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Sim, creio que a r eflexao epistemol 6gica pode enriquecer muito a
construcao tedrica na clinica, embora possua, também, seus riscos.
Possuimos, em nossa for macdo, uma ambicéo pela verdade e quando
nos damos conta de que ela n&o existe (ao menos da forma que
achamos) nossa pratica se modifica, pois, per cebemos que nossos
fundamentos, de certo modo, carecem de fundamentos. 1 sso par ece nos
dar certo vazio, mas, também, permite uma clinica mais flexivel.
Mauricio Neubern (2004, p.134)
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RESUMO

O modelo biopsicossocial é considerado um novo paradigma na area do campo da salde
em contraponto ao dualismo biomédico classico, 0 que ndo ocorre. A questdo central
deste trabalho é repensar de forma critica sobre as préticas de salde no atendimento a
sujeitos que estdo na situacdo de refugiados no Brasil. Iniciamente é feita uma breve
discussdo sobre 0 modelo biomédico tradicional, que continua predominante no campo
da salde, influenciando o modelo biopsicossocial, que ndo conseguiu romper com a
Vvisdo biologicista e essencialista referente ao modelo biomédico. Através dos relatos de
alguns refugiados foi possivel inferir algumas problematizagdes sobre habituais praticas
na &rea de salde, como questdes relacionadas a fatores culturais e a auséncia de
constructos tedricos na area de salde que possibilitem um melhor atendimento a este
grupo. Além disso, o0 modelo biopsicossocial ndo possui uma argumentacao precisa, a
producdo académica existente é insatisfatéria, apesar, de haver na prética, profissionais
gue se colocam como praticantes do modelo biopsicossocial. Atribuir a variavel socia
ndo basta, tém que haver um movimento no ambito académico, que formem
profissionais de salde que se preocupem com O sujeito que esta a sua frente e ndo
apenas com 0 guadro sintomatolégico ou na espera de demandas que ndo chegam.
Também deve-se ter uma preocupacdo em repensar a relacdo profissional de
salde/paciente, ambos sdo detentores de um saber e isso deve ser usado de maneira
construtiva, entender o contexto socio-cultural do paciente e principalmente ter uma
escuta cuidadosa. Mas, para que isso ocorra, € necessario romper dogmas, entender que
existem contextos que 0s sujeitos ndo se percebem de forma individualizada, o adoecer
ligarse a0 sistema cultural em que este esta inserido, logo, a idéa de “eu’
individualizado ndo existe. Logo, ndo basta criar novos modelos de intervencéo, como é
0 caso da visdo biopsicossocial, se ndo houver o rompimento com o modelo
biologicista. Existe a necessidade da fomentacdo de pesguisas na area de salde que
situem realmente o model o biopsicossocial como um conhecimento diferenciado.

Palavras-chave : modelo biopsicossocial; modelo biomédico; cultura



INTRODUCAO
Como todo o olhar sem fundo, como os olhos do outro, esse olhar dito
“animal” me da a ver o limite abissal do humano: o inumano ou o a-
humano, os fins do homem, ou seja, a passagem das fronteiras a partir da

qual o homem ousa se anunciar pelo a si mesmo, chamando-se assim
pelo nome que ele acredita se dar.

Jacques Derrida (2002,p.31)

O presente trabalho visa investigar e relacionar a representacdo de salide para 0s
sujeitos que estdo na situacdo de refugiados' no Brasil, aos modelos biomédico e
biopsicossocial, utilizados pelos profissionais de salde. Além disso, visualizar os
limites da aplicacdo dos modelos biopsicossocial e biomédico no contexto dos sujeitos
gue estéo na situacdo de refugiados.

O presente trabalho tem como foco, perceber a inter-relagcdo entre o processo de
migracéo forcada e a representacdo de sallde neste processo atraves do relato de sujeitos
na condicdo de refugiados. E através do contexto dos refugiados, problematizar a visao
hegemdnica que informa os profissionais de salide no atendimento a estes sujeitos. Em
funcdo de ser um tema ainda pouco conhecido na psicologia, a pesquisa visa também
desmistificar concepgdes aprioristicas a fim de criar abertura para reflexdes e praticas
acerca do tema.

O tema “migragdo” ndo se trata de um assunto novo. Esta relacionado
historicamente ao fenbmeno da mobilidade humana, pelos menos desde antiglidade,
como no caso do éxodo dos judeus, e mais recentemente com a expansdo colonial
moderna. O fato é que atualmente com o advento da “globalizacgo”, o cenario que
envolve os processos migratorios sofreu diversas mudancas. Dentre os diversos efeitos

desse processo, temos o aviltamento da identidade nacional; o esfacelamento socio-

! Segundo alei n°9.474/97.



cultural. Em relac8o a esses aspectos, ocorreu a formagéo de blocos, fundamentados
preponderantemente, na dimensdo econdmica, com um aprofundamento das
desigualdades sociais e econdmicas, entre paises e blocos. Juntamente com esses
fatores, surge o fendmeno refugiado. Para compreendé-lo, além de todos os fatores
citados acima, busco um entendimento a partir da experiéncia dos sujeitos que estéo na
situacdo de migracéo forcada, focando na representacéo de “salde” para estes sujeitos.
Refletindo sobre as consideracfes acima, torna-se necessario a problematizacéo
da especificidade socia, cultura e politica envolvida na questdo dos refugiados, em
particular sua implicacdo no ambito do atendimento de salide prestado a sujeitos nesta

condicé&o.

DESENVOLVIMENTO

Fundamentacéo Tebrica

Saude e Diaspora: do modelo biomédico ao modelo biopsicossocial
A busca de um lugar seguro no processo de migracdo involuntéria pode acarretar

inimeros problemas e conflitos para os sujeitos envolvidos nesta situagdo. Questdes
envolvendo o tema salide apresentam-se como um fator de conflito. Segundo os autores
Albuguerque de Santana e Lotufo Neto (2004), prestar assisténcia de salde para as
pessoas na situacéo de migragdo forgcada, requer paciéncia e reflex&o, pois, os conflitos
interculturais sobre o “refugiado” exigem um esforgo por parte dos profissionais
envolvidos no atendimento a estes sujeitos.

Deve-se pensar que os refugiados sdo oriundos de vérios espagos, com
dindmicas socio-culturais diversas. Além disso, 0 processo de diaspora impde o
encontro destes sujeitos com outras estruturas culturais em um espaco curto de tempo,

ou sgja, 0 migrante se vé conectado a vérias culturas e ab mesmo tempo a nenhuma.
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Qualquer profissional — neste caso, o profissonal de salde — deve buscar
entender o contexto social, cultural e subjetivo dos sujeitos que estdo na situagéo de
refugiados, como € para estes a representacdo de salide e doenca, por exemplo.
Atualmente, a OMS? entende o conceito de salide como: “estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo consistindo somente da auséncia de uma doenca ou
enfermidade.” .

Essa abertura na visdo sobre a salde e sua representacdo na constituicdo do
sujeito possibilitou ampliar o conhecimento sobre o tema, principalmente por parte da
visdo biomédica, integrando o contexto socia a representacdo de salide. Para o autor
Laplantine (2004), todas as sociedades possuem model os de compreensdo do que seria
um sujeito doente em seu proprio sistema.

Compreender a salide a partir da |6gica socia em que o sujeito esta inserido, €
algo que exige uma complexa (des)construcdo de pensamentos tedricos e praticos de
diferentes areas do conhecimento — como a sociologia, psicologia, antropologia, entre
outros (Gonzélez Rey, 20044).

Existe um recorte predominante na historia dita “ocidental” que enfatiza uma
linearidade e a construcdo de modelos tedricos padronizados sobre o adoecer, desde
explicacBes magicas a um objetivismo cartesiano. Como coloca o autor Laplantine
(2004):

Passamos sucessivamente de uma explicacdo teoldgico-juridica a uma explicagdo médico-

biologica, e desta Ultima a uma explicacdo psicolbgica e psiquiatra. Ndo obstante, na maior parte

dos casos, as interpretac@es conscientes da doenca e da cura ndo passam de normas culturais

eminentemente relativas (p.33).

A nocdo entre normal e 0 patolégico no caso dos sujeitos em situacdo de

diaspora perpassa questes que vao além de explicacdes prontas e objetivas. Existe todo

2 Organizacso Mundial de Satide.
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um contexto historico, social e subjetivo envolvido nas explicacbes sobre salde e
adoecimento. Existe uma tendéncia a0 pensamento etnocéntrico neste caso, pois, sdo
vérias culturas comunicando-se de realidades diferentes em varias partes do mundo, em
um fluxo rapido (DeBiaggi, 2004). Freguentemente os profissionais de salide ndo levam
em conta o aspecto de comunicagdo intercultural envolvido em sua préatica.

A padronizagdo sobre o conceito de normalidade e anormalidade, reflete uma
visdo maniqueista existente na visdo biomédica atual. A doenca seria um mal e a salide
0 bem que deve ser acangado, através da erradicacdo do nicleo causador da doenca.
Enfim, existe um esforco por parte da medicina em pensar sobre a doenca, através de
inlmeras pesquisas sobre parasitas, tumores e etc. (Canguilhem, 2006).

Como diz o autor citado acima: “A convicgao de poder restaurar cientificamente
o normal étal que acabapor anular o patolégico. A doenca deixa de ser objeto de
angustia para 0 homem sdo e tornar-se objeto de estudo para o tedrico da saude”
(Canguilhem, 2006, p.73).

Existe na afirmacdo explicitada acima, um movimento do saber médico, que
exclui o sujeito. Este ndo sabe sobre sua doenga, 0 possuidor desse “conhecimento”,
seria o cientista da salde, especializado em patologias.

Deve-se levar em consideracdo o periodo histérico e cultural, em que a ciéncia
da salde desenvolveu-se. Segundo o autor Foucault (2006), a modernidade junto com
idéias de progresso e cientificidade, transformou a doenca em um discurso pronto para
ser lido e interpretado pelo olhar clinico. Discurso que se expressa em sintomas,
nosografias, distrbios, transtornos, sindromes e sinais vitais.

“A salde é a vida no siléncio dos orgdos’ (Leriche, 1973 apud Canguilhem,
2006, p.57). Sendo assim, a doenca seria em Ultima esténcia, o que faz o corpo falar. Na

medicina tradicional, a doenca seria um “problema’ que determina exigéncias de saber
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e configura necessidades de cuidado e intervencdo. Como diz o autor Canguilhem
(2006): “ O espanto verdadeiro vital é a angustia suscitada pela doenca’ (p.76).

Com isso, 0 patoldgico ndo possui uma gramatica prépria. A maneira com que
ela fala depende da maneira com que organizamos 0 que ha de ser visto e ouvido.
(Foucault, 2006).

A principio, tudo isto pode parecer muito abstrato e especulativo. Afinal,
estamos acostumados a pensar que a configuracdo do nosso saber sobre a doenca é
resultado direto da eficicia em combater o sofrimento e em re-instaurar a salide.

Quando pensamos sobre 0 contexto da salde e adoecimento, devemos pensar
sobre as ideologias® envolvidas, postulando um saber e uma prética voltada para o
estudo do fendbmeno em si, como se ndo houvesse um contexto histérico-cultural
influenciando o fendmeno — neste caso, 0 motivo do adoecimento (Canguilhem, 2006).

Corroborando a afirmagdo acima, o autor Foucault (2006) diz que:

(...) Desde o século XVIII, a medicina tem tendéncia a narrar sua propria histéria como se

o leito dos doentes tivesse sido sempre um lugar de experiéncias constante e estavel, em
oposicdo as teorias e sistemas que teriam estado em permanente . mudanca e  mascarado,
sob sua especulagao, a pureza da evidéncia clinica (p.59-60).

Essa visdo padronizada do que seria sofrimento para os sujeitos, esquece a
experiéncia que cada um possui sobre sua “dor”, desconsidera que existe uma mudanca
constante de configuragao sobre o que é sofrimento.

Poderiamos tentar dizer que a experiéncia da dor € algo que ancora o sofrimento
em um solo inquestionavel e indiferente a contextos. Mas, novamente, ndo seria dificil
lembrar como ndo ha nenhuma relacdo imediata entre dor fisica e 0 desprazer de um
sofrimento vivenciado como doenca que leva os sujeitos a se submeterem a clinica.

Como disse, o autor Nietzsche:

% E ideol 6gico todo o sistema de saber e de orientagdo da préxis que procura naturalizar seus dispositivos
dejustificacdo (Foucault, 1979).
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Todas as caracteristicas pessoais de que um homem tem consciéncia — principalmente quando
supBe que os que o rodeiam as véem, de uma maneira 6bvia — estdo submetidas a leis de

evolugdo absolutamente diferentes daquelas que regem as qualidades que ele conhece mal ou

n&o conhece (2006, p.42).

Devemos sempre perguntar: o que esta pressuposto em afirmacdes como alguém
sofre de Transtorno Obsessivo-Compulsivo ou alguém que sofre de Transtorno de
| dentidade de Género? Dentre vérias coisas, vale sempre a pena perceber como a doenca
€ compreendida, nestes casos, como um fendémeno de funcbes-6rgdos tomados de
maneiraisolada.

Por tras da construcéo de patol ogias que permitem a constituicdo de diagndsticos
e intervencbes que privilegiam categorias pontuais, ha a crenca fundamental de que a
doenca nada mais € do que uma forma de distdrbio, transtorno, déficit ou excesso que
acontece no nivel de fungdes e orgdos. Isto legitima uma pratica que compreende a
diferenca entre normal e patol6gico como uma mera diferenca quantitativa, como se os
fenbmenos patol 6gicos fossem, no organismo Vvivo, apenas variagcdes quantitativas de
base fisiol 6gica (Canguilhem, 2006).

Essa perspectiva por sua vez, possibilita tanto uma clinica submetida a fisiologia
guanto uma terapéutica que se submete de maneira praticamente sem limites a
medicalizacdo, jA que €la € o caminho mais curto para a regulacdo de variacOes
quantitativas de base fisioldgica. Pois, a doenca nada mais é do que um subvalor
derivado do normal. A definicdo do normal como estrutura valorativa positiva que
define o campo da clinica (Canguilhem, 2006).

Desta forma, a gramatica de nossa época pode ser atomizada e quantificadora
porque ela se submete a um ideal nhormativo assentado na crenca e na possibilidade de
determinar o normal como estrutura valorativa positiva. Neste sentido, o discurso

hegemdnico das ciéncias médicas e médico-psiquiatricas da contemporaneidade ndo
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inovou. Na verdade, ele simplesmente reatualizou, como dizia Canguilhem (2006),
“uma espécie de dogma cientificamente garantido” a respeito da distingdo entre normal
e patol 6gico que nos remete novamente ao século XI1X.

Deve-se pensar novas formas de “hermenéutica’*

no contexto da salide. Quando
se fala em relacOes interculturais, o foco inicial deve ser o tema cultura, antes de
qualquer teorizagdo pronta, ou sgja, partindo de um saber etnocéntrico. Todas as
culturas de certa forma possuem seus costumes proprios e conflitos também, ndo existe
uma sociedade homogénea, onde todos o0s seus membros estejam inteiramente unidos e
coesos (Carvalho, 2005).

Em funcdo desta heterogeneidade cultural, a histria possui inimeros exemplos
sobre modelos médicos, “populares’ e “costumes’ variados que surgiram e ressurgem
em diferentes tempos e épocas, exemplificando esta colocacéo, cito o autor Carvalho

(2005), que diz:

Ao abordar a questdo dos usos e costumes na Inglaterra do século XVIII, Thompson,
argumenta que o termo “costume’, na época, “incorporava muitos dos sentidos que atribuimos
hoje a “cultura’. Para ele, muito “longe de exibir a permanéncia sugerida pela palavra
‘tradico’, 0 costume [ou a cultura] era um campo para a mudanca e a disputa, uma arena na qual

interesses opostos apresentavam reivindicagdes conflitantes (p. 23).

Atualmente no campo do saber biomédico vigente, existe uma tentativa de
diminuir os conflitos existentes entre o contexto do paciente e do saber médico, a partir
da visdo biopsicossocia. Segundo o autor De Marco (2006), 0 modelo biopsicossocial
compreende a seguinte explicacao:

A perspectiva que tem como referéncia 0 modelo biopsicossocia tem-se afirmado

progressivamente. Ela proporciona uma visdo integral do ser e do adoecer que compreende as

dimensbes fisicas, psicolégica e socia. Quando incorporada ao modelo de formagdo do médico

* Fago referéncia aidéia de hermenéutica do autor Gadamer(1993). Para este autor ainterpretacdo ou
compreensdo é mediada por um contexto histérico.
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coloca a necessidade de que o profissional, além do aprendizado e evolucdo das habilidades
técnico-instrumentais, evolua também as capacidades relacionais que permitem o

estabel ecimento de um vinculo adequado e uma comunicagao efetiva (p.64).

A perspectiva biopsicossocial surge como uma aternativa contraria a visdo
biomédica tradicional. Ao perceber a necessidade de contemplar aspectos psiquicos e
sociais que envolvem o contexto do sujeito, o profissional de salde depara-se com
novas formas de préticas, exigindo uma reformulacéo no aprendizado, pois, ndo basta
crer na existéncia do modelo biopsicossocial, tem que haver um didogo continuo entre
conhecimento e prética (De Marco, 2006).

Na década de 50 o médico inglés Michael Balint iniciou um grupo de estudo
com médicos que faziam atendimento em um hospital na Inglaterra, as discussoes
giravam em torno da relagdo médico-paciente, Balint acreditava que o momento da
consulta gerava angustia ao paciente, principamente quando este ndo conseguia
entender o seu diagndstico, logo, o médico em sua pratica clinica seria 0 desencadeador
de alguns sintomas (Mello Filho, 2002).

Segundo o autor Balint(1986), o médico deve levar em consideracéo aspectos
emocionais e afetivos do paciente no momento da consulta, ouvir sua histéria de vida,
seus traumas e suas angustias. Apos estabelecer um momento de acolhimento, o
profissional de salide deve informar o diagnéstico, pois, o individuo a sua frente esta em
busca de um nome para sua doenca e ndo necessariamente de uma cura para 0 seu
sintoma.

As pesguisas do autor Balint influenciaram o surgimento do modelo
biopsicossocial, no que concerne o processo de humanizacdo no campo da salide. Deve-
se levar em consideracdo aspectos psicol 6gicos narelacdo clinica (De Marco, 2006).

Algumas pesquisas na area de salde, demonstram na pratica como o modelo

biopsicossocial est4 se desenvolvendo. Apresento como exemplo o artigo intitulado
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“Influéncia das Variaveis Biopsicossociais na Qualidade de Vida em Asmaticos’. Em
resumo a pesguisa partiu do pressuposto que pessoas ha condicdo de asméticos
poderiam ter uma qualidade de vida comprometida. Para comprovar tal fato, foram
utilizados diferentes question&rios de auto-resposta. As variavels dividiam-se da
seguinte forma: os fatores bioldgicos (gravidade da doenca, duragdo e tipo clinico),
aspectos sociais (género, idade e grau de instrucéo) e psicol dgicos (cognicdes, emocoes
e comportamentos).

Depois, os dados recebidos através dos questionarios respondidos por cinquenta
e cinco pessoas (asmaticas, de ambos 0s sexos e na faixa etéria entre dezesseis e setenta
e trés anos), recebeu um tratamento estatistico, que concluiu que pessoas com nivel de
escolaridade baixo néo respondiam bem ao tratamento, enquanto, pessoas ditas com
“habilitacdes literarias’, conseguiam responder melhor ao tratamento. Segundo os
autores desta pesquisa, essa conclusdo corrobora outras pesquisas anteriores,
demonstrando que existe a necessidade de uma melhor “percepcéo do estado de salide
geral” por parte das pessoas com adoecimento, ou sgja, devem entender a linguagem
médica, para assim terem uma melhor qualidade de vida (Matos & Machado, 2007).

Partindo da pesquisa explicitada acima, € possivel perceber agumas
problematizacGes em relacdo ao modelo biopsicossocial. Ao atribuirem variaveis para
fatores sociais e psiquicos, ja cria uma visdo fragmentada sobre 0 sujeito na situacdo de
adoecimento.

Como foi colocado inicialmente, a proposta biopsicossocial tem como énfase,
criar um espaco dialdgico entre os fatores psicolOgicos, bioldgicos e sociais, mas, a

ainda existe uma predominancia do modelo biomédico.
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Ao pensar 0 contexto socia a partir de variaveis objetivas e encapsul adas -idade
e grau de instrucdo, por exemplo - de forma descritiva e isolada, tende-se a reduzir o
fendbmeno social a potencialidades individuais (Bourdieu, 2007).

O fato é que ndo existe uma discussdo epistemol 6gica na atuacdo sobre o modelo
biopsicossocial. Ao atribuir o social como uma variavel, ndo existe um detalhamento
claro sobre o lugar do socia no processo de adoecimento. Além disso, ndo existe
também uma definicdo satisfatéria sobre o termo, o fato de existir o termo néo
pressupde seu entendimento.

Segundo o autor Gonzdlez Rey (2004b), a qualidade de vida de um sujeito ndo
deve ser entendida, sem levar em consideracdo a configuracéo socio-cultural e subjetiva
gue 0s sujeitos estdo inseridos.

O fato € que 0 modelo biopsicossocia ndo rompeu com a visao dualista e causal
que a visdo biomédica esté inserida, ainda, prevalece uma visdo fragmentada sobre a
relacdo salde e doenca. A inter-relacdo entre os aspectos organicos, psicolégicos e
sociais ja existe desde Hipdcrates, este tinha uma preocupacdo em escutar 0 paciente
antes de preceder um diagndstico. Depois, a partir da década de 30, com ainfluéncia da
psicandlise, a medicina psicossomatica comegou a desenvolver uma relagdo entre a
subjetividade e as reagdes do organismo (Traverso-Y épez, 2001).

Mesmo com o desenvolvimento de areas como a psicandlise, privilegiando a
experiéncia subjetiva no processo de adoecimento e posteriormente a psicologia social,
que buscava entender a influéncia da dinamica social sobre os sujeitos, 0 modelo
biomédico ainda possui uma hegemonia sobre o contexto da salide (ibidem, 2001).

Para 0 autor Helman (2000), o modelo bipsicossocial € uma extensdo da visdo
psicossomatica, ao incluir a influéncia dos fatores socio-culturais no processo de

adoecimento. Apesar da psicossomatica e a visao biopsicossocia levar em consideracéo
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aspectos multicausais —como fatores socio-culturais - na relacdo salde-doenca, ainda
existe uma inclinagdo em entender a doenca a partir de uma causalidade objetiva, em
termos de sindromes ou transtornos psi col 6gicos.

Houve um desenvolvimento consideravel da psicossomatica e da visdo
biologicista no contexto da salde, enquanto o social foi relegado a um papel secundério.
A entrada de pesquisas psicossociais sobre o0 processo de adoecimento, teve
reconhecimento a partir da década de 70 (Gonzédlez Rey, 2004a).

Historicamente, a Psicologia desde sua fundagéo, por Wundt em 1879, sempre
esteve em um contexto ambiguo. Wundt criou uma psicologia experimental e a
Vol kerpsychologie (psicologia das massas), a primeira tinha como objetivo legitimar a
psicologia como ciéncia, enquanto a segunda se preocupava com as origens da mente,
Wundt permaneceu estudando a psicologia experimental e deixou a Volkerpsychologie
para seus descendentes.

Ele acreditava que naguela época, havia necessidade de legitimacdo da
psicologia nos moldes da ciéncia vigente (distanciamento da metafisica, passivel de
experimentacdo, etc.), a Volkerpsychologie era uma érea diferente dos padrbes
positivistas da época, apesar do proprio Wundt acreditar que elas se complementavam
(Moscovici, 2001).

Com isso, houve algumas divisdes na psicologia, fatores politicos e sociais
influenciaram essa dicotomia entre psicologia “individual” e psicologia socia moderna.
No periodo da primeira e segunda guerra mundial, houve o florescimento dos estudos
voltados para testes psicométricos, a imigracdo de tedricos da Gestalt e da Psicandise
vindos da Austria e Alemanha Nazista, influenciou na maneira pela qual a Psicologia

Social se desenvolveu. Como disse Farr (2001, p.26):

A migracdo dos psicologos da Gestalt da Austria e Alemanha para América foi a fonte

principal de inspiracdo para a Psicologia Social cognitiva, suas raizes devem ser
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buscadas na Fenomenologia. Essa era uma forma de filosofia claramente distinta do que se
tinha estabelecido na América, na forma de behaviorismo, durante o periodo entre as duas
guerras mundiais.(..)dessas duas teorias rivais surgiu a Psicologia Social moderna...” . O fato é
que a Psicologia Social moderna tém como raizes predominantes, o pensamento norte-

americano.

A teoria de Moscovici surge dentro da Psicologia Socia com enfoque
socioldgico. Apos a publicagdo em 1961 de La Psychanaliyse : Son image et son public,
houve uma quebra entre a Psicologia Social predominante nos Estados Unidos e a
Psicologia Social Européia, cujo olhar sociolégico possui como ancestralidade
Durkheim e o proprio autor Moscovici o elegeu como tal (Farr, 2000).

Essa escolha de ancestralidade feita por Moscovici pode ter gerado algumas

confusdes, como escreve 0 autor Duveen:

Na verdade, Farr chegou a sugerir que a representacdo radical, feita por
Durkheim(1891/1974), de representacdes “individuais’ e “coletivas’, contribuiu para a
institucionalizacdo duma crise na psicologia social, que perdura até hoje. Durante o século
vinte, sempre que formas “sociais’ de psicologia surgiram, nds testemunhamos o mesmo
drama de exclusio, que marcou a recepgio do trabalho de Wundt” (Moscovici, 2000,p.11).

E possivel perceber que na histéria do campo “psi”>, existe 0 espaco socia e o
individual com delimitacfes entre si. Pensar o social envolvendo o individual , sempre

suscitou contradicdes, como proprio autor Gonzalez Rey diz: (Sic)o social fica reduzido ao

estudo do comportamento nas relagdes, ndo existe em nivel simbdlico, nem tem qualquer outro nivel de
institucionalizacdo que ndo segja comportamental. Assim, o social se limita a um conjunto de variaveis

externas que atuam sobre o individuo.(2004b,p.72).

Além da psicologia social, em contraponto a visdo psicanalitica e biologicista
sobre o processo de adoecimento, temos a influéncia da fenomenologia e do

existencialismo, nas praticas de saide. A autora Forghieri (1993), introduz que: “A

® Refiro-me como campo “psi” a psicologia e psiquiatria
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pesgquisa fenomenoldgica no campo da Psicologia é relativamente recente, pois as
primeiras publicacdes sobre esse assunto comecaram a aparecer a partir da década de
setenta nos Estados Unidos da América’ (p.68).

A influéncia de Heidegger, através de sua teoria antimetafisica e a epoqué®
fenomenologica de Husserl, fundamentou consideravelmente as praticas de salde no
contexto psiquidtrico — neste caso, movimentos que tinham uma énfase na
antipsiquiatria— ou de saude coletiva (Nogueira, 2006).

Historicamente, a visdo existencial no contexto de salide no Brasil, contribuiu
para um processo de humanizacéo nesta area. Ao levar em consideracdo, aspectos da
experiéncia do Dasein’ no adoecimento foi um avanco significativo (mesmo com a
psicanalise), pois, até entdo, havia uma visdo cartesiana, de objeto para objeto (Ayres,
2005).

A leiturade Dasein feita no Brasil por parte dos profissionais e pesquisadores na
&rea da saude, foi influenciada pela Psicandlise. A daseinanalise surgiu na Europa, seu
principal expoente - pelo menos conhecido — foi o0 psiquiatra e psicanalista suico do
seculo X1X , cujo nome é Binswanger (Nogueira, 2006).

A daseinandlise tinha como proposta entender o ser humano, partindo de uma
cosmovisdo universal, fundamentada no amor. Nesta perspectiva o “ dasein seria um
ser- no- mundo para além-do-mundo” (ibidem, 2006, p.336).

Apesar da daseinandlise, ter uma preocupagdo em manter uma postura ética,
voltada para a experiéncia do sujeito — outro, ela ainda continua a entender o processo

de adoecimento e salde, partindo de um viés universal e dualista. As enfermidades ditas

® Literalamente quer dizer: “ suspensio de juizo” . Para o autor Husserl, a consciéncia poderia ser estudada
através da mente em si mesma. Para este autor a realidade é totalmente influenciada pela nossa percepcéo
(Abbagnano, 2000).

" Da-sein “ ser-ai” . Heidegger entendia 0 homem como um ser sem uma esséncia. Para este, 0 homem n&o
estava localizado em uma faculdade especifica, como: corpo, alma e espirito. Significando, que o homem
deveriadecidir como “ser” (Inwood, 2002).
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somaticas sdo entendidas a partir de fatores multicausais. Apesar de haver atualmente,
uma visado menos determinista no campo da saude, até por influéncia da psicanadlise e da
ontologia Heideggeriana, ainda existe a relacdo “sintoma + lesdo + agente fisico”
(Ayres, 2005; Loparic, 2002; Nogueira 2006).

A relacdo entre salde-doenca, deve ser entendida, levando em consideracéo
aspectos que abarcam valores socio-culturais e subjetivos de forma contextualizada.

Segundo o autor Gonzélez Rey (20044), que diz:

Nao se deve associar a salde a um estado de normalidade, visto que, de forma

individual, € um processo Unico que ndo se repete e que apresenta manifestacGes
proprias. A salide nao é uma média, € uma integracdo funcional obtida individualmente,
mediante mdltiplas alternativas (p.02).

Compreender a salde como um processo dindmico e complexo, ndo tem como
énfase apenas incluir novos conceitos — neste caso, refiro-me ao model o biopsicossocial
especificamente -, € preciso uma reformulacdo tedrica. O presente trabalho ndo tem
como pretensdo negar a importancia tanto do modelo biomédico, como do modelo
biopsicossocial, pois, seriaum erro.

A intencdo neste caso € buscar caminhos para entender o desenvolvimento das
préticas na area da salde, a fim de possibilitar novas reflexées e ndo o contrario. Até
Mesmo porque 0s sujeitos que estdo no contexto migratorio em guestdo, possuem uma
idéia de salde e adoecimento diferente dos substratos tedricos vigentes, por isso deve

ser entendido de forma dinamica e dial gica.

“Refugiado”: Um breve entendimento sobre o conceito.
Para prosseguir com a discussdo, seria importante um entendimento sobre a

definicdo de “refugiado”, para evitar visdes errOneas sobre o0s sujeitos desta pesquisa.
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No Brasil, a condicdo de refugiado é definida juridicamente pela lei n°. 9.474%
instituida em 22 de Julho de 1997, que decreta:

Art 1° Serareconhecido como refugiado todo individuo que:

| — devido a fundados temores de perseguicdo por motivos de raga, religido,

nacionalidade, grupo social ou opinides politicas encontre-se fora de seu pais de

nacionalidade e ndo possa ou ndo queira acolher-se a protecdo de tal pais;

Il - ndo tendo nacionalidade e estando fora do pais onde antes teve sua

residéncia habitual, ndo possa ou ndo queira regressar a ele, em funcdo das

circunstancias descritas no inciso anterior;

[l — devido a grave e generaizada violagdo de direitos humanos, € obrigado a

deixar seu pais de nacionalidade para buscar refigio em outro pais.

Atualmente existem 3.428 refugiados no Brasil®, seguindo essa definicdo
juridica e estima-se a existéncia de vinte milhdes™ no mundo todo.

Os autores Marinucci e Milesi (2003), salientam que as pessoas que Saem
atualmente do seu pais ndo o fazem apenas por motivos de ameagas e perseguicoes
politicas de maneira direta. Em funcéo dos processos que envolvem a globalizagdo, as
pessoas saem do seu lar por motivos envolvendo a degradacéo ambiental, fome e falta
de emprego. Apesar de ndo serem considerados refugiados, estes estariam sofrendo
ameacas a sua propria vida de maneiraindireta, pelos fatores citados acima.

Outro questionamento que os mesmos autores fazem, € a diferenca que existe do
entendimento sobre o estatuto do refugiado, nos paises em que estes se encontram.
Principalmente os paises ricos, ao contextualizar o estatuto no seu sistema, acabam por

aumentar os problemas referentes ao conceito, promulgando a xenofobia, a

® Essa lei, decretada pelo Congresso Nacional do Brasil, define mecanismos para implementacéo do
Estatuto dos refugiados de 1951, e determina outras providéncias.

° Fonte: CONARE (Comissfo Nacional para Assuntos dos Refugiados)

19 Fonte: ACNUR (Alto Comissariado da ONU para Assuntos dos Refugiados)
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discriminacdo racial e o desentendimento entre as culturas que se encontram neste

processo migratorio. Como os autores col ocam:

(..)apds os acontecimentos do dia 11 de setembro, 0 que esta ocorrendo € justamente o contrario.
A conjuntura geopolitica contemporanea, longe de promover a ampliacdo do conceito e da
protecdo ao refugiado, reduziu sensivelmente a aceitagdo dos pedidos de asilo. O espectro do
terrorismo, fez com que numerosos paises, historicamente acolhedores de refugiados,
percebessem o estatuto do refugiado um meio utilizado por terroristas para ingressar nos paises
ocidentais (p.16).

O Brasil, segundo o autor Almeida (2001), é um pais que se diferencia do
estatuto classico de outros paises da América, subsidiando nalei n° 9.474, conceitos do
estatuto do refugiado de 1951, a Declaragdo de Cartagena de 1984 e a Declaracéo

Universal dos direitos Humanos. O autor ainda explicita que:

E a primeira lei brasileira a criar uma estrutura [CONARE] na Administracio Piblica e um
procedimento proprio para implementar um Tratado de Direito Internacional dos Direitos

Humanos. Trata-se do exercicio do Direito Cosmopolitico, como definido por KANT(p.156).

O entendimento sucinto sobre o fenébmeno dos refugiados, a partir da otica
juridica e politica, visa apenas demarcar o ponto de partida da investigacdo desse tema
complexo. Doravante, serdo explicitadas vertentes tedricas, para empreender um grau de
inteligibilidade entre o conceito de refugiado, a experiéncia deste sujeito e suas
vicissitudes signicas que se entrelacam espistemicamente, mantendo 0 compromisso
interdisciplinar e dindmico destas em relagdo ao tema proposto.

Partindo de uma andlise socioldgica, 0 autor Sayad (1998), € um expoente no
gue se refere ap entendimento dos fatores sobre migracdes, com um recorte que abrange
desde psicandlise, passando pela antropologia, filosofia e sociologia, ele busca ao

maximo um entendimento sobre o tema. Como €ele proprio diz:
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(..) atinica concordancia quanto aimigragéo € de que ela é um fato social completo. Assim, ha o

“emigrante”, aquele que saiu de sua propria sociedade, e ha o imigrante, aquele que chegou a
umaterra de estranhos. o paradoxal € que ambos sdo a mesma e Unica pessoa (1998, p. 45).

A condicdo do refugiado, também esta intrinsecamente ligada a questBes que
envolvem poder e dominagdo. Bauman (1999), um pensador contemporéneo na pés-
modernidade, coloca que atualmente vivemos em uma situagao de universalismo entre
as pessoas, no que se refere a0 consumo. Particularmente no sentido de que a
capacidade e a vontade de consumir tornaram-se indices de valor humano e da
possibilidade de inclusdo social. Atualmente a sociedade, dita ocidental, lida com
objetos e ndo com pessoas, como sera que fica a questdo dos refugiados em sociedades
que supervalorizagao o que é descartavel e fugaz?

Outra questdo, que o mesmo autor (Bauman, 2005) coloca, € como vem sendo
feita & reorganizacdo de espacos para individuos que estdo fora do idea consumista
neoliberal. As imigracbes em paises desenvolvidos e emergentes tém ocorrido de
maneira frenética e desorganizada, sendo necessario diminuir esses éxodos, segundo

autoridades responsaveis pelo assunto. Como ele diz:
A “populacdo excedente” € mais uma variedade de refugo humano. Ao contrario do homini
sacri, das “vidas indignas de serem vividas’, das vitimas dos projetos de construcdo da ordem,
seus membros ndo sdo “avos legitimos’ excluidos da prote¢do da lei por ordem do soberano.
S80, em vez disso “baixas colaterais, ndo intencionais e ndo plangjadas, do desenvolvimento
econdmico ( p. 53).
Bauman, neste momento traga um panorama sobre como algumas sociedades
enxergam os grupos marginalizados. Outrora, eles eram bem-vindos, como forca de
trabalho para o pleno desenvolvimento destas nacOes soberanas. Apesar de o autor fazer

referéncia aos migrantes econdmicos, € interessante ressaltar que os refugiados sao

produtos da aceleracdo do capitalismo neoliberal. Existem atualmente as nagbes com
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alto indice de desenvolvimento econdmico e outras que ficam submissas ao poder
capitalista de quem detém o maior PIB.

Prosseguindo com o pensamento do autor Bauman (2005), embora haja nuances
conceituais que diferenciam o migrante econdémico e o refugiado, a existéncia de ambos
relaciona-se a problemas derivados do jogo de poder econémico que as sociedades de
consumo projetam e ndo conseguem resolver. Com iSso comegam a criar mecanismos
de defesa para combater os supostos culpados de maneira esquizofrénica. A existéncia
de um outro como inimigo € apenas uma crenca ilusoria de que tudo estava bem até o
aparecimento desses marginais que visam apenas pertubar a ordem e ndo o contrario.

Bauman (2005) coloca que: “Os refugiados, os deslocados, as pessoas em busca de asilo, os
migrantes, 0s sans papiers constituem o refugo da globalizagcdo.” (p. 76)

O refugiado estd em situagcdo de “migracéo forcada’, como coloca Milesi et a.
(2005), por diversos motivos que o impedem de continuar em seu pais (perseguicoes
sociais, ideoldgicas, religiosas, entre outras). O seu desgjo é encontrar um pouso Seguro.
Passada a fase inicial, as possiveis ateridades comecam a se apresentar, as implicagdes
gue podem ocorrer, N80 SE0 apenas para 0 sujeito que encontra-se na situacéo de
exilado, mas também para a populacdo da nagdo que O recebe, com possivels
conseqiiéncias de exclusdo para o refugiado Pacelli Ferreira afirma que:

A experiéncia migrante nos mostra que a circulagdo no terreno estranho € perigosa
Principalmente quando os proprios contornos se encontram mais fragmentados pela perda dos
suportes originais. Nesta posi¢éo, o eu se vé ameacado pelo arrebatamento do estranho de dentro
e de fora, ja que a aventura do migrante inclui o desgjo de ser outro.(Pacelli Ferreira, 2005, p.
158).

O migrante ao se deslocar fisicamente, experimenta situagcdes paradoxais no que
concerne a subjetividade e temporalidade, a vontade de retornar se alia ao mesmo tempo

a necessidade de ficar, passado, presente e futuro estéo interligadas, as temporalidades
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das circunstancias que eles se encontram € algo ad infinitum, e as implicacoes
decorrentes sdo imprevisiveis, introduz Oliveira (2005).

Ainda que ndo desenvolva uma discussdo especifica sobre a questdo dos
refugiados ou da imigracdo, o autor Gonzalez Rey (2005b) contempla um entendimento
tedrico-pratico sobre identidade e subjetividade social. Ele coloca que a subjetividade
seria a maneira pela qual o sujeito constréi um sentido aos fatores signicos que
introjetam. N&o ocorrendo de maneira estética e temporal, a construcdo se da de

maneira temporal, dindmica e contextual. Como ele mesmo define:

A subjetividade seria, de acordo com a definicdo por nds proposta dentro da perspectiva
histérico-cultural, um sistema ndo fundado sobre invariantes universais que teria como unidade
central as configuracdes de sentido que integram o atual e historico em cada momento de acéo
do sujeito, nas diversas areas de sua vida. Dessa forma, a historicidade dos sistemas de sentido

subjetivo aparece como momentos de sentido da acéo atual do sujeito (Rey, 20053, p.35).

Em outro texto, Gonzalez Rey (2002) busca esclarecer que para ele, o fenémeno
da subjetividade ocorre, porque existe um sujeito participativo neste processo, esse
sujeito possui pensamentos prévios, intencdes acerca dos acontecimentos que ele
introjeta e uma histéria que o influenciara em futuras experiéncias.

Contudo, néo se pode esguecer as implicagdes que a subjetividade pode oferecer
em relacdo a identidade do refugiado, pois, ele € um ser que esta passando por
constantes transformaces. Hall (2005), um pensador da dispora™, coloca que
atualmente a identidade dos individuos € (re)construida a partir do momento e contexto
em que ele se encontra. Além das trocas culturais, ocorre 0 que ele chama de
hibridizaco da identidade, pela qual o sujeito assimila e introduz constructos

identitarios. Por envolver o fendmeno migratério, esse tema se aplica aos refugiados.

! palavra de origem grega, “dispersio” . Atuamente se aplica este termo também para desagregacdo
compulsdria e por sentido para os descendentes de africanos nas Ameéricas e na Europa e o rico
patrimdnio cultural que construiram. (Lopes, 2004)
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Quando se fala em identidade e subjetividade, imediatamente insere-se o
conceito “alteridade”, que vai aém dos substratos geogréficos e culturais como
diferenca principal. A différance™ coloca-se como um meio de producdo discursiva,
n&o € apenas descritivo, envolve identificacdo e relacdo com o outro, algo extremamente
importante, que pode suscitar estigmas, discriminacdo e exclusdo de um sujeito.
Corroborando com esta colocagéo, o autor Hall (2000) diz que: “E uma vez que, como num

processo, aidentificaco opera por meio da différance, ela envolve um trabalho discursivo, o fechamento

e amarcacdo de fronteiras simbdlicas, a producdo de “ efeitos de fronteiras.” (p.106)

O pensador Bhabha (1998) coloca gue as identidades dos sujeitos pos-modernos
e diaspdricos vao além das narrativas de subjetividades origindrias énicas ou culturais
gue aparecem inicial mente nos discursos que excluem a“singularidade” destes. Deve-se
pensar no “entre-lugares’ desses espagos discursivos, perceber os valores
intersubjetivos que se encontram neste intercambio entre o coletivo e o individual. Este
seria 0 ponto crucial para o estudo da différance.

Quando se coloca em gquestdo a ateridade no plano da identidade e suas
consegiiéncias, deve-se pautar a experiéncia do sujeito, ultrapassando o plano dos
significantes arbitrérios. A relacdo dialética entre individual e socia € algo que o autor
Gonzdlez Rey (2004b) sempre questiona, para ele ndo existe uma dimensdo socia e
outra individual, atuando de forma dicotbmica. Estdo em constante dialogo, ndo existe
um social atuando sobre um sujeito passivo, existe uma construcdo de sentido, que o
autor denomina de subjetividade social.

Na citagdo do mesmo autor, segue-se:

12 O autor Derrida(2002) utiliza-se do trocadilho différance para mostrar aimpossibilidade de diferenciar
pelafaaa palavradifférance, umavez que o sufixo —ence e —ance tem exatamente 0 mesmo som no
idioma francés, uma ambigtidade que ndo ocorre quando essas palavras sdo escritas. Com esse jogo de
letras, €le também quer demonstrar como qual quer signo (nesse caso 0 escrito) evoca e invoca tragos de
outros signos na significagao.
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A cultura € uma producdo subjetiva que expressa as condi¢des de vida do homem em cada
momento histérico e em cada sociedade concreta, mas que constitui uma producdo diferenciada
que indica precisamente 0 curso dos processos subjetivacdo que orientaram a acéo humana em

cada época e ambiente em que essa agdo foi realizada (2004, p. 125).

A subjetividade em discussdo inclui diferenciar o que é sentido e significado
para o sujeito. Na filosofia humanista de Lévinas (1964) o significado estaria no campo
dos objetos para si, 0 dado pronto. O sentido € algo que néo se prende ao dado e sSsim na
singularidade que envolve a construcéo de sentido. Como o trabalho do escultor, ele
significa e ressignifica as imagens a partir de uma construcdo dialética na sua
subjetividade. Como o autor coloca:

A esséncia da linguagem a que os fil6sofos concedem agora uma fungéo primordial — e que vai
marcar a propria nogdo de cultura — consiste em fazer |uzir, para além do dado, o ser no seu

conjunto. O dado receberia uma significacdo a partir destatotalidade (1993, p. 27).

O autor Gonzélez Rey (2003), acredita no potencial que cada sujeito possui para
ir além do dado, rompendo com a idéia de uma esséncia humana. Como ele mesmo cita

em relacdo ao humanismo: “Contudo, nessa perspectiva se resgata o individuo como sujeito ativo e

criativo, capaz de assumir posi¢des ante as diferentes situacfes que enfrentam , o que néo se tinhalogrado

nem na psicandlise nem no behaviorismo” (p. 59)

A visdo de sujeito ressaltada tanto na subjetividade social como na teoria de
identidade explicitada aqui, passa longe de teorias atemporais e ahistoricas, ndo existe
uma constitui¢do fixa da subjetividade ou da identidade, ela € sempre dindmica em sua
totalidade.

O préprio sujeito, da presente pesquisa corrobora e comprova este pensamento,
ao construir narrativas e sentidos que ndo estdo presentes de maneira litera e fixa nos
sistemas culturais de origem e nem por onde transitam. A triade, construcdo,
desconstrucéo e reconstrucéo de identidade, apresentam-se de maneira pontual nestes

sujeitos.
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Segundo Castoriadis (2007), diferente do individuo biologico, que simplesmente
capta informacdes do mundo externo para melhor moldar seu organismo ao meio, o
sujeito social-historico ndo € passivo porgue ndo existe uma realidade pronta para ser
assimilada, ela é construida pelo vérios sentidos que vao se formando na relacéo

dial 6gica entre sujeito e mundo. Como o autor diz:

H& uma maneira de apresentar a existéncia do vivente como a de um autdmato a quem o
ambiente forneceria informacdes, a partir das quais diferentes dispositivos de elaboracéo
trabalhariam, com resultados que colocariam em movimento programas de resposta ou de acéo e
assim por diante. Essa idéia é completamente absurda, no nivel radical, no nivel derivado e
mesmo analdgico, pela smples razdo de que ndo ha, enquanto tal, nenhuma “ informagdo” na
natureza (p.79).

Com isso, a construcao de identidade do sujeito da diaspora é uma construgdo de
significados perpassando por constantes conflitos, pois, ndo existe um papel social com
uma representacdo construida a priori, depende do contexto que este se encontra e 0
sentido construido nessa relacéo (Castells, 1996).

Logo, a representacdo existente sobre o que seria refugiado, imigrante, exilado,
entre outros papéis sociais constituidos pelo sistema para os sujeitos que estdo na
situacdo de diaspora, vai depender das vérias narrativas construidas nas trocas locais em
gue estes se conectam. As consequéncias derivadas dessas trocas, excluindo as
definicbes reducionistas, no sentido qualitativo, como “positivo” ou “negativo”,
apresentam subrepresentacdes dependentes da individuacdo™ que cada sujeito constréi,
independente ou ndo da representagcdo dominante na sua condicdo de refugiado,

especificamente.

3 Conceito do autor Giddens(2002), para este, 0 processo de modernizagdo, fez os individuos tomarem
suas prorpias decisdes, criando auto-identidades.
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As trocas ocorrem porque 0s sujeitos sdo capazes de agir e pensar sobre si e 0
que os cerca. Seguindo o pensamento de Arendt™ (2005), diferentemente do “animal

laborans’ *°, o “homo faber!®”

ele possui como grande ferramenta para a sua
sobrevivéncia o “mercado de trocas. A criacdo do produto é solitaria, mas o ambiente
onde ele negocia os seus produtos pertence a esfera publica. Ele precisa existir aos olhos
do outro como sujeito de acdo e ndo um escravo a espera da compaixao de outrem.

Em muitas situagdes, o “homo faber” ndo é bem-vindo, historicamente na
Grécia antiga eles eram exterminados por serem uma ameaga a polis (Arendt,2005). No
caso dos refugiados, estes sdo sujeitos vigjantes, forcados a sairem de sua vida
cotidiana, obrigados a viverem em lares hostis a sua presencga, passam por experiéncias
que os leva a construir formas de sobrevivéncia, a partir do cotidiano local que estéo
inseridos, ressignificando o seu proprio saber de maneira dialégica, subvertendo a
situacdo aparentemente negativa, que muitas vezes é col ocada para estes sujeitos.

Para Bhabha (1998), as trocas ocorrem através de suas diferentes manifestacdes,
resultando em modalidades hibridas de expressdo que desafiam conceitos de
autenticidade e pureza, sobre as quais o poder colonial se apbia. Para o autor hibridismo
€ uma forma atamente eficiente de oposicdo subversiva, expondo as formas de
discriminagcdo e dominacdo colonial. A possibilidade da fala do subalterno conseguir
vencer o0s obstéculos ja& mencionados existe quando esta fala imita parodicamente o

discurso dominante, subvertendo e ameagando a autoridade que legitimou o discurso do

colonizador.

¥ Apesar da autora ndo centrar no tema proposto na presente pesquisa, introduz alguns conceitos
relevantes para a reflexdo sobre identidade e subjetividade social dos refugiados.

1> Para Arendt (2005), é 0 homem que possui uma vida alheia ao que o cerca, ndo consegue produzir
nada, é totalmente dependente de outras pessoas.

18 Segundo Arendt (2005), seria 0 homem que consegue modificar 0 seu meio através de ferramentas
criadas por ele mesmo.
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Ao contrario deste pensamento, Spivak (1985), coloca que ndo existe a
possibilidade da criacdo de uma posicdo de fala para os grupos e individuos
verdadeiramente subalternos. As dificuldades, ambiguidades e contradic¢fes envolvidas
na construcdo de uma categoria de "subalterno” *’, levam Spivak a crer que n&o possa
existir um "sujeito subalterno” que se conheca e fale por s mesmo.

Falar em subalternidade, para os sujeitos que estédo na condicéo de “refugiado”,
por todo contexto apresentado anteriormente, apresenta algumas complexidades, o
referencial cultural de origem é muito forte, percebem-se como estranhos na cultura
local e que nuncamais vao conseguir se adaptar em nenhum lugar (Clifford, 1999).

Outros fatores -como preconceito de género, racismo e xenofobia- contribuem
de maneira negativa na permanéncia destes no Brasil. Segundo Goffman (1963), o outro

€ visto como um estranho, uma ameaga. Como o autor diz:

“Asrotinas de relacdo social em ambientes estabel ecidos nos permitem um relacionamento com
“outras pessoas’ previstas sem atencdo particular. Entéo, quando um estranho nos é apresentado,
0S primeiros aspectos nos permitem prever a sua categoria e 0s seus atributos, a sua “identidade
social”.” (Goffman, 1963, p.12)

Em muitas situacbes de diaspora, a tensdo decorrente desse estranhamento
muUtuo de identidade, pode ter como consequiéncia o desenvolvimento de algum tipo de
fundamentalismo de identidade, que leva ao totalitarismo entre grupos, como no caso de
Israel e da Palestina, onde os conflitos culturais tém se intensificado a cada dia
(Clifford, 1999).

Para Morin (2003) o “diasporado” segue uma descontinuidade em sua vida,

como se ndo houvesse uma reta continua para se seguir. As palavras “ateridade” e

17 Para esta autora, um individuo ou grupo na situagdo de subalterno ndo possui uma fala clara e precisa,
gue possa enfrentar com sucesso tanto as praticas e estratégias coloniais quanto as tentativas de
homogenei zacao dos diferentes grupos de subalternos.
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“diferenca’ passam a fazer parte da rotina daqueles que partem sem horizonte certo,
como no caso dos refugiados.

M etodologia:

Sujeitos

Os individuos que participaram da pesquisa se encontravam na situacdo de
refugiados, segundo o estatuto juridico dalei nimero 9.474/97, relacionado a Protegdo
Internacional dos Refugiados, independente de sua nacionalidade e sexo. Eram maiores
de dezoito anos de idade e ndo estavam sub-judice, ou sgja, foram aceitos em territorio
naciona Brasileiro como refugiado, totalizando 15 entrevistados. Além disso, fiz um
mapeamento do campo, ou Sgja, tive contato com pessoas que mantém relacdo com os
refugiados, totalizando 10 entrevistas extras, conheci algumas moradias destes no Rio
de Janeiro.

Duas organizagbes ndo-governamentais brasileiras me concederam os contatos
com os refugiados, o IMDH (Instituto de migragcéo e direitos humanos) sediada em
Brasilia, a Céritas do Rio de Janeiro. Além destas, a Acnur ( Alto Comissariado das
Nagdes Unidas para Assuntos dos Refugiados) com informacdes a respeito das leis que
resguardam os direitos dos refugiados, Conare ( Comissdo para assuntos dos
refugiados) com dados estatisticos e Niem — RJ ( Nucleo Interdisciplinar de estudos
migratérios da Uerj) com informag6es acerca de bibliografia e trabalhos desenvolvidos

com o tema.

Local
A coleta de dados foi feita no Estado do Rio de Janeiro e no Distrito Federal, ndo

implicou na entrada em nenhuma instituicdo, pois, os individuos se encontravam na
situacdo de refugiados, gozando de todos os direitos de liberdade como qualquer

cidaddo comum brasileiro. Por isso, fiz as entrevistas em lugares que estavam de acordo
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com o desgjo dos sujeitos da pesquisa. Vale ressaltar que no Brasil ndo existe campo de

refugiados como em alguns paises da Africa.

Tipo de Pesquisa
Um aspecto da pesquisa foi bibliogréafico, isto é andises de produgdes

académicas que tratam do assunto envolvendo o tema migracdo e suas implicagoes.
Tive algumas dificuldades para encontrar bibliografia especifica sobre o objeto de
pesquisa. E integrei leituras correlatas a0 assunto, referentes a0 processo de
globalizagdo, a condicdo pos-moderna e suas implicagdes sobre a construcdo da
identidade.

Outro aspecto da investigacdo foi etnogréfico, envolvendo pesguisa de campo,
com entrevistas semi-estruturadas, para um melhor entendimento dos substratos
envolvidos no fenbmeno que esta sendo pesquisado.

A abordagem metodolégica € de cunho qualitativo, por ser adequada para o
entendimento do embasamento tedrico da subjetividade e identidade, se tratando de um
tema gue ndo é acessivel diretamente. A pesquisa qualitativa busca extrapolar todas as
delimitagcbes que a Pesquisa hipotético-indutiva e hipotético-empirico-indutiva impde
sobre 0 objeto de pesguisa, como citado por Gonzalez Rey (2005a):

A pesquisa qualitativa proposta por nés representa um processo permanente, dentro do qual se
definem e se redefinem constantemente todas as decisdes e opgdes metodol dgicas no decorrer do
préprio processo de pesquisa, 0 qual enriquece de forma constante a representacao tedrica sobre

0 modelo tedrico em desenvolvimento (p.81).

I nstrumentos de Pesquisa:

Foi utilizada entrevista semi-estruturada, abrangendo alguns temas referentes a
experiéncia de ser refugiado no Brasil. Nao fixei um tempo especifico para as
entrevistas, que t&o pouco contou com a presenca de observadores no momento de sua

realizagdo, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com as
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devidas explicacdes além de procurar explicar o objetivo da pesgquisa. Os nomes dos
sujeitos da pesquisa vao ser mantidos em sigilo. Utilizei apenas iniciais alfabéticas de

maneira a eatOria, para ndo comprometer e preservar 0s sujeitos desta pesquisa.

Material:
Foi utilizado um gravador, todos os contelidos que se encontram nas gravagoes,

estdo devidamente guardados.

DISCUSSAO:

A Representacdo de Saude no Contexto das Migracdes For cadas

As diferencas culturais no ambito da salde, em alguns casos é o primeiro
problema que os refugiados enfrentam apds a travessia penosa que sao obrigados a
passar.

Quando cheguei agui estava praticamente inconsciente, me tocaram, fizeram exames,
colocaram agulhas, ndo sabia 0 que era pior, aguelas pessoas me tocando sem perguntar o
meu nome, ma olhavam para meu rosto e depois fui embora sem entender o que ocorreu, no
outro diaja eram outras pessoas que vinham e cuidavam de mim, achel estranho a maneira como

cuidam da salide aqui (relato de Z.).

O estranhamento de Z. em relagéo ao tratamento dispensado por parte do corpo
de salde, reflete a sua condicdo de refugiado por lel possuem os mesmos direitos a
atendimento médico que os demais cidaddos brasileiros. A questdo € que os cidadaos
brasileiros sentem-se insatisfeitos com o sistema de salde existente, logo, os migrantes
forcados vivenciam uma insatisfagdo maior, por ndo entenderem os codigos culturais
locai's no que concerne a questdo da salde.

Além de possuir inimeros problemas de assisténcia social a sua populacdo, o

Brasil ainda possui um referencial no campo da salide de base eurocéntrica, ou sgja, ndo
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levam em consideracdo as diferencas identitarias e sociais, a visdo de salde e doenca
esta separada do contexto socio-historico dos sujeitos em geral.

Para o autor Gonzalez Rey (2004a), existe uma preocupacdo intensa da medicina
vigente sobre a doenca dos orgdos, em categorizar e classificar conceituages que
tendem a fragmentar o sujeito. Os aspectos psicossociais representam apenas uma gama
de somatizacOes que influenciam o adoecimento, persiste neste modelo uma dicotomia
entre sujeito e social.

E no caso dos sujeitos em situacdo de didspora, por estarem em uma situagéo
ambivalente com relacéo aos seus codigos culturais de origem e aos codigos locais, ndo
conseguem entender essa diferenca entre sujeito e social. Para alguns essa relagdo nédo
existe porque tudo esté integrado, corpo, alma, socia e cultural. A faade S. corrobora

essa colocagdo quando diz:

Toda semana vou parar no médico, tenho problemas de pele, respiratério, ja tive pneumonia,
estou com problemas de pressdo alta, nunca tive isso quando estava em meu pais,..desde
gue me tornel isso ndo consigo ter paz e ainda por cima, quando acho que posso contar com
alguém, estou enganado,0 médico sd me passa remédios e diz que os meus problemas  podem
ter haver com 0 que eu estou passando, mas com os remédios vou melhorar, para mim os
meus problemas de salide ndo estdo distantes de tudo que eu estou passando, estd em
conjunto, meu corpo, meus pensamentos, meus problemas de salide, o fato de estar na situacéo
de refugiado, tudo esta em movimento, ndo consigo entender essa separagdo que o0 médico
faz.

A critica que S. faz em relacdo ao saber da medicina local retrata o quanto esta
nega a producdo de conhecimento do sujeito sobre sua situacdo, nega 0s processos de
subjetivacdo existente no processo de adoecimento. Como diz o autor Gonzalez Rey

(2004b): “A dimensio social da salde foi desprezada se comparada & atencdo que receberam os

aspectos organicos e somdticos, 0s quais, durante anos, definiram os rumos fundamentais das pesguisas

médicas.” (p.14).
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A influéncia do social sobre aspectos relacionados a doenca € algo ainda
olvidado no presente contexto, 0 caso de S. corrobora esta colocagdo. A questdo do uso
de medicamentos como forma de “curar”, como se ndo fosse preciso ouvir mais nada
além dos sintomas, “quando vou ao meédico, ele nem olha para mim, s pergunta se eu
estou sentindo alguma coisa em meu corpo, se falar alguma coisa sobre minha vida, ele
cortana hora, eu ndo importo e sim minha doenga.” (relato de S.).

Para S. 0 social tem tantaimportancia quanto a doencga, nem todas as concepcdes
culturais possuem uma visdo dicotdmica sobre a doenga, por isso o fato de passar
remédios, ndo faz nenhuma diferenca para este sujeito, segundo a autora Barros (2004)
a idéia de saide e doenca entre algumas civilizagBes estéo relacionados a idéia de

equilibrio e interdependéncia de elementos visiveis e invisivels, como a autora diz:

“..desde o nascimento, 0 ser humano est sujeito ao controle de elementos naturais e a

sobrevivéncia depende da capacidade de encontrar um equilibrio em um ambiente que contém

elementos favoraveis e desfavordveis. O conhecimento destes elementos confere poder de
conservar ou aterar aguele equilibrio que representa a sallde, ainda que a distancia.” (Barros,

2004, p.72).

Negar a existéncia de substratos sociais no contexto da salde € desqualificar a
capacidade dindmica dos sujeitos. A medicina dita “ocidental” tenta encapsular os
sujeitos em espacos classificatorios, independente do sistema que estes participam, o
que é arbitrario e ineficiente. Para o autor Gadamer (1993), o tecnicismo da medicina
moderna trabalha com o geral, ndo lida com o peculiar e outras pessoas ndo podem ter
acesso a esse conhecimento, pois, estd no ambito das ciéncias médicas e ndo do senso
comum.

Corroborando a colocagéo acima, N. diz que:

N&o vou mais ao médico aqui, ele ndo faz parte de mim, quando eu falo, ele ndo ouve, fica s6
olhando para um papel em branco, me manda fazer varios exames, ndo fala comigo, passa a

medicacdo, eu ndo tomo, ele ndo explica porque eu tenho que ingerir aguela medicacdo. Ele
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ndo entende o que eu falo, eu ndo entendo o que €ele fala, esta distante de mim, de onde eu vim
ndo existe essa distancia entre 0 homem que cuida dos enfermos, ele vai a casa, muda 0s objetos
de lugar, fala com a pessoa, ndo € dentro de um ambiente fechado, é na natureza, € muito
diferente, vocé precisa ir onde eu moro para sentir, ndo adianta eu falar apenas, € preciso

vivenciar, isso que os médicos ndo sabem fazer.

O ruido na comunicagao entre paciente e saber médico € recorrente na fala deste
sujeito. Em funcdo do distanciamento entre saberes o paciente € deslegitimado em seu
discurso e apenas o médico pode decodificar os seus sintomas. Para o autor Boltanski
(2004) arelacdo entre médico-paciente € assimétrica o médico faz parte de uma classe
acima, tem o poder da cura em suas maos para este 0 paciente € passivo, deve apenas
esperar o resultado de sua melhora, ndo existe didlogo nesta relacéo.

Esse tipo de relacdo existente entre médico e paciente, causa um estranhamento
nos sujeitos desta pesquisa. Para estes ndo é o “normal”, a troca de conhecimento é

fundamental para o éxito no tratamento. Como coloca S.:
Para mim o paciente como chamam aqui, a pessoas que busca cuidados para a salide, também
possui um conhecimento sobre os seus problemas, ele (o médico) ndo tem como saber tudo, ele
nem sabe quem eu sou, porgue eu estou ali haquele momento, como pode me gudar,..quando eu
falo darelagdo de meus problemas de salide com a situagéo que eu estou vivendo, ele fala para
eu ir ao psicélogo, eu ja estou me sentindo perdido, sem saber para onde ir e 0 que pensar,
ainda tenho que me dividir mais, eu ndo posso dividir os meus problemas, acho uma falta de

respeito com nds, me sinto como uma peteca.

A medicinavigente, além de deslocar o sujeito de maneira orgéanica e objetivista,
excluindo a singularidade deste, dividiu-se em especialidades: existe médico para tratar
das mais diversas enfermidades dos orgaos. Quando o problema ndo € considerado
“organico”, entdo € emocional, logo, o Psicélogo cuida desta questéo, a psiqué humana.

Segundo Foucault (1980), existe uma geopolitica do corpo no saber médico dominante.
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A hermenéutica da medicina busca traduzir através da linguagem do paciente, um
quadro geral sobre seus sintomas e assim cura-|o.

No caso dos relatos mencionados neste capitulo, para estes sujeitos ndo importa
apenas a cura, até porgue a relacdo semidtica entre doenca e morte ocorre de outra
forma. Para estes a morte ndo € visto como algo negativo, ndo faz nenhum sentido “lutar
contra morte”. Eles buscam uma construcéo de sentido para continuar a caminhar.

Como diz N.:

Eu ndo entendo porque as pessoas buscam tantos remédios para ndo morrer agui, eu nao
guero isso, ndo é um comprimido que vai me agjudar, eu faco parte de uam natureza em
movimento, ndo estou apenas nela, eu cresgco com ela, ndo existe morte, eu estou sempre

germinando como esté planta e ela comigo.

Para N. ndo existe diferenca entre “corpo, natureza, Deus e eu”, a idéia sobre
adoecimento, tratamento e cura, também € construida de forma diferente, ndo existe
uma dicotomia entre social e singular, a subjetivacBo esta em constante

desenvolvimento, como diz o autor Gonzalez Rey (2005a):

A subjetividade, entdo, é um sistema em desenvolvimento, no qua as novas produgdes de
sentidos congtituidos nas atividades do sujeito influenciaram o sistema de configuragdes da
personalidade, ndo de modo imediato, mas de modo mediato nos processos de reconfiguracéo
gue acompanham a constante processualidade dos diferentes sistemas de atividades e de relagbes
do sujeito (p.35).

A representacdo sobre salde no contexto das migracfes forcadas, envolve um
didlogo de identidades, o sujeito da diaspora estd em constante movimento, fluindo
entre espacos e codigos culturais diferentes a cada momento. A troca existente a partir
das diferencas pode levar a um entendimento sobre as varias concepgoes sobre doenca,

ainda mais quando relacionada a dimens&o social.
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E o Modelo Biopsicossocial...

No capitulo anterior, foi possivel visuadizar a representagdo de salide para os
sujeitos na situacdo de refugiados, confrontando a fala de aguns sujeitos com o
contexto em que estes estdo inseridos. A visdo biomédica predominou na discussdo
anterior, pois, ndo foi possivel perceber a insercdo do modelo biopsicossocial em
relacdo as préticas medicas citadas. No presente capitulo, sera apresentado como ficaria
arepresentacdo de salide dos refugiados no contexto biopsicossocial.

Estabelecer uma proposta de didogo entre biolégico, psiquico e social, ndo é
uma tarefa smples. Apesar de haver discussoes acerca do tema, que visa sua insergéo
no contexto da sallde, na prética ainda existe uma tendéncia em priorizar um aspecto, o
biol6gico, 0 socia ou o psicoldgico.

Vegamos o caso de M., chegando ao Brasil, ela deparou-se com muitas questdes,
ela foi obrigada a fugir de vérios paises, ela € mulgumana, proveniente de um pais do
continente africano. No decorrer de seu percurso até o Brasil ela foi violentada e houve
tentativas de aliciamento para prostitui ¢céo forcada.

O fato é que M., ao chegar neste pais, foi encaminhada para um atendimento
psicoldgico. O profissional interpretou que o seu problema estava ligado ao fato dela ter
sofrido uma circuncisdo do clitoris, para M. ndo fazia nenhum sentido essa colocacéo,

como eladiz:

A mulher tem um dom, filhos, ter filhos, € algo sagrado. La tém um psicélogo, s6 que ndo
entende, ndo goste i, 0s meus problemas que eu tenho agora, € porque eu sou refugiada, antes eu
nao tinha. Os médicos s6 falam em stress, ndo examinam, olham para mim, meu nome e passam

remédios. 1sso acontece com outros refugiados.

O profissiona de salde, na situagdo apresentada acima, preocupou-se com a
técnica e produziu o sintoma no consultério, sem levar em consideracdo 0s aspectos

socio-culturais congtitutivos na situagdo de M.. Houve uma preocupacdo tanto do
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meédico como do psicoldgo em classificar o sintomade M. a partir da construcdo tedrica
que cada um defende, ou sgja, ndo houve uma construgdo biopsicossocial.

Segundo a autora Ferreira (1994) as relagdes entre salide e doenga, envolvem
aspectos sociais em que o0 sujeito esta inserido. Até mesmo o conhecimento meédico é
constituido dentro do contexto sécio-cultural em que esta inscrito. Os dois profissionais
que fizeram o atendimento a M., estavam preocupados com 0s sintomas, para assim ter
acesso a0 que poderia estar incomodando a paciente. Para o autor Gadamer (2006),
existe uma diferenca entre o conhecimento médico cientifico e aguele que caracteriza a
prética clinicaz o primeiro preocupa-se apenas em estabelecer um principio gera
aplicavel para todas as enfermidades, enquanto o segundo conhecimento estabelece a
necessidade de um conhecimento que leve em consideracdo 0 contexto em que o
sintoma se apresenta.

No decorrer da pesquisa de campo, foi estabelecido um contato com o
profissional da area de psicologia que faz os atendimentos aos refugiados encaminhados
pelo atendimento juridico ou por um médico. O profissional colocou-me que leva em
consideragao aspectos biopsi cossocias para entender a psicodinamica dos refugiados.

Ele colocou que buscou algum tipo de bibliografia sobre a psicodinamica em
contextos culturais ndo-hegemonicos. Para este, todos apresentamos um Edipo de

algumaforma. Comodiz W.:
Apesar de existir pouca bibliografia a respeito do tema, eu sei que existe uma psicodindmica
comum entre as pessoas, vocé ja deve ter estudado sobre o inconsciente coletivo e sobre o
complexo de édipo. Aqui, chegam todos os dias inimeras pessoas, de varias nacionalidades e
culturas, eu preciso encontar um ponto em comum para 0 caso deles, se ndo, seria inviavel o
meu trabalho. A maioria apresenta problemas como a sindrome do regresso ou a sindrome do

migrante, essa leitura ajudou o meu trabalho.
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Partindo da fala de W., fica claro o quanto a formacéo do profissional de salide
para atuar com base no modelo biopsicossocial € ineficiente. Como diz o autor

Riechelmann (2006, p. 174):

Temo que hoje nossas escolas formam médicos que conhecem apenas o corpo, executam
técnicas e condutas diagndsticas e terapéuticas, preocupam-se com a produtividade do servico
de salde e se dao por satisfeitos se, usando medicacBes meramente sintomaticas, fizerem o

paciente voltar a executar suas tarefas de producao.

Em relacdo ao profissional de psicologia, o autor Riechelmann (2006) coloca
que ao sair da faculdade ou de alguma formacao, este profissional est4 apto a executar
técnicas psicodiagndsticas ou psicoterapéuticas, preocupando-se apenas na manutencao
de um status quo. Existe uma necessidade em estabelecer uma “ producéo proépria e do
paciente” (p. 174).

Na fala de W., também foi possivel visuadizar a entrada de uma sindrome.
quando algo € desconhecido ou ndo se enquadra em nenhuma semiologia médica
corrente, atribui-se um novo diagnostico. A “sindrome do migrante’” ou “sindrome
psicossomatico de desadaptacdo”(Mello Filho, 2002, p.202), que tem sido
habitualmente atribuida as situagbes em que 0s sujeitos imigrantes, que apresentam
algum tipo de sintomatologia fisica, psiquica ou em conjunto, por causa do processo
migratorio (Helman, 2000).

Existe uma divisdo por categorias, para estabelecer qual tipo de patologia
determinada nacionalidade, sexo e faixa etaria apresentam com mais frequéncia. Os
individuos do sexo masculino, provenientes do continente asiético, apresentam
alcoolismo, tabagismo e diabetes tipo 2. As mulheres asiéticas apresentam obesidade,
enguanto os jovens praticam vandalismos e sdo usuarios de drogas (Mello Filho, 2002).

Existem outras categorizagdes, voltadas para imigrantes latinos e do continente

africano e assim por diante. A tentativa estabelecer uma relagdo em termos de
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sindromes e categorizagOes gerais no contexto migratorio, torna-se problematica. Nao
deve ocorrer de forma arbitraria e estética, porque a cultura e 0s sujeitos que nela estéo
inseridos sdo dinamicos.

Como diz a autora Ferreira (1994):

As sensagdes corporais experimentadas pelos individuos e as interpretacbes médicas dadas a
estas sensacfes serdo feitas de acordo com cddigos especificos a estes dois grupos. A
capacidade de pensar, exprimir e identificar estas mensagens corporais esta ligada a uma

leitura que procura determinada significacéo (p.102).

Ao buscar um significado para o que o sujeito esta expressando, o profissional
de salde tem que possuir um olhar e uma escuta atenta sobre o sujeito, antes de pensar
em estabelecer algum tipo de sindrome ou patologia, como se houvesse uma urgéncia
em encaixar o sujeito a sua frente em alguma categoria.

E possivel perceber a partir da discussio presente, que ainda existe na visio
biopsicossocial um predominio de estabelecer uma geopolitica’® sobre o corpo dito
adoecido. Existe uma relacéo de poder intrinseca a relacéo entre o profissional de salde
e 0 paciente. Até mesmo 0 conceito paciente remete a algo passivo.

E importante ressaltar que todas as culturas de al guma forma possuem categorias
sobre 0 que € patologico, dentro de uma significacdo e construgéo socio-cultural
propria, que muitas vezes ndo possui traducdo para outras linguas, como no caso da
etnia dogon, que utliza a palavra wewe para definir loucura, mas a palavra ndo possuli
diretamente essa traducéo, € apenas uma aproximagao entre significado e significante do
conceito wewe para outros grupos culturais (Dias Barros, 2004).

Logo, a questdo do presente trabalho ndo é negar ou excluir avisao biomeédica e
biopsicossocia e sim de abrir novos espacos para reflexdo e discussdo. O conhecimento

deve ser usado para construir e ndo para excluir, mas, para que ocorra um processo de

'8 O termo geopolitico que apresento aqui, refere-se aidéia do autor Foucault, onde o corpo adoecido
estaria submetido a um poder abstrato concedido ao médico (Foucault, 2006).
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desconstrucéo e construcéo de conhecimento que leve em consideracdo as diferentes
formas de pensar e agir existentes no mundo, é preciso abrir méo de determinados

dogmas, algo muito presente na representacdo medica.

CONCLUSAO

Inicialmente 0 uso do termo modelo, pressupde uma continuidade, segundo o
dicionério de filosofia, a palavra modelo quer dizer: “E a ordem dos elementos de que
se compde, e ndo pela natureza desses elementos. Por isso, dois model os séo idénticos
se a relacdo de suas ordens puder ser expressa de maneira biunivoca (Abbagnamo,
2000, p.678).

O modelo biomédico e 0 modelo biopsicossocial encaixam-se na conceituacéo
colocada acima, pois, ambas ainda estéo interligadas pelo mesmo paradigma. Existe
uma vizualizagao de sujeito fragmentado, a necessidade de atribuir categorias universais
a um fendmeno — como no caso das sindromes — e ndo existe uma ruptura de
conhecimento entre a visao biomeédica e 0 modelo biopsicossocial.

Entre o modelo biomédico e 0 modelo biopsicossocial, temos a psicossomética.
Apesar de levar em considerac&o aspectos emocionais no processo de adoecimento néo
abandonou o discurso dualista, respaldando a existéncia de contetidos inconscientes que
sd0 lancados sobre o corpo. Através do controle do aparelho psiquico havera uma
modificacdo ou melhora no quadro sintomatolégico (Castiel, 1994). A psicossomética
atribui uma ordem sobre o fenémeno, partindo da mente para 0 corpo, mas ndo existem
comprovacoes suficientes que o0 processo de somatizagdo ocorra desta maneira.

Até mesmo o proprio fundador da psicandlise ndo entrou neste mérito, Freud

introduziu que existem conteldos subjetivos que influenciam no processo de
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adoecimento, sem contudo definir quem teria precedéncia neste processo (Castiel,
1994).0 fato € que nem a psicossomatica conseguiu romper com o0 dualismo
mente/corpo paratentar entender o processo de adoecimento.

Apesar de a definicdo biopsicossocial distanciar-se da medicina convencional ao
incluir adimensdo social como um fator que deve ser levado em consideracéo no campo
da salde, ndo podemos dizer que houve uma ruptura. O conceito de ruptura ndo pode
ser empregado em uma repeticdo, principalmente, quando a construcéo perpassa
organizacOes sociais e culturais complexas e envolve relacdes de poder e manutencéo de
um conhecimento hegemonico (Foucault, 2007).

Quando o profissional de salde define as trocas culturais em um campo
puramente concreto e individualizado, esquece-se que o sistema cultural se constitui
como um sistema simbdlico, ndo basta possuir um conhecimento técnico. Segundo o
autor Gadamer (2006), a construcéo do conhecimento médico “ocidental”, desenvolveu-
se em conjunto com as inovagdes tecnoldgicas em uma sociedade cada vez mais
industrializada e automizada. Com isso, a atuacdo médica ficou presa a uma técnica, e
as pessoas que fazem uso do técnico de sallde sdo apenas objetos a espera de conserto.

A questdo é que nem todos os individuos estdo vivenciando essa realidade, nem
todos estéo vivenciando grandes avancos tecnol 6gicos e nem a espera destas inovagoes.
Vamos pensar sobre o caso de G., proveniente de um pais do continente africano. Ao
chegar ao Brasil, foi buscar um emprego de pedreiro, ao ser demitido ap6s um dia de
trabalho, ndo viu mais sentido em sua vida, ndo queria mais viver, pois, a funcdo de
pedreiro em sua cultura de origem é uma profissdo importante. Poucas pessoas sao
capazes e habilitadas a cosntruir uma casa em sua cultura, logo, € uma vergonha para

ele se colocado de lado.
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Por fim, G. foi atendido por um médico, que indicou o uso de antipsicotico e
tratamento psicoterdpico, pois, ele apresentava um tipo de psicose, segundo o psiquiatra
que o atendeu. Concluindo, G. ndo tomou o remédio, ndo fez o tratamento
psi coterapico, porque ndo conseguia ficar dentro de uma sala fechada com outra pessoa
— vale ressatar que a arquitetura das casas onde G. nasceu ndo possui portas — e
ninguém sabe do seu destino.

A experiénciade G. serve parailustrar que o conhecimento médico e psicol 6gico
vigente ndo conseguem alcancar a dimensdo socio-cultural em que os refugiados estéo
inseridos. No caso de G.- e de tantos outros com quem mantive contato-, a dimensdo
eu/outro de formaindividualizada, praticamente ndo existe, quando um sujeito adoece, €
um sistema que esta doente.

A nocdo de pessoa individualizada é uma visdo caracteristica do modelo
biomédico e caracteristica das sociedades modernas que persiste em manter-se na
psicologia e na medicina, atendendo a “demanda’ de um determinado grupo socia. As
psicoterapias existentes, privilegiam um determinado grupo, sujeitos que possam, de
alguma forma falar sobre um “eu”. Dependendo do contexto que a pessoa esteja, como
0 caso de G. , por exemplo, isto ndo faz nenhum sentido.

Para o autor Bizerril Neto (2007) existem culturas que entendem o processo de
adoecimento como parte de uma coletividade, dependendo do contexto pode ser
entendido como alguma patologia psiquiétrica - como o modelo médico tradicional, por
exemplo- sem levar em consideracao aspectos socio-culturais.

O mesmo autor cita o caso de um homem de 40 anos, que acreditava est4 doente
porque havia um dente em seu corpo, proveniente de alguém que ja morreu. Este sujeito
pertence a etnia Ndembu do Zambia e faz parte de uma pesquisa do antropélogo Victor

Turner.
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Segundo o autor Turner, na cultura Ndembu a pessoa que apresenta esse tipo de
enfermidade € tratada em conjunto com 0s espiritos que estariam causando a
enfermidade do sujeito e junto com a comunidade local, apds um ritual comunitério,
onde todos os envolvidos expdem seus desafetos, € que pode haver uma cura.

O caso citado acima demonstra 0 movimento de uma comunidade em prol de um
mesmo objetivo, curar a enfermidade de um dos seus membros de maneira
compartilhada. No caso de G., por ele ndo estd em seu contexto cultural, ndo foi
entendido da mesma maneira.

Logico que ndo devemos negar a existéncia de aspectos subjetivos,
influenciando as agbes dos sujeitos que estdo na Situagdo de refugiado, mas, ndo
devemos acreditar que a idéia de subjetividade sgja a mesma, em todos os contextos.

Por iss0, ndo deve-se colocar o contexto social e nem o individua em um lugar
de destaque, porgue seria um retrocesso no conhecimento e ndo um didogo construtivo.
A sociologia e a Psicologia Social, por um bom tempo, negaram a experiéncia simbdlica
no desenvolvimento humano, caindo em um reducionismo sociolégico (Gonzdez Rey,
2002).

Os —ismos devem ser evitados em todas as situages — a psicologica, socia e
bioldgica -, a necessidade de um trabalho interdisciplinar torna-se necessario. Néo se
trata de criar novos conceitos ou novos modelos, como no caso da transicéo da viséo
biomédica para a visao biopssicossocial, 0 que seria uma reificacao.

Quando o profissional de salde apropria-se do discurso biopsicossocia, porque
ele acredita na existéncia de um contelido “social” ou que existam fatores psicol égicos
influenciando o processo de adoecimento, de forma direta, mas na prética continuam a

utilizar modelos estratificados, ndo compreendendo a existéncia de varios fatores
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subjacentes na relacdo entre salde e doenca que ndo podem ser medidos e nem
visualizados diretamente, trata-se de uma reificacao(Gould, 1999).

E como se a criagdo de novos termos, oferta-se algum tipo de validade e
fidedignidade cientifica. Algumas é&reas do conhecimento apropriaram-se das
construgdes gramaticais de alguns conceitos para firmaram-se como um novo campo de
saber, independente de sua construgdo tedrica (Foucault, 2007).

O fato € que ndo existe um modelo de salide que consiga resolver todos o0s
problemas de salde, pois, sdo varios habitus, com grupos sociais e sujeitos variados,
que possuem seus proprios signos para entender 0 processo de adoecimento, por parte
dos profissionais de sallde existe uma dificuldade em entender a cultura do outro e vice-
versa. O trabalho do profissiona de salide envolve habilidades de tradugo cultural, que
ndo deve ser olvidado.(Boltanski, 1989; Ferreira, 1994).

Tanto a visdo biomeédica como a visdo biopsicossocial foram influenciadas por
&reas do conhecimento, que colocaram o socia e o cultural como um fator secundario, o
bio e 0 psy obteve uma predominancia maior nestes dois modelos, cada qual a sua
maneira. E possivel inferir que o modelo biomédico, possui em seu embasamento
tedrico, uma leitura moderna, caracterizada por uma idéia de neutralidade sobre o
objeto, que deriva das epistemol ogias e préticas de pesquisa.

A visdo biopsicossocial, foi influenciada pela psicossomatica, esta por sua vez,
como foi dito no decorrer do desenvolvimento deste trabal ho, sofreu influéncia direta da
psicanalise e da medicina (De Marco, 2006).

A inexisténcia de um curriculo que respalde a necessidade de entender a relagéo
entre o bioldgico, o socia e o psicoldgico de forma dial 6gica compromete a eficacia dos
profissionais de salde. Ndo existe uma proposta interdisciplinar na formacdo destes

profissionais. A predominancia de teorias que possuem uma concepcdo de ser humano
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dicotdmico € algo existente nos cursos de psicologia e de medicina no Brasil (Spink,
1992).

A mudanca dos curriculos na formacdo dos profissionais de salde, seria uma
parte do processo no desenvolvimento de praticas inclusivas no campo da salde, é
preciso haver uma modificacgo de paradigma que faga sentido aos profissionais dessa
area, aém disso, é preciso mudar a estrutura social em termos de politicas publicas e
sociais eficientes.

Vegamos o contexto dos refugiados, pertencentes a culturas diferentes, o
profissional de salde de vinte anos atrés no Brasil pode ndo ter se deparado com esta
realidade, mas, o profissional atual tem que se preparar, pois, a tendéncia € o aumento
quantitativo de pessoas na condi¢cdo de refugiados no mundo. Logo, a emergéncia de
discussdes na area da salide é necesséria, todos os entrevistados em minha entrevista de
campo passaram ho primeiro momento por um profissional de salide.

Concluindo, para que a proposta biopsicossocia venha a exitir de facto, €
preciso romper com a idéia de modelos e principios arcaicos que em nada contribuem
para 0 desenvolvimento humano com mais igualdade, em um contexto em que
inexistam privilégios por classe, género, raca ou etnia. O conhecimento cientifico ndo

deve caminhar no sentido da exclusdo de saberes e sim de inclusdo.
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