupo de prdticas corporais de uma unidade de sadde
que acontece semanalmente, no espaco da igreja vizinha- Participam em
torno de quinze a vinte mulheres que, em sua maioria, pertencem ao

do territério da unidade, mais as ACS-

O grupo ji tem uns quatro anos, as atividades, em sua maioria,
sdo voltadas para exercicios ritmicos, alongamentos, jogos e brincadeiras-
Tradicionalmente, na quinta-feira que antecede algumas datas (Pdéscoa,
dia das mdes, dia de Sdo Jodo, inicio da primavera e Natal), acontece
uma confraternizacio- Nos encontros festivos, via de regra, tem um
chd para tomar, e cada integrante traz algum alimento para

compartilhar com o grupo-

Sequindo a tradi¢do, na quinta-feira, dia O4 de maio, propus que
fizéssemos um chd no dia 11 de maio- A ideia era homenagear as mdes-
Estranhamente, as mulheres que participavam do grupo ndo mostraram

muito interesse na atividade:-

Uma delas fala:

- Professor, vamos pular essa- Estdi todo mundo na crise e sem

grana-

Respondi que tudo bem, podiamos deixar para outra hora- Na

semana sequinte, dia 11, como de costume, iniciamos o qgrupo de
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prdticas corporais das 14:30- Grupo estava cheio, com certca de vinte
participantes- [niciamos com um alongamento, e entdo noto que as
participantes estdo dispersas: Come¢o a perceber alguns cochichos e

troca de olhares entre elas-

Antes de dar tempo de pergquntar o que estava acontecendo, o
mistério foi desfeito: elas haviam preparado uma festa surpresa pelo

meu aniversdrio-

Foi um aniversirio com tudo que tem direito- Cada integrante
havia trazido alguma coisa para comer ou beber, mesa farta, potes

apertados para caberem todos-

Cantamos parabéns, falo algumas palavras agradecendo, e logo

tenho a ideia:

- Tem que chamar o padre, vamos convidar o padre- Ele que cede

0 espaco para o grupo e para as festas- Chama o padre!

O padre, ao chegar, olha para mim, olha para as mulheres, olha

para a mesa e exclama:

- Ah, ndo! Assim ndo di- Do que adianta vir aqui fazer gindstica
se agora vido comer tudo isso? Vai ficar todo mundo gordo desse jeito-

Ninguém vai emagrecer assim-
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Sequndos de desconcertos, troca de olhares entre as pessoas do
grupo- Sinto que fica uma “didvida no ar”- Seria uma brincadeira do

padre ou ele estava querendo nos dizer algo?

Por fim, o padre me parabeniza, agradece o convite, mas recusa

experimentar as delicias produzidas pelas integrantes do grupo-

Se despede falando:

- Tenho que manter a forma-
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Ao relembrar o momento vivido, percebi o quanto o espaco em si, do
grupo, pode estar surfando na onda do discurso da vida ativa, da estetizacao
da saude, do comportamento de risco e tantos outros que acabam agindo
sobre as escolhas para protecdo da saude. Parece que essas ordens
discursivas conseguem construir sentidos sobre as praticas corporais
mesmo guando estas ocorrem de modo a se opor, ha medida do possivel, a

tais discursos.

Haveria, portanto, uma permanente presenca dessa retérica que
dissemina possibilidades de operar a vida cotidiana, distribuindo valores
sociais e culturais para negar ou permitir experiéncias com nosso corpo —
nao ceder as tentacfes, manter-se firme em uma vida abnegada de alguns
prazeres. O caso descrito, com 0s alimentos ricos em sabores, pareceu
préximo ao discurso religioso: em troca de uma vida longe dos pecados,
promete-se um lugar no paraiso. Exercitar o autocontrole, afastando-se de
alguns prazeres, tentacdes, pecados da vida para, em troca, pretensamente

conquistar uma melhor condicdo de saude parece ser a ordem.

A partir do regramento da vida e do estabelecimento de certos
parametros que as pessoas deveriam impor para si, 0 autocontrole
possivelmente se configuraria como uma pratica forjada a partir da investida
de artificios coercitivos como, por exemplo, as instituicdes religiosas,
pedagdgicas e biomédicas. Desse modo, a ideia de autocontrole poderia ser
compreendida como um instrumento capaz de exercer certos dominios

sobre as pessoas ao mesmo tempo que promete uma vida saudavel.

Nesse sentindo, observou-se que, aos poucos o cuidado de si, que
inicialmente visava a emancipacdo do ser individual por meio da
possibilidade de ascensdo a uma verdade que lhe concederia a
oportunidade de desfrutar de uma vida saudavel (digna), vai sendo
ressignificado. Gradativamente, a viabilidade de tornar-se médico de si
mesmo é deslocada. Em vista disso, emergiu um cuidado autorizado por

meio de um conjunto de praticas que se destinam, com mais forca, a
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sujeicdo do individuo a padrdes de conduta que sao externos e
independentes de sua vontade (BARROS IlI, 2012: 3-4).

A medida que a medicina prosperou, passou a interceder sobre as
condutas e as realizagbes individuais e sociais do homem. Isto posto,
transcorre um fenbmeno de convergéncia entre as exigéncias da tecnologia
médica e da ideologia politica. A ciéncia médica conseguiu avangar para o
estabelecimento de um campo do conhecimento que obscureceu a distancia
entre 0 espaco social e o cuidado a saude (FOUCAULT, 2015:40). Dessa
forma, o discurso biomédico conseguiu extravasar o0s limites outrora
impostos ao seu campo dos saberes e praticas, passando a nomear,
circunscrever e analisar objetos no campo social, ou seja, criou-se um
discurso que constitui um certo corpus de conhecimento (FOUCAULT,
2008:46).

Tal constituicdo discursiva, para Foucault, se mostrou capaz de
agrupar elementos Uteis para a producado de um entendimento semelhante
sobre as questbes de saude. As unidades contidas no discurso proposto
pela medicina teriam a funcdo de definir os objetos de atuacao, limites,
coédigos, modelos de tratamento, entre outros, que podem ser

compreendidas como ordens enunciativas da saude (2008: 42).

A salde tornou-se ndo sé uma preocupac¢ao; tornou-se um valor absoluto
ou padrdo para julgar um ndmero crescente de condutas e fenébmenos
sociais. Menos um meio para atingir outros valores fundamentais, a sadde
assume a qualidade de um fim em si. A boa vida é reduzida a um problema
de salde, da mesma forma como a salde expande para incluir tudo que é
bom da vida. (CRAWFORD, 1980, p. 381 apud ORTEGA, 2002, p. 154)

A vida, com seus prazeres e seus dessabores, estaria vinculada a um
constante processo de subjetivacéo implicado por formulacfes subjetivas de
regras de biossociabilidade* que enfatizam mecanismos de cuidados
corporais, meédicos, higiénicos e estéticos que permitem a constru¢do de
identidades pessoais. Tais regras ressignificam a pratica de atividades

ludicas, religiosas, esportivas, etc. como praticas de saude (ORTEGA,

4 E uma forma de sociabilidade apolitica constituida por grupos de interesse privados, seguindo
critérios de saude, performance corporal, longevidade, etc. (ORTEGA, 2002;154)
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2002:156). A dieta e o fithess* seriam elementos constituintes e centrais na
formacao da biossociabilidade, ja que refletiiam um estilo de vida, um habito
e, ainda, um projeto de vida. O sujeito aplicaria a si 0 autocontrole, a
autovigia, e instalaria um processo constante de autoavaliacdo, que
perpassaria constantemente pelos critérios fundamentais instituidos pelo
elemento basico da légica do risco. As pessoas sO se constituiriam como
sujeitos autbnomos e responsaveis por meio da introje¢cdo do discurso do
risco e suas escolhas seriam modeladas pelo olhar censurador do outro
(ORTEGA, 2002:156).

Fundamentado na ordem discursiva que visa alertar para os potenciais
perigos a saude, o Estado, por sua vez, produziu todo um aparato legal que
rege e regulamenta o setor da salde — as biopoliticas. Mas a vigéncia de
ordem discursiva parece ndo se limitar ao Estado. Ela se difundiu pela
sociedade como um todo. O discurso da saude, muito em funcéo da l6gica
do risco, conseguiu penetrar na sociedade por meio de sua validagdo como
verdade. Assim, exerce pulsos de tensao para atuar sobre as condicfes e as
possibilidades que se estabelecem para que as escolhas do processo de
viver sejam feitas com base no paradigma das ciéncias da saude do que
seria reconhecido como saudavel. A absorcdo desse discurso do risco
parece impelir os individuos a assumirem a responsabilidade de se
manterem saudaveis e evitarem ameacas a saude do outro, excluindo,
minimizando ou evitando a proliferacdo de situacdes que produzam riscos.
Isso remete a uma certa vigilancia sanitaria — ndo a institucional
regulamentada pelo SUS, mas uma popular, regida pelo entendimento
social, em certo espaco-tempo, que regrard o que se constitui como ameaca
ou ndo. O que talvez seja importante observar € como a constituicdo dos
discursos de risco e de protecdo da saude podem atuar na elaboracdo das
vontades de se manter saudavel e na formulagéo de pretextos para defender
intervencgdes que procurem conformar/adequar os modos de vida desviantes

ou ameacadores.

45 Palavra de origem inglesa que pode ser associada a pratica de exercicios fisicos e entendida como
sindnimo de boa forma fisica. (https://www.significados.com.br/fitness/- consultado em 28/08/2017).
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Vestigio 6:

Estava na reunido de equipe da ESF- Era o momento reservado
para a discussdo dos casos Uma das ACS acha pertinente compartilhar

com a equipe sua preocupa¢do com a condi¢do de saiide do Francisco-
- Tenho um caso para discutir- E o do Francisco-

Francisco, que possivelmente convivia com questdes de sadde
mental que alegadamente limitavam as suas possibilidades de vida,
aparentava estar por volta dos seus quarenta e poucos anos- De acordo

2946

com a histéria que é contada a “boca-midda”"°, ele passou a trajar os

vestidos da sua falecida mde apds uma desilusdo amorosa-

Por estar sempre no entorno da unidade de sadde, com seus
vestidos coloridos, sua barba longa ji esbranquicada e seu jeito
simpdtico, ndo passava desapercebido, nem aos seus vizinhos, nem aos
profissionais de saide: Era um personagem do territério- Sua principal
ocupag¢do parecia ser recolher e organizar matérias reciclaveis, que eram

0 seu meio de sustento-
Seque o relato da ACS:

- Um dia, consequi trazé-lo aqui na unidade para verificar a
pressdo, que estava alta Depois dessa vez, ndo quis mais vir- E dificil

trazé-lo aqui- Sabe que ele ainda bebe? Ji imaginou se ele tem um

% Diz-se de algo ndo verossimil, sem lastro de verdade, que pode ser considerado uma fofoca
http://www.dicionarioinformal.com.br/boca%20mi%C3%BAda/ - disponivel em 15/08/2017
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AVC? Quem vai cuidar? Ele ndo bebe de estar sempre bébado- Eu sei
que ele separa dinheiro para comida- Quem leva ele para beber é o
irmdo, que fica convidando para tomar cachaga- Ndo é que eu queira
que ele se vista como homem ou pare de beber, que nem é tanto
assim- O que eu queria mesmo era que ele viesse aqui para ver a
pressdo e tomasse os remédios, sabe? Fizesse o acompanhamento

direitinho aqui na unidade-

Apds o breve relato da ACS sobre a ndo adesdo de Francisco aos
cuidados ofertados pela equipe de saide, passamos a conversar sobre as
possibilidades de cuidado- Também estava em pauta se havia a

necessidade de cuidado- A discussdo de caso seque por alguns minutos-

O didlogo construido pelos presentes parecia-se mais com
pensamentos em voz alta- Havia muitas incertezas referentes ao modo
como deveriamos lidar e/ou tecer possibilidades de cuidado ao Francisco-
O entrave para a elaboracdo do plano terapéutico girava em torno da
dificuldade de se distinguir se o modo de viver de Francisco era
confeccionado por meio de escolhas de vida ou por questées de salide
mental- Essa ddvida fazia com que houvesse hesitacdo dos profissionais

para estabelecer o PTS:

Apds alguns minutos de reflexio coletiva, resolvemos que a
intervengdo possivel para o cuidado em saidde deveria iniciar pela

construgdo de vinculo- Queriamos conhecer Francisco melhor-
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A partir disso, as equipes de ESF e Nasf passaram a se ocupar da
elaboracdo de possibilidades para fazer a construcdo do vinculo e, quem

sabe, ofertar algum cuidado-

Alguns dias se passaram, e a ACS entrou em contato por
telefone para avisar que os vizinhos haviam se organizado em um grupo
de homens e entrado na casa de Francisco- Ela contava, aténita, ao

telefone:

- Deram banho de mangueira no meio da rua, no Francisco
Cotaram-lhe o cabelo e a barba- Obrigaram ele a tirar o vestido!

Entraram na casa dele e jogaram todos os sacos com garrafa fora!

- Como assim? (Alpheu)

-

- E isso que estou te dizendo- Jogaram fora as sacolas com os
materiais reciclaveis, forcaram ele a tirar o vestido, cortaram o cabelo

e a barba dele-

- Quando isso?

- Agora hd pouco- Foi tudo muito rdpido, ndo deu para fazer
nada- Parece que foi porque andaram aparecendo uns ratos que eles
resolveram fazer isso- Mas sempre teve rato- Disseram que ele nao
podia mais ficar desse jeito e nem quardar as garrafas no pdtio, que iria

deixar os outros doentes- Por que fizeram isso, Alpheu?
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No contexto contemporaneo, em que as pessoas ndo esperam mais do
Estado as intervenc¢des reformadoras sobre o modo de higiene, sexualidade,
natalidade, etc., o individuo, cada vez mais, passa a se responsabilizar por
sua condicdo de vida e pela manutencdo sanitaria da sociedade. Parece
que, a partir da impossibilidade de manter uma constante vontade de
manter-se sadio dentro dos parametros socialmente estabelecidos, os
exercicios intervencionistas estariam justificados. Estes nao precisam
necessariamente ser legitimados por instrumentos do Estado, pelo aparato
legal, mas sdo oriundos da vontade de salde das pessoas que se sentirem
expostas aos riscos de adoecer. Assim, o Estado ja ndo ordenaria mais o
campo da imanéncia; o corpo, os afetos, os pensamentos, a criatividade, as
imaginacbes sdo cooptados por forcas abstratas que agem em favor da
pretensa protecéo da vida (FONSECA et al., 2008:38)

Com a diminuicao do aparato institucional continente do Estado, como
os hospicios, houveram de se formatar conjunturas sociais baseadas em
investimentos individuais de controle para dar conta de tudo aquilo que nao
poderia ser mais contido dentro dos muros e grades. Agora é como se a
sociedade, como um conjunto de pessoas, estivesse pronta para disciplinar,
trazer para norma o0s desviantes. Estariamos, portanto, diante de uma
sociedade que busca ser normalizadora — desejo que provavelmente decorre
do efeito histérico das técnicas de poder centradas na vida anteriormente
exercidas, que esquadrinharam, classificaram e tomaram comportamentos
como desviantes e andmalos, arquitetando, desse jeito, um certo modelo de

ser humano que deveria ser corrigido, normalizado.

Os medos e as paranoias passam a instituir contextos de exce¢ao, sem
local ou direcdo bem definidos, constituindo um incontavel namero de
inimigos. Como exemplo de inimigo teriamos o “anormal’, aquele que
escapa da norma, que ousa desafiar os padrdes, que se mostra incapaz de
manter-se dentro dos ditames instituidos, seria um mau a ser aniquilado, ou
na impossibilidade de aniquilar, reformé-lo para aproximar da normalidade.
(FONSECA et al., 2008:38)
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Talvez pela introjecdo das “leis” que outrora permitiram que atrocidades
fossem cometidas com justificativa e amparo legal, vide os manicomios e
campos de concentracdo nazistas — espacgos construidos para acolher,
disciplinar, interditar e aniquilar a loucura ou diferenca —, que hoje, embora
convivamos com menos mecanismos externos de segregacéao,
assujeitamento e dizimacgéo, essas praticas nao estejam realmente extintas.
Elas parecem agora habitar nossos pensamentos, nossas atitudes, nossos
corpos; se infiltraram por toda a vida. Os efeitos de verdade e poder dos
discursos e praticas biomédicas tém agido como entidades abstratas no
cotidiano contemporaneo, atuando na constituicdo subjetiva que, por vezes,
conforma para que se evite a diferenca sob a alegacdo do medo (FONSECA
et al., 2008:40).

Esta perspectiva faz ampliar o entendimento sobre o quanto a
biopolitica se caracteriza como poder sobre a vida, produzindo arranjos
formais e enunciativos que pretende o controle dos corpos, dos estilos de
vida e de outros modos de docilizar a vida segundo modula¢des seguras de
existir. O poder se daria por meio de uma série de praticas que
configurariam as relagbes entre os individuos, sendo exercido em niveis

variados, integrados ou ndo ao Estado.

O que caracteriza a biopolitica das popula¢6es, o biopoder, é a crescente
importancia da norma, que distribui os vivos num campo de valor e utilidade.
A prépria lei funciona como norma devido a suas func¢des reguladoras. Uma
sociedade normalizadora é o efeito histérico de técnicas de poder centradas
na vida. A principal caracteristica das técnicas de normalizacao consiste no
fato de integrarem no corpo social a criacdo, a classificacdo e o controle
sistemético das anormalidades. (PORTOCARRERO, 2004 P. 176)

O poder sobre a vida, o biopoder, se manifestaria em uma reformada
possibilidade de tratamento moral aplicavel e ajustavel ao Estado neoliberal,
com praticas de exclusdo que, em nome da protecdo social, estariam
fixadas, agora, dentro de cada um de nés. Elas produziriam arranjos de
subjetivacdo que se encarregariam de atuar sobre a linguagem, os corpos, a
sexualidade, os desejos, os afetos, etc. Contudo, para o exercicio do
biopoder, haveria de se preservar as relagbes moveis e reversiveis, com

espaco para que 0 Outro se recusasse a aceitar ou conseguisse estipular
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uma estratégia para reverter as forcas de imposicao exercidas sobre ele. A
liberdade seria, entdo, uma condicdo fundamental para as relacdes de poder
(PELLIZARDO, 2015:157).

Ndo havendo a possibilidade de fuga e/ou resisténcia, estariamos
visualizando relagbes de dominacdo, o uso da forca e da violéncia para
impor a vontade de um sobre o outro. Assim, poderiamos chamar de
microfascismo as préaticas de excecdo que concernem ao ambito do
micropolitico, praticas que habitam nossos pensamentos, nossas atitudes,
NOSSOS corpos, que permitem subjugar o diferente em nome da uniformidade
(FONSECA et al.,, 2008 p.40). Parece que o discurso do risco outrora
reverberado pelas biopoliticas tratou de construir muros mentais e materiais
entre as pessoas, demarcacbes que podem configurar uma apropriacéo
indevida da vida do outro, desconfigurando limites de respeito e os diretos
de determinados sujeitos. Estes teriam o direito de manterem-se vivos, como
qualquer outro ser vivo, mas nao poderiam exercer sua vitalidade como um
ser qualificado politica, econémica e socialmente (FONSECA et al.,
2008:33).

Seria l6gico pensar que as pessoas, sob a égide do risco e, agora,
responsaveis por si, assumiriam as préaticas de excecao que anteriormente
pertenciam ao Estado a fim de proteger o alienado de si mesmo e os demais
dele (FONSECA et al., 2008:38). Isso banalizaria acdes de represséo sobre
0s modos de vida desviantes em prol da materializagdo da seguranga. A
sensacao do medo talvez possa incentivar e justificar o exercicio de praticas
contrarias aos direitos e as liberdades individuais, desde que minorem a
origem do proprio medo. As pessoas, por conviverem com a sensacgao
subjetiva de medo, estariam envoltas por uma atmosfera propensa a

disseminacgéo de algumas ag¢odes violentas (CARVALHO, 2009:33).
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2.2 Nuances do biopoder na Atencédo Basica

A propagacao de discursos e enunciados da saude opera nas
possibilidades de conduzir a vida individual e social, com a producdo de
ditames para a protecdo da vida que parecem seguir o caminho de uma arte
de gestdo dos corpos e das populacdes. Esses efeitos ja foram apontados
por Foucault ao longo dos séculos XIX e XX e permitiram que uma gama de
doencas, desvios e anomalias ligadas ao comportamento passassem a ser
classificadas dentro do escopo médico. O viés da higiene publica deveria se
interpor para barrar os perigos, exercendo um papel de protecado social
contra ameacas diretas e indiretas que a doenca poderia provocar (CAPONI,
2009: 530; FOUCAULT, 2001:148). A medida que se estabelece a
valoriza¢do da vida, vislumbramos, por meio da Promoc¢do da Saude, uma
biopolitica que pretenderia instituir processos para intervir sobre a vida e

transformar as percepc¢des em relacdo as necessidades de saude.

A partir dai — terceira coisa, acho eu, importante -, “essa tecnologia de
poder, essa biopolitica, vai implantar mecanismos que tem certo nimero de
fungbes muito diferentes das funcbes que eram as dos mecanismos
disciplinares. Nos mecanismos implantados pela biopolitica, vai se tratar
sobretudo, é claro, de previs@es, de estimativas estatisticas, de medicdes
globais; vai se tratar, igualmente, ndo de modificar tal fenbmeno em
especial, ndo tanto tal individuo, na medida em que é individuo, mas,
essencialmente, de intervir no nivel daquilo que sdo as determinacfes
desses fenbmenos gerais, desses fenbmenos no que eles tém de global.
Vai ser preciso modificar, baixar a morbidade; vai ser preciso encompridar a
vida; vai ser preciso estimular a natalidade (FOUCAULT, 2005, p. 293).

Ao se ocupar de gerenciar a vida em toda sua plenitude sob a
perspectiva de promover a saude, o biopoder usa parametros de moralidade,
cientificidade, religiosidade e economia para a constituicdo de processos de
normalizacdo ou aceitacdo de estilos de vida que possam interferir no

cuidado disponibilizado pelos servi¢os de saude.

Adoto o pressuposto de que o biopoder € inerente as biopoliticas, visto
gue se ocupa de direcionar parametros de entendimento sobre o que é
saude e exerce forcas que atuam junto aos modos de oferta do cuidado em
saude. Sob essa perspectiva, mostra-se plausivel pensarmos a metodologia

na qual estdo sendo agenciados os cuidados em saulde para a populagéo,
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no contexto atual do SUS, por intermédio das Politicas de Promoc¢ao da

Saude, mais precisamente na Atencao Basica.

Em 1990, observamos a constituicdo do SUS, que apresentou um
modelo de Atencdo Priméria & Saude voltada para o cuidado comunitario.
Apoés quatro anos de efetiva conquista de um sistema universal de saude,
em 1994, houve a implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
gue posteriormente se tornaria uma estratégia para a promoc¢ao e atencéo a
saude na Atencdo Basica, a Estratégia Saude da Familia (ESF),
consolidando de vez o método de cuidado a partir do territorio e populacao
adscritos (BAGRICHESVKY, 2015: 222). De la para ca, podemos observar
um incremento importante de cobertura populacional do modelo territorial de
Atencdo Bésica, ja que, segundo dados do Departamento de Atencao Basica
do Ministério da Saude?’, a cobertura populacional passou de 4,40%, em
1998, para chegar a 63,72% ao final do ano de 2015. A partir da presumivel
intencionalidade por promover saude, observa-se que foi possivel
estabelecer uma certa direcionalidade para a elaboracdo de politicas
publicas voltadas para esse fim, como a Politica Nacional Humanizacéo das
Praticas em Saude publicada em 2004, a Politica Nacional de Atencédo
Basica de 2006 e a Politica Nacional de Promocdo de Saude dos anos de
2006; 2010; 2014. (CARVALHO, S. e GASTALDO, 2008: 2030;
BAGRICHESVKY, 2015: 223; PORTO e PIVETTA, 2009: 211).

Estabelecer direcionalidade para as formulagbes das politicas citadas
para a promocdo da saude, por vezes, significa percorrer caminhos
marcados pela presenca de disputas de forcas que pretendem guiar certos
modelos de cuidado. Nesse sentido, houve a formulacdo das politicas do
SUS para a Promocéo da Saude em um emaranhado de disputas que pode
ter tido, & época, como principais linhas de for¢a as correntes que pretendem

seguir o movimento instituinte*® do SUS que visava promover a salde a

tl Informacdes obtidas em 04 de outubro de 2016, em consulta ao relatério de cobertura populacional
por Estratégia de Saude da Familia no site:
http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php

% O SUS, por intermédio dos movimentos sociais organizados, principalmente o da Reforma
Sanitaria, se estruturou em um ideario ético-politico com desejo de promover a saude da populagéo,
almejando uma mudanca paradigmatica do modelo vigente, anterior a sua instituicdo que, até entéo,
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partir da reducdo das inequidades geradas pela pobreza. Por um lado, o
Estado assumia um protagonismo nas acdes e, por outro lado, percebia-se a
aproximagdo do o ideério internacional®*® de Promocido da Salde, muito

ligado a questdo econbmica da saude.

O modelo de atencdo a saude na perspectiva da promocao se
fortaleceu nas Ultimas trés décadas, certamente, pela ascendéncia dos
paradigmas desenvolvidos nas conferéncias internacionais® que abordaram
a tematica. No Brasil, politicas publicas que abordam a Promocéo da Saude
foram confeccionadas com a intensao de disponibilizar subsidios, diretrizes e
orientacdes para organizar os modos de atuacdo dos profissionais e dos
servicos de saude que compdem a rede do SUS. O desenvolvimento dos
processos de trabalho em salde, para atuar a luz da promocgédo, ocorreu
principalmente no ambito do cuidado comunitario de base territorial
(CARVALHO, S. e GASTALDO, 2008: 2030).

O conceito moderno de promocédo da salude, assim como sua pratica, surge
e se desenvolve de forma mais vigorosa nos Ultimos 25 anos, em paises em
desenvolvimento, particularmente no Canada, nos Estados unidos e nos
paises da Europa ocidental. Trés importantes conferéncias internacionais
sobre o tema, realizado ente 1986 e 1991, em Ottawa (1986), Adelaide
(1988) e Sundsval (1991), estabeleceram as bases conceituais e politicas
contemporaneas da promocéo da saude. (BUSS, 2009, p. 19)

Com o prestigio atribuido aos paradigmas elaborados pela corrente
internacional da promoc¢do da saude, sera possivel percebermos como
conceitos difundidos por essa vertente ganharam notoriedade no Brasil. O
empowerment pode ser um exemplo, pois, a partir da década de oitenta,
passa a compor o cerne da Promocao de Saude, sendo compreendido como

antitese da nocao de incapacidade (powerlessness). No Brasil, chegou a ser

estava alicercado em préticas curativas e no estabelecimento de comportamentos individuais para
evitar o adoecimento. A superacdo desse modelo se apoiou na compreensdo da saude como um
fendmeno multideterminado, que compreende fatores biolégicos e culturais, individuais e coletivos,
visiveis e subjetivos. Ao que tudo em dica, pretendia estabelecer um paradigma promotor de sadde
atento aos determinantes sociais/ambientais/econémicos no SUS. (FLEURY, 1997:18)

49 Principalmente, o desenvolvido em paises como Canada e Estados Unidos e os da Europa
ocidental, difundido por meio das conferéncias internacionais de promocéo de saude (I Ottawa,1986;
Il Adelaide, 1988; Ill Sundsval, 1991; IV Jakarta, 1997; V Cidade do México, 2000; VI Bangkok, 2005;
VII Nairdbi, 2009; VIII Helsinque, 2013), que pretendia reduzir os gastos em salude. (BUSS, 2009: 26)
%0 | ottawa,1986; Il Adelaide, 1988; Il Sundsval, 1991; IV Jakarta, 1997; V Cidade do México, 2000;
VI Bangkok, 2005; VII Nairébi, 2009; VIII Helsinque, 2013.
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traduzido como “empoderamento”, na tentativa de promover uma
aproximagdo com alguns principios contidos no conceito de empowerment,
como a participacdo da comunidade para eleger as prioridades em saude e
realizar a proposicdo de resolucdes para o enfrentamento dos males a
saude (FERREIRA e CASTIEL, 2015: 261).

No transcorrer do tempo, com o fortalecimento desse conceito, um
campo de disputa se estabeleceu em torno das possibilidades de se
operacionalizar a Promocéo da Saude a partir dessa logica. Para algumas
correntes, o empowerment era compreendido como um agente de
transformacdo capaz de modificar panoramas de iniquidades sociais; para
outras, era uma forma de camuflar interesses em disputa, podendo até
mesmo ser utilizado como mecanismo de regulacdo e controle social. A
heterogeneidade de entendimentos acerca do conceito pode ser atribuida a
sua suscetibilidade a sofrer mutacdo conforme os interesses em disputa e 0s
saberes que sao utilizados para fundamenta-lo (CARVALHO S. e
GASTALDO, 2008: 2031). Outro fator que ainda poderia interferir na
aplicacao do empowerment como ferramenta para mudancgas sociais seriam
as formas de pensar e fazer que, via de regra, estdo contaminadas pelas
relacbes de poder sociais historicamente consolidadas que facilitam a
naturalizacdo e reproducdo de desigualdades (CARVALHO S. e
GASTALDO, 2008: 2032; FERREIRA e CASTIEL, 2015: 272-273).

Os modos divergentes e conflitantes de interpretar o empowerment
viabilizaram o surgimento de entendimentos distintos do que versava a
Promocdo da Saude pretendida pelo movimento da Reforma Sanitaria.
Assim, evidencia-se a capacidade do exercicio de forca da vertente
internacional ligada aos paises desenvolvidos, como Estados Unidos,
Canad4, Inglaterra, Australia e Nova Zelandia, na construcdo das politicas
nacionais para a Promocao da Saude (CARVALHO S. e GASTALDO, 2008:
2030; CORREIA e MEDEIROS, 2014: 129). O objetivo desse modelo
contaminado pelos preceitos internacionais seria prevenir que as doencas
aparecam mediante alteracbes de ambientes e comportamentos na esfera

individual. Apesar de estar atento aos modos de vida e sua relacdo com os
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condicionantes e determinantes de saude, o método proposto manteria
como seu objeto central o interesse na doenga e 0s mecanismos para ataca-
la, utilizando como trunfo a alteracdo comportamental (FERREIRA e
CASTIEL, 2015: 260-261).

No entanto, nas mesmas politicas publicas, sera possivel perceber
alguns contrapontos de resisténcia as concepc¢fes da vertente internacional
da Promocdo da Saude, com a presenca de conceitos ligados ao movimento
da Reforma Sanitaria. Com essa postura, observamos a pretensdo de
instaurar um modelo de cuidado que estimule a participacdo comunitaria
para a definicho das prioridades de saude, capaz de incentivar o
desenvolvimento de resisténcias sobre as concepcfes de saude vigentes,
principalmente no que tange aquelas arreigadas em um paradigma
biomédico, individualizante e biologicista (CARVALHO, S., 2005: 149).

A intencionalidade ligada aos movimentos que fortalecem o SUS seria
de estabelecer um modelo de Promocdo da Saude cuja prioridade é a
conquista de um nivel “6timo” de vida, que s6 poderia ser alcangado por
meio da alteracdo das condi¢des sociais, com a participacdo ativa do Estado
e a substituicdo das tomadas individuais de decisGes relacionadas a saude
em agoOes coletivas que favorecam qualificar a vida em comunidade. Desse
modo, incorpora mais fortemente a dimenséo subjetiva e social, trazendo o
foco para perto da saude por meio do afastamento da doenca (CARVALHO,
S. e GASTALDO, 2008: 2030; CARVALHO, S., 2005: 151; BUS, 2009: 41,
CZERESNIA, 2009: 44; CORREIA e MEDEIROS, 2014: 128).

Em meio ao contexto de disputa politica, tedrica e conceitual pelo
campo da Promocdo da Saude, observamos que foi possivel produzir
praticas no SUS que carregam consigo, concomitantemente, elementos do
modelo proximo aos conceitos internacionais e do proposto pela corrente da
Reforma Sanitaria. Desse modo, poderiamos presumir que se viabilizaram
no SUS metodologias para promover saude a partir de conceitos divergentes
guanto a sua corrente ideologica e intencionalidade, desde seu

planejamento até a execucao, na interacdo dos profissionais de saude e dos
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usuarios. Como resultado desse jogo de disputas, observamos um modelo
de Promocé&o da Saude que se difundiu por meio da utilizacdo de teméticas
prioritarias (incentivo a alimentacdo saudavel, pratica corporal/atividade
fisica, prevencédo e controle do tabagismo, reducdo da morbimortalidade em
decorréncia do uso abusivo de &lcool e outras drogas, entre outras) para, a
partir disso, configurar as acdes e os métodos com 0s quais 0S Servicos
desenvolveriam seu trabalho junto as comunidades (CZERESNIA, 2009: 44;

CARVALHO, S. e GASTALDO, 2008: 2034; PORTO e PIVETTA, 2009: 211).

Elencar prioridades, a primeira vista, aparenta ser um processo logico
em um sistema publico que tem como pretensdo propiciar melhora na
condicdo de saude para a populacdo em geral. Além disso, mesmo existindo
uma relacdo desigual de poder entre os profissionais de salde e os
usuarios, ainda seria possivel criar e configurar relagées que servissem de
algum modo para promover a saude, tanto no ambito individual quanto no
coletivo. Contudo, Foucault alerta que, por vezes, sistemas de salde que
tém como alvo a populacdo como um todo acabam por se configurar,
mediante uma analise mais profunda em relacdo as intencionalidades, como
instrumentos de controle, principalmente no que tange a submissdo da
populacdo mais pobre as forcas de dominacédo (1982:56). Nesse sentido,
parece ser possivel visualizar a existéncia de determinados pressupostos
gue convergem para 0 exercicio de praticas sutis de controle sobre os
individuos e coletivos. Essa Promoc¢édo da Saude constituida por meio das
politicas publicas se configuraria como um exercicio biopolitico. Para isso, se
utilizaria de estratégias que visam promover a saude através de
metodologias que talvez se configurem como exercicios disciplinadores, que

poderiam angariar condi¢cdes de produzir processos de subjetivacao.

Foucault descreve a biopolitca como um meio de intervengéo
social/lestatal que, em um primeiro momento, pode parecer uma
demonstracao de cuidado com a populacéo, mas cujo dominio de forcas visa
a regulamentacdo dos modos de viver, sendo, portanto, uma tecnologia de
controle (FOUCAULT, 2000:298) com o intuito de lidar com as doencas que

seriam permanentes na sociedade, que atuam subtraindo as forcas de
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trabalho, aumentando os custos econdémicos — devido a producdo nao
realizada no campo do trabalho e aos tratamentos dispendiosos. Por
intermédio das biopoliticas, seriam introduzidos mecanismos sutis para
racionalizar economicamente a assisténcia a saude (2000, 290-291). Seria
uma tecnologia de controle mais sofisticada que 0s mecanismos
anteriormente produzidos com o intuito de disciplinamento sobre o corpo
individual, com a formacédo de 6rgdos complexos de coordenagdo e de
centralidade que atuam no nivel da populacdo estabelecendo mecanismos

regulamentadores.

O exercicio do poder disciplinador da biopolitica se conformaria em
biopoder. A incidéncia do biopoder sobre a sociedade possivelmente
colaborou para que n&do houvesse mais a restricio aos espacos
delimitados®! para as praticas disciplinaras, podendo agora ser difundido na
sociedade como um todo (Foucault, 2000:298). O repertério de acdes em
saude produzidos e legitimados por meio das biopoliticas poderiam se
constituir, em certa medida, como estratégias de biopoder que vislumbram
governar condutas. Os projetos politicos para o governo da populacdo, por
vezes, estariam camuflados em projetos que preservam um tom pacificador,
prometendo acolher a diversidade para possibilitar a criacdo de consensos
rapidos, o que pode ser o caso da Promocdo da Saude: prometer saude
pode ser capaz de apaziguar tensfes sociais (LEMOS, 2014: 08). Dessa
forma, exercer controle sobre a populacdo estaria vinculado a preservacao
do tom mais ameno em relacdo as reivindicacdes coletivas por melhorias
dos fatores sociais (acesso a renda, moradia, saneamento basico, etc.) que,
ao cabo, se apresentam como condicionantes de saude (CARVALHO, S. e
GASTALDO, 2008: 2035; CZERESNIA, 2009: 53).

O exercicio de um controle disciplinar sobre a populacdo pode ocorrer
por meio de diferentes tecnologias de medicalizagdo, como a gestdo do
comportamento e das relacbes humanas, a prescricdo de farmacos, os
exercicios corporais, as praticas educativas e o que mais for possivel de ser

utilizado para esse fim (DELEUZE, 1992: 220). Da mesma maneira, a

51 Escolas, hospicios, quarteis, etc.
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politica de Promocdo da Saude apresenta a intencionalidade de guiar os
modos de levar a vida a partir do regramento do comportamento, ditando
regras e condutas para se manter saudavel, o que as vezes se demostra
como uma estratégia moralizante e culpabilizadora (CARVALHO, S., 2005:
100; TESSER, 2006: 350-351; PORTO e PIVETTA, 2009: 211,
BAGRICHESVKY, 2010: 1700).

Por essa perspectiva, poderiam ser criadas condigdes para que os atos
de ndo seguir as orientacbes propostas pelos servicos de saude fossem
compreendidos como transgressao. A ndo adaptacdo aos modos de vida
orientados adquiririam poténcia para marginalizar e culpabilizar o individuo
sobre o0 seu processo de saude-adoecimento diante da escolha por certos
comportamentos, colaborando, assim, para o regramento dos modos de vida
por meio das biopoliticas (CARVALHO, S. e GASTALDO, 2008: 2035).
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Vestigio 7:

Tarde de ter¢a-feira- Iniciava-se mais uma reunido de equipe em
uma ESF- Estavam presentes todos da equipe da ESF (as quatro ACS,
a médica, a enfermeira, o dentista, as técnicas de enfermagem, a
auxiliar de sadde bucal), eu e uma colega do Nasf e, ainda, duas
académicas de enfermagem que estavam na unidade para um periodo de

estdgio-

Todos acomodados, cadeiras bem préximas umas das outras
formando um circulo, sala cheia- Inicia-se a reunido: Em poucos

minutos, memorandos lidos, apresenta¢bes realizadas, vamos aos casos-

A enfermeira come¢a dizendo que era muito bom nés do Nasf
estarmos ali, pois ela gostaria de compartilhar o caso de uma gestante
que 4 equipe estava com muitas dificuldades para fazer o

acompanhamento pré-natal-

- Ndo sei mais o que fazer, ela ndo fez nenhuma consulta pré-
natal- Ndo sabemos nem ao certo quantas semanas ela estd; ndo fez os
testes rdpidos?: A Ana tem uns 30 anos, parece que estd na nona

gestdo, mas ndo tem nenhum filho com ela- Tem uns filhos que estdo

52 HIV e Sifilis, para maiores informacgées acessar:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_redecegonha.php?conteudo=teste_rapido_balancas
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na casa de passagem® e outros com alguém da familia- Sei de dois que

moram com os pais dela-

Durante o relato, comeco a perceber um burburinho, algumas

frases soltas como:

- Assim é facil fazer filho!

- 56 faz filho para os outros cuidarem!

Em meio ds frases ditas sem a inten¢do de contribuir na discussao

do caso, o relato continua:

- Ela é usudria de crack- Fica na rua- Parece que ds vezes vai em
casa para tomar um banho e comer alguma coisa- Recentemente teve
algum desentendimento com os familiares, que agora ndo estdo mais
deixando ela entrar em casa, ai ela come no portdo- Nédo sei ao certo o
que aconteceu, acho roubou algumas coisas da residéncia- Nés jai
tentamos de tudo, a ACS vai ld para buscd-la para vir até o posto- Eu
e a médica ja fomos ld na beira do valdo falar com ela, mas ela diz que
estd bem, concorda que vai vir aqui na unidade e ndo aprece: Jd
combinamos que ela pode ser atendida a hora que vier, que é sé chegar

aqui que atendemos:

% A casa de passagem se refere a uma organizacdo nao governamental de carater
filantrépico que acolhe criancas de 0 a 16 anos de forma proviséria, a partir de uma medida
protetiva de acolhimento institucional, devido ao abandono ou a casos em que as familias
estdo impossibilitadas de cumprir sua funcdo de cuidado e protecdo, conforme rege o
Estatuto da Crianca e Adolescente — ECA (ECA, Art. 101).
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Nessa altura, a reunido ji estava tomada por um burburinho que
ndo permitia que sequissemos discutindo o caso: As frases de
preocupa¢do com a crian¢a e de repidio ao comportamento da gestante

se multiplicavam nos comentdrios paralelos-

Aos poucos, parece que um certo o sentimento comum se
estabeleceu: Haveriamos de encontrar algum modo de intervir- Era

preciso proteger a crian¢a que estava por nascer-

A enfermeira, colega de trabalho hd alguns anos, companheira de
casos dificeis, coordenadora da equipe, me olha, eleva o tom de voz

para poder ser escutada e me perqunta:

- E ai, 0 que a gente faz?

O siléncio toma conta- Senti que ndo era uma pergunta que
exigisse uma resposta pronta, uma solu¢do- Era mais em tom de pedido
de ajuda, de cumplicidade profissional para compartilhar sentimentos e
dividas e, claro, tentar pensar em alguma alternativa de cuidado-
Percebi o quanto aquela situacdo mobiliza as integrantes da equipe-

Respondi:

- Pois é, ndo sei- Acho que temos que tentar tudo de novo- Eu
venho, vamos juntos, e vamos ver o que acontece: Quem sabe
tentamos fazer mais algumas abordagens e tentativas de convida-la

para vir até a unidade: Se avaliamos que € necessirio que seja
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internada, serd mais rdpido se ela mesma quiser isso- Pela experiéncia
em outros casos, se fomos fazer interna¢do judicial ou
involuntariamente a nosso pedido ou da familia, demorard um tempo
maior- Quem sabe tentamos chamd-la aqui e fazemos tudo de novo?
Nesse meio-tempo, ji vamos articulando com a familia a questdo da
internagdo involuntdria ou judicial- Mas temos que ser firmes- Vamos
deixar claro que, se ela ndo vier as consultas de pré-natal, nés vamos

internd-la- Pode ser?

A enfermeira responde:

- Vamos tentar- E o que nos resta- Vamos ld, tudo de novo-
Marta (ACS), amanhd tu conversa com ela e combina o dia- Durante
essa semana, passamos na casa da familia também para conversar sobre
a internagdo+ Outra coisa: se no dia que ficar marcado ela ndo vier para

o atendimento, vamos lé- Pode ser?

- S5im, sem problemas - respondi-

- Para vocés, que dia fica bom de atender?

Combinac¢bes feitas: Agora era esperar o dia do atendimento e

torcer para que ela viesse:

Na semana sequinte, no dia combinado, chegamos para a

interconsulta- A ideia era fazer uma escuta e, apds, realizar a primeira
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consulta pré-natal- Ndo demora muito, a ACS Marta avisa que Ana

chegou para o atendimento-
- Ela estd aqui! Nem acredito que ela veio desta vez!

Ana entra na sala, desconfiada, acanhada, com um olhar que
produzia empatia- Logo que entra, di bom dia com a voz baixa, quase

ndo se houve: Dou bom dia, peco para que sente: Comeg¢o a conversa:

- Que bom que tu vieste: Nds te convidamos para vir aqui na
unidade hoje para ver se poderiamos ajudar em alguma coisa, se tu

estds precisando de algum cuidado em rela¢io a tua sadde-
Assim que termino de falar, Ana responde:

- Eu sei que vocés ndo estdo nem ai para mim- Estdo preocupados

em cuidar sé dele (apontando para a barriga)-
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A sutileza que deveria estar posta para o encontro, estava desfeita. A
mulher que estava nesse momento da sua vida gestante descortinava o
modo como estavamos operando. O cuidado que iria ser proposto tinha, sim,
como intencdo primeira proteger a vida que estava em seu ventre. Antes de
assumir a condicdo de gestante, ndo houveram aproximacdes para a oferta
de cuidado, pelo menos ndo com a mesma intensidade e mobilizacao.
Parecia que apenas ficou visivel para o servico de salude a partir da

gestacao.

Essa situacdo em que as mulheres ganham notoriedade apés
tornarem-se gestantes pode ser decorrente das metas estabelecidas para os
servicos de saude. As ESF, por exemplo, devem iniciar o0 acompanhamento
das gestantes mesmo antes delas procurarem a unidade de saude, alcancar
a cobertura total de todas as gestantes cadastradas em seu territorio,
ofertando o minimo de seis consultas pré-natais, que devem iniciar até a
guarta semana de gestacdo, etc. (BRASIL, 2012:38). Ao apontar para
barriga, Ana parecia apontar para sua disposi¢cao de resistir ao exercicio de
um cuidado estabelecido, em alguma medida, para o cumprimento de metas
e que pretendia forjar as condutas que ela deveria seguir durante esse

periodo de sua vida.

Ndo se trata, aqui, de negar todos os beneficios do cuidado e
acompanhamento pré-natal, mas sim de lancar luz sobre a maneira de atuar
do biopoder na produgdo da subjetividade voltada para a adocdo de
comportamentos, o que fortalece a impressdao do viés moralizante e
culpabilizador sobre os que “ousam” seguir uma vida que se afasta das
diretivas estabelecidas como preservadores dos héabitos saudaveis,
provocando riscos de adoecimento (CASTIEL, 2003:91). De fato, estavamos
ali para Ihe propor a adogcdo de comportamentos estabelecidos como
condizentes com sua situacéo de gestante, ou seja, longe dos riscos para si
ou para o bebé, o que extirparia das suas possibilidades a manutencdo do

consumo de substancias psicoativas pelo menos até o momento do parto.
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O interesse politico e econbmico na sobrevivéncia da crianca
certamente poderia ser visto como um dos motivos pelos quais se
apresentam aparelhos tecnologicos de vigilancia familiar (FOUCAULT, 2001,
p.323). A Atencdo Bésica poderia consistir em um desses aparelhos, ainda
mais quando percebemos o modo de atuacdo das ESF em relacdo as

gestantes.

A ESF tem por caracteristica manter “visivel” a vida de pessoas
pertencentes a algum recorte social de seu interesse para planejar
estratégias e taticas a fim de acompanhar, ou até mesmo controlar, os
modos de levar a vida. A materializacdo dos possiveis mecanismos de
controle poderia ser observada por meio do conjunto de tecnologias
produzidos, como a caderneta da gestante, a carteira de vacinagdo, 0S
sistemas de informacéo, etc. O aparato tecnoldgico estaria encarregado de
visibilizar para aproximar da norma, fazer com que vidas situadas em
determinados extratos sociais sejam anexadas a determinados dominios de
intervencdo mediante os quais se deseja controlar a diferenca que ameaca a
uniformidade (WEBER, 2006:62).

A propagacéo de técnicas de poder centradas na vida, as biopoliticas e
o biopoder, se somariam as normas sociais e, desse modo, tentariam situar
as mulheres gravidas em determinados campos de valores e utilidades. Com
o advento da maternidade, desde seus primeiros instantes, exige-se das
futuras mulheres-maes a assuncao de comportamentos preconcebidos, com
mostras de amor incondicional pela cria. Assim, a levaria a uma
transformacao da mulher, extinguindo desejos e comportamentos que, para
uma mae, pudessem parecer sordidos. A mulher-mae seria representada
pela pureza e assepsia e seria dotada de sentimentos ternos que lhe dariam
forcas para superar qualquer adversidade oriunda da tarefa de cuidar dos
filhos.

...[e Deus disse: ] Quando eu criei a mulher, tinha de fazer algo muito
especial. (...). Dei a ela uma imensa forca interior, para que pudesse
suportar as dores da maternidade (...). Dei-lhe a fortaleza que lhe permite
continuar sempre a cuidar da sua familia, sem se queixar, apesar das
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enfermidades e do cansaco, até mesmo quando outros entregam 0s pontos!
(MEYER, 2003, p. 33)%

As mulheres, ao estarem gravidas ou ao se tornarem maes, sdo
atravessadas por forgas enunciativas que se localizam no discurso do senso
comum e, por isso, norteiam muitos dos processos de Educacdo e Saude.
Estes produzem, repetem e atualizam como a mulher-mée € ou deve ser, e
seus argumentos sao reforcados pela autoridade cientifica concedida aos
profissionais dessas areas. Ao que parece, a logica imperativa do biopoder
atuaria com a pretensao de educar e assistir as mulheres gravidas para que
deem a luz e criem os seus filhos (ARAUJO; MANDU,2015:1140).

Poderiamos verificar representacbes e efeitos do discurso que
normatiza a maternidade em materiais produzidos a partir de politicas
publicas. Via de regra, esses materiais colocam em circulacdo formas de
viver a vida, em todos 0s seus momentos, a partir de um modelo biomédico
com orientacdes educativas e de conduta relativas ao cuidado com a saude
(DURO, 2002:17). Vejamos a passagem a seguir da caderneta da gestante

disponibilizada na Aten¢éo Basica do SUS:

Agora seu bebé estd a caminho e vocés dois vdo passar muito tempo
juntos. Ao longo desses nove meses seu corpo vai se modificar lentamente,
se preparando para o parto e maternidade. Enquanto o bebé se desenvolve,
vocé também cresce como mulher. A gravidez lhe dara confianca e forca
para o parto e para cuidar do bebé. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, pg. 03)

Seria possivel perceber que a nocdo mulher-méae supde que,
independentemente das condi¢cdes sociais em que essa mulher vive e dos
problemas que enfrente, podera reunir forcas para supera-los em nome da
criacdo do filho, adotando os preceitos recomendados para a manutencao
da saude no presente com a promessa de que no futuro sera possivel
conquistar uma vida longe das doencas. Ao imprimir direcionalidades nas
escolhas da futura mée a fim de evitar comportamentos que ponham em
risco sua saude ou a do bebé seria um expoente dos modos sutis de

atuacao do biopoder, que espera exercer for¢as sobre a futura mée de modo

5 Excerto de um texto sem autoria que circulou em listas de enderecos eletronicos, reproduzido pela
autora em sua producdo tedrica para problematizar as representacfes e identidades de mae que
estdo sendo produzidas e/ou vinculadas nos programas de educacdo em saude voltados para a
populacdo materno-infantil.
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gue ela redna condicdes para adotar condutas "equilibradas e saudaveis”
gue preservem a vida, se abstendo de substancias psicoativas, café, alcool,
cha, fumo, alguns alimentos industrializados, além de manter um
comportamento longe de sentimentos de estresse, angustia ou tristeza
(MEYER, 2003:37-38).

Durante a gestacdo, o desenvolvimento do bebé e todos os aspectos
do comportamento da mulher sdo minuciosamente monitorados pelos
servicos de saude, que geralmente alicercam a sua metodologia de cuidado
em praticas que informam, aconselham, orientam, direcionam, tendo em
vista o que “é melhor para o seu bebé” (MEYER, 2003:38). Assim, se
constituem redes de poder que lancam mao de artificios como o
monitoramento das mulheres mées a partir de programas de saude que as
posicionam em torno de eixos como saudavel/doente, norma/risco. Desse
modo, se conectam as dimensdes da cultura que definem o modo como
deve ser a maternidade a partir de conhecimentos educacionais, médicos,
psicolégicos, juridicos, etc. (MEYER, 2003:38).

(...) sistemas simbdlicos através dos quais os significados de maternidade -
que permitem as mulheres entender suas experiéncias e definir o que elas
devem ser, fazer e sentir enquanto mées - sdo construidos. Esta implicita,
aqui, a importante premissa de que caracteristicas anatbmicas como ter ou
ndo ter mamas e Utero, funcdes biolégicas como a capacidade de
engravidar ou de produzir e secretar leite, comportamentos e sentimentos
de doag&o, cuidado ou amor ilimitados, usualmente inscritos no corpo
feminino ou colados a maternidade ndo tém, em si mesmos, qualquer
significado fixo, final e verdadeiro, mas sédo produzidos e passam a significar
algo especifico no interior de culturas especificas. (MEYER, 2003, p. 41)

Para além disso, Meyer destaca que todas as representacdes de
mulher e/ou maternidade confeccionam sentidos que atuam disputando
entre si, deslocando, potencializando ou extinguindo convergéncias, conflitos
e divergéncias entre diferentes discursos e identidades. Algumas dessas
representacfes, em determinadas configuracbes de poder, angariam
condicdes de reconhecimento cientifico e/ou se transformam em senso
comum de tal modo que deixamos de reconhecé-las como representacdes
(2003:42). Por essa perspectiva, elas passariam a funcionar, num dado
contexto historico e cultural, como sendo a melhor ou a verdadeira

maternidade, potente para se transformar em referéncia das acdes
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assistenciais e educativas em saude. As que escapam dessa representacao
seriam classificadas e valoradas como maternidades de risco ou

maternidades desviantes.
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Vestigio &:

Estamos andando pela rua, eu, um colega do CAPS-Il e uma ACS-
Rumamos a uma casa para realizar um atendimento domiciliar- Quando
estamos quase chegando, passamos a escutar gritos, apenas gritos, sem
nenhuma tentativa de formulagio de palavra A medida que
caminhamos, os gritos parecem ficar mais fortes, até que, ao dobrar a
esquina, do outro lado da rua, atrds de uma cerca de madeira, é
possivel ver uma senhora e uma mog¢a muito agitada, que caminha de
um lado para o outro e grita- Perqunto a ACS se ela as conhece, e de

pronto ela responde:

- Conhe¢o, sim- Essa quria que estd gritando é a Gabriele: A
senhora que estd ali é a mde- A Gabriele estava frequentando a APAE,
mas, sabe como é, muito dificil de levar ela de énibus- Faltava as

consultas e, por isso, acabou perdendo os atendimentos-

Sequimos andando, nos aproximamos mais, e 0s gritos sequem-
Perqunto aos colegas se podemos falar com ela antes de irmos a visita

planejada para ver se estd tudo bem ou se precisam de algum auxilio

Chegamos ao portdo:

- Bom dia- Sou o Alpheu, trabalho ali no posto de saide- Estd

tudo bem?

A senhora responde:
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- Ndo, ndo estd! Eu tenho essa minha filha com problema- Os
atendimentos dela eram ld na APAE, mas perdemos- Agora ela estd
sem remédio- Fui ali no postinho e ndo tinha médico, ndo consequi
renovar a receita- Tu vés, com remédio ji é agitada, sem é impossivel,

€ isso que tu estds vendo, dia e noite, ninguém aquenta!

Aviso a senhora que jd tem um médico na unidade de saide-

- Senhora, j@ tem um novo médico li agora- Teria como levar a
Gabriele ao posto para ver isso? A senhora conseque ir daqui a pouco

ld, ainda hoje?

- Vou, sim!

- Nés temos que fazer uma visita agora, entdo ndo vou consequir
conversar com a senhora, mas combinamos que a senhora vai li e
resolve o problema das medicacbes: Dai outro dia eu volto aqui e
conversamos e tentamos ver outras coisas para ajudar a senhora- Pode

ser?

- Pode sim, muito obrigado! Tchau!

- Tchau!

Sequimos na dire¢do da casa da visita, mas o assunto agora é

sobre Gabriele e sua mae-

Conta a ACS:
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- Sabe, ela bebe, dai perdia a hora de levar Gabriele lé na APAE-
Acho que foi por isso que perdeu os atendimentos- Mas o pior tu ndo
sabes: Ela tem outro filho, um gqurizinho, mais novo, que também tem

problema- Pelo menos esse a irmd leva ld nos atendimentos-

- Bah! Que coisa- Quem sabe discutimos em reunido de equipe essa
familia- Mas dai, quando voltarmos agora, ji falamos um pouco com a
Tina (enfermeira da unidade), para caso ela (a mde) vd agora de tarde
resolver a questdo dos remédios- Ai ji di para ver bem certinho como

estdo os atendimentos da menina-

- Acho bom mesmo conversar com a equipe- O pessoal é novo e,

como ela fazia os atendimentos em outro lugar, ndo a conhecem ainda-

Ao retornar para a unidade de sadde, no final da manhd, procuro
a enfermeira da ESF para contar do que havia ocorrido- Ela propbe que
discutamos o caso em conjunto com o médico que estava hd poucos dias
trabalhando na unidade de saiide, pois assim ele jd ficard conhecendo um

pouco das demandas que o territério apresenta-

Conversamos brevemente (o professor de Educacdo Fisica do Nasf
e ACS, a enfermeira e o médico da ESF) e combinamos que, caso a
mée vd no turno da tarde, serd atendida e, se ndo comparecer, algum
profissional da unidade de saide ird até a casa dela acompanhado da

ACS para verificar como a familia esta-
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No dia sequinte, fico sabendo pela enfermeira que a mde procurou
a unidade de saidde e que a menina foi atendida e estava medicada-
Combinamos que, na préxima reunido, com a presen¢a de uma colega do
Nasf, se discutiré novamente o caso- A intencio é construir ou

retomar o projeto terapéutico-

Alguns dias depois, final de tarde, quase hora de ir embora, estou
na sala do Nasf quando retorna minha colega da reunido de equipe da

ESF- Haviam discutido o caso como planejado-

- Alpheu, falamos sobre o caso da menina aquela e da sua mde- A
menina tem um diagndstico de autismo, por isso estava sendo atendida
na APAE- Parece que perdeu os atendimentos por ndo comparecimento-
Falaram que, durante um periodo, teve transporte da prefeitura, mas
agora estava sendo levada de énibus- A mde contou que ndo consequia
levi-la para os atendimentos- O motivo seria as “manias” da Gabriele-
Diz que, quando a menina avista algum panfleto, se agita até pegar-

Caso ndo deixe, ja comeg¢a a gritar-

- Dai, ja viu, cada vez que saia de casa com a menina, demorava
um tempdo, pois a gquria passava nas cercas das casas pegando as
propagandas: Em relagio  bebida, disse que tomava principalmente a
noite para poder dormir- O médico ji prescreveu um remédio para ela
dormir- Quem sabe aqora deixe de recorrer 4 bebida- Moram na

residéncia ela, a filha, o filho e o marido, que sai muito cedo para
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trabalhar e volta sé a noite- Entdo os cuidados da casa e dos filhos sdo
sé6 com a mde- Sequndo a ACS, ndo se conseque falar com o pai- O
trabalho dele é informal, ganha por dia, entdo ndo pode faltar- Sem

chances de falar com ele junto-

- Naéo vai ser facil!

- Pensamos que a menina poderia retomar os acompanhamentos
no servico especializado- 56 tem que ver essa coisa de ela levar a filha-
Fiquei de ligar e ver uma data para o primeiro atendimento li- Pode

ser?

- 5im, vamos fazer esses contatos- Acho que podiamos voltar ld

na casa para conversar com ela e ver a menina:

Durante a discussdo do caso com outros pontos de atencdo da
rede de saidde, percebemos que existe uma situacio ambigua no
contexto familiar- Percebiamos, no ambito da Aten¢do Basica, se tratar
de uma familia que ndo estava consequindo lidar com as questdes de
saide da filha do modo como os servicos e saiide propunham, mas que

havia um empenho e afeto para o cuidado-

Jad os demais pontos de aten¢io (sadde e assisténcia social)
compreendiam a situagdo como caso de negligéncia, em que a mde ndo

se organizava para cumprir as combinacbes e, em decorréncia disso, nao
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teria condi¢bes de cuidar de modo minimamente adequado das

necessidades impostas pelo contexto de salde-

Em determinado momento, apds escutar alguns trabalhadores que
acompanharam o caso, passamos a compreender que estamos lidando
com uma familia que ji percorre a rede de saide e assisténcia social hd
algum tempo- Hd um histérico de cuidado, com indmeras tentativas de
se manter uma rotina de atendimento, mas, até entdo, ndo havia sido

possivel-

O motivo apontado para o insucesso de se estabelecer um
acompanhamento constante era atribuido 4 mde, que ndo consequia
manter o que era combinado em relagio a presen¢a nos atendimentos:
Apesar dos servicos e de seus profissionais investirem esfor¢os para

auxiliar, ndo consequiam perceber eficicia de suas interveng¢des-

Diante do ndo efeito das medidas adotadas até entdo, ja havia um
direcionamento para que a mde deixasse de ser responsdvel legal,

passando a tutela para o Estado-

Alguns dias apés colher essas informagbes, realizamos a Vvisita

domiciliar como haviamos planejado-

Ao chegar na frente da casa, paramos na cerca de madeira e eu e
a colega batemos palma para chamar a atenc¢do- A mde olha pelo vio da

porta que estd aberta e diz:
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- Oi, sdo vocés, podem entrar-

Alguns passos pelo pdtio, e estamos na porta da casa feita de
madeira- A ACS acabou ndo entrando, pois foi chamada por outra
morada para conversar- Olho para o interior da moradia, percebo que os
raios de sol passam por entre as frestas da parede:- A casa tem duas
pecas divididas por alguns tecidos que parecem len¢dis presos em um
varal- Do lado de cd estdi a peca com o refrigerador, o fogdo e uma
pia; ao lado do fogdo, estd o vaso sanitdrio, sem nenhuma diviséria- Ao
fundo, do lado de ldi dos len¢éis, alguns colchdes no chdo, um do lado
do outro, e uma televisdo: Nao hd cadeiras, mesas ou camas: Parece
mesmo que o banheiro é somente aquele vaso sanitdrio ao lado do
fogdo: Olhando com um pouco mais de atenc¢do, percebo que o vaso
estd sobre um buraco no assoalho- Imagino que os dejetos caem direto
em baixo da casa- Reparo no balde com dqua colocado ao lado; presumo

que é para ajuda a escorrer-

Fico com receio de entrar, pois o assoalho da casa parece muito
fragil- Estou parado na porta, impactado com as condi¢bes de moradia
da familia, enquanto minha colega di um ou dois passos para dentro e

pergunta:

- Como estdo as coisas?

- Desde que ela voltou a tomar o remédio, melhorou, estd mais

tranquila, mas ainda ndo pode ver um papel na cerca que ji quer pegar
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(risos)- Mas tento fazer o que me ensinaram, tento ser firme, ndo
deixar ela fazer tudo o que quer quando quer- E isso, né? Foi o que
me falaram ld [no servi¢o especializado de saidde]- Mas ndo vou mentir-
As vezes eu nio aguento e deixo ela ir ld buscar o papel, para ela néo

ficar gritando-

Minha colega responde:

- Sim, isso mesmo- E a senhora, como esta?

- Sabe que estou melhor- Aquele remédio me deixa mais calma,
quase nem tenho mais bebido, sé de vez em quando, para acompanhar

meu marido-

- E em relagdo aos atendimentos da Gabriele, que a senhora ndo

estd levando?

- Eu ndo consigo sair com ela- A Gabriele grita e fica todo mundo
olhando- Vé os papeis, sai andando e ndo volta, quer pegar, ndo tem
jeito: Olha o tamanho dela- Eu faco o que posso por ela, mas eu ndo
consigo levar- Ndo é ficil, tem dias que acho que ndo vou mais
aguentar! Eu sou a melhor mde que posso ser, mas tem coisas que me

pedem, que ndo consigo fazer.
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Apesar de nado possuir todas as informacbes dos atendimentos
pregressos realizado a familia, em especial os que centralizavam na figura
da mae a efetivacdo do PTS da Gabriela, como poderia duvidar que estava
diante de uma mulher que tentava reunir for¢cas para cuidar, ao seu modo,

da melhor forma possivel da filha?

A partir da captacdo dos elementos possiveis desse ocorrido, passei a
supor que o jeito encontrado por essa mulher-mée para dar conta do
cuidado com da filha ndo satisfazia os requisitos de ser mae formulados a
partir de um complexo sistema discursivo e nao discursivo, que atua na
sociedade construindo a representacéo de como deve agir uma mulher para
se configurar como mae. Parece haver, nos dias de hoje, uma investida
sobre a familia, mas sobretudo sobre o papel da mae. O modelo de ESF,
gue tem como mote principal o cuidado da familia compreendida como o
conjunto de pessoas que residem em um mesmo espaco unidas por lacos
afetivos, pode estar atuando de modo a propagar, em toda a capilaridade do
tecido social ao seu alcance, no¢bes de como as mulheres devem agir

guando posicionadas como maes.

Tal perspectiva de atuacdo do setor da saude ndo seria novidade.
Foucault alertou para a investida da racionalidade médica sobre a familia em
meados do século XIX, quando se imp6s aos pais o0 estabelecimento de uma
relacdo com seus filhos similar a do médico com o doente. Assim, 0s pais
deveriam possuir habilidades para serem agentes de saude e, ao menor
sinal de alerta, deveriam buscar a instancia do saber profissional. Isto €,
essa relacéo estaria subordinada a intervencdo médica — entrava em cena
uma familia medicalizada (FOUCAULT, 2001, p.317).

A racionalidade biomédica reuniria condi¢cdes para posicionar as
pessoas em diferentes arquétipos, sobretudo as mulheres como méaes e/ou
nutrizes e cuidadoras. Ao mesmo tempo, proporcionaria uma gama de
respostas a fim de possibilitar que essas mulheres entendessem aquilo que
sdo ou o que devem fazer como mées. Por meio disso, poderiam se

construir enunciados como, por exemplo, o de que ser mae é praticar um
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amor desmedido ou abnegado, € ser capaz de sempre extrair forcas para
superar os percalgos impostos pela vida, tendo como norte a 6tima criacao
dos filhos. Desse modo, as mulheres-maes que, por um motivo ou outro, ndo
conseguem se enquadrar na definicho de maternidade esperada ou
considerada normal, seriam vistas como desviantes, um risco. Elas
possuiriam vinculos méae-filho inadequados, que precisariam ser foco dos

programas de saude a fim de buscar um determinado modo de exercer seu

papel.

Os pais tém de cuidar dos filhos, os pais tém de tomar conta dos filhos, nos
dois sentidos: impedir que morram e, claro, vigia-los e, ao mesmo tempo,
educa-los. A vida futura das criancas estd nas maos dos pais. O que o
Estado pede aos pais, 0 que as novas formas ou as novas relacdes de
producdo exigem e que a despesa, que é feita pela prépria existéncia da
familia, dos pais e dos filhos que acabam de nascer, ndo seja tornada indtil
pela morte precoce dos filhos. A familia tem de se encarregar, por
conseguinte, do corpo e da vida dos filhos - essa e certamente urna das
razoes pelas quais se pede que os pais deem urna atengdo continua e
intensa ao corpo dos filhos. (FOUCAULT, 2001, p.323)

Esses cuidados em saulde estariam apoiados em uma biopolitica
normatizadora que, ao que tudo indica, cria condicbes para que se instale
um cenario que desconsidera a heterogeneidade de possibilidades de vida,
a pluralidade das escolhas que sé@o possiveis para cada pessoa ou grupo
elou pelas condicbes sociais preestabelecidas. Assim, podem provocar a
fixacdo de solucdes simplistas para as intervencées no processo de saude-
adoecimento-cuidado, com ofertas reducionistas e, as vezes, até mesmo
vinculadas a interesses ideologicos e/ou de mercado (BAGRICHEVSKY,
CASTIEL, VACONCELO-SILVA e ESTEVAO, 2010: 1701; NEVES, 2015:
448).

Foucault demostra a atuacdo da biopolitica e do biopoder no nivel
micro, atuando sobre as familias, a0 mencionar que educar para a vida
precisa obedecer um certo arranjo de racionalidade que se submete a um
conjunto de regras que visa a sobrevivéncia da crianca, garantindo o
desenvolvimento normalizado. Quem deteria 0 poder para operar essas
regras seriam os saberes médicos (0s profissionais da saude de modo geral)
e 0s saberes pedagogicos, que balizariam e sobrepujariam a propria familia
(FOUCAULT, 2001:324).
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Pode-se presumir que essas propostas para a elaboracao de ofertas de
cuidado estédo vinculadas a uma concepc¢éo de responsabilidade individual
ou familiar na qual “bastaria querer” para obter “melhora” na condicdo de
vida/saude. Assim, seria possivel perceber algumas semelhancas ou
aproximagbes com as orientagdes voltadas para o “empoderamento”, o
conceito de empowerment, com o incentivo a utilizacdo de estratégias de
aconselhamento, divulgacéolinformacédo e agOes educativas/legais e
juridicas para alcancar seu objetivo, diluindo a participacao efetiva do Estado

nas transformacdes sociais e resolucdo de inequidades.

No atual contexto, ainda existe a dominancia de um paradigma
biomédico norteador da promocéo da saude que, em certa medida, induz ao
estabelecimento de uma compreensao sobre o processo saude-doencga que
culpabiliza individualmente quem néo se cuida ou, entdo, nao zela pelo filho
do modo que é orientado pelo paradigma dominante. Por vezes, sera
possivel observar que a mae pode ser tratada como inapta para ofertar o
cuidado (DURO, 2006:399). Esse modelo de cuidado que investe sobre a
pretensa falta de capacidade das méaes de exercerem o cuidado dos filhos
levaria a producdo de uma série de artefatos pedagdgicos e de salde para
determinar o que é ser mae e estabelecer a relacdo mae-filho a partir de um
regime de vigilancia e regulacdo (MEYER, 2003:34). Nao se trata, de modo
algum, de desprezar os avanc¢os conquistados pela ESF no cuidado as
criancas, mas chamar a atencao para como suas praticas de cuidado podem
estar inscrevendo nos corpos femininos concepc¢des ideolégicas do modo

gue deve ou nédo ser operada a maternidade (DURO, 2006:399).

Na conformacdo da maternidade na sociedade, as biopoliticas e,
sobretudo, o biopoder se apresentariam como estratégias que atuam sobre a
vida e vao além do registro da consciéncia ou da ideologia, intercedendo
diretamente no ambito somatico, corporal e biolégico das pessoas. Segundo
Foucault (1976), exercer formas de poder sobre a vida seria possivel por
meio da vigilancia exacerbada dos cuidados com a saude, legitimando

intervencdes que avancam na direcdo da captura dos processos sociais.
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A Estratégia de Saude da Familia, em certa medida, poderia ser
compreendida como uma tecnologia que oferece vigilancia e se dispde a
assumir praticas de saude e pedagogicas que pretendem a gestédo
biopolitica do corpo social. Haveria a intencdo de propagar os saberes
constituintes de uma racionalidade de promocdo da saude, prevencao de
doencas, assisténcia e reabilitacdo, com prioridade para a populacdao pobre
(WEBER, 2006:139), isto é, ela almejaria conduzir a populacdo que tem
menos acesso a renda e a bens de consumo para uma vida com mais

saude, reduzindo ou minimizando o risco para si e para 0 0S outros.

Nesse sentido, as praticas de saude vao adquirindo premissas para se
firmar como uma doutrina moral que determina as possibilidades de viver a
vida. Assim, ela atuaria no ambito do senso comum, seria produzida por
forcas sutis e polimorfas que se inserem na sociedade e assumem poténcia
suficiente para nortear 0s processos educativos por meio dos quais
compreendemos o que somos (mulher, mé&e, homem, pai,
hetero/homol/transexual, crianca, etc.) e como nos qualificamos (bom, ruim,

competente, incompetente, digno, etc.).

Ao que parece, a ESF e o Nasf configuram-se como dispositivos que
dispbem de um certo poder para gerir a vida, propagando o biopoder. Eles
operariam na atencao primaria a partir de uma perspectiva de saude que
englobaria véarias dimensdes da vida (lazer, nutricdo, planejamento familiar,
sexualidade, etc.). Suas préticas, possivelmente impregnadas pelo biopoder,
se conformariam como produtoras de modos de subjetivacdo capazes de
constituir regimes de verdade que atuam com a pretenséo de fazer a gestao

das pessoas que estdo sob 0 seu campo de cuidado.

3. Consideracg0fes parciais e provisorias:

Na impossibilidade de findar de modo derradeiro, procurarei tecer
algumas consideracdes possiveis para o fechamento desta pesquisa, ainda

gue de modo provisério.
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Iniciei a pesquisa buscando localizar os vestigios do processo de
medicalizacdo contando algumas memdrias de uma vida formativa e uma
atuacao profissional que, de algum modo, me levaram a produzir uma
dissertacdo que buscasse problematizar essa tematica. Ao revisitar 0
primeiro acontecimento, a experiéncia vivida no grupo de educagdo em
salude para as pessoas com diabetes, me parece possivel perceber que as
acbes em saude estariam impregnadas por orientagbes de condutas
homogeneizantes e normatizadoras que ndo dariam conta de ofertar o
cuidado necessario para proteger, de fato, a salude daquelas pessoas,
responsabilizando-as por seu processo de adoecimento de um jeito que
poderia gerar estigmatizacdo, angustia, ansiedade, sofrimento e culpa caso
nao adotassem todas as medidas orientadas para reverter ou abrandar sua
situacdo. Na cena seguinte, relacionada a visita domiciliar, seria possivel
perceber como as no¢des de bem-estar e qualidade de vida se conectam
com os discursos biomédicos que pretendem promover a normatizagdo das
condutas e a docilizagdo dos corpos. A intencionalidade parece ser extirpar
da vida os comportamentos que poderiam vir a ameaca-la, ndo havendo
pudor ao cercear 0os prazeres da vida que poderiam ser intendidos como

algozes da saude.

JA& na segunda secdo> da primeira parte, quando contextualizo o
cenario no qual estou inserido para realizar a pesquisa, trago uma
experiéncia vivida que, a partir do pedido do usuario de saude para “ir para a
vida”, me convidou a uma reflexdo sobre como os servigos de saude
estariam ofertando possibilidades de producdo de vida a partir da
disponibilizagdo do cuidado. Foi possivel notar que as tecnologias de
cuidado, mesmo quando voltadas para a producgéo de poténcia de vida como
a clinica ampliada, podem acabar produzindo formas de disciplinamento e
normatizacdo da vida de modo que fique restrita aos “limites do circuito da
saude”. Desse modo, tentei demostrar que seria necessario operar o
cuidado na légica do governo de si, ha perspectiva proposta pela nogao

produzida por Foucault, pois viabilizaria ao sujeito que esta sendo cuidado

%5 As paisagens que possibilitaram os encontros e as percepgdes dos vestigios de medicalizacéo da
vida.
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experimentar o ato de colocar em prética aquilo que pensa, falar e viver fora

das normas recomendadas (2004:490).

Para que o cuidado na légica do governo de si seja possivel, parece
ser importante que o individuo, posto no papel de cuidador, esteja atento as
acOes de saude propostas, consiga produzir afastamentos que possibilitem
uma Visao critica e se mantenha alerta quanto aos riscos de estar proximo
da paixao pelo poder, agenciando a vida do outro em busca da manutencao

da saude.

Ao que percebo, ndo seria tarefa facil atuar por essa metodologia de
cuidado, ja que a atencéo a saude disponibilizada na l6gica da Estratégia de
Saude da Familia parece guardar consigo certa paixdo pelo poder. O modelo
atual de Atencédo Basica, ao que parece, apresenta tecnologias para o
cuidado capazes de borrar os limites para ressignificar e refundar a
permissibilidade quanto a disponibilizagdo do cuidado em saude. O limite do
cuidado ofertado pela ESF foi justamente a problematizacdo proposta pelo
vestigio seguinte, localizado no segundo® capitulo, que procura aproximar
de um modo mais contundente a medicalizagdo da vida das metodologias de
atuacdo do modelo da estratégia de saude da familia por meio de

equipamentos como ESF e Nasf.

Tal modelo, enquanto biopolitica, conta com um status de legalidade
respaldado pelo senso comum e o0 bom senso, o que implica a confecc¢éo de
fronteiras, construindo ou destruindo barreiras mentais na sociedade e
conseguindo estabelecer parametros do que passaria a ser aceitavel como
area de atuacao dos seus profissionais. Por meio de um aparato tecnologico
de cuidado (sistemas de informacéo, indicadores epidemioldgicos, carteiras
de vacinacdo, cadastramento da populacédo, etc.), essa estratégia de saude
da familia se configuraria como um dispositivo biopolitico capa de conduzir e
propagar intervencdes na vida das pessoas de modo a baliza-las pela

normalidade. Assim, observamos o avanco de um modelo de cuidado capaz

% Estratégia de Saude da Familia e Nlcleo de Apoio a Salde da Familia: Aproximagcbes com a
medicalizacdo da vida no contexto da Atencado Basica.
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de entrar na casa das pessoas, de corpo e alma®’, para propor determinados

cuidados com sua saude ou com a de terceiros.

Desse modo, foi possivel localizar técnicas disciplinadoras, centradas
no corpo individual, pelo contato direto ou pela observacdo expressa e
continua de recortes especificos da populagcdo. A ESF, como equipamento
de saude, em conjunto com o Nasf, desenvolve, cria/inventa a¢des no
espaco geogréafico de certas comunidades e, ainda por meio de estratégias
de persuasédo, consegue entrar na casa das familias e verificar os modos de
existir. Observa-se aqui um modelo de saude que se ocuparia de intervir na
vida para transforma-la e impor-lhe normas que podem dizer respeito ao
exercicio da sexualidade, a alimentacdo, a moradia, ao lazer, enfim, uma
gama variada de elementos que compreendem a vida, para que sejam

modificados a fim de preservar a saude ou, entdo, abdicados.

Em seguida, ao trazer a secdo da medicalizacao da vida, tento apontar
para possiveis efeitos de verdade e poder dos discursos atrelados as
praticas biomédicas que atuam sobre as pessoas fornecendo valores para
as experimentacdes e disponibilizando elementos para expressarem o
julgamento de si, predominantemente a partir da linguagem e dos valores
biomédicos. A vida, com seus prazeres e seus dessabores, estaria vinculado
um constante processo de subjetivacéo implicado por formulacdes subjetivas
de regras de biossociabilidade, que enfatizariam mecanismos de cuidados
corporais, médicos, higiénicos e estéticos para a construcdo de identidades

pessoais.

A presenca da retérica biomédica disseminaria possibilidades de
operar a vida cotidiana, distribuindo valores sociais e culturais para negar ou
permitir experiéncias com nosso corpo. Nao ceder as tentacdes, manter-se
firme em uma vida abnegada de alguns prazeres, como no caso dos
alimentos ricos em sabores, parece proximo ao discurso religioso — em troca
de uma vida longe dos pecados, promete-se um lugar no paraiso. Exercitar o

autocontrole, afastando-se de alguns prazeres, tentagcbes, “pecados” da

5 O corpo seriam seus profissionais de salde, enquanto a alma poderia ser compreendida como os
discursos que assumem status de verdade no que diz respeito a preservacao da saude.
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vida, levaria a conquistar uma melhor condi¢cdo de saude. Nesse sentido, 0
discurso da saude, muito em funcéo da légica do risco, passaria a se inserir
por toda a sociedade por meio da propagacdo de seus enunciados como
verdades. Assim, conseguiria exercer pulsos de tenséo para atuar sobre as
condigOes e as possibilidades que se estabelecem para que sejam exercidas

as escolhas do processo de viver.

Tentei apontar para a importancia de se observar o0 modo como 0s
discursos de risco e de protecdo a saude podem atuar na elaboracdo das
vontades de se manter saudavel e, também, na formulagdo de pretextos
para defender intervencdes que procurem conformar/adequar os modos de
vida desviantes que talvez ameacem sua saude ou a de terceiros. Para
tanto, apresentei o sexto vestigio, cuja problematizacdo envolveu relacionar
a medicalizacdo da vida com 0os medos e as paranoias que passam a

instituir cenéarios de excecao, sem local ou direcao definidos.

O contexto neoliberal atual, no qual as pessoas sao convidadas a
realizar investimentos individuais para dar conta daquilo que, em momentos
anteriores, ficava a cargo do aparato institucional do Estado, pode ser
potente para que hajam manifestacdes com a pretensdo de dominacao e
aniquilacdo daquele que passa a ser visto como anormal, perigoso. As
pessoas, talvez contaminadas pelo discurso biopolitico e tocadas por
manifestacbes de biopoder, agora se veem induzidas a agir por conta
propria, sem esperar pelos recursos do Estado. Desse modo, passariam a
se autorizarem a tentar disciplinar e normalizar aquele que escapa da
norma, que ousa desafiar os padrdes, que se mostra incapaz de manter-se
dentro dos ditames instituidos. No entanto, distantes do aparato legal, as
acles que visam a normalizacdo podem assumir o carater de aniquilamento,
0 estabelecimento de relagbes de dominacdo de um sobre o outro, abrindo

espaco para o aparecimento de acdes tomadas pela violéncia.

Tentei demonstrar como o0s discursos de risco que as vezes Ssao
reverberados pelas biopoliticas caracterizam-se como biopoder ao

provocarem uma crescente normatizacdo das condutas e poderem ser
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percursores de acdes de aniquilamento da diferenca. As manifestacdes do
biopoder consistiiam em possibilitar a penetracdo, na sociedade, da
classificacdo e do controle sistematico das anormalidades. Assim, formou-se
uma atmosfera envolvida por aparatos politicos, tecnoldgicos, éticos e
morais da area da saude que pode ser vital no que tange a potencializagcéo
de algumas sensacOes de medo provenientes das possiveis praticas ou
comportamentos que colocariam a saude em risco. Essa sociedade
normatizadora, portanto, seria fruto do efeito historico de técnicas de poder
centradas na vida (PORTOCARRERO, 2004:176).

Na Ultima secdo,%® me atenho tratar de algumas nuances do poder que
atuam sobre a vida alegando promover/proteger a saude e fazem uso de
parametros de moralidade, cientificidade, religiosidade e economia, entre
outros, para a instituir processos de normalizacdo na Atencdo Basica.

Argumentei que o aparato tecnoldgico do modelo de Estratégia de Saude da
Familia, amparado por biopoliticas, produziria efeitos de biopoder com
poténcia suficiente para o governo das condutas. O biopoder seria utilizado
como estratégia “sutil” de controle e pratica de poder, na tentativa de
transformar os modos de se levar a vida, impulsionar os modos de existir
para que sejam condizentes com a preservacdo/promocao da saude. Para
iSso, se constituiriam redes de poder que atuariam para a formatacédo de
certas representacdes do que é ser saudavel de acordo com a identidade
assumida ou imposta a partir de processos classificatorios, balizados pelo

repertorio de conhecimento biomédico.

Para demonstrar tal efeito, problematizei duas situacdes que, a partir
de acdes da saude, posicionaram a mulher-mde em torno de eixos como
saudavel/doente, normal/risco, apta/inapta. Tentei demostrar como o0s
sentidos confeccionados a partir das representagdes, em determinadas
configuracbes de poder, adquirem condi¢cbes para serem reconhecidas no
ambito da atuacdo da saude, mas, sobretudo, como elas se transformam em
senso comum, formatando essas identidades, conectando os ditames

biomédicos, educacionais, psicoldgicos e juridicos, além das dimensdes da

%8 Nuances do biopoder na Atencgdo Bésica.
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cultura, para definir o modo como deve ser a maternidade e a conduta da
mulher-mée. Essas representacfes passariam a funcionar, em um dado
contexto histérico e cultural, como sendo a melhor ou a verdadeira forma de

experimentar a vida.

O modelo de Estratégia de Saude da Familia, em certa medida,
poderia ser compreendido como uma faceta de uma tecnologia que colabora
para a construcdo das representacdes, ja que espraiaria seu discurso
biomédico por meio da oferta de praticas pedagogicas de saude. Além disso,
exerce vigilancia sobre as pessoas e grupos especificos que compdem seu
territério de atuacdo, o que, provavelmente, lhe da status para propagar e
fortalecer uma doutrina moral da satude que penetraria 0 ambito do senso
comum. Dessa forma, esse modelo colabora para que atos de ndo adotar os
preceitos orientados sejam pretextos para culpabilizar e estigmatizar os
individuos, como no caso do Ultimo vestigio, no qual, ao ndo conseguir
adotar os projetos terapéuticos orientados, uma mulher-mée foi posicionada

como incapaz de cuidar da filha.

Para o desfecho da dissertacdo, compartiho uma dltima cena

experimentada.
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Uma lembranga:

Era fevereiro- Nédo lembro o dia da semana, mas recordo que fazia
muito calor- Estava realizando uma visita domiciliar - uma histéria bem
parecida com a do vestigio 3+ Fui até a casa para comecar a construir
um vinculo com o Max, um rapaz de 30 anos que, sequndo informagdes

dos familiares, ndo saia de casa por conta prépria hd muitos anos-

Chego na casa- A mde dele ji nos esperava, no patio- Peg¢o licenga,
abro o portdo e vou entrando- Breves cumprimentos, e a senhora fala

baixinho:

- Entra ld, vai falar com ele- Estd ali no quarto depois da sala-

Entro devagar na casa e logo vejo um cémodo escuro; ndo podia
ver se havia alguém ld dentro, ou a disposi¢do dos objetos pela falta de

luminosidade-

Com receio de entrar, paro uns sequndos e tenho a ideia: vou dar

“oi” daqui e esperar para ver se recebo um convite-

- Oi, Max!

Logo escuto:

- Oi- Pode entrar, estou aqui-
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Trés ou quatro passos, estou dentro do quarto- Alguns instantes
para a visdo se acostumar com a falta da luz e, entdo, consigo passar a

enxergar um vulto, sentado-

- Pode sentar nessa cadeira do teu lado-

Olho para baixo, tem uma cadeira ao meu lado mesmo- Sento e

logo me apresento-

- Sou o Alpheu, trabalho ali na unidade de saidde- Vim ver como

tu estds:

- Tem que dizer que estd tudo bem, nio é?

- Acho que ndo- Pode falar que ndo estd, se preferir

Siléncio--+ Tento retomar a conversa-

- Tu ficas sempre aqui no quarto e no escuro?

- S5im, a maior parte do tempo- As vezes vou ali na sala-

Passa mais um tempo e a visdo se acostuma com o escuro
Come¢o a ver o contorno dos objetos que estdo na peca e, entdo, a
fazer uma espécie de reconhecimento do espago- Ld pelas tantas, me
deparo com a silhueta de uma bicicleta encostada na parede: Meio sem

pensar, exclamo:

- Tem uma bicicleta ali?
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- Sim-

- £ tua?

- Sim-

- Sabe que eu ando de bicicleta aqui em Sapucaia? Deixo ali perto
da estagdo e, quando chego de trem, pego ela para vir até os postos

de saide-

- Legal-

- Deixa eu ver?

- Sim-

Max levanta e abre a janela do quarto- Ao entrar a claridade,

posso visualizar a bicicleta- Estava muito limpa- Entdo pergunto:

- Tu lavas ela?

- Sim, toda a semana- Cuido muito bem dela:

- E tu andas também?

- Naéo, nunca ando, mas lavo sempre-

- Olha sé, eu ando sempre de bicicleta e ndo lavo nunca- Quem
sabe combinamos de eu vir aqui com a minha, ai lavamos as bicicletas
juntos e andamos?
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- Lavar pode ser, sim, mas ir na rua andar ndo prometo-

- Combinado- Lavamos e depois resolvemos se andamos ou nao-

Conversamos mais uns minutos e nos despedimos- Na outra
semana, como combinado, fui até a casa para lavar a bicicleta- Néo

andamos nesse dia, mas programamos de andar nas préximas semanas:

Mais alguns encontros aconteceram, e chegou o dia de passear de
bicicleta- Paro no portdo, Max estd no pdtio me esperando com a

bicicleta dele Ao me ver, vai logo avisando:

- Ndo lembro quando foi a idltima vez que sai de casa por vontade

minha-

- Tu sabes andar de bicicleta?

- Sim, claro que eu sei!

- Entdo estd bom- Vamos devagar para tu veres se mudou alguma

coisa, se as coisas estdo diferentes- Pode ser?

- Pode, sim-

Saimos a pedalar- Logo que dobramos a rua, Max me conta:

- Eu estudei naquele colégio ld da esquina-

- No colégio onde fica a unidade de saide?
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- Ndo, nédo tinha isso na minha época-

Chegamos mais perto, e Max comenta, surpreso:

- Como mudou o colégio, nossa- E tem mesmo a unidade de salide

ali-

Sequimos o caminho, e diversas vezes Max chama a aten¢do para
altera¢bes na paisagem- Depois de alguns minutos, retornamos para sua

casa- Ao chegarmos, perqunto:

- E ai, o que achou?

- Foi estranho- Tudo o que eu conhecia estava ld, mas estd tudo

diferente agora- As coisas se transformaram-
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Ao lembrar desse episddio, mas principalmente da passagem em que
Max chama a atencdo para o fato de que as coisas que ele conhecia
permaneciam no mesmo lugar mas haviam se transformado, penso que
seria possivel transferir, em certa medida, essa percepc¢ao para o fenbmeno
da medicalizacdo. Quer dizer, a medicalizacdo sempre esteve e muito
provavelmente sempre estarda no mesmo lugar, inserida nas praticas de
cuidado a saude, se transformando, assumindo novas roupagens, cooptando
e envolvendo até mesmo as praticas que pretendem se opor a

medicalizacao.

A medicalizacdo muito provavelmente se salvaguardard devido a sua
capacidade de transmutacdo e por ser uma forma de poder que se
apresenta e se exerce de maneira positiva, investindo cada vez mais na
vitalidade social, intensificando e otimizando a vida ao mesmo tempo que a
monitora pelos entremeios, por dentro, dirigindo-a e integrando-a aos seus
elementos de governamentalidade. A medicalizacdo ndo é mais um poder
gue se limita a reprimir: pode, até mesmo, intensificar e incitar a vida,
prometendo-lhe a liberdade e a emancipagdo, mas no fim, acaba

aprisionando.
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