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Resumo

Esse artigo reflete uma posicao pessoal baseada em longa trajetoria de pesquisa e interven-
¢do no contexto brasileiro. O argumento desenvolvido é que as experiéncias no campo da
saude sdo complexas e que as praticas profissionais devem ser fundamentadas tanto no sa-
ber técnico quanto na formagao ampliada. A complexidade aqui referida ndo trata mera-
mente de pontos de vista diferentes: das pessoas saudaveis, pacientes, médicos, profissio-
nais de saude, gestores e, é claro, da ciéncia. Trata-se da concomitancia de multiplas ver-
sbes, de realidades fractais que sé&o performadas de diferentes formas pelos muitos actantes
sociais e materiais que estdo presentes nessa rede heterogénea. O argumento do texto esta
estruturado em duas partes. A primeira meramente reposiciona multiplicidade na perspecti-
va da Psicologia como uma profissdo da Saude. A segunda propde que a agdo em contextos
complexos exige ampla base de informacé@o fundada mais em erudi¢cdo do que em saberes
técnicos: é a familiaridade com questdes que sdo culturalmente, historicamente e direta ou
indiretamente relacionadas com a organizagao cotidiana da atencdo em saude que ir4 anco-
rar praticas cotidianas politicas e éticas.

Palabras clave: Psicologia social; Profesiones sanitarias; Servicios de asistencia sanitaria;
Complejidad.

Abstract

This paper is a position statement based on a long trajectory of research and intervention
in the Brazilian context. The argument put forward is that health experiences are complex,
and professional practice must be based on both technical expertise and scholarship. Com-
plexity is not about different points of view: that of healthy people, patients, doctors,
health professionals, health administrators and science, of course. It is about the concomi-
tance of multiple versions; about fractal realities that are performed in different manners
by the many social and material actants that are present in this heterogeneous network.
This argument is structured in two parts. The first one merely restates multiplicity from
the perspective of Psychology as a health profession. The second, proposes that action in a
complex setting requires a broad base of information based on scholarship rather that
technical expertise: it is the familiarity with issues that are cultural and historical and di-
rectly or indirectly related to present-day organization of care delivery that will anchor
political and ethical everyday practices..
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Em sintonia com o relangamento de um peri-
ddico cientifico que inevitavelmente, como o
deus Janus, olha para o passado e para o fu-
turo, o presente artigo € uma posicao pessoal:
uma reflexdo sobre uma longa trajetéria de
pesquisa e intervencdo no campo da Salde e
um comprometimento continuo com um olhar
critico sobre a maneira em que psicélo-
gos(as), especialmente psicélogos sociais,
performam salde em suas praticas. Nao pro-
pde modos de aprimorar aspectos técnicos da
pratica; pelo contrario, propde que a pratica
€ aprimorada pela formacdo ampliada, que
tradicionalmente chamamos de erudicdo (ou
scholarship) como na inspirada discussdo de
Mike Billig sobre o assunto.

A experiéncia é local e historica. Como pro-
fessora e pesquisadora, tenho me voltado pa-
ra as questdes relativas ao campo da Saude
por muitos anos. Minha tese de doutorado,
defendida nos anos de 1980, centrou-se nas
experiéncias de primeira gravidez em um pe-
riodo muito particular da organizagao dos ser-
vicos de salde brasileiros, quando os servicos
de pré-natal, em Sao Paulo, tornaram-se dis-
poniveis e normativos. Desde entdo, traba-
lhei, por um curto periodo de tempo, como
pesquisadora em uma agéncia de administra-
¢ao publica (FUNDAP) e depois como docente
na Pontificia Universidade Catolica de S&o
Paulo (onde no momento sou professora do
Departamento de Psicologia Social), e, nestes
dois contextos a Saude foi (e €) o foco de mi-
nhas atividades. Foi com base nessa experién-
cia que fui convidada a escrever sobre minhas
perspectivas pessoais acerca da relagdo entre
a Psicologia (especialmente de tipo Social) e a
arena da Salde. Inevitavelmente, meu ponto
de referéncia é o modo como o0s servicos de
salide estdo organizados no Brasil e, como tal,
considerando que essa publicacdo e seus po-
tenciais leitores estdo inseridos em um con-
texto social diferente, terei que esclarecer
algumas peculiaridades do entorno no qual
minha experiéncia é derivada.

O argumento a ser desenvolvido é que as ex-
periéncias no campo da salde - nossas ativi-
dades do dia a dia, os problemas de saude
que enfrentamos ou que poderemos enfrentar
no futuro e, sobretudo, as complicadas e tor-
tuosas maneiras de manter-se saudavel ou ser
cuidado frente ao processo saude-doenca -
sdo complexas e envolvem préaticas profissio-
nais que devem ser baseadas tanto no saber

tedrico-técnico quanto na erudicdo. A com-
plexidade a que nos referimos ndo trata me-
ramente de pontos de vista diferentes: das
pessoas saudaveis, dos pacientes, dos médi-
cos, dos profissionais de salude, dos gestores
e, é claro, da ciéncia. Trata-se da concomi-
tancia de mdaltiplas versées (Law & Mol,
2002), de realidades fractais que sédo perfor-
madas de diferentes formas pelos muitos ac-
tantes sociais e materiais que estdo presentes
nessa rede heterogénea.

Para maior clareza, este artigo esta estrutu-
rado em duas partes. A primeira meramente
reposiciona a no¢do de multiplicidade a partir
da consideragdo da Psicologia como uma pro-
fissdo da Salde. A segunda propde que a acao
em contextos complexos exige ampla base de
informacéo fundada mais em erudi¢cdo do que
em saberes técnicos: é a familiaridade com
questdes que sdo culturalmente, historica-
mente e direta ou indiretamente relacionadas
com a organizagcdo da atencdo em saude que
ird ancorar praticas cotidianas politicas e éti-
cas.

Existe mesmo uma Psicologia (Social) da
Saude? Multiplicidade em uma
perspectiva historica e tedrica

E impossivel imprisionar questionamentos e
respostas decorrentes de teoria e pratica den-
tro de limites definidos; o conhecimento é
fluido e ultrapassa fronteiras artificiais. Ten-
do que enfrentar dicotomias como corpo-
mente, ou individuo-sociedade, nédo é surpre-
sa que a Psicologia é muitas vezes referida
como multifacetada, como um arquipélago de
paradigmas solitarios, como Serge Moscovici a
descreveu em certa ocasido referindo-se a um
de seus campos, a Psicologia Social (Moscovi-
ci, 1988).

A mesma metéafora foi usada por autores con-
temporaneos da Psicologia Social brasileira
que dialogam com a Teoria Ator-Rede. Ales-
sandra Tsallis e colaboradores (Tsallis, Ferrei-
ra, Morais & Arendt, 2006) sugerem que:

Estamos mais préximos da cartografia de um
arquipélago, de uma confederacgéo sem centro de
sistemas, escolas, pequenas teorias e praticas
dispersas do que do mapa geopolitico de uma
nacéo-continente unificada por um projeto
comum. O que sustenta esta dispersdo
psicolégica sob um mesmo nome? Deve-se
ressaltar que nédo se tratam aqui de divergéncias
tedricas e metodolégicas pontuais no interior de

http://quadernsdepsicologia.cat



Psicologia Social e Saude 43

um mesmo projeto (como a discusséo fisica sobre
a natureza da luz, se esta é onda ou particula),
mas da propria definicdo do que é psicologia, da
coabitagdo nesta de projetos antagdnicos.
Retomando uma metéafora geopolitica, é como se
numa federacdo, cada estado pudesse se dar a
prépria  representagdo de uma  nagdo,
desconsiderando  qualquer controle politico
central, e em franca tensdo com os demais. (p.
75).
Entretanto, diferentemente dos autores cita-
dos, ndo é a curiosa configuracdo da discipli-
na Psicologia que esta em jogo nesse artigo. O
que interessa aqui € que essa multiplicidade
inevitavelmente conduz a uma inser¢cdo muito
diferente das préaticas psicoldgicas no campo
da saude. Um ponto de partida possivel €, ob-
viamente, fazer uma “histdria do presente”,
na tradicdo foucaultiana, como fez Nikolas
Rose em seu estudo sobre a profissionalizacéo
da Psicologia como uma estratégia biopolitica
(Rose, 1998). A diversidade de teoria e prati-
ca responde a miscelanea de objetivos que a
Psicologia é chamada a performar em um con-
texto de fortalecimento da responsabilidade
governamental com relagdo ao bem-estar da
populacéo (Foucault, 2004).

Essa multiplicidade de inser¢bes da Psicologi-
a, e consequentemente de delimitacdo das

préaticas profissionais no interior do campo da
Saude, estd ilustrada na Figura 1. As insercbes
da Psicologia, com este objetivo, foram orga-
nizadas cronologicamente em estratos, consi-
derando os marcos diferenciais de institucio-
nalizacdo do sistema de salude. O estrato ex-
terior abarca o longo periodo entre os séculos
XVIII e XIX, que testemunhou a organizacdo
progressiva dos sistemas de garantia da salde
publica, do aparato urbano de saude publica,
da Medicina Clinica, da atencdo hospitalar e
das instituicdes psiquiatricas destinadas as
pessoas consideradas loucas (Foucault, 1977,
1978, 1982; Rosen, 1963). No estrato seguin-
te, que abarca a segunda metade do século
XIX e o primeiro quarto de século XX, ocorreu
uma progressiva organizacdo da Medicina So-
cial, da atengédo Materno-infantil e dos siste-
mas previdenciarios criados para os pobres e
para a populagéo trabalhadora. Mas essa nédo
€ uma tarefa para a Psicologia no Brasil, ao
menos ndo enquanto uma profissdo organiza-
da e especializada, onde o know how psicol4-
gico estava confinado ao campo da educacéo
submetido a uma abordagem biopolitica de
carater higienista (Antunes, 2003).

Fig. 1: Contextos histéricos da insercédo da Psicologia na Saude Publica

Medicina Clinica — os hospitais
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No periodo seguinte, na Gltima metade do sé-
culo XX, a Psicologia encontra um lugar na
cena publica & medida que o modelo de prati-
ca médico-curativa passa a dar lugar a aten-
¢do basica. Muitos movimentos sociais no Bra-
sil contribuiram para essa abertura de opor-
tunidades para profissionais de salde que nao
se afinassem com as tradicionais praticas de
assisténcia médica. Com a volta da democra-
cia apés longo periodo de ditadura militar,
novos sistemas foram criados para prover a-
tendimento a populagdo ativa (Sato, Lacaz &
Bernardo, 2004) e para a reorganizagdo da sa-
Gde mental. Os trabalhadores da saide men-
tal e da salde ocupacional uniram forgas com
profissionais de saude de postura critica na
luta pela organizac@o de um sistema universal
de atencdo em salde, o que levou a elabora-
¢éo do Sistema Unico de Saude, SUS (Faleiros
et al, 2006).

Como conseqiliéncia, desde a década de 1980,
mas mais fortemente a partir de 1990, o sis-
tema de salde vem abrindo postos de traba-
Iho para psic6logos, que passaram a participar
mais substancialmente na promogao da saude.
Contudo, nimeros também d&o visibilidade a
multiplicidade. Em 2005, como resultado do
acordo de cooperacéo entre a Associacdo Bra-
sileira para o Ensino de Psicologia (ABEP), o
Ministério da Saude e a Organizacdo Paname-
ricana de Saude, um estudo foi desenvolvido
para mapear a presenca e as praticas dos psi-
cllogos nos servigos de salde publica com o
objetivo de prover subsidios para implemen-
tar mudancas nos cursos de graduacéo de Psi-
cologia de modo a preparar estudantes para o
trabalho no campo da Saude (Spink, 2007a)* .

Esse estudo envolveu duas estratégias. A pri-
meira consistiu na analise do banco de dados
sobre os estabelecimentos de salde disponibi-
lizada pelo Ministério da Saude (Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saude - CNES)
complementada com a base de dados especi-
fica para profissionais de Psicologia organiza-
da pelo Sistema Conselhos de Psicologia (Con-
selho Federal de Psicologia e Conselhos Regi-
onais de Psicologia). A segunda estratégia
consistiu em entrevistas por telefone com

! Atualmente, estd em andamento um processo de refor-
ma curricular que estd abrindo espago para a discussdo
sobre a Saude, especialmente a Saude Publica nos cursos
de graduacdo em Psicologia, assim como outras experién-
cias de integracdo das universidades com 0s servigos de
saude, como o PRO-SAUDE.

uma amostra de 250 psicélogos, conduzida
por uma agéncia de telemarketing, a partir de
questdes levantadas pela equipe de pesquisa-
dores.

Até 0 momento em que essa pesquisa foi rea-
lizada, existiam 14.407 psicélogos registrados
no banco de dados do Ministério da Saude,
ndmero que vem crescendo com a expanséo
do SUS. Entretanto, esse nimero estd longe
de ser expressivo quando consideramos o to-
tal de profissionais registrados nos Conselhos.
A porcentagem de profissionais ligados ao
SUS, em média, representa apenas 10% do to-
tal de profissionais registrados nos Conselhos.
Esse numero varia de 8%, nas regides do Nor-
te, para 15% no Nordeste - a regido com maior
namero de psicologos atuantes no SUS.

Entretanto, ndo é a presenca da Psicologia
nos servicos de saude que esta aqui sendo a-
valiada, embora esses numeros fortalecam o
argumento de que os profissionais devem se
preparar melhor para atuar neste contexto.
Mais impressionante que nimeros é a varie-
dade de praticas e de fundamentacdes teori-
cas relatada nas entrevistas. A tabelal dispde
esta diversidade de abordagens tedricas que

ancoram praticas®.

2 Dados obtidos em resposta a questdo: “Qual é o funda-
mento tedrico e metodoldgico de seu trabalho?”.
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Tabela 1: Abordagens tedricas para atuagdo dos psic6logos no SUS

Theoretical basis {multiple responses) N %
Psychoanalitic (Freud, Winnicott, Lacan, Melanie Klein, Bion) 82 328
Behavioural/Experimental/Cognitive/Motivational 37 14,8
Psychanalitic and Gestalt Humanistic/PsychossociallOther 17 6,8
BrieffFocal Psychotherapy 15 6,0
Psychoanalytic and Behavioural (Cognitiv/Behaviorist) 13 5,2
Psychosocial/Community/Instituional/Psychodramatic 13 3,2
Various (excluding Psychoanalisis) ] 36
Systemic Theory 8 3.2
Developmental theories, Piaget 8 32
Phenomenclogical, Existential, Humanist (Rogers) 7 28
Olgan_izational: Work and Hospital Psychology/Human Relation 5 24
Theories.

Psychodynamics/Psychopathology/ Personality Theories/Diagnostic 5 20
Techniques !
Analitic/Junguian 4 16
Gestalt 4 186
Doesn't know! did not inform 2 08
Qutras* 20 8,0
Total 250  100,0

** A categoria “Outras” recebeu um nimero expressivo de respostas,
tais como Teoria de Formacgéo do Carater, Psico-oncologia, Psicossoma-
tica, dentre outras

Estamos, portanto, de volta & metafora do
arquipélago e precisamos lidar com o dilema
de tratar com a complexidade a partir de du-
as frentes: aquela derivada da Psicologia co-
mo multiplicidade de teorias e modos de pra-
tica, e aquela relativa a Salde como uma a-
rena de complexidade, onde a cultura, a poli-
tica e a histéria se misturam. Podemos traba-
Ihar com a complexidade? Podemos nos afas-
tar da seducéo da simplificagdo?

Simplificacdo implica domesticar a diversida-
de por meio de definicdes e versdes de histo-
rias que objetivam argumentar a favor da es-
pecificidade da Psicologia frente aos diversos
outros campos de conhecimento que tém a
sociabilidade como seu foco. Trata-se de or-
denar o conhecimento em compartimentos
dentro das diversas instituicbes contempora-
neas que atuam como guardides do conheci-
mento legitimo. Uma breve incursdo na litera-
tura sobre histéria do conhecimento nos leva
a concluir que a proposta ordenadora emerge
em dois contextos distintos. Inicialmente, es-
ta associada a explosdo de informagao que foi

colocada em circulagdo como efeito das novas
tecnologias, como a imprensa, e das viagens
de descobrimento na transicdo para a moder-
nidade. Peter Burke (2003) prop8e que esta
tarefa de ordenacdo assentou-se, nessa épo-
ca, em trés estratégias: os curriculos universi-
tarios, as bibliotecas e as enciclopédias. Em-
bora nenhum desses sistemas possa ser toma-
do como reflexo de idéias gerais sobre a orga-
nizacdo do conhecimento, estando sujeitos as
vicissitudes internas a cada area, ha sobrepo-
sicbes minimamente no que diz respeito a
prépria necessidade de classificacdo. Contu-
do, “onde os trés sistemas se sobrepdem, as
categorias fundamentais provavelmente ex-
pressam as suposi¢Ges da populagdo universi-
taria, se ndo da populagdo em geral, ou, co-
mo o historiador francés Lucien Febvre cos-
tumava dizer, seu ‘equipamento intelectual’”
(Burke, 2003, p. 86).

Em um segundo momento, a emergéncia de
novas disciplinas, como no caso das ciéncias
humanas, faz com que se abandone o ideal da
mathesis universalis (a ciéncia universal mo-
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delada na matemética visualizada por Descar-
tes e Leibniz) em prol da especializacao, ins-
taurando a dupla probleméatica da diferencia-
¢do entre campos de saber e da classificacédo
dos mesmos em termos de seu grau de forma-
lizagao.
Na época classica, desde o projeto de uma anali-
se da representacdo até o tema da mathesis uni-
versalis, o campo do saber era perfeitamente
homogéneo: todo conhecimento, qualquer que
fosse, procedia as ordenagfes pelo estabeleci-
mento das diferencas e definia as diferencas pela
instauracdo de uma ordem [...]. Mas, a partir do
século XIX, o campo epistemolégico se fragmenta
ou, antes, explode em diregdes diferentes.
Dificilmente se escapa ao prestigio das
classificacdes e das hierarquias lineares a
maneira de Comte [...]. (Foucault, 1966/1987, p.
363).

Entretanto, esses esquemas racionais de clas-
sificacdo reduzem a complexidade, pois orde-
nam, dividem, simplificam e excluem; elimi-
nam as nuances de cinza entre o branco e o
preto. O efeito do ordenamento nédo reduz
apenas por expulsar a anomalia ou o indese-
javel para as margens; ele oferece a ilusdo de
gue nele todas as relacdes podem ser explica-
das. Porém, outros modos de lidar com a di-
versidade podem ser propostos. John Law e
Annemarie Mol (2002), aliando-se a todos a-
gueles que recusam a tendéncia a simplificar
a realidade, perguntam-se: o que é a comple-
xidade e como podemos lidar com ela em nos-
sas préaticas de producdo de conhecimento?

Concordam que denunciar a violéncia dos es-
guemas simplificadores é sem duvida apropri-
ado, mas também consideram que a mera de-
ndncia é problematica por ser agradavel e
simples demais! Nao basta denunciar: preci-
samos criar maneiras de lidar com a comple-
xidade de modo que esta possa ser aceita,
produzida e performada. Quando, ao invés de
“ordem”, descobrimos que ha diversidade de
ordens (maneiras de ordenar, estilos, logicas,
repertdrios, discursos), a dicotomia entre
simples e complexo comeca a se dissolver. A
ordem da lugar as performances, aos efeitos.

Certamente, essa postura envolve ndo sim-
plesmente lidar com a diversidade como uma
pluralidade de pontos de vista. Esse exercicio
de desconstrugdo implica a compreensdo da
diferenca entre pluralidade e multiplicidade
(Mol, 1999), ou, mais precisamente, requer a
aceitacdo de que a realidade é ela mesma
multipla. Dai a importancia de nos referirmos
a “ontologias”, no plural. Se diversidade é in-

terpretada como pluralidade, caimos na ar-
madilha de considerar a existéncia de uma
mesma realidade vista a partir de mdultiplas
perspectivas. Dessa maneira, as diversas fun-
damentacdes tedricas dispostas na Tabela 1
tornam-se pontos de vista que competem en-
tre si pela hegemonia do campo (assim como
competem com teorias do senso comum trazi-
das em cena pelos usuarios dos servigcos de
salde).

Referir-se a realidade como mdltipla requer
uma série diferente de metaforas. Ndo mais
perspectivas ou construgdo, mas intervengao
e performances. Multiplicidade sugere que a
realidade é feita e performada (done and e-
nacted) por meio de vérias ferramentas no
curso de uma diversidade de praticas, ao in-
vés de ser observada a partir de uma plurali-
dade de pontos de vista, enquanto permanece
intacta. Nesse sentido, multiplicidade nos fala
de coexisténcia de versfes, e é preciso des-
cobrir maneiras de lidar com isso em nossos
textos e pesquisas. Essas formas distintas de
pensamento e acdo acerca dos problemas de
salide ndo séo praticas sociais ensimesmadas -
elas interferem umas com as outras, revelam
conexdes parciais, de modo que poderiamos
conceber complexidade justamente como o
ponto de encontro de varios ordenamentos
simplificadores.

Portanto, como podemos lidar com a diversi-
dade de modo complexo? O argumento que
defenderei é que os saberes técnicos e tedri-
cos ndo sao suficientes. Desse modo, precisa-
mos favorecer outros modos de lidar com a
diversidade que levem a sério a erudicgao.

Mais do que técnicas: a necessidade de
erudicdo como base para a acéo

Na introducdo deste texto, de acordo com Mi-
ke Billig, sugeri que, para trabalhar com a
complexidade devemos levar em consideracao
a formacdo ampliada, que tradicionalmente
chamamos de “capital cultural” (ou erudi-
¢do). Billig, a bem dizer, referia-se a erudicao
como uma postura anti-metodoldgica. Contu-
do, suas consideragfes se aplicam a postura
anti-técnica (ou teérica) proposta por esse ar-
tigo:
O erudito tradicional partia do pressuposto que
deveria ler o mais amplamente possivel, e em
tantas linguas quanto possivel. Por meio de
ampla leitura, adquiria-se a extensdo e a
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profundidade de conhecimento, assim como a
habilidade de realizar conexdes entre fendmenos
aparentemente desconexos (Billig, 1988, p. 200).

A prética no contexto da salde vai além da
mera aplicagcdo de técnicas baseadas em
perspectivas tedricas. Embora necessarias, as
técnicas devem ser adaptéaveis e flexiveis para
conseguirem ser capazes de lidar com os as-
pectos multidimensionais do campo da saude.
Minha experiéncia pessoal de pesquisa ao lon-
go desses muitos anos me levou a conclusédo
gue a erudicdo, nesse caso, abarca a produ-
¢do de conhecimento derivada da Antropolo-
gia, Sociologia, Politica, Administracdo e Me-
dicina, assim como da propria Psicologia Soci-
al. A familiaridade com esses dominios & ne-
cessaria com referéncia a, pelo menos, trés
dominios de préaticas de carater politico: sen-
tidos culturais (e historicos) contextualizados
sobre salde e doenca; a atencdo a saude co-
mo estratégia de governamentalidade e suas
tensGes referentes a ressignificacdo da Saude
como direito e dever.

Um primeiro desafio na busca de
erudicdo: compreender a diversidade
dos processos de saude e doenca

Florencia Tola, em seus estudos dos Qom, na
regido do Chaco argentino, usa a expressao
“pessoa corporizada” e “extensdes corporais”
para analisar como corpo e pessoa sao vividos
por gente que néo limita a condigcdo de pessoa
a pessoa humana e para quem a pessoa nao
acaba nos limites impostos pelo corpo. “O
conceito de pessoa corporizada permite levar
em consideracao as estreitas relacbes entre a
pessoa e 0s processos coletivos de constitui-
¢do corporal. A pessoa corporizada assim se
torna gracas a outras pessoas que desenca-
deiam o advento e a sua transformacdo em
um corpo” (Tola, 2007, p. 502). Além disso,
alguns componentes da pessoa sdo concebidos
como extensdes que, mesmo quando estdo
para além de seus limites corporais. Alguns
componentes, como os fluidos corporais como
0 esperma, séo extensbes por provirem de ou-
tros corpos; outros, como o Iqui’i € 0 nome
proprio, sdo feitos de elementos destacaveis
da pessoa. E, como alguns fluidos corporais,
esses sdo suscetiveis de serem capturados por
inimigos.

A analise do lqui’i € particularmente fascinan-
te e se conecta aos estudos de Carlo Ginsburg

sobre bruxaria e culturas agrérias dos séculos
XVI e XVII (Ginsburg, 1992). Dois aspectos da
andlise realizada por Tola chamam a atencao.
Em primeiro lugar, a pessoa existe de forma
potencial e virtual; vive no céu antes de des-
cer ao ventre feminino e comegar sua trans-
formacdo em corpo humano. Em segundo lu-
gar, o Iqui’i ndo fica preso ao corpo; por e-
xemplo, habitualmente deixa o corpo durante
0s sonhos para visitar outras pessoas, vivas ou
mortas (por isso, os Qom esperam alguns mi-
nutos antes de sairem da cama para dar tem-
po ao lqui’i de encontrar seus corpos).

Eu mal posso imaginar como reagiria um psi-
cblogo sem erudigdo que trabalha na regido
do Pantanal - equivalente brasileira do Chaco
argentino - ao entrar em contato com um u-
suario do servico de saude que descreve seus
problemas como relacionados a seu lqui’i va-
gante - nesse caso, muito provavelmente a
rede de saude mental seria ativada.

A literatura histdrica e local sobre os sentidos
de saude e doenca é vasta e conta com regis-
tros preciosos. Mas por que um psicélogo da
salde que ndo tem gosto pela leitura, deve
estar familiarizado com esses relatos de alte-
ridade? Minha resposta sempre tem sido: por-
que as praticas em salude exigem comunica-
¢do, o que demanda uma compreensdo muatua
dos repertérios usados para dar sentido aos
assuntos que envolvem saude e doenca. Tra-
ta-se de agbes em contextos locais e geral-
mente face a face.

Repertoérios, segundo Jonathan Potter et al
(1990), séo termos, conceitos, lugares-comum
e figuras de linguagem que sdo usados em
nossas praticas discursivas. Porém, quando
trabalhamos com repertoérios, precisamos en-
carar o fato de que eles fazem parte de uma
longa histdria cultural. Além disso, em nossas
préaticas profissionais ndo lidamos apenas com
repertérios adquiridos por meio da literatura
psicoldgica. Assumimos e deixamos de assumir
diversas posi¢des interacionais ao longo do dia
e, desse modo, usamos repertérios que tém
ressonancias no tempo longo da histéria, em-
bora essa histéria torne-se presente através
do discurso. Em nossa perspectiva (Spink,
1999), temos lidado com esse paradoxo apoi-
ando-nos em uma versdo do tempo em trés
dimensdes: o tempo longo da historia, o tem-
po vivido de nossas experiéncias e o tempo do
aqui-e-agora das interacdes. O tempo longo
da histéria torna-se presente através da circu-
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lagdo desses repertérios apoiada nas muitas
midias que encontramos em nosso dia a dia:
iconografia, literatura, documentos. Embora
sejam produtos de contingéncias especificas,
continuam presentes e sdo capazes de trans-
mitir significados em uma variedade de arte-
fatos culturais. O tempo vivido consiste basi-
camente no filtro constituido por nossos pro-
cessos de socializagdo primaria, secundaria e
pos-secundéaria. E semelhante ao conceito de
habitus de Pierre Bordieu (Bourdieu, 1994),
com um toque do conceito de coletivo de
pensamento de Ludwig Fleck (Fleck, 1979).
Um filtro, mas ndo uma imposi¢cdo, uma aber-
tura, talvez, a multiplicidade. Finalmente,
guanto ao tempo das interacdes do aqui-e-
agora; o processo de comunicagdo e negocia-
¢do de significados envolve a articulacéo de
repertdrios em uma ordem negociada.

Se a familiaridade com repert6rios historica e
culturalmente contingentes é necessaria, a
erudicdo é certamente um modo de aquisicéo
de habilidades comunicativas nos encontros
entre profissionais de salde e usuarios. Essa
consideracdo foi posta em pratica em uma va-
riedade de projetos de pesquisa conduzidas
pelos membros do grupo de pesquisa por mim
coordenado na Pontificia Universidade Catdli-
ca de S&o Paulo. Um desses projetos surgiu do
incOmodo com o uso acritico de repertérios
relativos aos discursos sobre risco em contex-
tos biomédicos. Como resultado, de 1998 a
2005, uma série de estudos foi realizada sobre
uma variedade de aspectos relacionados aos
discursos sobre risco: sua circulagdo na midia,
as experiéncias de risco na vida cotidiana, e o
papel da midia na legitimacdo do risco-
aventura® . Com base nesses estudos cumula-
tivos, os repertérios associados com risco fo-
ram categorizados de acordo com trés tradi-
¢Bes: risco como perigo (que antecede a in-
troducdo da palavra risco nos vocabularios o-
cidentais), risco como probabilidade e risco
como aventura.

O ultimo estudo nesse programa de pesquisa
(“Risco e incerteza na sociedade contempora-
nea”) se ateve a incorporacdo do risco-
aventura em préticas socialmente aceitas.
Mais especificamente, seu objetivo era com-
preender como as imagens de risco-aventura
gue circulam na midia tornam-se metaforas

% para mais informacgdes sobre publicagdes, consulte:
http://lattes.cnpq.br/9915632947357389

para a legitimacgdo de posicdes de pessoas a-
bertas as experiéncias que envolvem cora-
gem, desafios e adrenalina. Esse estudo de-
senvolveu duas estratégias: uma andlise dia-
crénica de uma amostra de 210 exemplares
de uma revista popular, VEJA, cobrindo o pe-
riodo de 1968 a 2003; e uma andlise sincroni-
ca de uma amostra de 101 revistas tematicas.
Todas as revistas foram esquadrinhadas em
busca de repertdrios de risco textuais ou ima-
géticos, relacionados com as trés tradicdes
dos discursos sobre risco. Em uma perspectiva
sincronica, a andlise das revistas tematicas
proporcionou valiosas contribui¢cdes sobre co-
mo as mensagens de risco sdo destinadas a
publicos especificos. A analise diacrdnica con-
tribuiu particularmente na compreensdo sobre
a incorporacdo progressiva do risco-aventura
como um estilo de vida legitimo, processo que
parece ter ocorrido em dois movimentos com-
plementares: um relativo a profissionalizacéo
dos esportes radicais e 0 outro associado com
a oferta de aventura para turistas. A analise
diacrdnica das imagens utilizadas em propa-
gandas permitiu uma melhor compreensao da
utilizacdo do imaginario do risco-aventura
como convite a participacdo nesta particular
comunidade de consumidores.

A analise dos repertorios associados as trés
tradi¢bes dos discursos sobre risco ofereceu
oportunidade de avangos tedricos e metodo-
légicos que alimentaram uma analise critica
mais aprofundada acerca da promocao de sa-
Ude, assim como uma melhor compreensdo
das estratégias de reducdo de danos destina-
das aqueles que optam por estilos de vida
mais arriscados.

Compreendendo o contexto da pratica
no cenario da Salude: a atencdo a saude
como uma estratégia de
governamentalidade

A atencdo a saude é historicamente situada e,
seguindo um modo linear de ordenamento, a
linha do tempo das institui¢cdes de salde é fa-
cilmente tracada. Segundo Michel Foucault
(1982), uma primeira mudancga ocorre quando
a sociedade feudal d& lugar a Estados-Nacéo e
o direito dos soberanos de matar ou deixar vi-
ver transforma-se no dever de proteger as
populagbes. A saude torna-se uma estratégia
de governamentalidade e, de acordo com o
conceito rizomatico de poder de Foucault, o
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dever de proteger € estendido a uma série de
instituicdes que tem a biopolitica como foco.
Na linha do tempo foucaultiana, a interven-
¢do do Estado no campo da Salde ocorreu por
meio da institucionalizacdo da Medicina Soci-
al, em um processo que aconteceu de modos
distintos, porém relacionados, em diferentes
contextos.

No comego do século XVIII, na Alemanha, um
sistema de saude se estabeleceu com base em
duas estratégias: a observagdo detalhada da
morbidade da populacdo e a normatizagdo da
pratica médica. A seguir, no mesmo século, a
Franca organizou uma série de medidas sani-
tarias com trés objetivos relacionados: anali-
sar tudo o que, no espago urbano, pode cau-
sar doencas; controlar a circulagdo de pessoas
e elementos, como o ar e a agua; e organizar
a distribuicdo de sequéncias - separar agua e
esgoto, por exemplo. Além disso, no final do
século XIX, prevaleceu o modelo inglés - um
modo de atencdo a salde que, estando asso-
ciado a Revolucao Industrial, colocou a forca
de trabalho em seu centro. Desenvolvido con-
comitantemente em muitos paises do hemis-
fério ocidental, esse modelo foi exportado pa-
ra os paises em desenvolvimento que haviam
se tornado livres da dependéncia colonial. Sua
tripla missdo esteve firmemente associada
com crescimento e desenvolvimento de acor-
do com os padrdes ocidentais: controle de va-
cinacdo; organizacdo e registro das doencas
epidémicas e infecciosas; localizagdo e elimi-
nagdo dos focos de insalubridade. Esse mode-
lo, fortemente associado com a ascensdo do
Estado do Bem-Estar Social, baseava-se em
trés ordens de atencdo a salde, dispostos na
Figura 1: assisténcia médica ao pobre garanti-
da pelo livre acesso ao sistema de saude; con-
trole da forca de trabalho e esquadrinhamen-
to da saude publica.

Contudo, para muitos paises da América do
Sul, esse modelo ndo se encaixou perfeita-
mente. No Brasil, o caminho para um sistema
unico de saude - o SUS - foi longo e tortuoso.
Por muitos anos, ou até séculos, a atencdo a
salde para agueles que ndo tinham acesso ao
sistema de saude privado foi relegada as San-
tas Casas - instituicOes ligadas a grupos religi-
0s0s, especialmente a Igreja Catélica. A pri-
meira organizacéo estatal dos servicos de sa-
Ude data de 1923 (Lei Eloy Chaves) através
das “Caixas”, uma estratégia governamental
para minimizar potenciais conflitos com as

classes trabalhadoras. O principal objetivo
das “Caixas” era prover a seguridade social
por meio de pensbes, de modo semelhante a
muitos paises europeus (Ewald, 1986). A a-
tencdo a salde era secundaria, e, de qualquer
modo, contava com um modelo muito restrito
de assisténcia, voltada para aqueles grupos de
trabalhadores que se organizavam interna-
mente por meio de cooperativas e sindicatos.
Por muitos anos, houve varias tentativas de
unificagdo e reorganizagdo das “Caixas”: um
modelo verticalizado por setor de produgéo
(os Institutos de Aposentadoria e Penséo), e a
seguir, ja em 1966, por meio da unificacdo da
atencdo médica no modelo do Instituto Na-
cional de Previdéncia e Saude, o INPS.

Esse anseio por unificacdo se fortificou na dé-
cada de 1970. De acordo com Sonia Fleury
Teixeira (1984)*, a reorganizacdo necessaria
contemplou diversas medidas, incluindo a ex-
tensdo da cobertura previdenciaria de modo a
incluir toda a populagéo urbana e parte da ru-
ral e a reorientacdo para pratica médico-
curativa individual, em detrimento de medi-
das de carater preventivo e de interesse cole-
tivo. Mas também introduziu uma tendéncia a
alocacéo preferencial de recursos previdenci-
arios para a compra de servicos de prestado-
res privados, propiciando a mercantilizagéo
da atencdo a saude e a expansao da base tec-
nolégica da rede de servicos, com o uso de
exames caros e o consumo de medicamentos.

No final da década de 1970, a inadequacao
desse modelo em relacao a realidade sanitaria
do pais tornou-se clara. Com o enfraqueci-
mento da ditadura militar e com 0s primeiros
sinais do esgotamento do modelo econdmico
que prevaleceu até entdo, movimentos sociais
comegaram a se organizar, entre eles, o Mo-
vimento Sanitario - uma ampla movimentacéo
de discussdes e proposicdes rizomaticas en-
volvendo profissionais de salde, membros da
prépria burocracia estatal, professores uni-
versitarios, pesquisadores e organizagbes po-
pulares.

O movimento sanitario mostrou sua forca em
varios féruns que prepararam o caminho para
a nova Constituicdo, aprovada em 1988. Nesta
declaracéo de principios, a saude é reconhe-
cida como direito de todas as pessoas e dever

Sonia Fleury Teixeira € uma das poucas psicélogas brasi-
leiras dedicadas a andlise das politicas publicas em Sau-
de.
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do Estado, estabelecendo os principios basi-
cos da universalidade e gratuidade. O texto
da Constituicdo também estabelece uma es-
trutura basica para a assisténcia da saude,
baseada na administracdo descentralizada;
desse modo revertendo a tendéncia a centra-
lizagdo no Governo Federal em consonancia
com as necessidades locais, assim como insti-
tui o controle social como principio fundante
da participacdo democréatica em todas as ins-
tancias de gestéo e assisténcia.

O SUS foi aprovado por lei em 1990 (Lei
8080). Tem como principios basicos a univer-
salidade de acesso ao sistema de saude, a e-
guidade das a¢bes de atencdo a saude, e a in-
tegralidade da atencdo. Sua organizacdo esta
baseada na assisténcia integral, na adminis-
tracdo descentralizada e no controle social.

Contudo, por que a familiaridade com essa
histéria deve ser considerada “erudi¢do”? O
SUS continua em sua inféncia; ainda ha muito
0 que fazer de modo a fazé-lo funcionar de
acordo com seus principios basicos e essa ta-
refa é responsabilidade de todos nés. O conti-
nuo questionamento dos obstaculos a sua im-
plementacéo ir4 criar o cenario para a acéo
efetiva. Nessa perspectiva, os profissionais de
salde carregam a responsabilidade da acéo
politica; a participacdo politica ndo acontece
do nada. Para muitos de nés que trabalhamos
com pesquisa no campo da salde, é sempre
um anseio que os estudantes de graduacgédo
nédo sejam tdo alheios as propostas em que o
SUS esta ancorado. E mais, o SUS, como dis-
cutido no inicio desse texto, oferece uma al-
ternativa viavel e em muitos casos a Unica
possibilidade para desenvolver uma carreira
em Psicologia.

Além disso, novas modalidade de atencdo a
salde no SUS afinaram-se com ac¢des multi-
profissionais de modo a lidar com as dificul-
dades enfrentadas a assisténcia integral. Ex-
perimentacdes em matriciamento, no ambito
do modelo de "Saude Paidéia" (Campos,
2003), por exemplo, tém exigido reflexbes
acerca do que é compartilhado entre os pro-
fissionais de saude e o que pertence a domi-
nios especificos de saber.

O matriciamento € um tipo de organizacdo
participativa da atengdo a salude baseada em
uma matriz em que os diversos profissionais
estdo envolvidos. Opera por meio da criacdo
de redes de relacionamentos e trocas entre

profissionais de varios servigcos que cuidam da
salde dos clientes. O objetivo desse tipo de
estrutura é garantir que as equipes profissio-
nais estejam cientes das trajetérias dos usua-
rios nos servicos de saude, assim como garan-
tir atencao integral em todos os niveis da as-
sisténcia.

Essa proposi¢cao € inovadora em muitos senti-
dos. Contudo, tém sido realizadas experimen-
tacdes, restritas a programas verticais, onde a
integralidade e o matriciamento tém prevale-
cido. Este é o caso do Programa Nacional de
AIDS. Iniciado nos anos de 1980, o Programa
de AIDS ganhou muitos prémios internacionais
e colaborou com a implementacdo de siste-
mas de saude similares em outros paises do
terceiro mundo. Envolvi-me com a pesquisa e
a politica de AIDS a partir de 1993 como prin-
cipal investigadora dos aspectos comporta-
mentais e sociais de um possivel estudo sobre
vacinas. Posteriormente, entre 1994 e 2003,
fui membro da Comissdo Nacional de AIDS
(CNAIDS). Esse envolvimento certamente ali-
mentou minha posicdo sobre a necessidade
dos psicologos em tornarem-se familiares com
as questdes politicas do campo da saude.

Criada em 1986, a CNAIDS reviu diversas vezes
seu papel e sua composi¢do como resultado
tanto da institucionalizagdo do Programa de
AIDS, quanto da necessidade de se adequar as
diretrizes do recém-criado SUS. Por conta de
minha familiaridade com o campo da AIDS e
da longa participacdo como membro da Co-
missdo, fui convidada a desenvolver um exer-
cicio avaliativo, solicitacdo que foi por mim
reinterpretada como um projeto de pesquisa
com 0s seguintes objetivos: compreender a
contribuicdo histérica da formulagdo de poli-
ticas destinadas a AIDS no Brasil; reconsiderar
seu papel diante da proliferagdo de comissdes
especificas criadas para lidar com aspectos
técnicos do controle da AIDS; e compreender
seu papel como um espaco de didlogo com
movimentos sociais organizados.

Para cumprirmos essa tarefa, (a) analisamos
uma variedade de documentos relativos a a-
presentacdo publica do CNAIDS, as normas in-
ternas de conduta e aos registros de temas e
procedimentos das 63 reunifes realizadas
desde 1986, (b) entrevistamos o Diretor do
Programa de AIDS, o Secretario Executivo da
comissdo e alguns de seus membros mais anti-
gos e (c) coletamos depoimentos de todos os
membros afiliados sobre a comisséo.
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Os resultados (Spink, Galindo & Garcia, 2003)
foram inicialmente apresentados a todos os
membros da comissdo de modo a incorporar
correcbes e sugestfes a andlise. Posterior-
mente, o relatério foi apresentado ao diretor
do Programa e a um dos mais antigos mem-
bros em uma reunido especialmente solicitada
para esse propésito. Isso levou a uma propos-
ta de reestruturacdo da comissao.

Esse € um exemplo de pesquisa-intervencao
no campo da politica em salde que ilustra as
multiplas possibilidades de pratica que estéo
abertas aos psicélogos (e a outras profissdes
da saude) que ndo se atém ao saber técnico.

Antigas demandas e novas tensdes:
salde como direito ou como dever?

Muitos autores contemporaneos tém abordado
as mudangas que estdo ocorrendo na biopoli-
tica como resultado da énfase na promocéo
da saude a partir da segunda metade do sécu-
lo XX. De um lado, tem sido enfraquecida a li-
gacdo entre a saude individual - especialmen-
te a saude reprodutiva - e a qualidade da raca
ou da Nagdo baseada em um tipo de biopoliti-
ca eugénica. De outro lado, a longevidade - e
ndo mais a morbidade - define a salde da po-
pulagdo. A longevidade esta associada com
melhores condi¢Bes de vida e com avancos ha
tecnologia médica; representando uma ques-
tdo mais fortemente associada com paises em
desenvolvimento. Entretanto, esse € também
um problema para paises como o Brasil, onde
a pobreza e as doencas a ela relacionadas a-
inda ndo estdo sob controle.

Embora a promogdo da saude ainda tenha
como foco a “salde da Nagdo”, ndo se trata
mais das consequéncias da falta de salde pa-
ra a defesa das fronteiras ou conquista de no-
vos territérios. As consequéncias sdo agora
expressas em termos econ6micos, relaciona-
dos aos custos da saude-doenca, aos dias de
trabalho perdidos, ao custo dos seguros de
salde, ou ainda, sdo expressas em termos
morais, i.e. pela necessidade de reducdo das
desigualdades de condi¢des de saude (Rose,
2007, p. 63).

Essas novas abordagens ainda estdo conecta-
das ao governo da vida. Entretanto, essa for-
ma de governo da vida ndo mais se atém ao
controle externo do que é considerado inde-
sejavel a partir da perspectiva da vitalidade

da populacédo ou da raca. Modos contempora-
neos da biopolitica funcionam a partir da ad-
ministracdo do risco (Castel, 1987; Rose,
2007; Spink, 2001): um conjunto de “modos
de pensamento e acdo que envolvem calculos
sobre futuros possiveis a partir do presente,
seguido por intervencbes no presente para
controlar esse futuro potencial” (Rose, 2007,
p. 70).

Essa estratégia ainda baseia-se em principios
de seguranga, mas ndo mais na mera distribu-
icdo dos custos dos acontecimentos adversos,
como os acidentes, a doenca e a morte. Na
promogdo da salde, existe uma expectativa
de eliminagdo de riscos por meio de medidas
antecipatodrias, como exames clinicos cada
vez mais sofisticados ou a adogdo de estilos
de vida que promovam a salde. Essa expecta-
tiva requer a exacerbacgdo de processos de in-
dividualizacdo, herdados do Cristianismo,
chamados por Foucault de “poder pastoral™.

A metafora pastoral é Gtil para compreender
esse tipo de poder que pode articular discipli-
na e biopoder; consequetemente, a0 mesmo
tempo em que é coletivista (voltado para o
rebanho como um todo) e individualizado
(voltado para cada ovelha individual). Uma
forma de poder que ndo mais é controlada
somente pela complexa rede de leis, agéncias
governamentais, instituicbes de pesquisa e
comités de regulacdo; é administrada por ca-
da de um noés em nossas relagbes com os es-
pecialistas do corpo: médicos, profissionais de
salde (incluindo psic6logos) e assistentes pes-
soais de muitos tipos.

Neste novo sentido, a salde demanda intensa
participacdo pessoal. Cada um de nés deve
assumir a responsabilidade por nosso préprio
bem-estar. Esse argumentado esta baseado
em dois modos separados de relacionamento
com o sistema de saude, um relativo aos a-
vangos na arena dos direitos; o outro concer-
nente as recentes transformagfes das tecno-
logias médicas.

Historicamente, a salde s6 recentemente
tornou-se um direito. Por muito tempo, a Me-
dicina curativa excluiu grande parte da popu-
lacdo: para os ricos, as tecnologias mais avan-
cadas de diagnéstico e assisténcia; para os
pobres, as Santas Casas, caridade ou nada.
Foi por parte dos movimentos sociais deriva-
dos das precérias condi¢Ges de trabalho do
capitalismo industrial que os servigos de sal-
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de foram organizados. O acesso aos servigos
de saude pode, desse modo, ser visto como
uma conquista dos movimentos populares e
como uma resposta a sensibilidades contem-
poréaneas frente as desigualdades. Um direito
gue, em nossa perspectiva, foi s6 recente-
mente conquistado no Brasil com a criagdo do
SUS em 1990.

Contudo, a medida que as condi¢des de vida
melhoraram, assim como melhorou o controle
das doencas infecciosas responsaveis pela
morte de muitos individuos nos paises mais
pobres, outras doencas tornaram-se epide-
miologicamente mais relevantes. A expecta-
tiva de vida aumentou, assim como a preva-
Iéncia das doencas crdnicas: doengas cardia-
cas, diabetes, acidentes vasculares cerebrais
(derrames) e muitas outras doencgas degene-
rativas préprias da velhice. Para encarar esse
cenario de mudancas, estratégias preventivas
ganharam importancia fundamental. E verda-
de que a prevencdo sempre esteve presente
em praticas populares e especializadas. Por
exemplo, a prevencgdo era central para o sis-
tema proposto por Leavell e Clarke em 1965
em sua classificacdo de trés termos: preven-
cdo primaria, secundaria e terciaria. E sobre a
prevencdo primaria que vimos a reconfigura-
¢ao do discurso sanitario desde a década de
1970.

Esta é uma narrativa que tem histéria antiga,
e tem como marcos o Relatério do Ministro de
Salude do Canada, Lalonde, publicado em
1974, e a famosa Conferéncia de Alma Ata em
1978. Atualmente, a énfase na promogao esté
bem estabelecida e foi incorporada as con-
cepcgdes modernas de gestdo e controle soci-
al. De acordo com Marcia Westphal (2006),
essa concepgdo moderna da promogao baseia-
se em cinco principios: (1) uma concepgao ho-
listica de salde baseada na multicausalidade
do processo saude-doenca; (2) a equidade
como forma de enfrentar as desigualdades es-
truturais relacionadas a distribui¢do desigual
dos determinantes de salde; (3) a intersetori-
alidade como estratégia para dar conta da
complexidade do processo saude-doenca; (4)
a participacdo social na definicdo de politi-
cas, no controle social e na avaliagdo de a-
¢cOes e servicgos, e (5) a sustentabilidade como
forma de garantir a continuidade.

Essa é uma posicdo politicamente correta,
sem ddvida. Entretanto, ela ndo estd imune a
criticas: por ser demasiadamente prescritiva

quanto a estilos de vida considerados sauda-
veis, e por reforcar a responsabilidade indivi-
dual pela saude, fragilizando o papel do Esta-
do. Para além das criticas possiveis, a promo-
¢do da saude inaugurou uma modalidade de
biopolitica que ndo tem mais como horizonte
a populacdo como um todo. A saude, atual-
mente, é re-configurada em termos econémi-
cos (quanto aos custos relativos as faltas ao
trabalho e ao sistema de seguridade social) ou
morais (0 imperativo contemporaneo de redu-
¢do das desigualdades na arena da Saude).
Nesta nova modalidade, o Estado mantém su-
as obrigacdes tradicionais frente a populagéo
como um todo: a distribuicdo de agua, a sani-
tarizacdo do esgoto, o controle dos medica-
mentos e dos alimentos etc. Porém a respon-
sabilidade de proteger cada membro individu-
al da populacéo, alcangada no Estado do Bem-
Estar Social, foi transferida. Neste novo cenéa-
rio, de economia tipicamente neoliberal, cada
individuo torna-se responsavel por sua saude.
Direito torna-se dever: o dever de manter-se
saudavel.

Além disso, a transferéncia de responsabilida-
de pela salde de cada um de nés individual-
mente, fomentada por repertérios morais e
econdmicos, cria um espiral que amplifica o
préprio sentido de saide (Spink, 2007b), um
espiral que é alimentado pelo fornecimento
seletivo de informagdo inspirado pelo atual
ethos de comunicacdo. Essa amplificacdo po-
de ser melhor compreendida da perspectiva
dos novos desejos fomentados pelas mais re-
centes tecnologias médicas - referidas por
muitos autores como “‘tecnologias da vida”:
por exemplo, a biotecnologia moderna e seu
arsenal de técnicas diagnoésticas que reconfi-
guram nossos processos vitais e nossas rela-
¢des com nossos corpos.

Ha duas dimensBes importantes nessa reconfi-
guragdo: a susceptibilidade individual (sus-
ceptibility) e o aprimoramento (enhance-
ment). Susceptibilidade, segundo Nikolas Rose
(2007), refere-se a identificacdo e ao trata-
mento dos problemas com base na probabili-
dade de acontecimentos futuros. N&o mais
envolve o reconhecimento de fatores de risco
com base em correlagdes, mas a identificacdo
de variagdes genéticas precisas que podem
desenvolver determinadas doencas. Envolve
trazer futuros provaveis para o presente. O
aprimoramento é igualmente orientado para o
futuro: qualquer capacidade do corpo ou da
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alma é possivel de ser aprimorada por inter-
vencgOes tecnoldgicas. Pense nos recordes do
esporte batidos gragas as substancias quimi-
cas ou ao uso de roupas especiais. Essas inter-
vencgbes ndo sdo mais destinadas a pacientes;
elas tém como alvo “consumidores” que esco-
Ihem por conta de seus desejos aparentemen-
te triviais ou irrelevantes, ndo mais formata-
dos por conselhos médicos, mas pela propa-
ganda e pela cultura de consumo.

A Saude deve ser pensada a partir de uma
perspectiva ético-politica. O ideal da Saude,
em meados do século XIX, era determinado
por governamentalidades: uma populagéo
saudavel fazia parte da riqueza do Estado. Es-
ta ética foi reconfigurada pela proliferacdo de
direitos, assim como pelos novos desejos por
salde fomentados pela propaganda biomédi-
ca. Esses desejos sdo fruto de necessidades
pessoais que, além disso, configuram uma no-
va biosocialidade (Rabinow, 1996), como o a-
tivismo no cendrio da AIDS ou 0s muitos gru-
pos de defesa que lutam pelos direitos de pa-
cientes.

Esta € uma ética em que a maximizagdo dos
estilos de vida saudaveis e da qualidade de
vida tem tornado-se obrigatéria. Estilos de vi-
da, casualmente, ndo estdo circunscritos a
arena da Saude. De acordo com Luiz Castiel e
Carlos Diaz (2007), esta nog¢do vem sendo u-
sada pela Sociologia h4 muito tempo; pode
ser encontrada em Max Weber e, mais recen-
temente, na teorizacdo de Pierre Bourdieu
sobre habitus. Na Sociologia, entretanto, a
nogdo diz respeito a modos de vida que sdo
tipicos de certos grupos dentro de uma popu-
lagdo. S&o categorias coletivas que, na Mo-
dernidade Tardia, segundo Anthony Giddens
(1991), passaram a ser aplicadas a individuos
desterritorializados pelo processo de globali-
zacdo. Estilos de vida, para Giddens, podem
ser definidos como “um conjunto mais ou me-
nos integrado de praticas que um individuo
abraca, ndo somente porque essas praticas
satisfazem necessidades utilitarias, mas por-
gue elas ddo forma material a uma narrativa
auto-identitaria singular” (Giddens, 1991, p.
81).

Certamente, em uma perspectiva individualis-
ta, estilos de vida envolvem escolhas - quando
escolhas sdo possiveis; ha casos em que nao
ha escolha disponivel por conta das privacdes
econdmicas e da exclusdo social. Nessas situ-
acGes ndo é possivel considerar as pessoas

responsaveis por seus estilos de vida. Mas
quando ndo ha necessidades extremas, cono-
tacbes moralistas e julgamentos sdo trazidos
a tona, “o padrao mais aceitavel é o do agen-
te racional que avalia, pesa e decide suas a-
¢Bes em termos teoricamente objetivaveis
sob a égide de célculos de custo-beneficio”
(Castiel & Diaz, 2007, p. 85).

Foi a partir desse enquadre individualista que
a nogdo de estilo de vida foi importada para
dentro do campo da Saude e foi ai ressignifi-
cada como a habilidade que todos temos de
tomar decisdes racionais sobre o que come-
mos e bebemos, sobre o exercicio fisico que
podemos ou nado fazer, sobre as substancias
toxicas que consumimos. E aqueles que nao
aderem, que ndo tomam uma posicdo de pru-
déncia com relagdo ao futuro, sdo desacredi-
tados ou penalizados.

A pesquisa, nesse contexto, pode ajudar a
compreender esse outro lado da promogéo da
saude. Esse é 0 caso de um recente estudo
que fiz sobre as atuais medidas para refrear o
uso do tabaco, e sobre os sentidos do tabaco
para fumantes e suas experiéncias frente a
pressdo para largar o cigarro. Baseada em 50
entrevistas realizadas com seguimentos dife-
rentes de uma universidade de S&o Paulo
(professores, técnicos de escritdrios, empre-
gados terceirizados, alunos de graduacéo e da
pos-graduacao), a andlise focou trés aspectos:
porque as pessoas fumam, a ambivaléncia en-
tre o prazer e o risco associado ao tabaco e a
experiéncia como fumante. O estudo conclui
que, na perspectiva da saude publica, é impe-
rativo informar o publico sobre os riscos asso-
ciados ao tabaco, contrapor seus efeitos dele-
térios a seducgdo da propaganda de cigarro ve-
iculada pela industria tabagista e oferecer
meios para a cessagdo do fumo. Entretanto, é
também necessario compreender o ponto de
vista dos fumantes para os quais o tabaco a-
inda é uma droga legalizada que fornece mui-
tos efeitos positivos, mas que causa depen-
déncia fisica e psicologica; dessa maneira,
aqueles que desejam parar de fumar muitas
vezes enfrentam muitas dificuldades. Este
cenario de multiplas dificuldades levanta a
questdo se o fumar pode ser classificado com
um estilo de vida arriscado, para o qual as es-
tratégias de reducdo de dano podem ser per-
tinentes.
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Consideracdes finais: 0 que a Psicologia
(Social) tem a ver com isso tudo?

Essa nova consciéncia sobre como devemos
conduzir nossa relagdo conosco e como agen-
ciamos nossa responsabilidade frente ao futu-
ro, essa nova configuracédo da ética como éti-
co-politica, produz novas formas de autorida-
des que ndo sdo mais confinadas a arena da
Saude - os especialistas do corpo: terapeutas,
consultores, fornecedores de informacgéo (es-
pecialmente a midia) e personal-tudo. Como
psicélogos, nds somos parte dessas novas au-
toridades do corpo. Como psicologos sociais
alinhados com a postura critica da disciplina,
temos a responsabilidade de compreender
como essas novas modalidades biomédicas de
cuidado afetam as pessoas. Frente a capitali-
zagdo da Medicina, seria uma ilusdo pensar
gue podemos reverter essa situagdo: afinal,
todos nds queremos viver longamente com
gualidade de vida. Mas nés temos ferramentas
para seguir esses novos desenvolvimentos e
empoderar aqueles que tém pouco acesso a
essas novas tecnologias.

Como analista de discurso, atenta as praticas
discursivas que circulam no cotidiano, encora-
jo aos participantes de meu grupo de pesquisa
sobre Préaticas Discursivas a prestar atencéo
ao que esta acontecendo nas politicas de sau-
de e aos repertérios postos em circulagdo por
tais politicas. Mas muito mais esta em jogo. A
énfase na atencéo béasica e em equipes multi-
disciplinares abriu as portas para os psicolo-
gos que, desde a década de 1980, passaram a
integrar as equipes profissionais que atuam
nas unidades basicas de salde e em servigos
especializados (como o0s servigos de saude
mental). Isto conduziu a mudangas no ensino
de graduacgdo no sentido de reverter algumas
das caracteristicas tradicionais dos cursos de
Psicologia do Brasil : a supervalorizacdo da
especializagdo com descaso pela atencdo ba-
sica; o foco na clinica individual; a falta de
experiéncia de trabalho em equipes; a énfase
na teoria e pouca reflexdo sobre politicas pu-
blicas; a resisténcia em considerar a gestao
pela perspectiva da participagdo popular.
Como forma de reverter essa situacdo, é ne-
cessario agir em varias frentes, especialmente
no que diz respeito a quatro questdes: (a) cri-
ar espacos para discussbes ético-politicas a-
cerca das distintas posicoes de pessoas leva-
das a cabo na contemporaneidade; (b) insti-
gar a perspectiva multidisciplinar, que pode

desconstruir as fronteiras do conhecimento e
promover o trabalho em equipe; (c) restituir
as demandas dos clientes como foco dos a-
tendimentos; (d) repensar a promocao da sa-
Ude, no sentido de adotar estratégias de re-
ducao de risco para aqueles que escolhem es-
tilos de vida arriscados.
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