%
\%
&

Universidade do Estado do Rio de Janeiro

5 %
% UE\][PJ; Centro Biomédico
&, . I .
@ estapo & Instituto de Medicina Social
L)

Ana Carolina Santos da Costa Maia

Saude em transito: o fluxo de assisténcia aos refugiados na atencéo

primaria em saude no municipio do Rio de Janeiro

Rio de Janeiro
2018



Ana Carolina Santos da Costa Maia

Saude em transito: o fluxo de assisténcia aos refugiados na aten¢do primaria em saude

no municipio do Rio de Janeiro

Dissertacdo apresentada, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre, ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Area de concentracgo:
Ciéncias Humanas e Salde.

Orientador: Prof. Dr. Rogerio Lopes Azize

Rio de Janeiro
2018



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CB/C

M217 Maia, Ana Carolina Santos da Costa
Salde em transito: o fluxo de assisténcia aos refugiados na Atencao
Primaria em Satde no municipio do Rio de Janeiro / Ana Carolina Santos
da Costa Maia — 2018.
98 f.

Orientador: Rogerio Lopes Azize

Dissertagdo (mestrado) — Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Instituto de Medicina Social.

1. Migragdo humana — Teses. 2. Refugiados — Teses. 3. Atencéo
priméria a salde — Teses. 4. Antropologia médica — Teses. 5. Rio de
Janeiro (RJ) — Teses. 6. Pesquisa qualitativa — Teses. |. Azize, Rogério. 1.
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Instituto de Medicina Social.
[11. Titulo.

CDU 614.2-054.73(815.3)

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducdo total ou parcial desta

dissertacdo, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Ana Carolina Santos da Costa Maia

Saude em transito: o fluxo de assisténcia aos refugiados na Atencéo Primaria em Saude

no municipio do Rio de Janeiro

Dissertacdo apresentada, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre, a0 Programa de P0s-
Graduacdo em Saude Coletiva, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Area de concentracgo:
Ciéncias Humanas e Salde.

Aprovada em 24 de maio de 2018.
Orientador: Prof. Dr. Rogerio Lopes Azize
Instituto de Medicina Social - UERJ

Banca Examinadora:

Prof. Dr. Martinho Braga da Silva
Instituto de Medicina Social - UERJ

Prof.2 Dra. Angela Mercedes Facundo Navia
Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Eduardo Alves Melo

Fundacdo Oswaldo Cruz

Prof.2 Dra. Carolina Moulin Aguiar

Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro

Prof. Dr. Octavio Andres Ramon Bonet
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof.2 Dra. Laura Lowenkron
Instituto de Medicina Social - UERJ

Rio de Janeiro
2018



AGRADECIMENTOS

No dia 06 de abril de 2018, por volta das 7h, morreu minha av0. Maura era Unica avo
que eu tinha e a primeira pessoa que me fez vislumbrar uma relacéo fora da que eu tinha com
a minha mée. Vovo era refugio, era vontade atendida. Chamava-me de Chiquinha enquanto
me mimava e minha mée comentava como eu a fazia de gato e sapato ao chegar em casa e
descobrir nosso delito. Nosso. Vovo e eu sempre tivemos uma relacdo de cumplicidade meio
tacita. Morei com ela durante a infancia e adolescéncia e me acostumei com a sua comida,
com o seu jeito de estar em casa.

N&o deve passar batido o fato de minha avo ter sido uma migrante nordestina que
criou seus trés filhos sozinha no Rio de Janeiro. Veio atrds do marido que os abandonara em
Aracaju e, como de praxe em varias outras historias, ndo o achou. Alfabetizou-se depois de
adulta para conseguir dar uma vida melhor aos seus filhos. Empregou-se no comércio, onde
trabalhou por mais de trinta anos, e conseguiu sair do quartinho de cortico que dividia com
minha mae, minha tia € meu tio quando eram criancas. Aposentou-se com um salario que
permitiu que financiasse sua casa prépria e vivesse uma vida de classe média na cidade do
Rio - salario que, em sua terra natal, seria considerado alto. Seus filhos foram apenas a
primeira geracdo da familia a terem diploma universitario. Seus netos e netas, a segunda.
Vové acreditava fielmente na educacdo como uma catapulta para uma vida melhor e, por isso,
proveu as condi¢cdes materiais que possibilitaram que seus filhos estudassem sem trabalhar e
tivessem salarios dignos em sua vida adulta. Colocou um teto sobre suas cabecas e comida em
suas bocas. Vovo interrompeu a transmissao geracional de pobreza na familia; foi o ponto de
corte para 0 que veio depois. Separou as futuras geracdes do balcdo de loja que ela mesma
ocupara por toda a vida.

No mesmo dia 06 de abril, Luiz Inacio Lula da Silva tinha até 17h para se entregar a
Policia Federal e comecar a cumprir uma pena de 12 anos e 1 més. Esse homem transformou
0 movimento que vovo fizera décadas antes em politica de Estado. E quando o Estado entra
na jogada, a historia unica de minha avé passa a ser replicada em todo canto do pais. Lula foi
também o ponto de corte para milhdes de brasileiros e brasileiras. Seu projeto, longe de ser
inquestionavel, foi mais longe do que qualquer outro: colocou comida na casa das pessoas e
permitiu que sonhassem mais alto do que jamais puderam. Vovod sabia disso. Sabia muito
mais do que eu jamais poderei saber, j& que sempre que senti fome, fui alimentada. Vovo

sabia 0 que Lula significava pras pessoas como ela e se via representada por ele.



Minha avO estd morta e Lula estd preso. Ainda vou precisar de um tempo pra
transformar essas duas oragOes absurdas em realidade sentida. Eventualmente, no entanto, hei
de transformar a dor em poténcia. Por Lula e por vovd. Dedico essa dissertacao, que é meu
primeiro movimento afetado pelo luto, aos dois.

Os agradecimentos que se seguem, sem qualquer ordem especifica, sdo para pessoas e
conjuntos de pessoas que me afetaram durante variados periodos da minha vida. Gosto de
pensar que 0s encontros com VOCcés construiram quem eu sou hoje; essa dissertacdo é
expressao disso.

A minha mée Eliene, que me segurou sempre quando tombei, muitas vezes colocando-
se entre 0 meu corpo e chéo pra suavizar a queda. Ao meu pai Eduardo, cujo jeito de estar no
mundo em muito me lembra 0 meu proprio. As coisas que eu mais gosto em mim foram
impressdes de vocés dois, que também estdo impressos por todo o texto.

A Maria, que ha sete anos decidiu me mostrar os efeitos das aulas de balé em seu
corpo em um bar da nossa calourada e também decidiu ser minha amiga, sempre com
cuidado, dedicacdo e as tdo importantes doses de afeto capricorniano. A gente segue se
revezando na tarefa de ndo deixar a outra surtar na academia.

A Jéssica, por crescer comigo, mudar comigo e fazer esse movimento lindo de
construir consensos junto comigo. A gente concorda em quase tudo desde 2002 e vem
concordando desde entdo. Xé, me enche de orgulho saber que estou do seu lado da Histdria.

Ao Rafael, cuja presenca diaria durante o processo de escrita dessa dissertacdo fez
mais por mim do que eu jamais poderia descrever e cujo pragmatismo politico me inspira a
jamais integrar um projeto que ndo tenha como objetivo concreto a melhoria da vida do povo
trabalhador desse pais.

Ao André, cujas conversas me mantém sd. Eu nem gostava tanto assim de Avatar
guando te pintei de Jake Sully na nossa calourada. Analisando retrospectivamente, talvez
tenha sido a melhor decisdo que eu tomei naquele ano, porque ela me levou a conhecer o meu
melhor amigo. Faco votos para que o meu time domine o cendrio nacional do futebol na
década de 2020 como o seu fez na década de 2010.

A lsabela, essa irma que a vida me deu, que mesmo sem consensuar comigo em todas
as grandes questdes € prova de que o afeto pode transpor fronteiras.

A Priscilla, a quem & época do vestibular eu disse que se tudo desse errado, faria
Antropologia. Dez anos depois aqui estou eu, antropdloga, trocando figurinhas sobre o SUS
com vocé. Depondo a meu favor existe o fato de que, com 16 anos, eu ndo tinha como saber

que as vezes as coisas precisam dar errado pra comecarem a dar certo.



A Wilnette, para quem, mesmo a distancia, eu sempre posso voltar quando as coisas
parecem turbulentas demais. Eu nem acredito que ndo somos mais aquelas adolescentes com
o fichario do Kurt Cobain.

As amigas e amigos do IFCS: Samantha, cujo brilhantismo e dedicacdo sempre me
impressionam. Quem diria que o pragmatismo americano me fisgaria tanto tempo depois de
ter te fisgado? Yasmim, cuja assertividade e militdncia sempre admirei. Manuella, nossa
cacula, e a que primeiro tornou-se mestra. Ruan e Marta, pelo carinho com que sempre
receberam nosso grupo em sua casa.

As companheiras e companheiros de IMS: Marina, que personifica todo o carinho que
eu tenho pelas Gerais. Georgia, minha irma mais velha e companheira de orientagdo, por
sempre estar disposta a trocar ideias e transmitir sua sabedoria. Sara e Walter, que sempre me
brindaram com afeto, risadas e referéncias nerds.

As amigas e amigos do Colégio Pedro I, essa instituicio que liga as pessoas de um
jeito que eu ndo vejo outras fazendo e que, portanto, nos autoriza a uma certa empafia
charmosa. Que a gente continue cantando tabuada nas reunides por muitos e muitos anos
mais.

Aos membros da banca, que tdo prontamente aceitaram ler esta dissertacdo; tal
conformacdo tdo heterogénea de especialistas que o campo da saude coletiva pode
proporcionar em uma banca em muito me alegra.

As professoras Claudia Mora e Laura Murray, que estiveram presentes durante todo o
processo de elaboracdo e maturacdo desse trabalho e cujas contribui¢es foram valiosissimas
para que essa dissertacao se tornasse o que se tornou. Ao professor Sergio Carrara, que me fez
entender, ainda em meu periodo de formagdo no IMS, que academia e militancia devem andar
inapologeticamente juntas.

As trabalhadoras e trabalhadores do pais por terem financiado, via CNPg, meu
mestrado e pesquisa. Se as vezes me sinto em um limbo classificatorio, ndo me enxergando
como integrante formal da classe trabalhadora, é também porque recai sobre mim a
responsabilidade de reverter para essas pessoas o investimento feito em mim.

A todas as minhas interlocutoras e interlocutores, da gestdo ou da ponta dos servicos,
que toparam conversar comigo para os fins desta pesquisa. Ser trabalhador da salde em
tempos de desmonte é especialmente desafiador, ja que o sujeito da intervencdo geralmente
experimenta sofrimento e dor. Seguiremos resistindo a despeito dessa coalizéo golpista que

segue lavrando consecutivos ataques ao SUS e ao Estado democrético de direito.



Ao Rogerio Azize, que aceitou tdo generosamente o desafio de orientar um trabalho
que pudesse ter algo de original a trazer. Em uma de nossas primeiras reunifes, quando eu
ainda tentava entender que tipo de orientador vocé era, vocé disse que ndo estava interessado
em uma relacéo de orientacdo que ndo fosse, também, atravessada por afeto. Orientar decerto
ndo é tarefa facil, sobretudo quando se atravessa a pior crise que a UERJ ja passou em sua
historia. Que vocé tenha mantido a generosidade e o cuidado, mesmo quando materialmente
era mais dificil reproduzir sua existéncia, sabendo dosar cobranca e afago, tornou a

experiéncia do mestrado infinitamente mais prazerosa. Esta dissertacdo € construcdo nossa.



RESUMO

MAIA, Ana Carolina Santos da Costa. Saude em transito: o fluxo de assisténcia aos
refugiados na Atencao Primaria em Saude no municipio do Rio de Janeiro. 2018. 98 f.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

O presente trabalho tem como objetivo analisar a constru¢cdo de um fluxo para o
atendimento de refugiadas congolesas no ambito da Atencdo Primaria em Saude (APS) no
municipio do Rio de Janeiro. Para tal, parto das narrativas dos operadores da salde do
municipio que lidam, direta ou indiretamente, com essa populacdo. A metodologia utilizada
foi a andlise de documentos protocolares e discurso de gestores e profissionais da ponta dos
servicos de saude no tangente a incorporacdo dessa populacdo aos servicos de salde do
municipio. A pesquisa contribui para a constru¢do de um campo de estudos migratérios na
Saude Coletiva, ja que a experiéncia migratéria influencia os processos de salde e doenca
dessa populacao.

Palavras-chave: Migracdo. Refugio. Marcadores da diferenca. Atencdo Primaria em Salde;

Antropologia da saude.



ABSTRACT

MAIA, Ana Carolina Santos da Costa. The flow of institutional care for congolese refugees
in the city of Rio de Janeiro. 2018. 98 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) —Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

The purpose of this dissertation is to analyse the construction of care for Congolese
refugees in Primary Health Care (PHC) in the city of Rio de Janeiro. To this end, | analysed
narratives of health workers of the municipality that deal with this population, directly or
indirectly. The methodology used was the analysis of protocol documents and discourse of
managers and health professionals of the health services that receive Congolese people. This
research aims to contribute to the construction of a field of migratory studies in Public Health,
since experiences of migration tend to influence health processes of this population.

Keywords: Migracdo. Refugio. Marcadores da diferenca. Atencdo Priméaria em Salde;

Antropologia da saude.
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INTRODUCAO

Este trabalho é fronteirico tanto em método como em objeto. Constitui-se a partir de
uma bricolagem de conhecimentos socio-antropoldgicos e conhecimentos do planejamento e
gestdo em satde! — ambos beneficiarios das ciéncias sociais. Minha pesquisa envolve pessoas
cujas experiéncias e subjetividades sdo marcadas pelo transito, por multiplos lugares: analiso
a construcdo de um fluxo de atendimento em saude para refugiados no municipio do Rio de
Janeiro. Encontro-me também em um lugar fronteirico na academia: antropdloga de
formagdo, migrei para um Programa de Po0s-Graduagdo em Salde Coletiva (PPGSC) do
Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) em
2016. Em algum momento da entrevista diante da banca de selecdo mencionei que cursar
disciplinas de saude coletiva me cacifaria para mobilizar a lingua da satde, que naquele
momento ainda era estrangeira para mim.

A saude coletiva é, também, fronteirica: como parte de um programa de pds-graduacao
integrado também por profissionais da saude — psicdlogos, médicas, enfermeiras e
nutricionistas —, 0 mestrado e doutorado académicos do PPGSC contam com cadeiras no
primeiro ano de formacdo nas quais saberes das humanidades conversam com saberes
biomédicos. Esse transito era percebido nas discussfes que travavamos: as ciéncias sociais,
gue para mim e colegas da antropologia eram velhas conhecidas, para parte dos profissionais
da saude era também uma lingua inteiramente nova. Naquele momento eu percebi que nao
apenas eu estava adquirindo um novo ferramental para analisar o mundo social; para eles
também as ciéncias sociais se revelavam dia apds dia poderosa ferramenta de interpretacao e
andlise das dindmicas relacionadas a salde.

Tendo trabalhado durante grande parte da graduacdo com género e politicas publicas,
meu interesse em estudar processos migratérios é relativamente recente. Ao entrar no PPGSC,
intentava analisar a experiéncia de mulheres com contracep¢do no Sistema Unico de Sadde
(SUS) brasileiro a partir de uma perspectiva informada por questdes de assimetria de género
que atravessavam a relacdo das mulheres com essas tecnologias contraceptivas. Minha
formag&o nas ciéncias sociais, no entanto, me levou a perceber que a categoria “mulheres” é

mera coalizdo construida num momento histdrico situado, do qual emerge uma categoria

! Planejamento e gestdo em salde aqui tratada como ramificagdo da saude coletiva e encarada como uma ciéncia
do Estado, isto é, uma ciéncia que tem o préprio Estado como objeto de analise, como postulado por Foucault
(1979).
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politica que possuia uma agenda também situada. Eu precisava também definir um recorte
racial e de classe para as mulheres com as quais queria trabalhar na pesquisa, posto que suas
experiéncias podem diferir radicalmente se observadas certas diferencas.

N&o por acaso, ao ser provocada — no melhor sentido da palavra — pelo meu orientador
sobre a construgdo de um campo dentro da saude coletiva que estava de forma embrionéria se
voltando para a questdo da salde da populagdo migrante, muito me agradou a ideia de
trabalhar com refugiados. O desafio de escrever uma dissertacdo que costurasse as trés
tematicas — migracdo, marcadores da diferenca e saude — de uma forma original e que
contribuisse de forma concreta para o debate e para a melhoria da vida dessas pessoas me
seduziu bastante. Isso porque eu suspeitava — ja que nunca iniciamos nosso campo
descontaminadas por nossas pré-no¢des acerca dos nossos sujeitos de pesquisa (BECKER,
2007) — de um perfil para as mulheres refugiadas do municipio: supunha eu tratarem-se de
mulheres negras e pobres, moradoras da periferia. 1sso porque ao longo dos anos de 2016 e
2017, quando ainda mapeava como se organizava institucionalmente o refligio no municipio,
aproximei-me da Caritas Arquidiocesana, entidade ligada a Conferéncia Nacional de Bispos
do Brasil (CNBB) e que € a principal organizacao civil envolvida na questdo do refagio no
municipio.

Compareci em alguns eventos realizados na Céritas em meu pré-campo, quando ainda
comecava a ensaiar interlocucdes, e um evento especifico foi uma espécie de catalisador das
minhas indagac0es, ainda aquela época em construcdo. Refiro-me a Feira de Saude realizada
na sede da Caéritas, na Zona Norte do municipio, evento materializado no ambito da parceria
entre essa entidade e Secretaria Municipal de Satde (SMS) do Rio de Janeiro. Em conversa
com as organizadoras do evento naquele dia, soube que o objetivo final da atividade era
referenciar os refugiados que ali comparecessem para sua Unidade Bésica de Saude (UBS).
Eu ainda ndo sabia a época a extensdo pretendida deste objetivo, tampouco o que tornava uma
UBS referéncia para alguém. A organizacdo territorial da Atencdo Primaria em Salde (APS)
no municipio, que obriga o cadastramento do usuério refugiado a uma clinica perto de sua
residéncia, acabou por se tornar um dos principais eixos de anélise deste trabalho.

Descobri como essa organizacao territorial se dava em meu pré-campo ao testemunhar
uma cena paradigmatica que me apontou para a proficuidade da nogao de “territoério” dentro
da interseccao entre saude e refugio. Enquanto sentava na sala de espera de uma outra UBS do
municipio esperando para conversar com a gerente, um senhor brasileiro de aparentemente 50
anos esperava em frente a farmacia da unidade um medicamento e tinha seu pedido recusado.

Os profissionais da unidade pareciam néo saber lidar com a situacdo e entdo a gerente foi
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chamada a conversar com ele. O senhor dizia ser morador de um outro bairro relativamente
longe na Zona Norte do municipio, e afirmava ter sido informado de que poderia pegar seus
medicamentos em qualquer UBS que escolhesse. Ela, entdo, explicou ao senhor como
funcionava a organizacdo da Atencdo Primaria, informando que lhe fora designada uma
clinica de referéncia, e esse era o local onde deveria pegar seus medicamentos. O senhor
argumentou que a area onde mora estava passando por conflitos ligados a fac¢fes criminosas,
de modo que ndo poderia ultrapassar a fronteira estabelecida pela faccao rival e ir até sua
unidade de saude de referéncia pegar os medicamentos. A gerente recuou, e entdo sugeriu que
o0 senhor fosse a uma unidade de salde em localidade que pudesse transitar dentro de seu
bairro, argumentando que eventualmente faltariam remédios para a populacdo residente da
area de atuacdo da clinica caso todos os usuarios tivessem a possibilidade de escolher em qual
clinica pegardo seus remédios. Por fim, acabou por abrir uma excecdo para aquele senhor, lhe
concedendo os medicamentos e enfatizando que, da proxima vez, levasse essa demanda para a
clinica no territério mais proximo de sua residéncia onde fosse autorizado a circular. Se é bem
verdade que a ldgica territorial do SUS vale também para os “nativos”, quando valida para a
populacdo refugiada nos faz pensar em como essas pessoas sao confrontadas com novas
nogOes de fronteira a todo o tempo, de pertencimento ou ndo pertencimento pleno a um
determinado local.

Narro esse pequeno acontecido na tentativa de fornecer um exemplo de como 0s
caminhos do campo foram se dando; algumas cenas ocorridas quando eu ainda tentava
compreender como poderia fazer uma entrada estratégica em campo foram capazes de fazer
emergir conflitos que guiaram minhas questfes de pesquisa. A ida & Feira de Satde da Caritas
— talvez o mais perfeito exemplo disso — merece alguma atencgéo.

Aquela foi minha primeira incursdo em um tipo de situacdo que ndo envolvia apenas
conversas com gestores ou profissionais, mas em um espaco onde varias cenas Sse
desenrolavam simultaneamente e a interacdo entre equipes e refugiados, a maior parte
oriundos da Republica Democréatica do Congo (RDC) e de Angola, era a das mais ricas. O
nome do evento ndo deve ser dado como barato: tratava-se de uma “feira” de promogédo de
satde no mais literal dos sentidos, com ofertas de orientacdo pelas equipes em pequenas
barracas tematicas. De um lado do patio da Caritas, a barraca de saude bucal, em que
odontologistas e técnicos orientavam a populacdo refugiada. De outro, a barraca de saude
sexual e reprodutiva, onde médicos e enfermeiros orientavam uma inquestionavel maioria de
homens que por ali passou no periodo que acompanhei as intera¢fes a distancia. Camisinhas

masculinas e femininas, além de ilustracOes representativas de sistemas reprodutivos
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masculino e feminino, compunham o arsenal do qual dispunha a equipe. Em um desses
momentos, dois jovens mocos congoleses fazem perguntas em francés a tradutora voluntéria
que fora recrutada para a ocasido, que as transmite para a médica de familia. Pareceu-me
curioso que nenhuma refugiada tivesse se aproximado da barraca. Percebi posteriormente que
aquela l6gica de organizacdo da Feira merecia alguma atencdo. A escolha por ofertar aquele
tipo de orientacdo em satde em detrimento de outros tipos indicava uma certa reificacdo do
que se espera de demanda das mulheres sobre sua satde. Eu ndo ignorava, decerto, o que era
reportado sobre as vitimas de violéncia de género na RDC. Estaria essa falta de interesse
dessas mulheres pela oferta de salude sexual e reprodutiva relacionada a isso? Seria essa uma
questdo que guiava as escolhas da gestdo na organizacao dos servicos ofertados?

Dessa forma, o esforco por visibilizar refugiados em transito e articuladamente
marcadas pela diferenca guiou meus caminhos de pesquisa, bem como minhas escolhas
metodoldgicas durante todo o trabalho. A questdo de pesquisa que conduziu o trabalho diz
respeito a como esta sendo organizada a assisténcia a satide em contextos onde o marcador da
nacionalidade é o principal organizador da relacdo que os refugiados tém com os servicos de
salde. Para tal, me volto para as narrativas dos operadores da saude — gestores e profissionais
da ponta — que lidam direta ou indiretamente com essas pessoas em UBSs do municipio. A
escolha pela interlocucdo apenas com operadores neste trabalho deve-se ao fato de que a
presente pesquisa € apenas a primeira parte de um projeto maior, de seis anos, que também
envolve o doutorado. Sendo a chegada da populacdo refugiada no Rio de Janeiro algo que
apenas ha pouco tempo chamou a atencdo da Secretaria, optei por tentar compreender como
foi construida a resposta estatal a essa nova demanda a partir do nivel de atencdo que deve
funcionar como a “porta de entrada” do SUS.

No Capitulo 1, apresento 0s eixos tematicos que conduzem a andlise a partir de trés dos
regimes que organizam a relacdo entre refugiados e o Estado brasileiro: da saude, do refugio e
da diferenca. O primeiro dos regimes diz respeito ao sistema de salde ao qual essa populacéo
esta (ou ndo) integrada: verso sobre o espirito que alimenta a criacdo do SUS brasileiro, bem
como o papel central da Atencdo Primaria a Saude (APS) em sua reorganizacdo. A secao
sobre 0 segundo dos regimes — o do reflgio —, para além de relacionar a questdo migratoria
com as narrativas sobre direitos humanos e iniciativas humanitarias, diz respeito a uma série
de perspectivas de autoras e autores que estdo pensando como experiéncias migratérias criam
processos de subjetivacdo proprios. Também apresento, nessa se¢do, a categoria do refugio,
recorrendo a lei que a rege juridicamente, bem como as condi¢des que precisam ser atendidas

para que uma pessoa seja contemplada com esse estatuto. O regime da diferenca, embora néo
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constitua um regime juridicamente amparado, situa hierarquicamente 0S sujeitos e tem
correlagdo com a sua capacidade de serem e se manterem sadios. Nessa secdo, elaboro sobre a
gramatica social organizada a partir de quatro marcadores sociais da diferenca: género, raca,
classe e nacionalidade. Além disso, discuto a construcao de diferencas inscritas (ou ndao) nos
corpos a partir de trabalhos que abordam a producdo da diferenca e sua tradugdo em
iniquidades com sérios desdobramentos em salde.

Os capitulos sobre o campo etnografico foram divididos em dois. Contrapartes de um
mesmo todo, capitulos 2 e 3 sdo tentativas de dividir didaticamente o universo social
analisado. No Capitulo 2, debruco-me sobre trés documentos que informam e sdo informados
por cada um dos regimes e que possuem em menor ou maior grau viés normatizador. S&o eles:
a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), documento ministerial que traca as principais
diretrizes do ambito da Atencdo Primaria em Saude (APS); a Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude da Mulher (PAISM), documento que trata género e raca como marcadores
sociais que influenciam estados de salde, alcando o regime da diferenca a um papel central no
desenho da politica e na assisténcia. Por fim, Recomeco: A experiéncia da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro no atendimento aos refugiados, documento publicado
pela SMS no final de 2017 a partir de relatos de refugiados, operadores da salde e outros
profissionais sobre a relagdo entre populacdo refugiada e satde publica no municipio. Entendo
que embora ndo sejam elementos centrais de minha analise, documentos constituem artefatos
produtores de conhecimento, relacdes, efeitos e contra-efeitos (VIANNA, 2014). Quando
informam politicas de salde, sdo especialmente interessantes porque sdo retratos de uma
conformagdo mais ou menos hegemonica de interesses.

No Capitulo 3, apresento os regimes materializados na construcdo do fluxo de
atendimento para a populacdo refugiada no municipio. A partir de trabalho de campo em uma
Clinica da Familia localizada em um bairro do Rio com grande concentracdo de congolesas,
analiso a leitura que operadoras/es e gestoras/es fazem da incorporagdo dessas refugiadas aos
servicos de salde. Como se da a conjugacdo entre regime da saude e regime do reflgio na
assisténcia, ja que os refugiados colocam varias das noc¢des organizativas do Atencdo Primaria
— distritos sanitarios, vinculo, integralidade, adscricéo territorial — em cheque? A nogéo de
territorio, cara a ambos os regimes, é chave empirica nesse capitulo para pensar a gestdo de
corpos refugiados que idealmente estariam fixados em pontos administraveis pelo poder
estatal. Nessa se¢do, apresento as politicas em ato na ponta do servigo atraves das narrativas
de dois tipos de atores diferentes. De um lado, conversei com gestores — gerentes de UBS e

profissionais da SMS — para entender, a nivel central, como o cuidado a populacéo refugiada
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entra na agenda estatal. Por outro lado, entrevistas com profissionais da ponta dos servigos —
equipes de saude da familia que lidam diretamente com essa populacdo — nos ajuda a ajustar
nossas lentes para o nivel da micropolitica, aléem de evidenciar uma heterogeneidade de
percepcOes acerca da populacdo refugiada dentro do grande-chuva a que chamam de Equipe
de Saude da Familia.

Dessa forma, o que espero produzir com essa pesquisa € uma contribui¢do concreta para
a construcdo de um olhar sobre processos migratorios que tome a experiéncia da mobilidade
como um dos pontos centrais para o0s estudos de saude coletiva. Se admitirmos que
desigualdades sociais sdo traduziveis em desigualdades de saude, a situa¢do da populacéo
refugiada é especialmente precaria, ja& que se encontram numa posicdo de intersecgdo de
processos de discriminacdo baseados em diversos marcadores sociais da diferenca. E a partir
deste contexto e dessa percep¢do que as reflexdes antropoldgicas podem trazer relevantes
contribuicbes para o campo da salde coletiva, ja que as categorias que emergem do campo
podem incidir sobre 0 complexo processo salde e doenca. Refletir antropologicamente sobre
0s modos com que 0s sujeitos produzem estados de salde e sdo produzidos por eles nos
permite grandes avangos, por exemplo, na compreensdao da forma com que essas pessoas se

relacionam com os servicos de saude.
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1 OS REGIMES

As secOes que se seguem constituem 0s marcos teoricos da pesquisa. Meu movimento,
no entanto, ndo foi o de procurar meu objeto nas linhas dos classicos da Antropologia: pelo
contrério, as categorias emergidas no campo me fizeram eleger um percurso teorico-
metodologico construido para interpreta-las e dar sentido aos dados produzidos. Nesse
sentido, minha abordagem em muito se inspira na concepc¢do de Becker (2007), que defende a
inexisténcia de uma teoria fechada em si mesma, apartada do mundo pratico: “definir um
termo verificando como seu significado surge numa rede de relagdes” (BECKER, 2007, p. 19)
¢ um dos “truques” — no sentido mesmo que da nome a obra do sociélogo americano — Uteis
ao fazer pesquisa em ciéncias sociais.

Com efeito, foi apenas no decorrer da pesquisa que meu foco se voltou gradativamente
para o desenho do fluxo de atendimento a populacdo refugiada. Ser capaz de analisar como se
desenha a construcdo desse fluxo para o atendimento a essas pessoas nos servicos de saude do
Rio era, no inicio de 2016, apenas uma hipdtese, ja que eu sequer sabia se havia qualquer
sensibilidade da SMS a questdo dos refugiados que habitam o municipio. A partir de uma
conversa com duas interlocutoras da gestdo municipal, percebi que a questdo da presenca
refugiada j& chegara aos niveis centrais da Secretaria. Nessa conversa, foi-me também dito
gue uma publicacdo da Prefeitura especificamente voltada para o tema do reflgio e saude
estava em andamento naquele momento. Torci para que a data da publicacdo fosse disposta de
modo que eu pudesse incorpora-la em minha dissertacdo: decerto uma narrativa estatal para a
relagdo entre refugiados e sistema publico de saide em muito poderia adicionar elementos a
analise. Os elementos fornecidos nos documentos que analiso ajudam a compor o desenho da
governamentalidade (FOUCAULT, 2008) — indicacao de que ha um investimento racional do
governo na producdo de atores, interesses e identidades — no que concerne aos trés grandes
regimes que compdem 0 meu campo.

Sdo eles: o regime da saude, o regime da diferenca e o regime do reflgio. Meus
interlocutores — operadores da salde do municipio cuja atuagdo profissional envolve a
populacéo refugiada — encontram-se na interseccdo desses sistemas de signos agrupaveis para
os fins desta pesquisa. Voltando ao defendido por Becker, esses trés regimes organizaram-se
dessa forma apenas porque emergiram no campo.

Exemplo disso: muitas vezes, em campo, meus interlocutores acionaram a categoria

“equidade”. Pode-se atribuir toda sorte de significados a essa palavra: do dicionério, da
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algebra etc. No entanto, importava-me saber que significado tinha para aqueles que acionaram
a categoria: os profissionais da APS. Para isso, precisei me voltar para os textos — académicos
ou programaticos — que informavam, em maior ou menor grau, tanto a pratica como o
habitus® profissional dos membros das equipes de satide da familia. Descobri, ao fazer isso,
como esse conceito era tecido dentro de uma teia de significados dentro do campo do
planejamento e gestdo em saude e que, para entender que nogdes estavam sendo mobilizadas
por esse conceito, precisava qualifica-lo dentro do regime da saude.

Faco esse preambulo para ilustrar o caminho percorrido até que eu tivesse trés secoes
agrupaveis tematicamente: ainda que os regimes sejam inseparaveis entre si, faco esse recorte
analitico por entender que meus sujeitos de pesquisa estdo na intersec¢do desses regimes:

salde, diferenca e refugio.

1.1 O regime da saude

Para entender, nas palavras de uma importante interlocutora, “a construgdo de um fluxo
de para o atendimento a populagdo refugiada”, faz-se necessario compreender como é
organizado o sistema de salde ao qual essa populacdo sera incorporada. Para esse fim, é
preciso recuperar o contexto no qual o SUS brasileiro emerge, bem como a epistemologia que
0 norteia.

A forma como se desenha a politica de salde publica brasileira em muito esta
relacionada com a emergéncia do que Foucault (2008 [1979]) chama de “medicina social” na
Europa em fins do século XVIII: trata-se do momento em que a medicina engloba em suas
compreensdes e praticas dimensBes coletivas, em oposicdo a uma medicina individual e
individualista. O corpo, para Foucault realidade biopolitica das mais contundentes, passa a ser
central nas formulacGes de tecnologias sociais de controle. O crescimento dos espacos
urbanos a época teve seus desdobramentos: amontoamento populacional, construcdo de
oficinas e fabricas insalubres, esgotos a céu aberto, que acabam por criar, nas palavras de
Foucault, “pequenos panicos” que atravessaram a experiéncia urbana em cidades como Paris,
por exemplo. Essas intercorréncias fizeram crescer uma inquietude politico-sanitaria

alimentada pela complexificacdo do tecido urbano: coube acionar a medicina urbana que,

2 . . . .. . . , . -
Entendido aqui em seu sentido bourdiesiano de “sistema socialmente construido de disposi¢des estruturadas e

estruturadoras, adquirido mediante a pratica e sempre voltado para fungdes praticas” (BOURDIEU e
WACQUANT, 1995, p. 83).
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arvorada em um sistema “de vigilancia generalizada que dividia, esquadrinhava o espaco
urbano” (FOUCAULT, 2008 [1979]), é desenvolvida especialmente na Franga na segunda
metade do século XVIII.

Na Inglaterra, outra forma de medicina social aparece: a “medicina da forga de
trabalho™. A Lei dos Pobres é a primeira corporificacdo juridica do espirito que viria a reger a
medicina social inglesa: ao prever que 0s pobres se beneficiassem do sistema assistencial,
estes foram submetidos ao escrutinio médico, enquanto um ‘“corddo sanitario autoritario”
transformou-se na fronteira entre a cidade dos pobres e dos ricos — esses ultimos que ndo mais
precisavam se importar em ser vitimas de fendmenos epidémicos suscitados pelos operarios.
A Lei dos Pobres funda as bases para o aprimoramento do servico de controle médico da
populacdo: tratam-se dos sistemas de health service e health officers, iniciados na Inglaterra
em 1875. Tinham como objetivos (1) controlar a vacinacdo, obrigando a populacdo a se
imunizar; (2) averiguar patologias existentes na populacdo, obrigando que as pessoas
declarassem se tinham doencas perigosas; e (3) localizacdo de lugares insalubres e
intervencdo nesses locais. Portanto, o sistema inglés de salde publica era capaz de atuar em
trés frentes de poder: na forma de uma medicina assistencial destinada aos pobres, de uma
medicina administrativa encarregada de questdes mais gerais como a vacinacdo e de uma
medicina privada que beneficiava quem possuia meios de pagar por ela, o que possibilitava a
existéncia de um esquadrinhamento médico bem completo. De posse desse esquadrinhamento
rigoroso da populacdo e das consequentes distingcdes que esse esquadrinhamento provocava,
tem a medicina social o poder tornar uma “populagdo” — conjunto de corpos que guardam
entre si alguns tracos biolégicos comuns — objeto de andlise, de vigilancia, de intervencdes
cujo poder de acdo é maximizado.

Isso porgque a Revolucdo Industrial acabou por impactar fortemente as necessidades em
salide da massa trabalhadora que agora migrava ferozmente das regides rurais para as grandes
cidades — cidades que ndo estavam preparadas para receber milhdes de novos habitantes.
AglomeracBes de familias operérias habitavam velhos cortigos localizados em locais
insalubres, trabalhando até 18 horas por dia. Esse novo universo sanitario, em que os locais de
moradia e fabricas acabaram se tornando locais de propagacéao de doengas, gerou uma questdo
para o Estado, que acabou por operacionalizar a racionalidade capitalista da época. Era
preciso, em um contexto de acelerado crescimento econémico, cuidar da saude da mé&o-de-
obra. A ordem capitalista dita toda uma agenda em salde e torna responsabilidade do Estado

0 cumprimento dessa agenda.
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Por que recuperar esse processo historico para falar do SUS? Porque as condic¢Bes
sociais para a emergéncia de um arena de disputas de projetos para a saude publica é produto
da conjuntura na qual esté inserida e da correlacdo de forcas dos atores sociais e politicos que
almejam imprimir suas agendas nas politicas de salde. Nas sociedades capitalistas, essas
agendas sao fortemente dependentes de variagcGes na conjuntura econdmica dos paises e 0s
modelos assistenciais em salde que derivam disso sdo, em grande medida, respostas dos

governos a essas conjunturas especificas. Franco e Mehry (2007), nesse sentido, argumentam:

O setor salde, como segmento produtivo, inserido no contexto do
desenvolvimento capitalista da sociedade, vive 0s mesmos processos dos outros
setores de producdo, no contexto macroecondmico, ou seja, 0 processo de
acumulacdo de capital. (...) O processo de producdo de saude, portanto, esta
incorporado ao desenvolvimento do capital e por consequéncia atende a geracao
e acumulacdo de riquezas (FRANCO e MEHRY, 2007, p. 74).

Parece evidente, portanto, que a modelagem dos servicos de salde esta intimamente
ligada a ordem capitalista: o corpo saudavel do trabalhador é essencial para a producdo de
mercadorias e servicos. Roga-se aos servicos de salde que mantenham esse corpo saudavel
para a manutencdo do sistema produtivo.

Longe, no entanto, de apresentar uma leitura achatada da realidade — em que o Estado,
de cima para baixo, dita as politicas de salde para a populacdo e ndo encontra qualquer
resisténcia para isso — € importante salientar que, simultaneamente aos interesses do capital,
ha também outros interesses em jogo. Temos dentro da esfera institucional uma disputa entre
0s que pensam a saude como ferramenta para a acumulacdo de capital e ofertada em
consonancia com as regras do mercado e aqueles que pensam a salde como um direito
inaliendvel, que deve ser ofertada universalmente pelo Estado. Mesmo fora do ambito
estritamente institucional, a consciéncia politica entre as classes menos abastadas faz com
gue, quando insatisfeitas com sua situacdo de marginalidade em relacdo a garantia do direito a
salide, estas sejam capazes de tensionar o Estado para a obtencdo da garantia desse direito. A
politica de salde resultante desse jogo de forcas serd definida por um perfil de modelo
assistencial pensado pelo grupo — ou grupos — que forem capazes de hegemonizar esse
processo.

Segundo Franco e Mehry (2007), houve trés momentos em que um grupo foi capaz de
hegemonizar sua visdo de mundo e responder a momentos econdmicos especificos,
imprimindo sua agenda na politica de saude: no periodo de crescimento econdmico do pos-

guerra — cuja resposta é o desenvolvimento da Medicina Comunitaria (MC) nas décadas de
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1950/60; na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que inaugura o debate sobre “Cuidados
Primarios em Saiude” e ¢ uma resposta a grave recessdo mundial que compromete 0s
investimentos sociais, dentre eles os investimentos no setor sadde; e, por fim, nos anos 1990,
em que grupos hegemdnicos adotam a doutrina neoliberal e buscam uma configuracdo em que
0 Estado perde espago, e s6 deve integrar o setor salde a partir de complementaces.

O crescimento econdmico verificado no periodo po6s-guerra possibilitou, sobretudo na
Europa, o surgimento e fortalecimento de amplas politicas sociais, dentre elas um modelo
sistema de saude universalizante. O chamado “Estado de bem-estar social” ¢ uma doutrina
que vigora em varios paises europeus nesse periodo, em consonancia com demanda de
movimentos da sociedade civil que reivindicavam politicas de salde que garantissem o direito
a saude a todos. No entanto, apesar de pesados investimentos estatais no setor salde, o
modelo tecnoassistencial adotado — centrado na figura do médico (“médico-hegemonico”),
focado em garantir procedimentos (“procedimento-centrado”) e cujo espago por exceléncia de
formagdo e atuagdo ¢ o hospital (“modelo hospitalocéntrico”) — encarecia de sobremaneira 0s
custos com a saude publica nesses paises. Esse modelo assistencial impulsiona e €
impulsionado por um curriculo que visava uma formacéo altamente especializada nas escolas
de medicina. Além disso, como 0 modelo esta intimamente ligado a ordem capitalista, sua
dindmica de producdo de servigos é estruturada por interesses dessa ordem. A indUstria
farmacéutica ocupa um lugar de destaque na organizacdo da assisténcia e no aumento dos
custos desse setor no orcamento publico. Dessa forma, temos a época um modelo centrado no
profissional médico, cuja formacao é altamente especializada, cujo principal compromisso da
assisténcia a saude € o de garantir a realizacdo de procedimentos — consultas, exames,

prescricdes de medicamentos.

1.1.1 A Medicina de Familia e Comunidade: uma nova epistemologia em cena

Paralelamente aos debates travados em torno da organizacgdo dos servicos de saude na
década de 1960, temos a emergéncia da Medicina Comunitéria, fruto de um debate travado
nos Estados Unidos e que aparecia como uma alternativa ao modelo centrado em
procedimentos, em voga a época e altamente custoso aos cofres publicos. A Medicina
Comunitaria e estruturada a partir dos campos da epidemiologia e vigilancia a saude, e

valoriza acdes coletivas de promocéo e protecdo a saude, ndo mais tomando como base para o
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cuidado o individuo, mas sim o compreendendo como parte de uma coletividade. Essa nova
perspectiva assistencial organiza o fluxo de atencdo de modo hierarquizado em niveis de
atencdo, de menor para maior complexidade, enquanto outros profissionais ndo médicos
ganham importancia na assisténcia.

Se o debate é iniciado nos anos 60, é na década de 70 que esse modelo ganha forca
como resposta & adversidade econémica do periodo, j& que a salde, no contexto de grandes
crises, torna-se uma questdo para a maioria da populacdo. Como responder a crise provocada
por um cenario adverso de recessdo, desemprego, arrochos salariais, que impactam
diretamente na salde das pessoas? Em 1978, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) retne
144 paises em Alma-Ata (URSS) para a Conferéncia Internacional sobre os Cuidados
Primarios em Saude. As propostas que surgem nessa conferéncia procuram responder aos
altos custos da manutencdo do sistema de saude a partir de uma razdo funcionalista que
articula uma proposta eficiente, de baixo custo, que seja capaz de contemplar amplas camadas
da populacdo com agdes béasicas de assisténcia a salde. Os Cuidados Priméarios em Saude
representariam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde. Essa nova proposta organizativa acaba por ganhar forca junto a
movimentos da sociedade civil por todo o0 mundo que se utilizavam amplamente dessa razéo
funcionalista advinda da epidemiologia e da vigilancia que é base da APS.

No Brasil ndo é diferente, e a reforma brasileira da salde de 1988 constitui um
momento em que determinado segmento da sociedade conseguiu hegemonizar sua visao do
sistema de salde e introduzir mudancas significativas no modo como esse era operado. A
criagdo do Sistema Unico de Satde, o SUS, ocorre paralelamente a reforma do modelo de
assisténcia.

O que preconiza, entdo, esse hovo modelo? Que valores devem guiar a formacédo de
uma nova epistemologia para a organizacao da assisténcia? E em que medida esse modelo de
fato rompeu com o modelo médico-hegemaonico que lhe precedeu?

A epistemologia da Medicina de Familia e Comunidade e da APS, que muito
influenciaram a propria criacdo SUS, é fruto de uma mescla de saberes oriundos da medicina
clinica, do pensamento sanitario e também das ciéncias sociais e psicoldgicas. A ideia de
totalidade vem no bojo do conceito de Atencdo Primaria a Salde e norteia o paradigma que
pretende superar a organizacgéo dos sistemas de satde de todo o mundo. Talvez o conceito que
melhor englobe essa amalgama de saberes — e que se pretende algo totalizante — seja o
conceito de biopsicossocial, termo cunhado pelo psiquiatra americano George Engel com o

objetivo de superar as bases epistemoldgicas do modelo médico-hegemdnico, de cunho
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profundamente bioldgico-reducionista. O que se propde é pensar a concep¢do salde-doenca
nédo apenas como estados, algo estoico, dado, mas sim como um processo, processo esse que
dialoga flagrantemente com o contexto social e comunitario no qual aquele usuario dos
servicgos de salde esta inserido. H4 uma mudanca de foco de atencdo de uma equipe de saude
de um “individuo em relagdo” para um “individuo biolégico”. A doenca, de acordo com essa
nova concepgdo, tem sua materialidade, mas seus efeitos, representacOes, esses Ssdo
construidos nas interacdes sociais. Além disso, passa-se a adotar uma concepcdo dilatada de
doenga, tratada nao apenas como auséncia de doencas, mas sim como “estado de completo
bem-estar fisico, mental e social” (OMS, 12/09/1978, p. 2).
Segundo Octavio Bonet (2014),

No modelo psicossocial é dada uma importancia fundamental a concepcdo de
pessoa: derivado dessa importancia estd o fato de que as consultas serdo
estruturadas segundo o método centrado no paciente, isto €, a estruturagdo das
consultas vai depender dos problemas que o paciente traga, do problema que a
pessoa perceba (BONET, 2014, p. 171).

Se 0 que havia antes era um modelo centrado em procedimentos, o que é proposto agora
€ um método clinico centrado no paciente que s6 pode ser materializado em ato se entram em
jogo dois conceitos caros a especialidade da Medicina de Familia e a Atencdo Primaéria:
integralidade e continuidade. Rubem Mattos (2001, p. 45), a esse respeito, cunhou uma
definicdo de integralidade: “atitude dos médicos que se caracterizaria por uma recusa em
reduzir o paciente a um aparelho ou a um sistema biolégico que supostamente produz o
sofrimento e, portanto, a queixa deste”. O que se almeja, a partir desse conceito, ¢ que a
responsabilidade médica ndo € terminada no momento em que o usuario € curado, mas que
pode e deve existir antes mesmo que o usuario venha a ter um problema em saude.

Fortalece-se a no¢do, em meados do século XX no Brasil, de que a medicina ndo
poderia deixar de estar vinculada as problematicas sociais do pais. Tais problematicas eram
duas: a saude de coletivos de pessoas e a pratica médica. Para lidar com a primeira delas, a
retorica que se construiu contribuiu para a cristaliza¢do do conceito de APS. Para a segunda, a
solucéo apresentada, fruto também de uma crise no atendimento médico, foi a emergéncia de
“um outro tipo de médico”, aquele que seria capaz de atuar no ambito da Aten¢dao Primaria.
Esse tipo de médico deveria concretizar em sua pratica profissional uma posicdo politico-
ideoldgica que propunha um projeto de pais e um médico a servigo desse projeto. Bonet
(2014) narra que a necessidade de dialogar com os problemas sociais e seus desdobramentos

em saude é central na construcdo na escolha da especialidade e na identidade profissional de
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muitos médicos generalistas — terminologia utilizada na Argentina, onde ele fez parte de seu
estudo comparativo.

No entanto, havia a problematica significativa de que, uma vez elaborada o ambito de
atuacdo desse profissional — a APS, que abrangeria uma ampla variedade de problemas de
salde e uma atuacdo médica que considerasse as necessidades locais em salde das
comunidades — o material humano que concretizaria esse modelo na ponta dos servigos de
saude simplesmente nédo existia. Ja foi aqui apontado que o modelo que vigorara até entdo —
que teoricos da saude coletiva, sanitaristas, militantes do movimento antimanicomial, dentre
outros, tentavam superar — valorizava uma formagdo médica especializada, que tinha no
hospital o local de formacdo por exceléncia. Havia a falta de uma politica que valorizasse a
formacdo de profissionais que soubessem lidar com algo que ndo patologias excepcionais, de
universidades que incorporassem essa epistemologia em sua grade curricular. Um trecho
especialmente ilustrativo disso na tese de Bonet — em que o antrop6logo analisa a construgo
e institucionalizacdo da MFC no Brasil e na Argentina — é a fala de uma médica de familia

que ouviu em Buenos Aires:

Toda a minha residéncia hospitalar foi feita no Hospital das Clinicas, que é um
hospital de terceiro nivel, universitario, e para onde véo todos 0s casos raros que
andam dando voltas pela Argentina. Eu me cansei; quer dizer, sabia das coisas
raras, mas ndo sabia muito das coisas comuns, aquelas que adoecem as pessoas.
(...) Porque num hospital universitario se vé, talvez, 1% do que adoece a
populagdo, porém os outros 99% adoecem de outra coisa que ndo requer
internacdo em um hospital universitario (BONET, 2014, p. 70).

Deriva disso o fato o fato da institucionalizacdo da especialidade, tanto no Brasil quanto
na Argentina, ter-se dado as margens dentro do campo das especialidades médicas, muitas
delas institucionalizadas hd muito dentro da medicina. Tais especialidades — a pediatria como
exemplo — temiam a perda de espaco para essa nova especialidade que emergia e que se
mantinha, de forma ambigua quanto a intencdo de se manter dessa forma, extremamente
polissémica. Tal polissemia se devia a um conjunto de fatores: o primeiro deles € o fato de,
sendo uma especialidade nova, ndo possuia profissionais formados com anos e anos de pratica
para ensinar o — nas palavras de Bonet — “oficio” nas universidades. Em outras palavras,
faltavam pessoas que pudessem transmitir o habitus do médico de familia para esses
estudantes. Como poderia se esperar que os médicos recém-formados tivessem condutas
condizentes com a especialidade se ndo estava totalmente determinado que condutas seriam
essas? Bonet (2014) argumenta que, dada a polissemia tensionada da categoria profissional

médico de familia, abre-se espa¢o para a possibilidade da estratégia, das escolhas conscientes,
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dos célculos estratégicos. No momento da instauragdo da APS como estratégia, a opacidade
inicial sobre quais seriam os médicos adequados que a levariam a cabo evitou que se
estruturasse uma oposicéo forte a sua implementacdo. Alem disso, a falta de estruturacéo e a
ambiguidade sobre qual seria 0 campo de atuacdo deste medico transformaram-na numa
especialidade que mais incluia do que excluia os interessados.

O que isso significa para o ambito de atuagdo desses profissionais, a Atencdo Priméria
em Saude (APS)? E de que forma essa recente institucionalizacdo da especialidade impacta na

oferta de servigos em salde para as populacdes que acessam o SUS?

1.1.2 A Estratéqgia de Saude da Familia: entre seus limites e potencialidades

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi concebido pelo Ministério da Saude em
1994 e é o principal dispositivo reorganizador do modelo tecnoassistencial no ambito da APS
(DAL POZ e VIANA, 2005). O programa nasce com 0 objetivo de superar um modelo de
assisténcia a saude “marcada pelo servico de natureza hospitalar, focalizado nos atendimentos
médicos e tem uma visdo biologicista do processo saude-doenca, voltando-se prioritariamente

para acdes curativas” (BRASIL, 1996, p. 2). Mais ainda, tem como objetivo:

(...) a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de
doencas no hospital. A atencdo estd centrada na familia, entendida e percebida a
partir de seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes de
salde da familia uma compreensdo ampliada do processo salde/doenca e da
necessidade de intervengdes que vao além de préaticas curativas (BRASIL, 1998,

p.1).2

A Unidade Basica de Saude integra o primeiro nivel de acdo e servicos dentro do
sistema e deve estar vinculada ao restante da rede de servicos para que seja garantida atencao
integral ao usuério, na medida em que a Atencdo Primaria é a coordenadora do cuidado e
assegura a referéncia e contra-referéncia para os outros niveis de atencdo do sistema. O
formato do programa tem, para o seu funcionamento, a centralidade no territorio, que
circunscreve a area de atuacdo de cada equipe. Cada unidade possui um territério sanitario de

abrangéncia e é responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacdo adscrita a

3 “Programas e Projetos Saude da Familia”; MS, 1998; pag. 1. (documento disponivel no site do Ministério)
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essa area. Cada equipe é responsavel pela assisténcia de um nimero de pessoas da populacdo
local (de 600 a 1000 familias), com o objetivo de constituir vinculo entre equipe e usuarios.

Cada equipe de saude da familia € composta minimamente de: um médico generalista
ou um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de satde. Cada equipe deve ser responsavel por até 4500 pessoas.

A Estratégia de Saude da Familia (EsSF) é pensada na esteira dos debates travados em
Alma-Ata e é pretendida como disruptora da l6gica do modelo médico-hegemonico. Franco e
Mehry (2007), no entanto, apontam que € no plano da micropolitica que se pode, de fato,

superar 0 modelo assistencial médico-hegemonico:

Os trabalhadores da salde, incluindo o médico, podem ser potentes dispositivos
de mudanca dos servigos assistenciais. Para que isto ocorra, entendemos que sera
necessario constituir uma nova ética entre estes mesmos profissionais, baseado
no reconhecimento que os servigos de salde sdo, pela sua natureza, um espacgo
publico, e que o trabalho neste lugar deve ser presidido por valores humanitérios,
de solidariedade e reconhecimento de direitos de cidadania em torno da
assisténcia a saude. Estes valores deverdo guiar a formacdo de um novo
paradigma para a organizacao dos servi¢cos (FRANCO e MEHRY, 2007, p. 24).

Entre os gestores, hd também a percepcdo de que o @mbito da APS é esse espaco
presidido por esses valores. Uma das gerentes de UBS mobiliza esse imaginario reformista

que foi parte integrante da formulacdo da politica numa fala em Recomeco (2017: 67):

Queremos proporcionar esse acesso e cuidado integral. Isso faz toda a diferenca.
Quando vocé lida com salde, ndo estd em jogo apenas a parte técnica e
profissional, mas também a questdo do ser humano. O profissional da Aten¢do
Priméria tem esse perfil da empatia, da escuta, de saber do seu papel na garantia
dos direitos. (...) A gente atende aqui um puablico heterogéneo, que exige que a
gente fique o tempo todo olhando para si e para nosso processo de trabalho,
precisamos sempre considerar as diferencas para garantir a igualdade.

No entanto, Franco e Mehry (2007) se mostram reticentes quanto a possibilidade de
uma mudanca no nucleo epistemolégico do modelo, argumentando que, se é necessario que se
constitua uma nova ética entre os profissionais, € apenas no plano da micropolitica que isso se
torna possivel. A promulgacdo pelo Ministério da Saude de uma politica — o Plano Nacional
de Atencdo Basica (PNAB) - que prescreva um modelo tecnoassistencial centrado no usuario
e que valorize os principios da integralidade e da continuidade do cuidado ndo é suficiente
para gque, no fazer cotidiano dos profissionais de salde, tais diretrizes se materializem em ato
na assisténcia.

Ainda segundo esses autores, 0 que tem se verificado nos servicos que mudaram seus

modelos de assisténcia nessa direcdo € que isso se deu a partir de iniciativas de secretarias de
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salde — estando as secretarias municipal e estadual do Rio de Janeiro entre elas. Duas
experiéncias exitosas na assisténcia a populacéo refugiada séo narradas em Recomeco (2017),
titulo da publicacdo da SMS carioca, e foram possibilitadas porque as geréncias das unidades
de saude, a partir de seus microespagos de trabalho e poder, foram capazes de “sensibilizar e
capacitar os profissionais” para a questdo dos refugiados que passaram a acessar suas
unidades de salde.

No que tange aos médicos, ndo sao todas as equipes de salde da familia que contam
com profissionais com especialidade em medicina de familia para atuacdo nas unidades. Isso
se deve em parte a marginalizacdo, ainda hoje, dessa especialidade dentro do campo médico:
ndo ha centros formadores de profissionais da especialidade suficientes para suprir e expandir
o PSF. Segundo a pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, realizada em 1995 pela
Fiocruz/CFM, dos médicos registrados nos Conselhos de Medicina, apenas 2,6% sao
especializados em medicina de familia. N&o ter um médico de familia em cada equipe pode
dar indicios — e algumas das entrevistas conduzidas traz indicios disso* — de que, em seus
microespacos de trabalho e poder, onde contam com relativa autonomia para empregarem 0S
principios e valores que lhe parecam melhores, estes podem ndo estar levando a cabo uma
epistemologia integral na prética cotidiana. Franco e Mehry (2007), nesse sentido,
argumentam que seria mais adequado um modelo que fosse capaz de incorporar outras
especialidades — notadamente as basicas, pediatria, ginecologia e clinica geral — na EsF,
dando-lhes a oportunidade de adquirir novos conhecimentos e operar novos fazeres.

Mesmo entre as equipes que contam com profissionais da especialidade, pude perceber
alguns desafios na assisténcia as popula¢des: uma médica de familia me contou na Feira de
Saude da Caritas que, por trabalhar numa unidade de saude situada numa area de classe média
do municipio, sempre se deparava com pacientes que demandavam consultas com
especialistas. Para ela, que estava lotada anteriormente em uma unidade de salde situada em
uma area pobre da cidade, era evidente que o corte de classe influenciava a percepc¢do que 0s
usuarios tinham da MFC. Ela conta ter precisado explicar pacientemente a uma paciente
gravida que ela poderia, tranquilamente, fazer seu pre-natal com uma médica de familia, que
também poderia acompanhar o bebé uma vez nascido. “Eu preciso ficar explicando que nao
sou médica do coracdo, do rim, do sistema reprodutor; sou médica da pessoa”, relatou,

enunciando o titulo do livro que norteia essa se¢éo.

4 - - - . . , o .
Explicito os limites de uma prética efetivamente integral no Programa de Salde da Familia nas entrevistas com
os interlocutores médicos.
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1.1.3 Os distritos sanitarios e 0s agentes comunitarios de satude

O Programa de Saude da Familia (PSF) adota a diretriz de vinculo e sugere a adscri¢do
de clientela, de 600 a 1000 familias, em um determinado territorio, que sao adscritas a uma
equipe composta por 1 médico, 1 enfermeira, 1 auxiliar de enfermagem e 5 agentes
comunitarios de salde.

Territorializacdo e vinculo sdo ideias nucleares a Estratégia de Saude da Familia. Esse
desenho do programa baseando em territorios sanitarios evidencia a relacdo estreita entre
Atencdo Primaria e razdo funcionalista advinda da epidemiologia e da vigilancia em satde. O
espaco territorial deve ser, sob essa Gtica, o l6cus operacional das a¢bes das equipes, a partir
de tecnologias de planejamento territdrio-centradas, que circunscrevem uma certa area de
responsabilidade sanitéria do gestor local. Segundo Franco e Mehry (2007), essas micro-areas
sdo delimitadas de acordo com um perfil homogéneo de condicdo socioecondmica da sua
populacdo, e esse perfil define o seu grau de riscos a salde.

Ter um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um agente comunitario de
salde como referéncia para o cuidado de pessoas e grupos tende a fortalecer a ideia de
vinculo. Essa equipe passa a ser a “porta de entrada” do usuario no sistema de saude.

O agente comunitario de saude (ACS) é uma categoria profissional cuja criacdo remonta
ao Programa Nacional de Agente Comunitarios de Salde (PNACS), criado em 1991, que
tinha originalmente como objetivo reduzir a mortalidade infantil e materna nas regidoes Norte
e Nordeste, sobretudo. Em 1992, ap6s sua implantacdo no estado do Ceard obter
reconhecimento do Ministério da Salde, passou a se chamar Programa Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). Em 1994, esse programa € integrado ao Programa de Saude da Familia,
mas apenas em 1999 é regulamentado pela primeira vez. A criacdo da profissdo ACS, no
entanto, ocorreu em 2002 e se d& num a&mbito interessante: seu exercicio se efetiva
“exclusivamente no ambito do Sistema Unico de Satide e sob a supervisdo do gestor local em
saude” (BRASIL, 2016, p. 9). Tem-se, portanto, a criacdo de uma categoria profissional que
ndo apenas so existe nos servigcos de satde publicos, como tambeém & bastante sui generis do
modelo brasileiro e talvez a categoria que melhor encarne a epistemologia da EsF: por serem
necessariamente moradores da localidade em que a unidade se situa, sdo responsaveis por
fidelizar a populagdo a Unidade Basica de Saude. Por conhecerem 0s espagos de sociabilidade

dos usuérios, bem como sua relagdo com o territorio e com sua familia, s&o os profissionais
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que, provavelmente, melhor compreendem o “individuo em relacdo”. O PACS ¢ tido como
uma importante estratégia no aprimoramento e na consolidacdo do SUS e peca fundamental
na reorganizacao dos servigos municipais de saude, “com vistas a ligacao efetiva entre a
comunidade e as unidades de saude” (BRASIL, 2001, p. 5).

O desenvolvimento das principais a¢cdes do Programa de Saude da Familia encontra na
figura do ACS sua forca-motriz: tratam-se de “pessoas escolhidas dentro da propria
comunidade para atuarem junto a populagdao” (Idem). Esses profissionais sdo responsaveis,
entre outras coisas, pelo primeiro contato do servi¢co de saude com o usuario. Séo eles os
responsaveis pelo cadastramento do usuario ao SUS, bem como o mapeamento das
residéncias e coleta de informagGes referentes a varidveis que influenciam a qualidade da
salde dos usuarios, como condi¢Bes de moradia, por exemplo. Para tal, realiza a Visita
Domiciliar (VD), seu principal instrumento de trabalho, juntamente a outros profissionais.

O cadastramento da populagdo de um distrito sanitério a sua unidade de referéncia pode
se dar por duas vias: pela busca ativa, ou seja, a partir do momento em que 0 usuario procura
sua clinica de referéncia, ou pelas VD. A importancia da figura da agente comunitaria no

cadastramento da populacéo refugiada ficara explicitada ao longo deste trabalho.

1.2 O regime da diferenca

A todo 0 momento, neste trabalho, aciono categorias que situam as pessoas com guem
conversei no mundo. Essas categorias, ainda que ndo conformem sempre diferencas
bioldgicas entre 0s sujeitos, organizam as praticas e se projetam de forma indelével no
cotidiano dos meus interlocutores. Chamo essas categorias de marcadores sociais da
diferenca. Dessa forma, podemos encarar esses marcadores como atores sociais: acreditamos
nessas categorias e organizamos 0 mundo a partir deles. Os marcadores que emergiram no
campo e na analise — género, raca, classe e nacionalidade — organizam significados para a
experiéncia tanto de operadores quanto usuarios.

As mulheres refugiadas que habitam o territorio, localizado em é&rea periférica do
municipio, sdo em sua grande maioria mulheres negras e pobres. S&o, também em sua
maioria, oriundas da Republica Democréatica do Congo. No que diz respeito a dinamica de

insercdo laboral, h&d uma tendéncia de que integrem o mercado informal de trabalho nos paises
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de destino (MOROKVASIC, 1984), que se estabelecam e se concentrem em &reas precarias,
com condic¢des de moradias ndo ideais. Essas imigrantes acabam inseridas em processos de
violéncia estrutural caracteristicos de grandes centros urbanos que recebem essas pessoas
(AGUIAR e MOTA, 2014).

O que se pode perceber, entdo, é que esta em jogo uma articulagdo de processos de
discriminacdo de género, classe, raca e nacionalidade, o que torna a posicdo de mulheres
migrantes nos paises de destino particularmente vulneravel. A esse processo atribui-se
conceito de interseccionalidade: articulacdo das multiplas diferencas (PISCITELLI, 2008) que
se inscrevem nos corpos das mulheres refugiadas habitantes da &rea.

Por questBes didaticas, procurarei me debrucar sobre cada um desses marcadores,
historicizando sua construcdo. Iniciarei a explanacdo com um marcador que, segundo Donna
Haraway (2004, p. 209) “é central para as constru¢des ¢ classificagdes de sistemas de
diferenga”: o género.

O conceito de “género” pode ser usado para descrever o que é socialmente construido
em oposicao ao que é biologicamente dado. Género, nesse sentido, é pensado como referéncia
ao comportamento, € ndo ao corpo, dai a distingdo feita entre “género” e “sexo”: enquanto o
primeiro estaria relacionado a dimensdo da cultura, o segundo teria mais relagdo com a
dimensdo da natureza (RUBIN, 1975). Esse tipo de formulagdo teérica esta historicamente
situada em um momento da histéria do feminismo em que era necessario separar esses dois
campos (natureza e cultura), ja que o sistema assimétrico vigente legitimava a diferenca entre
homens e mulheres ancorando essa diferenca na natureza: era o corpo o local onde as
diferengas estavam inscritas. Coube as tedricas feministas, entdo, criar uma nova chave
empirica para entender a diferenca: o género, caracteristicas adquiridas por um processo de
socializacdo que acaba por internalizar nos individuos comportamentos esperados em
determinadas situacfes. Isso fazia parte de um empreendimento teorico-politico que
objetivava desnaturalizar as relagdes desiguais entre homens e mulheres; isso possibilitou que
essas tedricas sustentassem a nogdo de que constantes da natureza sdo responsaveis por certas
constantes sociais sem ter de aceitar que tais constantes sociais ndo possam ser mudadas
(NICHOLSON, 2000). No entanto, ainda estava o direcionamento das influéncias sociais — o
género, a cultura — ancorado no fisioldgico/organico/biologico, ou seja, na natureza.

A perspectiva teorica a qual me filio — fruto das demandas de seu tempo — descreve o
género como referéncia a qualquer construcdo social que tenha a ver com a distin¢éo
masculino/feminino. Isso ocorre porque o que se defende com essa perspectiva € que as duas

dimens@es — natureza e cultura — séo indissociaveis: a sociedade ndo so forma a personalidade
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e 0 comportamento, mas também as maneiras como falamos de uma suposta natureza do
corpo e dos sexos.

A esse respeito, a contribuicdo de Thomas Laqueur em Inventando o sexo (2001) é
central: a0 mapear historicamente as representacdes anatdmicas dos corpos, Laqueur nos
brinda com uma fantéstica afirmac¢ao, que intitula o capitulo 2 da obra: “Destino ¢ anatomia”,
em flagrante referéncia a Simone de Beauvoir ¢ seu “Biologia ¢ destino” de O segundo sexo
(2016 [1949]). Temos, na figura desses dois tedricos, dois pélos conceituais que disputam o
sentido da categoria género: de um lado, uma filésofa de primeira onda do feminismo que
entende que 0s corpos bioldgicos ancoram os comportamentos introjetados por homens e
mulheres — a cultura — e, de outro, um historiador que defende, de forma oposta, que a cultura
em muito ancora nossas percepcdes e representacdes dos corpos, nossa anatomia. Destino —
cultura — é anatomia — natureza.

Laqueur resgata historicamente a representacdo dos corpos em dois momentos da
humanidade: de um lado a antiguidade classica e a retorica dos anatomistas do século XVI,
que postulavam a existéncia de um corpo de sexo Unico, em que a fronteira entre o corpo
masculino e feminino ndo era de espécie, mas sim de grau de perfeicdo, e, de outro, a visao
moderna sobre o corpo — 0 modelo de dois sexos.

Laqueur (2001) se debruca detidamente sobre a construcdo, na Antiguidade Cléssica, da
relacdo entre uma ordem cosmica, metafisica, e sua reflexdo inegavel nos corpos nesse
periodo. A literatura médica e filoséfica da época representava um corpo de sexo tnico: “nada
poderia ser mais 6bvio, insinuou o mais influente anatomista da tradicdo ocidental, que
imaginar mulheres como homens” (LAQUEUR, 2001, p. 41). Dessa forma, em vez de serem
distinguidos como se faz hoje, por suas anatomias reprodutivas, eram ligados por um sexo
comum. Postulava-se uma paridade topografica que ilustrava uma hierarquia sexual do calor e
da perfeicdo: a mulher, por ser mais fria, tinha seu sistema reprodutivo invertido,
simetricamente oposto ao sistema reprodutivo masculino. O corpo masculino englobava o
feminino, que seria uma versdo mais imperfeita daquele.

Um salto temporal leva o leitor, entdo, para a retdrica dos anatomistas do século XVI,
que foram capazes de, finalmente, abrirem os corpos humanos para enxergar as diferengas:
poder-se-ia esperar, com a emergéncia de um coletivo de pensamento que valorizava agora o
empirismo do olhar e o toque, que fossem reveladas verdades radicalmente distintas sobre o
corpo. Ledo engano: “nova ciéncia, uma sé carne”. Como o titulo do capitulo sugere, a teoria
médica e fisioldgica da renascenca apenas corroborou as visdes da antiguidade classica sobre

0 corpo: ndo seria a primeira vez que a ciéncia estaria a servigo de borrar algumas diferencas e
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salientar outras, projetando hierarquias sociais nas representaces dos corpos. Mary Douglas
(1976), a esse respeito, tem uma formulacéo interessante em Pureza e perigo (1976, p. 8): “E
¢ sO exagerando a diferenca entre dentro e fora, por cima e por baixo, masculino e feminino,
com e contra, que se cria uma aparéncia de ordem”.

Alguém que quisesse demonstrar as principais diferencas entre a visdo da Antiguidade
Classica do modelo de sexo uUnico e a visdo moderna dos dois sexos assim o faria: se a
retorica classica ndo precedia de uma divisao entre natureza e cultura, ja que nessa episteme
as categorias sociais sao naturais e as reivindicacdes dos gregos da época sobre a fisiologia
masculina e feminina eram construidas como estratégias representativas de uma realidade
extra-corpéOrea, a visdo moderna dos dois sexos ancora papeis sociais na natureza. Ha,
portanto, uma divisdo entre natureza e cultura — ou corpo e mente — que simplesmente nao
existia na Antiguidade Classica. O ponto que quero reforcar aqui é o de que ha uma relagédo
necessaria entre corpo e cosmos na episteme classica: o0 corpo é encarado como um
microcosmos que reflete uma ordem maior, uma hierarquia pré-determinada. O
organico/bioldgico, portanto, ndo causa — como a fisiologia moderna postula —, apenas reflete
e manifesta essa ordem cdsmica. Marcos biologicos importam menos nesse contexto do que
as hierarquias metafisicas que tais marcos refletem.

Ainda na esteira dos trabalhos que invertem a légica tracada por Beauvoir e defendem
que a cultura influencia e modela a forma como cientistas descrevem o que descobrem sobre 0
mundo natural, temos as contribui¢fes da antrop6loga americana Emily Martin. Em dois
trabalhos distintos, a autora desconstrdi as metaforas sobre o corpo da mulher: em “The Egg
and the Sperm: How Science Has Constructed a Romance Based on Stereotypical Male-
Female roles” (1991), a autora chama a atencdo para as metaforas baseadas em papéis de
género que sdo utilizadas para descrever o 6vulo e o espermatozoide; em A mulher no corpo
(2006), chama a atencdo para as metaforas relacionadas a producédo capitalista utilizadas para
descrever o processo de reproducdo: analogias retiradas do ambito fabril para se falar sobre
parto; descricdo da menstruacdo como producéo fracassada; da menopausa como um fracasso

incontorndvel de uma méaquina (re)produtiva.
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1.2.1 A colonialidade do género

A construcdo da categoria politica “mulher”, portanto, ndo se deu sem conflitos no
ambito das lutas de mulheres, seja na academia ou na militancia. Era preciso criar um sujeito
desse feminismo; naquele momento historico, uma coalizdo que sustentasse essa categoria foi
necessaria. A antrop6loga australiana Raewyn Connell (2016) argumenta que
contemporaneamente, no entanto, é preciso de que superemos concep¢des unitéarias sobre o
sujeito do feminismo. Uma vez ja estabelecido, faz sentido que reconhecamos a diversidade
de vozes e experiéncias dentro desse grande guarda-chuva conceitual que é a categoria
mulher.

Dessa forma, a propria forma como as andlises de género sdo empreendidas — como
parte de uma economia global do conhecimento que posiciona 0 momento da teoria da
metrdpole, relegando a periferia exportar os dados e importar ciéncias aplicadas — deve ser
problematizada. Longe de achar que uma revolucdo de classe ou o fim da colonizacéo
colocariam por terra as assimetrias de género, Connell (2016) defende, acertadamente, que
dindmicas de género assumem formas especificas quando em contextos coloniais e pés-

coloniais. E nesse momento que os marcadores nacionalidade, raca e classe articulam-se ao

género:

A violéncia generificada teve um papel formador na configuracdo das sociedades
coloniais e pos-coloniais. A colonizacdo em si, era um ato generificado, levado a
cabo por uma forca de trabalho imperial majoritariamente composta por homens
retirados de ocupagOes masculinizadas, como o servigo militar ou 0 comércio de
longas distancias. O estupro das mulheres em sociedades colonizadas era uma
parte normal da conquista. A brutalidade era parte constituinte das sociedades
coloniais, tenham sido elas de povoamento ou colénias de exploracdo. A
reestruturacdo das ordens de género nas sociedades colonizadas também era
parte comum da elaboragdo de economias coloniais, a incorporacdo de homens
da economia imperial como trabalhadores escravizados, semiescravos
[indentured] ou migrantes em fazendas e minas. Adicione-se a isso a
incorporagdo das mulheres como trabalhadoras domésticas, da agricultura ou
fabris, e em pouco tempo também como donas de casa e consumidoras e
poderemos ter uma no¢do da escala das consequéncias do poder colonial, na
histéria mundial das relagdes de género (CONNELL, 2016, p. 31).

Isso posto, também relembra que a maioria esmagadora da populagdo mundial vive em

paises com histéricos coloniais e/ou pos-coloniais e/ou neocoloniais, sendo sua socializacao
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diretamente afetada por isso. Simone de Beauvoir— autora metropolitana que no Brasil € tida
como uma das grandes fundadoras dos estudos de género — produziu em uma época em que se
precisava concretizar quem era o sujeito do feminismo para que se pudesse construir uma
agenda politica concreta que englobasse esse sujeito, deixando a margem de suas formulac6es
diversas experiéncias de mulheres na periferia do mundo — inclusive as mulheres congolesas
que sdo sujeito dessa pesquisa e que tiveram experiéncias coloniais em que 0 império era 0
pais de Beauvoir. Décadas depois, é problematico que ainda nos apoiemos em arcaboucos
tedricos inteiros que dizem respeito a uma experiéncia limitada de uma minoria privilegiada.
A producgdo de conhecimento ndo existe em um vacuo incondicionado a perspectivas de
mundo disponiveis na metropole e circunstancias a que estavam submetidos cientistas da
metrdpole a época.

Para Connell (2016), e essa é uma perspectiva a qual me alinho, género é uma categoria
social que tem um ancoramento material. Deriva, portanto, da relacdo entre o bioldgico e o
simbdlico, ja que envolve um vasto processo formativo ao longo da histéria, em que corpos e
culturas sdo constantemente conformados. As anéalises do Norte em que tém centralidade esse
marcador social da diferenca adotam, tendencialmente, abordagens fundamentalmente
estatisticas e categdricas, envolvendo unicamente as categorias masculino e feminino. Com
isso, deixam de fora outras identidades coletivas que nascem no seio de diferentes
movimentos de mulheres: movimentos de sobrevivéncia de mulheres indigenas que assumem
a divisdo existente de trabalho segundo o género ou movimentos de mées cujos filhos foram
vitimados pelas ditaduras na América Latina — movimentos cujas militantes mobilizam
noc¢Oes caras ao feminismo sufragista, como a divisao sexual do trabalho e a maternidade.

Um outro ponto cego nas teorias do Norte quando aplicadas a realidade da periferia é a
questdo da terra. Ausentes dessas teorias em geral, € uma questdo primaria para analisar o
colonialismo e o poder po6s-colonial. Connell (2016) argumenta que € necessario, pois, que as
analises de género — mas nao s — feitas na periferia levem em conta o conceito do sociélogo
peruano Anibal Quijano (2000) de “colonialidade do poder”. Isso porque um exame
minucioso mostra algumas continuidades historicas entre a era colonial e o presente,
continuidades que ainda reverberam nas dindmicas de género nesses paises. Atentar para a
“colonialidade do género” — termo cunhado pela propria Connel a partir de seu lugar de
tedrica de um pais que também teve experiéncias coloniais — torna-se, pois, mister.

Entendendo a categoria género como necessariamente material, a discussdo sobre o0s
corpos do Sul tem um desdobramento interessante na formulagdo de Connell (2016): ela

sustenta que biologia e sociedade ndo estdo nunca apartadas, e que hd uma co-construgédo
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entre o bioldgico e o social. Tal formulagdo culmina no conceito de “corporificagdo social”,
segundo ela o processo em que configuracbes corporais — e, portanto, questdes de salde — sdo
conformadas por dinamicas sociais. Esse processo ja é reconhecido, por exemplo, no relatério
de 2008 da OMS sobre os “determinantes sociais da satde”, um claro movimento no sentido
de conjugar a sujeicdo dos corpos ao poder conformador das estruturas sociais.

Experiéncias de violéncia foram vividas pelo mundo colonizado ao final do periodo
formal dos impérios, seja em guerras de independéncia (a India sendo um exemplo
emblematico) ou golpes e/ou guerras civis financiadas pela metropole (caso flagrante de
paises da América do Sul, o Brasil entre eles), e paises da Africa Central, (como 0 Congo) no
periodo pos-colonial. Nada disso pode ser descartado ao analisarmos as situacdes de
vulnerabilidade a quais estdo submetidas as mulheres congolesas que estdo instaladas no
municipio do Rio de Janeiro ou os imigrantes bolivianos que vivem no bairro do Bom Retiro,
em S&o Paulo: essas experiéncias violentas acabaram por produzir pessoas sem terra — ja que
boa parte do processo de colonizagdo consistia em despossuir grupos que as vezes mantinham
relacbes profundamente estreitas com seu territdrio ancestral - que passam a viver em
agrupamentos informais ao redor de cidades inchadas, com acesso precario a renda, a
seguranca, a educacdo ou aos servicos de saude. A antropdloga australiana defende — em
movimento similar ao da OMS — que populagdes submetidas a experiéncias coloniais
violentas estdo sujeitas a altas taxas de doencas cronicas.

Outro exemplo de corporificacdo social dado pela autora € o processo de extracdo do
lucro a partir do trabalho de outras pessoas. A interface em género desse processo € o fato de
que os corpos dos homens da classe trabalhadora sdo explorados, e tal exploracdo esta
ancorada, via de regra, na presenca de uma companheira também explorada que provém as
condicdes materiais que permitirdo que esse corpo masculino trabalhe. O impacto do
colonialismo e do neocolonialismo no proprio processo reprodutivo também é exemplo de
corporificacdo social: a Sindrome Alcodlica Fetal é uma condicdo que afeta mais
frequentemente grupos étnicos subordinados; de forma similar, a autora também discorre
sobre como os corpos femininos sdo frequentemente arenas para conflitos discutidos
majoritariamente por homens, sendo a criminalizacdo do aborto em diversos paises do Sul
Global — incluindo o Brasil — exemplo de como o destino dos corpos precisa ser visto

levando-se em consideragdo dindmicas sociais.
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1.2.2 Marcadores sociais da diferenca e seus desdobramentos em saude

Encaro também o processo satde-doenca como algo que fugiria apenas de marcadores
biologicos: também é esse processo exemplo de corporificacdo social. A tentativa aqui €,
entdo, tentar compreender de que maneira alguns marcadores sociais da diferenca organizam a
forma como os recursos econdémicos e politicos sdo distribuidos desigualmente dentro da
populacéo e como essas desigualdades sociais acabam traduzidas em desigualdades em salde.
Essas desigualdades interferem diretamente no processo de producgdo da satde e da doenca de
individuos que integram grupos que articulam um ou mais marcadores, 0 que os coloca em
situacdo desvantajosa quanto a possibilidade de serem e se manterem sadios.

A aprovacao do capitulo sobre satde na Constituicdo Federal de 1988 é a materializacdo
juridica de uma nocdo que emergia a época e que estd diretamente relacionado a criacdo
mesma do SUS: a saude como um direito de todos, necessariamente garantida pelo Estado,
mas também nocdo algo sensivel ao fato de que deve ser um direito assegurado aos que
menos tém condi¢des de serem e se manterem sadios. Dessa forma, a nogdo de equidade é
bastante ilustrativa dessa concepcdo de que a diferenca pede respostas diferentes de uma
politica de satde universal.

Posto isso, é importante salientar que a relacdo entre desigualdade social e maleficios a
salde ndo € equacdo pacifica dentro da literatura. De acordo com Rita Barata, em seu
panoramico “Como e por que desigualdades sociais fazem mal a satde” (2009), ha algumas
grandes teorias que tentam equacionar esses dois elementos: (1) a teoria estruturalista, que
entende que recursos materiais escassos para determinados grupos faz com que tenham
capacidade reduzida de responder aos estressores em suas vidas; (2) a teoria psicossocial, que
tenta alcar a condicdo central de causador de maleficios a salde a desvantagem social que
alguns grupos tém frente a outros, sem que isso signifique que os niveis de pobreza do pais
sejam alarmantes. Essa teoria é especialmente interessante porque postula que em paises onde
as necessidades basicas da populacdo como um todo sdo atendidas, o nivel de riqueza material
perde importancia frente as diferencgas relativas na posse de bens e posices de prestigio e
poder — nogdo corroborada por Elias e Scotson (1990) ao mencionar a producdo de um
estigma dentro de um povoado em que a classe social do grupo estabelecido e outsiders néo
diferia. Dessa forma, quando um certo limiar de oferta de servicos publicos fornece alguma
seguridade social a populacéo, diferencas relativas dentro de grupos ganham mais destaque

como influenciadoras no estado de salde dessas pessoas.
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O género, categoria ja amplamente discutida em secdo anterior, € uma variavel que tem
importante relagdo com o estado de salde das pessoas: as hierarquias de género acabam por
designar papéis sociais distintos que se espera que homens e mulheres cumpram. Cria-se um
mundo simbdlico a partir de uma diferenca sexual que organiza o que se espera de homens e
mulheres em termos de performance®: isso contribui, por exemplo, para que homens tenham
comportamentos mais nocivos a saude, relacionados ao alcool, ao tabaco etc. e que tenham,
também, relacdes outras com a enfermidade e com seu corpo. Para as mulheres, as hierarquias
de género designam outras coisas: sdo as principais responsaveis pelo cuidado — de si proprias
e de seus filhos, quando ndo dos companheiros —, o que influencia sua percepg¢ao do processo
salde-doenca. No campo essa nogdo foi corroborada: todos os trabalhadores da salde com
guem conversei reportaram ser uma mulher invariavelmente a responsavel pelo cuidado das
criancas assistidas na clinica. Ha, também, correlacdo entre género e mortalidade: para a
maioria das populagdes, a mortalidade é maior entre 0s homens em todas as faixas etérias a
partir do nascimento, fatores atribuidos a diferencas na exposicdo a fatores de risco no
decorrer da vida.

O que se percebe é que ha um movimento no sentido de entender que a saude das
populacdes esta flagrantemente relacionada ndo apenas a um agente nosolégico, mas também
a condicBes estruturais e conjunturais as quais estdo submetidas tais populagdes. Doencas,
segundo as perspectivas dessas duas teorias — que nao sdo excludentes —, sdo necessariamente
sociais, porque sdo construidas e percebidas a partir de um sistema de crencas e
representacdes tributaria do cosmos social no qual esta inserida. Falando de forma ainda mais
geral, 0 que se postula aqui é que saude é um produto social: as formas de organizacao social
produzem populag¢6es mais sadias do que outras.

Um exemplo profundamente emblematico disso € demonstrado na pesquisa citada por
Barata (2009) em seu livro: um estudo realizado por pesquisadores do Departamento de
Medicina Social da Universidade de Sdo Paulo (USP) concluiu que o marcador de classe esta
correlacionado de forma significativa com o risco para baixo peso de bebés ao nascerem. A
incidéncia de baixo peso nesses bebés estava correlacionada a dois fatores de risco: habito de
fumar e classe social. No entanto, a incidéncia de baixo peso em bebés cujas maes fumam é
menor do que em bebés cujas mées sdo pobres: filhos de mées burguesas fumantes tém menos
risco de nascerem com baixo peso do que bebés de maes do proletariado e subproletariado

gue tém o habito de fumar. A escolaridade materna também é outra variavel que influencia

> Performance entendida aqui como em Butler (2017), como uma incorporacdo posta em ato, efeito de
significacdo corporal, essencialmente apenas imitativa de um ideal efetivamente inexistente.
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flagrantemente a satde infantil: o risco de ter um bebé pequeno para a idade gestacional é
inversamente proporcional aos anos de escolaridade da mée. Pela perspectiva materialista
historica - fonte tedrica na qual o conceito de classe utilizado em inUmeras pesquisas sobre
desigualdades em salde bebe — a posicdo ocupada pelos individuos na estrutura de classes
oferece a estes uma série de constrangimentos e circunstancias que os direciona para um
determinado modo coletivo de percepcao de suas questdes de satde.®

Se o marcador de classe tem peso fundamental nas questbes de saude das populacdes,
raca também é um marcador que também importa, ainda que em muitos trabalhos seja tratada
apenas como um emulador da classe. De acordo com a perspectiva a qual me alinho, raca é
uma construgdo social que, ainda que ndo tenha qualquer ancoramento valido na biologia, tem
efeitos concretos na vida das pessoas. No Brasil, local em que a escravizacdo de povos
africanos vindos da Africa ocidental e meridional foi parte de nossa experiéncia colonial por
séculos, raga e classe estdo imbricadas de forma muito articulada, o que pode ajudar a explicar
parte do movimento de reducdo de uma variavel (raga) a outra (classe). Guimardes (2003), ao
fazer cuidadosas distingbes analiticas para discorrer sobre como a categoria raca deve ser
usada em sociologia, ilumina uma questdo essencial para entendermos em que medida nossa
heranga escravocrata tem influéncia nas relacdes racializadas — e intimamente ligadas a classe

—no Brasil:

Essas pessoas escravizadas foram chamadas de “africanas” e “negros”; essas
foram, digamos, as duas identidades criadas originalmente na sociedade
escravocrata brasileira, em que o negro tinha um lugar e esse lugar era a
escraviddo. Entdo, nessa sociedade muito racialista a raca era importante,
nativamente importante, para dar sentido a vida social porque alocava as pessoas
em posicdes sociais (GUIMARAES, 2003, p 99).

Tinhamos, portanto, uma sociedade em que uma categoria racial - a de negro — indicava
pertenga & uma outra categoria — “escravo”, encarada como uma categoria que indicava
posicao social. A divisdo entre “senhores” e ‘“escravos”, portanto, organizava a sociedade
escravocrata brasileira, 0 que acabava por articular nativamente as categorias classe e raca. Ao
conceder o sistema escravocrata um numero de alforrias grande — ja que no Brasil o que

sustentou a escravidao foi o trafico e ndo a reproducgéo de escravos —, formou-se no pais um

*A relagdo travada entre paciente e médico, por exemplo, € discutida por Luc Boltanski em As classes sociais e
0 corpo (2004 [1971]): tem-se nessa relacdo um elemento Unico, qual seja, ser o objeto de intervencdo um ser
pensante, animado, “que pode saber-se doente, saber alguma coisa sobre sua doenca (...) e ter uma opinido sobre
a maneira como se deve proceder para curd-lo”. (BOLTANSKI, 2004 [1971], p. 13) Dessa forma, o detentor do
saber biomédico legitimo — o médico — deve necessariamente relacionar-se com seu paciente, que pode oferecer
resisténcias ou a mais completa adesdo ao plano terapéutico proposto. PostulacBes a respeito dessa relacéo seréo
feitas no Capitulo 3.



39

namero de homens negros livres, que precisariam ser (simbolicamente) incorporados a essa
grande narrativa de um povo brasileiro. O lema da ideologia racial vigente era o de que
éramos todos brasileiros e falar de raca era incorrer em racismo: a noc¢do de raca nao era,
portanto, um principio classificatério nativo. Com efeito, o antirracialismo € uma das
doutrinas fundacionais desse novo Estado-nacdo que se construia. Outra categoria nativa, no
entanto, organizava racialmente os sujeitos: cor. Essa classificacdo se percebia de forma
alguma excludente; tratava-se supostamente de uma sociedade aberta em que pessoas de todas
as cores — negros, brancos, indios — poderiam ascender aos grupos sociais mais ricos. Essa
concepcao era, inclusive, chancelada pelas ciéncias sociais — que em sua primeira forma de
pensar esse aspecto da realidade social permaneceu acoplada a ideologia do projeto nacional

empreendido pelo Estado brasileiro:

O termo ‘democracia racial’ passa, portanto, a carregar e sintetizar uma certa
constelacdo de significados. Nela, ragas ndo existem e cor é um acidente, algo
totalmente natural, mas ndo importante, pois o que prevalece é o Brasil como
Estado e como nacdo; um Brasil em que ndo existem etnias, salvo alguns quistos
de imigrantes estrangeiros. Inventa-se, portanto, um povo para o Brasil (...)
(GUIMARAES, 2003, p 102, grifo meu).

Ainda que duras criticas — sendo 0 Movimento Negro Unificado um dos principais
denunciadores disso — tenham recaido sobre a validade do conceito cunhado por Gilberto
Freyre (1933), ndo se pode ignorar que, como ideologia fundante, o chamado por seus criticos
de “mito da democracia racial” ¢ um discurso que, de alguma forma, ainda organiza a forma
como as pessoas (inter)agem, sendo uma narrativa extremamente importante para a ideia de
nacao brasileira. A nocao de cor, extremamente naturalizada no discurso nativo, é ainda uma
boa forma de operacionalizar o conceito de raca quando fazemos pesquisas, ja que €
importante mobilizar conceitos que sejam familiares aos sujeitos de pesquisa, traduzindo
conceitos analiticos em conceitos nativos para que qualquer ruido nas respostas a perguntas
como “qual € a sua raga?” seja minimizado. Raga, mesmo com toda a politizagdo em torno da
categoria, ainda hoje nao constitui como conceito inequivoco entre 0s nativos.

Por que, entdo, essa digressdo em torno desse marcador social da diferenca — a raga?
Primeiramente, porque acho importante qualificar a categoria me distanciando radicalmente
dos que a encaram como corporificacdo de uma diferenca bioldgica entre 0s sujeitos.
Segundo, por entender que explicitar em que medida a construgdo dessa categoria no Brasil
esteve articulada com a posicéo social dos sujeitos nos ajuda a entender como esse marcador

com frequéncia é subsumido a classe.
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Em pesquisas sobre desigualdades em saide, mesmo controlando-se outras variaveis
como género ou classe, a raca tem efeito independente sobre a saude: os integrantes de
minorias raciais possuem desvantagens estruturais relacionadas a “discriminacdo racial e
econOmica, segregacdo espacial, destituicdo do poder politico e desvalorizagdao cultural”
(BARATA, 2009, p. 66). Os efeitos de uma sociedade racista sobre a satde de uma populacdo
inferiorizada com base em sua raca também séo expressos nas situacdes de exposicdo dessas
pessoas a discriminacdo. Tais situacdes de discriminacdo estdo relacionadas, para além de
problemas psiquicos, ao acesso dessa populacdo aos servicos de saude: a literatura relata que a
frequéncia de exposicdo a situagBes discriminatorias esta correlacionada & hesitagdo em
buscar os servigos de salde, ainda que a discriminacdo ndo tenha ocorrido nesses servigos. A
percepcdo dessa discriminacdo varia com o nivel socioecondémico dos individuos, o que
demonstra como as duas variaveis tém estreita relacdo. Quanto melhor posicionado na escala
social, mais chances de perceber que se foi vitima de discriminacdo baseada em raca.

Também é digno de nota postular que, ao contrario das categorias género e classe — algo
naturalizadas em nossa experiéncia —, no Brasil é possivel que se passe décadas de vida até
gue se pense sobre a sua identidade racial. Nos Estados Unidos, onde essa categoria integra o
censo nacional desde 1790, tem-se uma ideologia racial distinta da nossa: sendo raga um
conceito classificatdrio nativo central na sociedade americana, ndo se pode viver & sem que
se tenha uma raga, ainda que esta seja construida em oposicdo a uma uniformidade de outro
modo inexistente’, como “latinos”, por exemplo. A consciéncia que se tem da pertenga a um
grupo racial especifico é dada de partida. Aqui, no entanto, houve um esforco empreendido
pelo Estado brasileiro para que se suprimisse raga como conceito nativo, substituindo-a,
entdo, pela nocdo de cor — supostamente mais inclusiva, ja que pessoas de todas as cores
poderiam ter mobilidade social. Isso acabou por criar a percepcdo de que viviamos em uma
sociedade estratificada por classe e menos por raca. Nesse sentido, como ja exposto, é
importante mencionar trabalhos estatisticos a partir dos quais se é possivel isolar a influéncia
da raca da influéncia da classe como variaveis estatisticas.

Como exemplo: ao articular interseccionalmente algumas variaveis para a analise,
Barata (2009) postula que a probabilidade de um bebé recém-nascido ter baixo peso aumenta

se sua mae é negra em comparacdo com bebés de mulheres brancas, mesmo levando em

! Aqui o conceito de orientalismo cunhado por Edward Said (1978) se mostra especialmente frutifero para
entendermos como se da essa construgdo de sentido para preencher o Oriente a partir das técnicas ocidentais de
representacdo. A postulacdo de Said, que aposta em um investimento continuado do orientalismo como sistema
conhecimento, tem fortes pontos de contato com as de Connell, que acha que experiéncias de colonialismo
atravessam e sdo atravessadas pelas experiéncias de género.
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consideracdo o efeito da renda e da escolaridade. Esse efeito independente da raga é
reconhecido inclusive pelo Ministério da Saude, que separa na Politica de Atencdo Integral a
Saude da Mulher secdo exclusiva para tratar dessa tematica e seus desdobramentos na salde
de mulheres negras no pais.

Com esse espirito em mente, equidade como um dos principios norteadores do SUS
significa “auséncia de diferencas para necessidades de saude iguais (equidade horizontal) e
provisdo de servigos prioritariamente para grupos com maiores necessidades (equidade
vertical)” (BARATA, 2009, p. 20) Trata-se de um conceito eminentemente moral e politico
relacionado a no¢do de justica social, j& que as desigualdades sociais em salde séo injustas
porque traduzem a distribuicdo desigual de recursos entre diferentes grupos. O acesso a salde
é um desses recursos distribuido de forma desigual pela sociedade: a criacdo do SUS vem na
esteira da tentativa de garantir acesso mais igualitario a diferentes grupos sociais. 1sso se
mostra necessario quando vemos dados de pesquisa realizada no Rio de Janeiro e citada no
trabalho da pesquisadora da Fiocruz: a propor¢do de mulheres que ndo tém assisténcia pre-
natal é significativamente mais alta entre mulheres negras (4,7% entre as mulheres pardas e
6,7% entre as pretas) se comparada as brancas (2,5%). O reconhecimento de que um
tratamento diferenciado para pessoas em desvantagem social € legitimo é acionado tanto nas
politicas quanto por meus interlocutores no campo.

Os marcadores sociais da diferenca que aparecem no meu campo e sdo variaveis que
influenciam nos processos salde-doenca das mulheres refugiadas congolesas sdo: género,
raca, classe e nacionalidade. Cada um a seu modo e de forma interseccional, todos eles
contribuem para a construcdo dos perfis epidemiol6gicos de salde e doenca dessa populacgéo,
bem como para a organizacao das experiéncias desses sujeitos.

No entanto, um desses marcadores € central na analise que faco: nacionalidade. Esse
marcador é parte integrante da categoria que é central para as relacbes que sdo tecidas no
universo analisado. Dentro das diferencgas que situam a populagéo refugiada numa hierarquia
social, a nacionalidade talvez seja a que mais impacta sua experiéncia no pais de origem. Por
conta dessa centralidade do marcador nacionalidade, dedico a proxima e Gltima secdo desse

capitulo para qualificar uma das categorias centrais do campo: o refagio.
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1.3 O regime do refagio

Em termos historicos, a migracdo € parte integrante da humanidade. Migra-se por um
sem numero de motivacbes que variam histérica e socialmente, de acordo com a conjuntura
das regibes ou dos estados-nacdo das pessoas envolvidas, género e idade, raca/etnia, classe
social, dentre outras variaveis socioldgicas.

Se antes da virada do século XIX para o século XX os fluxos migratorios internacionais
estavam ligados as politicas de povoamento dos paises de destino desses imigrantes, os fluxos
atuais tém cada vez mais respondido a demandas temporarias por forca de trabalho ou aos
deslocamentos forcados de pessoas ou grupos de pessoas que se veem obrigadas a abandonar
seus paises de origem em funcdo de guerras, fatores ambientais e outras consequéncias
geradas pela hegemonia mundial neoliberal (GOLDBERG et al., 2015).

Recentemente, 0 tema tem estado em voga a partir de uma retérica de crise: 0 ano de
2015, por exemplo, foi marcado pela veiculacdo em diversos meios de comunicacdo de uma
suposta crise migratéria que estaria assolando a Europa. O numero de migrantes
internacionais atingiu a marca de 244 milhGes de pessoas naquele ano, o que representou um
aumento percentual de 41% em relacdo ao ano de 2000 (United Nations, 2015).

Mais recentemente ainda, a eleicdo do presidente americano Donald Trump e o
subsequente endurecimento da politica migratéria norte-americana também trouxe o tema
para a ordem do dia: mais uma vez a retorica utilizada é uma que gira em torno da
necessidade de controlar a entrada de imigrantes nos Estados Unidos, a partir de um discurso
de seguranca nacional que vem sido tecido e reforcado pelo empresario desde a campanha
presidencial.

No Brasil, embora o nimero de imigrantes tenha crescido substancialmente entre 2000 e
2010 (IBGE, 2010) — de 143.644 para 286.468, um aumento percentual de 86,7% —, 0 nUmero
de pessoas que aqui se instala ainda € pequeno se comparado ao volume de imigrantes que
chegam a Europa e aos Estados Unidos e Canada, por exemplo. Em relacdo ao Libano, onde

uma a cada quatro pessoas é migrante, o volume de imigrantes que aqui chega é irrisorio.
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1.3.1 Migracdo: um fato social total

O campo dos estudos de migragdo forcada esta se consolidando no Brasil e 0s primeiros
a tratarem a migracdo como objeto de analise foram os juristas, muito por conta de uma
dimensdo da préatica que os obrigou a criar artefatos juridicos para enderecar a questdo dos
fluxos migratorios vindos para o pais. Dessa forma, tem-se uma primeira abordagem bastante
legalista sobre o assunto e em momento posterior, quando as ciéncias sociais entram no
campo, a abordagem se desloca para além de um marco normativo legal e passa para uma
discussao dos regimes politico-sociais e seu impacto da dimenséo do vivido pelos sujeitos da
migracao.

Essa interdisciplinaridade contida nesse campo, em que Varias disciplinas podem tomar
a migracdo como seu objeto, decorre de uma caracteristica desse fendbmeno: a migracao é um
“fato social total”. Abdelmalek Sayad (1998), socidlogo para quem o tema da imigracao é
muito caro — por se tratar, ele mesmo, de um argelino radicado na Franca —, utiliza o conceito

de Mauss (2003) para caracterizar o fendmeno:

Falar da imigracdo é falar da sociedade como um todo, falar dela em sua
dimensdo diacrbnica, ou seja, numa perspectiva histérica e também em sua
extensdo sincrbnica, ou seja, do ponto de vista das estruturas presentes da
sociedade e seu funcionamento. (...) Todo o itinerdrio do imigrante é, pode-se
dizer, um itinerario epistemoldgico, um itinerario que se d4, de certa forma, no
cruzamento das ciéncias sociais, como um ponto de encontro de inGmeras
disciplinas (SAYAD, 1998, p.16).

Em sendo a migragdo um fato social total, ndo apenas representa o deslocamento de
pessoas no espaco fisico, mas também um deslocamento qualificado em outros sentidos:
social, politica e economicamente, portanto compondo o mundo do simbdlico. As situacdes
experimentadas pelo migrante acabam por gerar nele mesmo processos de subjetivacao
afetados pela experiéncia do deslocamento. George Simmel (1908) postula que hd uma
contradicdo constitutiva que € condi¢do propria do estrangeiro: “o estado provisorio que a
define [a imigracdo] de direito e a situagcdo duradoura que a caracteriza de fato”.

A situacdo do imigrante é, portanto, ambigua: “ndo se sabe mais se se trata de um estado
provisorio que se gosta de prolongar indefinidamente ou, ao contrério, se se trata de um
estado mais duradouro mas que se gosta de viver com um intenso sentimento de
provisoriedade” (SAYAD, 1998, p.3). Na Franga, locus analisado por Sayad, a percepgédo de

que os imigrantes que compunham a mé&o-de-obra na producdo eram necessarios tanto
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econdmica quanto demograficamente criou a impressdo de que teriam sempre seu lugar
legitimo, mesmo que subalterno, na hierarquia social francesa. Essa representacdo que se
tinha dos imigrantes, como subalternos na hierarquia, é gradualmente ferida na medida em
que comecam a reivindicar direitos de uma existéncia plena e ndo apenas direitos parciais de
trabalhadores migrantes. A partir disso, passam a se tornar maiores e mais barulhentos sobre
seus direitos e, entdo, tornam-se algo além do que a imagem que se tém deles preconizava.
Sao contabilizados como varidveis numa expressao que equaciona “custos” e “vantagens” da
migracdo: as regulamentacdes aplicadas a essa populacdo objetiva impor a todos a defini¢do
de migrante de acordo com as necessidades do momento.

Se a realidade da imigracdo é parte da historia da humanidade, sua construgdo como
problema social nos Estados Unidos e partes da Europa, relativamente independente da
realidade do fenémeno, é recente: o imigrante, portanto, ocupa esse lugar fronteirico de ndo
ter garantias de que sua presenca no pais de origem ndo sera representada como uma ameaca.

Sobre essa contradi¢do fundacional da condigéo do imigrante, Sayad (1998) postula:

Ao fingir que a estamos descobrindo somente hoje, estamos jogando sobre essa
contradicdo para orientar a imigragdo no melhor sentido para os interesses,
materiais e simbolicos, que atribuimos a ndés mesmos: é ela que inspira as
palavras que sdo ditas hoje em dia sobre os imigrantes ou a propdsito dos
imigrantes; é ela que serve de pretexto para as praticas cotidianas em relagdo ao
imigrantes, bem como para as decisGes administrativas tomadas com relagéo a
eles; é ela que serve de justificativa para os textos legislativos que regem a
presenca dos imigrantes (sua entrada e sua estadia) (SAYAD, 1998, p.51).

O regime da diferenca, embora ndo constitua propriamente um regime normativo — no
sentido de que ndo ha embasamento juridico que o sustente —, atravessa o regime do refdgio:
se as consequéncias e resultados de fatores econdémicos tém impactos diferentes para pessoas
diferentes, influenciando diretamente quem migra, porque migra, para onde migra e que
atividade exerce no pais de destino, incorporar marcadores sociais da diferenca as teorias
sobre fluxos migratérios internacionais se faz necessario para que entendamos as
especificidades de cada experiéncia.

A variavel género, por exemplo, tem desdobramentos significativos no tratamento dos
dados oficiais sobre a presenca de mulheres nos mercados de trabalho de seus paises de
destino: a ideologia do trabalho desses paises ndo qualifica como trabalho as atividades
exercidas por mulheres migrantes. Tal ideologia se apoia no entendimento de que suas
atividades sdo ligadas ao seu género, e a vasta maioria dessas atividades tém alguma
semelhanca com o seu suposto papel dentro de casa; dessa forma, € justificado o fato de serem

consideradas trabalhadoras subsidiarias cujos salarios sdo menores do que os dos homens.
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Além disso, segundo Boyd e Grieco (2003), durante as décadas de 1970 e 1980, a frase
“migrantes e suas familias” eram codigo para “homens migrantes e suas esposas ¢ filhos”. As
mulheres, entdo, ndo eram vistas como o sujeito da migracdo, e quase sempre era presumido
seu papel passivo nos processos migratorios. Isso também contribuiu para que fossem mal
pagas em seus paises de destino, ja que seus salarios eram encarados como complementares
ao de seus companheiros. Ao invisibilizarmos mulheres como migrantes, sempre ligando suas
vidas e salarios aos de seus companheiros, perdemos forca analitica que explique, por
exemplo, as condi¢Bes que possibilitam que migrem ou a predominancia delas em alguns
tipos de ocupacéo e ndo em outros (BOYD e GRIECO, 2003). Incorporar o viés de género a
literatura sobre migracdo e reflgio significa dar nuances as experiéncias diferenciadas de
homens e mulheres nos fluxos migratérios, j& que ha propensdes relativas a migracao
diretamente ligadas a esse marcador da diferenca.

O Estado, pois, € um ator extremamente importante no enderecamento dos fluxos
migratorios internacionais: se atentarmos para a forma generificada como a politica migratéria
até 1974 era orientada na Europa (MOROKVASIC, 1984), podemos enxergar a relacdo
flagrante entre a exploracdo feminina no ambiente doméstico e sua exploracdo no sistema
econdmico, ja que a entrada em alguns paises do continente era limitada a trabalhadores
solteiros, evitando os custos ligados a manutengdo das pessoas ndo assalariadas relacionadas a
esse trabalhador. Mulheres que se juntavam a esse fluxo migratério eram confrontadas com a
ideologia ocidental dominante de que o homem é o provedor e a mulher é sua dependente.
Mulheres imigrantes foram, portanto, submetidas a esse papel de dependentes, fosse essa
dependéncia real ou ndo. Hierarquias de género, raca/etnia, classe e nacionalidade existentes
nos paises de destino sdo influenciam diretamente a incorporacdo de mulheres migrantes no
mercado de trabalho, mas ndo apenas: como sdo vistas como meras dependentes de seus
parceiros, seus direitos podem se tornar também dependentes deles. Como sua entrada no pais
é classificada pode afetar a obtencdo de direitos sociais, acesso a curso de lingua, acesso a
servicos, acesso a programas de seguridade social, ou seja, plena cidadania. Além disso,
mulheres sdo frequentemente segregadas e ocupam postos de trabalho especificos de seu
género, geralmente envolvendo cuidado ou servigos domésticos.

Para além apenas da questdo da migracdo em si, generificar os estudos do campo da
migracdo forcada também nos fornece ferramentas analiticas para interpretar discursos —
também generificados — como o da razdo humanitaria: a concessao do estatuto de refugiada
esta flagrantemente relacionada a violacdo de direitos humanos, como veremos mais de forma

mais detida na secéo sobre a categoria do refagio. O campo analisado por mim possuia grande
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concentracdo de mulheres da Republica Democréatica do Congo (RDC), pais africano onde
sabidamente atenta-se contra a integridade sexual de mulheres. Apesar de fundada sob a égide
do humanismo, a razdo humanitaria opera sob uma ética generificada a partir criacdo de uma
categoria especial de vitima, que sofre com base em um tipo generificado de violéncia — a
sexual. A pratica de estupro em contextos de violéncia armada, caso da RDC, foi crucial para
o reconhecimento da categoria “violéncia de género”. Antes de se tornar uma preocupagao
humanitaria, essa categoria foi consolidada juridicamente dentro da gramatica dos direitos
humanos (TICKTIN, 2011).

O humanitarismo, como doutrina, é informado por um forte imperativo moral: o de
salvar vidas e aliviar o sofrimento das pessoas. Esse imperativo também é também a de nédo
tomar lados dentro dos conflitos dos paises que contam com esse tipo de ajuda interventora.
Dessa forma, esse tipo de acdo ganhou forca por todo 0 mundo, a partir do momento em que
tal doutrina venceu na arena de disputas para a definicio de “humanidade”. Mas que
“humanidade” é essa da qual o humanitarismo se encarrega de produzir e ajudar?

Alguns trabalhos como o de Mirian Ticktin (2011) e Anker e Lufkin (2003) apontam
para a questdo da padronizacdo da acdo humanitaria, que se encarregaria de intervir
“untainted by the messiness of politics™® (TICKTIN, 2011, p. 253) em areas de conflito. H&
um esforco para desvincular a acdo humanitaria da geopolitica dessas regides e, com isso,
acaba-se por despolitizar os conflitos e a propria violéncia de género: se 0 que mobiliza a acao
humanitaria ¢ o sofrimento de uma vitima “ahistorica” e “apolitica” a partir de uma
abordagem padronizada e universal, capaz de reconhecer sofrimento em um corpo que habita
fora do tempo e do espaco e espera-se que o “kit humanitario” seja capaz de dar conta desse
sofrimento. Ticktin (2011) defende que a razdo humanitéria acaba por medicalizar a violéncia
de género, cujo sofrimento gerado € tratado nos moldes da biomedicina: ao invés de situar
esse tipo de violéncia dentro relacbes de poder de um sistema que reproduz desigualdades que
estdo intimamente ligadas a marcadores como género, raca, classe, a intervencdo humanitéria
é focada em a¢des em nivel micro que ndo situam os corpos que ajudam num contexto mais
amplo. A partir de um sofrimento identificavel em qualquer corpo, se considera a violéncia
sexual como o tipo de violéncia mais forte contra as solicitantes de refagio dentro do escopo
da violéncia de género, parte-se do principio de que (1) violéncia de género esta resumida a
violéncia sexual e (2) ha um elemento moralizador que aciona gramaticas de emocdes

idénticas em todas as mulheres do planeta que sdo vitimas desse tipo de violéncia, 0 que se

8 “Descontaminado pela bagunca da politica”, em traducao livre.
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sabe ndo ser verdade. Ticktin (2011) d& o exemplo do desconforto entre os médicos
integrantes do programa Médicos Sem Fronteiras (MSF) que, ao interrogarem as mulheres
vitimas de violéncia sexual sobre o ocorrido, as ouvem narrar 0 acontecido sem qualquer tipo
de constrangimento. A questdo que perspicazmente levanta a autora ¢ a de “precisamos
perguntar em que ponto identificar a violéncia sexual como especial ou diferente (para
mulheres particularmente) acaba reproduzir a nogdo de que a integridade sexual € a coisa mais
importante sobre uma mulher.”.

Todo o discurso de neutralidade do MSF encontrou um grande empecilho: a questdo da
violéncia sexual aparece como o fiel da balanca que tange acaba por borrar o carater
“apolitico” da iniciativa humanitdria do MSF, ja que faz aflorar um tipo de indignagdo moral
gue nos debates publicos da organizacdo. A partir da perspectiva da diferenca, qualquer acdo
humanitaria é politica na medida em que elege um corpo frequentemente racializado para
intervir — isso é facilmente verificavel a partir de uma rapida olhada no material de divulgacéo
do MSF — e ignora que os corpos dos interventores via de regra sdo corpos brancos de paises
europeus que provavelmente colonizaram muitos dos paises nos quais a organizacdo atua.
Corpos imigrantes tém género e raca, variaveis que ndo parecem entrar na equacao que cria o
“kit humanitario” padronizado.

A articulacédo entre género e violagdo de direitos humanos ndo informa apenas a atuagédo
da razdo humanitéria ao redor do mundo, mas também influencia a concessao da categoria do
refigio. A interpretacdo de formas de violéncia contra as mulheres como as principais
violadoras de direitos humanos teve como consequéncia o movimento de alinhar
politicamente o ativismo de direitos humanos e o ativismo de refugiados (ANKER e LUFTIN,
2003). Dessa forma, essas duas grandes doutrinas legais — direitos humanos e politicas de
refigio — cada vez mais se harmonizam no processo de qualificar que pessoas sao elegiveis
para receberem a protecdo dos Estados dos paises de destino através do status do refugio. O
que os autores supracitados chamam de “gender asylum law” — doutrina legal que considera a
violéncia contra as mulheres dentro da perspectiva dos direitos humanos em termos de normas
de acusacdo - acabou por incorporar o paradigma dos direitos humanos as politicas de reflgio.
O estupro foi uma das primeiras formas de violéncia sexual afetadas pela articulagdo entre o
paradigma de direitos humanos e politicas de concessdo de reflgio no crescente movimento
de considerar violéncia especificas (de género) no processo de acusacdo dos praticantes dessa
violéncia. Antes disso, por exemplo, o estupro era um tipo de violéncia que acometia
mulheres no espago doméstico em muitos casos, ndo sendo, pois, um tipo de violéncia

contemplada pelo refagio.
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Sayad (1990) cunha um conceito que também expressa um processo ritual de
representacdo dominante, porque é a representacdo do imigrante a partir do grupo
estabelecido, baseada na articulagdo de dois marcadores da diferenca: a “pobreza exodtica”.
Trata-se de um tipo de percepcdo da pobreza como algo exdgeno; como a pobreza nas
sociedades da abundéncia é percebida e elaborada como estrangeira. Como algo residual e
anacronico, ela é de outro lugar, mesmo se situada dentro do pais, e € 0 avesso da riqueza.

Como percepcdo construida a partir dos marcadores classe e nacionalidade, Sayad argumenta:

A permanéncia da familia imigrante, familia pobre, contribui para mudar a
representacdo que se tem da pobreza associada a imigracdo e, em seguida, a
prépria natureza dessa pobreza: ela ndo é mais identificada com a presenca de
trabalhadores vindos de paises pobres. Ela é, pode-se dizer, pobreza em si. Deixa
entdo de ser pobreza de outro lugar, pobreza dos “outros”, pobreza totalmente
estrangeira cuja presenca seria apenas passageira (...) (SAYAD, 1990).

Cabe ressaltar que Sayad aplica o conceito em um contexto de fluxos de argelinos para
a Franca (condicdo do proprio autor). Aqui tem-se razdes para crer que o volume de
imigrantes que a Franga e outros paises europeus recebem, em comparacdo ao volume
irrisorio de congoleses que chegam ao municipio do Rio de Janeiro, torna essa percepcao
possivel. Ser capaz de acostumar-se a pobreza dos imigrantes de modo que ela se torne
“nacional” — em outras palavras, de modo que o marcador nacionalidade ndo seja central na
leitura que é feita da pobreza daquela familia — faz sentido no contexto francés, ja que, além
do fluxo de argelinos, € um dos paises que mais tem presenca de imigrantes do mundo. Se
esse conceito é aplicavel ao contexto do territdrio brasileiro analisado, apenas a ida a campo

poderia indicar.

1.3.2 ‘Inventando pessoas’’: a producéo da categoria refugiado

Se no ambito do setor salde € preciso que o Estado seja capaz de dar respostas a
momentos econdmicos distintos, a producdo mesma da categoria do reflgio e,
consequentemente, quem seriam 0s sujeitos a quem esse estatuto seria concedido também néo
estd desconectada do momento politico em que ela emerge. A criacdo da categoria refugiado

necessariamente produz sujeitos que potencialmente comporiam o escopo dos protegidos pelo

% Referéncia a obra do filésofo Ian Hacking, “Making Up People” (2002) no original, que discute a forma como
a co-construcdo entre classificacdes e pessoas afetadas por essas classificacGes se da.
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estatuto, ja que “no fundo, € uma certa definicdo da imigracéo e dos imigrantes que estd em
questdo através do trabalho ao mesmo tempo juridico (...), politico (...) e social (...)
empreendido sobre as pessoas dos imigrantes” (SAYAD, 1998, p. 51).

A esse respeito, Facundo (2014) tem formulacdo interessante ao analisar a criacdo de
tipos ideais de refugiados colombianos no Brasil a partir de imagens do pais de origem dessas
pessoas:

Para que essas imagens virem efetivamente uma exegese operante que classifica
e organiza as pessoas, € preciso tanto uma interpretacéo da dor dos outros quanto
uma diferenciacdo entre o mundo politico e econdmico. (...) A afastamento
desses dois planos tem de ser total no caso dos refugiados espontaneos, pois um
“verdadeiro” refugiado ndo pode ser um migrante econdémico (FACUNDO,
2014, p. 106).

Isso ilustra um processo de retroalimentacdo entre categorias que criam tipos de pessoas
e 0 mundo do qual fazem parte: as categorias supdem o mundo e sdo supostas por ele. O
refugiado colombiano deve atender a um certo perfil desejado pelas autoridades migratorias:
ser alvo de perseguicBes politicas e ter em seu corpo torturado o atestado de que precisa ser
contemplado pela categoria do refugio.

As postulacdes desses autores indicam que ha uma relacdo dialética entre o trabalho de
construcdo de fronteiras classificatorias e a criacdo de pessoas e realidades decorrentes dessa
classificacdo. E preciso que se produza a diferenca, que se trace limites entre o que constitui a
categoria do reflgio e a do migrante econdmico. Se a categoria mulher esté situada social e
historicamente, também a categoria do reflgio s6 pode existir num determinado momento
historico. A partir de alguns critérios juridico-administrativos informados pelo seu tempo, foi
possivel que pessoas que estivessem sofrendo perseguicdo em seus paises de origem
pudessem refugiar-se no Brasil. Criou-se a categoria e criou-se, dialeticamente, os refugiados.

Isso significa que essa relacdo — entre o que se espera que o refugiado seja e o que ele é
— é sempre pacifica? Absolutamente. Na sessdo em que apresento o campo e as dinamicas
societarias do territério estudado, essas tensbes, bem como a capacidade de agéncia desses
sujeitos, sdo explicitadas mais detidamente.

No ambito internacional, alguns marcos regulam e produzem o reflgio: a partir da
Convencdo de Genebra, de 1951, momento em que 0s paises participantes se encontravam
sensiveis a realidade de grupos vulneraveis do pos-Segunda Guerra Mundial, o estatuto do
refugio consolidado. No entanto, o escopo dos contemplados pelo estatuto limitava-se

temporal e geograficamente, ja que apenas abrangia eventos ocorridos antes de 1° de janeiro
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de 1951 na Europa. Seu aprimoramento deu-se a partir da ratificacdo do Protocolo de Nova
York, de 1967, em que paises signatarios foram levados a aplicar as provisdes da Convencao
de 1951 para as pessoas que se enquadravam nessa categoria, mas sem limite de data e de
espaco geografico. No ambito latino-americano, o estatuto foi complementado pela
Declaragdo de Cartagena, em 1984, essa, por sua vez, inspirada na experiéncia latino-
americana de violagédo de direitos humanos. No contexto latino-americano, essa Declaragao
alcancou alguma notoriedade, ainda que tenha sido incluida em um documento regional nao
vinculante, ou seja, sua adequacao nao é compulsoria. No entanto, tal documento possibilitou
uma dilatacdo do numero de sujeitos contemplaveis pela categoria a partir da inclusdo de
asilados politicos, por exemplo, em decorréncia das ditaduras instauradas em varios paises da
Ameérica do Sul e Central. Dessa forma, varios desses paises, incluindo o Brasil, incorporaram
a Declaracdo ao seu ordenamento juridico via legislacdo interna. A definicdo de refugiado de
Cartagena foi incorporada as leis nacionais de varios paises latino-americanos, dentre eles:
Argentina, Belize, Bolivia, Chile, Colémbia, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Paraguai, Peru e Uruguai. Nota-se que a producdo da categoria refugio,
bem como o escopo das pessoas contempladas pelo estatuto, pode ser historicizada: a
adaptacdo dos sistemas de refligio existentes a situacdo historica em que emergem é prova
disso.

Sé&o dois os marcos legais brasileiros que definem mecanismos para a implementacédo
das diretrizes dos grandes marcos internacionais supracitados. O primeiro deles é a Lei n°
9.474/97, de 22 de julho de 1997, a Lei do Reflgio, que define a categoria refugiado com base

na retérica dos direitos humanos:

Artigo 1° - Sera reconhecido como refugiado todo individuo que:

| - devido a fundados temores de perseguicdo por motivos de raca, 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;

Il - devido a grave e generalizada violagéo de direitos humanos, é obrigado a
deixar seu pais de nacionalidade para buscar reflgio em outro pais (BRASIL,
1997).

O segundo marco é a Lei n°® 13.445/17, de 24 de maio de 2017, a chamada Lei de
Migracdo. A categoria direitos humanos também é mobilizada fortemente no texto; roga-se
que o imigrante tenha aqui uma acolhida humanitaria. Embora seu Art. 2° estabeleca que a lei

ndo substitui direitos e obrigacdes estabelecidos por acordos internacionais vigentes dos quais
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0 Brasil seja signatario ou tampouco prejudica a aplicacdo de normas internas ou
internacionais a respeito dos refugiados, questiono aqui em que medida essa nova lei servird

para ocupar 0s espacos de penumbra normativa deixados pela Lei n® 9.474/97.

1.3.3 Negociacdo do estigma: a agéncia dos marcados pela diferenca

Ainda que limitem as condi¢Ges de possibilidade dos individuos marcados pela
diferenca, os marcadores que organizam a vida dos refugiados ndo sdo capazes de tracar
destino inescapéavel. Nesse ponto, acho que o conceito de “agéncia” pode ser especialmente
frutifero para entendermos a populacdo refugiada em sua relagio com o Estado: em
abordagens sistémicas sobre o conceito de interseccionalidade é destacado o impacto do
sistema - essa coisa exterior e anterior aos sujeitos — sobre a formacdo das identidades.
Piscitelli (2008) defende que o poder, nessas abordagens, ndo é encarado como uma relacédo e
sim algo que uns detém e outros nao.

Se € bem verdade que o Estado-nacdo detém o poder de autorizar quem recebe o
estatuto de refugiado, ha margem para resisténcia, para negociacao, para um alargamento do
campo de possibilidades dos corpos marcados articuladamente por género, raca/etnia e
nacionalidade: Facundo (2014) destaca, em sua analise do processo de solicitacdo de refugio
pelos imigrantes colombianos que aqui chegam, uma producgdo de uma imagem cuidadosa de
si mesmo para conseguir o status requerido. Se admitimos, como postula Foucault (2008
[1979]), que o poder ndo é apenas repressivo, mas produtivo de sujeitos e que relagbes de
poder sdo, sim, marcadas por conflitos, resisténcias e acdo estratégica, é necessario que se
destaque os aspectos relacionais da identidade social. Essa perspectiva esta alinhada a uma
escola tedrica importante dentro das ciéncias sociais: a do interacionismo simbdlico.

Essa corrente tedrica alimenta o que abordagens construcionistas acerca da
interseccionalidade postulam: que a identidade e os sentidos atribuidos as interacGes ndo sédo
estaticos, estoicos, dados e imutaveis; eles se constroem e se articulam na interagcdo. O
pragmatismo americano, corrente filoséfica que influenciou o interacionismo simbdlico,
sustenta a ideia de que as coisas do mundo s6 podem ser compreendidas a partir de suas
consequéncias, que o significado de uma expressdo s pode ser compreendido mediante a
analise de seus efeitos sensiveis sobre a prépria vida do individuo. Pouco importa ao

pragmatismo definir a esséncia ou natureza de um fendmeno tal, ja que é antifundacionista e
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rejeita quaisquer espécies de entidades metafisicas, conceitos abstratos, categorias
aprioristicas, principios perpétuos, instancias Ultimas: todo o conhecimento do mundo é
derivado, por raciocinio abdutivo, do conhecimento que temos de fatos externos. O Unico
pensamento que pode ser conhecido é aquele que se estabelece por sinais, por signos, mas ha
disputas em torno desses signos, necessariamente arbitréarios e conflitantes. Toda operacdo de
pensamento, para a escola pragmatista, € uma operacdo de signos, de substituicdo. Ndo ha
como acessar 0 mundo de outra forma: nossas percepcdes sdo necessariamente a posteriori e
sociais. Por isso, importa menos aos interacionistas a origem dos signos em questdo e mais 0
que estd em jogo na interacao.

Utilizarei a chave empirica da tradicdo interacionista a todo o0 momento no campo, tema
dos proximos capitulos. Intitulados “o campo de papel” e “o campo em ato”, sao contrapartes
de um mesmo todo: de um lado, papéis que descrevem e normatizam — a dimensdo do

prescrito. De outro, as politicas em ato na ponta dos servigos — a dimensao do vivido.
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2 O CAMPO DE PAPEL

A escolha por analisar duas politicas de alcance nacional e um relato de experiéncia de
experiéncia no estado do Rio de Janeiro se justifica a partir da concepcao hibrida que o campo
da saude coletiva fornece: por um lado, uma anéalise etnografica dessas normativas pode
revelar o carater sociotécnico de cada uma das normativas, cujo substrato mesmo revela uma
co-construcdo entre categorias presentes desses documentos — mulher, mulher negra,
refugiada, agente comunitaria de saude, vinculo, integralidade — e mundo ao qual se aplicam.

Por outro lado, a abordagem do Planejamento e Gestdo em Salde nos mostra uma certa
arqueologia da producdo documental, ja que que um documento da envergadura da Politica
Nacional de Atencdo Basica, por exemplo, da conta de manifestar-se como uma pacificagdo

de interesses multiplos e conflitantes. A esse respeito, Mattos (1999) argumenta que:

Uma politica publica se apresenta através de documentos de diversos tipos, que
expressam as suas principais caracteristicas. Uma politica especifica se
caracteriza por um certo modo de conceber o problema publico do que se ocupa;
por um modo de relacionar este problema com os demais problemas publicos
que sdo alvo de outras politicas publicas, por um modo de delinear os principais
objetivos da politica, 0s posicionamentos éticos e as principais linhas de agéo.
Ela também se caracteriza por uma certa divisdo de responsabilidade, por vezes,
derivada das caracteristicas da instituicdo que assume a formulacdo, as vezes
acordada entre vérias instituicdes (governamentais ou ndo-governamentais)
diretamente envolvidas na formula¢do (MATTOS, 1999, p. 50).

Dessa forma, a existéncia de normativas que padronizam a atuacdo profissional na
salde sdo manifestacfes de visdes hegemdnicas sobre o que seria o problema puablico a ser

enfrentado, bem como as principais diretrizes para combaté-lo:

Ha uma intencionalidade de produzir impactos sobre o problema publico em
questdo, bem como um caélculo (ou raciocinio) que leva os formuladores a
acreditar que, implementando esses ou aqueles instrumentos, adotando essa ou
aquela estratégia, e incorporando essa ou aquela tecnologia, produzirdo tais
impactos (MATTOS, 1999, p. 59).

Tomo esses trés documentos, ainda que ndo sejam idénticos entre si, como
interlocutores com textura, profundidade, texto, imagens, autorias, representacdes. Se 0s dois
primeiros documentos analisados sdo politicas nacionais de fortissimo viés normatizador, o
terceiro deles, publicado pela SMS, funciona como um relato de experiéncia no Rio de
Janeiro considerada exitosa que passa a funcionar como um paraprotoloco, criando

precedentes para o atendimento a essa popula¢do no municipio.
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2.1 A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)

Em termos institucionais, a Politica Nacional de Atencdo Bé&sica (PNAB) é o
documento que organiza a APS no Brasil. No documento, publicado em 2012, o conceito
Atencdo Basica (AB) é tomado como sindnimo de Atencdo Primaria™®: ele esta organizado em
seis grandes secoes: (i) principios gerais da AB, em que diretrizes e principios deste nivel de
atencdo sao apresentados; (ii) funcfes da AB na Rede Atencdo a Saude, em que se preconiza
que seja a coordenadora do cuidado do usuario; (iii) divisdo administrativa das
responsabilidades em salde entre as esferas de governo; (iv) infraestrutura e funcionamento
da AB, secdo onde as responsabilidades de cada profissional da equipe de salde da familia
sdo elencadas; (v) implantacdo e credenciamento das equipes de AB e, por fim, (vi)
financiamento da AB.

Ja na apresentacéo, faz-se referéncia ao contexto no qual emerge a PNAB, ligando sua
existéncia a “experiéncia acumulada por conjunto de atores envolvidos historicamente com o
desenvolvimento e a consolidagdo do Sistema Unico de Satide” (MINISTERIO DA SAUDE,
2012, p. 9). Esse documento imprime reiteradamente em suas linhas tracos da epistemologia
introduzida no contexto da reforma do modelo de assisténcia, qual seja, o traco distintivo que
caracteriza a APS: seu potencial grau de descentralizacdo e capilaridade, nas quais as
Unidades Bésicas de Salde sdo sua encarnacao fisica. Nao se pode deixar de fazer referéncia
a razao pratica advinda da epidemiologia e da vigilancia que € a base do desenho da PNAB: a
partir do entendimento de que a maior parte das necessidades em saude das populacdes sdo
passiveis de resolubilidade ainda no nivel primério de atencdo, ampliar a cobertura da AB no
pais significaria, no limite, reduzir os custos do sistema.

Em consonancia com o principio da integralidade — j& qualificado em capitulo anterior —

faz-se referéncia a presenga das UBS “instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham,

19 Ainda que a utilizacdo dos dois conceitos no documento seja indiscriminada, a emergéncia e utilizacdo do
conceito “Aten¢do Bésica” no contexto brasileiro ¢ parte de um movimento de distingdo das “politicas propostas
pelo movimento sanitario, distanciando-as dos programas de APS seletivos e focalizados, difundidos pelas
agéncias internacionais” (Giovanella e Mendonga, 2012, p. 499). Nesse sentido, o “projeto de pais” a servigo do
qual deveriam estar os médicos de familia e comunidade brasileiros dos quais Bonet (2014) fala deveria
comportar um nivel basico de atencdo que ndo se limitasse apenas a ac¢des seletivas, focalizadas e primitivas,
uma espécie de atengdo “pobre para pobres”, mas que funcionasse em consonancia a nogéo de integralidade e
como coordenadora do cuidado na Rede de Atencdo a Saide (RAS). A utilizagdo dessa nova terminologia no
Brasil, portanto, é resultado de uma demarcacéo politica que indica que o conceito cunhado em Alma-Ata ndo
estaria alinhado ao projeto de pais almejado pelos atores que puderam hegemonizar sua visdo de mundo no
contexto da reforma sanitaria brasileira. Como podemos ver, os deslizamentos semanticos que atravessam estas
terminologias sdo tudo menos gratuitos, e implicam diferentes projetos e préticas.
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estudam e vivem” (Idem) e que “desempenham um papel central na garantia a populagdo de

acesso a uma atenc¢do a saude de qualidade” (Idem). Aqui, dois pontos chamam a aten¢do: a

tentativa de captar o “individuo em relagdo” em oposi¢do ao “individuo bioldgico”, alocando

a UBS dentro do cotidiano dos usuarios e, portanto, em contato com o sujeito biopsicossocial:

“A Atengdo Basica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural,

buscando produzir a atenc¢do integral.” (Idem,p. 20). Além disso, salta aos olhos certa

construcdo de imagem coletiva do profissional que atua na AB, que entenderia a centralidade
deste nivel de atencdo — e de, portanto, sua propria atuacdo — na efetivacdo da garantia de
direitos a populagéo.

Os conceitos de “populagdo” e “territdrio” sdo acionados no documento a partir de uma
retorica de responsabilidade sanitaria: o exercicio das praticas de cuidado e gestdo deve se dar de
modo vinculativo a populac@es de territdrios definidos. Nota-se de pronto que a politica presume
uma fixidez da populacdo que pretende assistir em pontos especificos que seriam de
responsabilidade deste nivel de atengdo. Tambem se preconiza que a AB seja o nivel preferencial
de contato dos usuarios, funcionando como a “porta de entrada” do sistema de satide. Dessa
forma, algumas diretrizes da AB, como “vinculo” e “longitudinalidade”, sdo relacionadas a
adscricdo de usuérios e desenvolvimento de relacdo de responsabilizagdo entre equipes e
populagéo adscrita territorialmente:

O vinculo, por sua vez, consiste na construcdo de relagBes de afetividade e
confianga entre usuério e o trabalhador da sadde (...). A longitudinalidade do
cuidado pressupde a continuidade da relacéo clinica, como construcdo de vinculo
e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo
permanente (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 21).

A organizacdo do trabalho em saude de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe preconizada no documento aponta para a um deslocamento do processo de trabalho na
AB, qual seja, de um processo centrado em procedimentos para um processo “onde o cuidado
do usuario € o imperativo ético-politico que organiza a intervencgdo técnico-cientifica” (Idem,
p. 22). Nesse sentido, contar com equipes multiprofissionais compostas minimamente por
médico/a generalista ou especialista em salde da familia ou médico de Familia e
Comunidade, enfermeiro/a generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou
técnico/a de enfermagem e agentes comunitarios/as de saude é bastante significativo. A
descricdo das equipes, feita na quarta se¢cdo do documento - intitulada “Da infraestrutura e
funcionamento da Atencdo Basica - vem acompanhada de subsecdo chamada “Educagdo

permanente das equipes de atengdo basica”:
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Nesse sentido, a educacdo permanente, além de sua evidente dimensao
pedagdgica, deve ser encarada também como uma importante ‘estratégia de
gestdo’, com grande potencial provocador de mudangas no cotidiano dos
servigos, em sua micropolitica, bastante proximo dos efeitos concretos das
praticas de salde na vida dos usuarios (...). A partir da analise coletiva dos
processos de trabalho, identificam-se os nds criticos (de natureza diversa) a
serem enfrentados na gestdo e/ou na gestdo, possibilitando a construcdo de
estratégias contextualizadas que promovam o dialogo entre politicas gerais e a
singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando experiéncias inovadoras na
gestdo do cuidado e dos servicos de satde (Idem, pp. 38-39).

O que se percebe é que se abre a possibilidade de algum alargamento do campo de acdo
das UBS a partir dos microespacos de trabalho e poder dos profissionais da ponta e gestores.
Com efeito, parece ser a Atencdo Primaria o nivel de atencdo mais poroso a construcdo de
uma sensibilidade maior dos servigos de saude as especificidades locais das populacdes
assistidas: abre-se espaco para que, tanto a nivel gerencial quanto na ponta dos servicos, haja
uma adequacdo a nivel local do preconizado na politica geral. Quando o didlogo entre a
politica e a gestdo/pratica se da de forma que os gestores consideram exitosa, consistindo em
“experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servicos”, tal didlogo pode ser publicado
e documentado: Recomeco: A experiéncia da Secretaria Municipal de Salde do Rio de
Janeiro no atendimento aos refugiados (2017), documento a ser analisado na terceira parte
deste capitulo, é evidéncia disso.

Na secdo que contempla as caracteristicas do processo de trabalho das equipes de
atencdo basica, esta inscrita na descricdo do processo de trabalho a epistemologia integral da
Medicina de Familia e Comunidade: “recomenda-se evitar a divisdo de agenda segundo
critérios de problemas de saude, ciclos de vida, sexo e patologias”. A existéncia de uma
equipe multidisciplinar responsavel pelo cuidado de um paciente a quem essa epistemologia
se recusa a reduzir a uma massa biologica definida em termos de doencas, idade ou sexo
biol6gico é notavel; mais ainda € o fato de que o cuidado néo se restringe aos muros da UBS.
A politica prevé que se realizem acbes de salde nos domicilios da populacdo adscrita, em
locais do territorio de atuacdo e em outros espacos. Além disso, o principio da integralidade
também aparece na determinacéo de que seja a Atencdo Primaria a coordenadora do cuidado
do usuario mesmo quando este necessitar de atencdo em outros niveis do sistema: objetiva-se
que o nivel primario, sem atomizar-se em si proprio, ainda capte esse “individuo em relagdo”
a partir do sistema de referéncia e contra-referéncia.

Na secdo sobre atribuicdes especificas de cada profissional da equipe, salta aos olhos o

que é especifico do agente comunitario de saude: cadastrar as pessoas de base geografica
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definida — a microérea — de sua responsabilidade, mantendo os cadastros atualizados; orientar
familias quanto & utilizacdo dos servigos de salde disponiveis; estar em contato permanente
com a familia e acompanhar as condicionalidades de programas de transferéncia de renda aos
quais estejam cadastrados os usuarios. Alguns tetos precisam ser respeitados: o numero
maximo de pessoas cadastradas sob responsabilidade de um mesmo ACS € de 750. Além
disso, cada equipe de saude multiprofissional deve comportar, no maximo, 12 ACS. Cada
equipe de Saude da Familia deve ter responsabilidade sanitaria por um territorio de referéncia
com no maximo 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas. Vale salientar
0 principio da equidade - conceito relacionado as nogdes de risco e vulnerabilidade -
traduzido em politica: “quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a
quantidade de pessoas cadastradas por equipe” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 55).

Os Nducleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e seu processo de trabalho sdo
descritos na politica: ainda que ndo integrem as equipes de salde da familia per se,
constituem a ampliacdo da clinica: com efeito, alargam a gama de profissionais da salde
envolvidos com Salde da Familia no territorio. Psicologas, fisioterapeutas, nutricionistas,
assistentes sociais, apenas para mencionar algumas das profissionais com quem conversei,
integram um coletivo de profissionais que, embora ndo atendam a livre demanda de usuarios
que chegam a UBS, auxiliam a andlise e intervencao sobre problemas e necessidades de salde
a partir da demanda das proprias equipes de salde da familia, caso 0s usuérios sejam
referenciados a profissionais do NASF.

Por fim, as formas de financiamento da AB sdo informadas por (i) o flagrante
empreendimento de expansdo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia; (ii) equidade na
distribuicdo de recursos, evidenciando a ja mencionada porosidade a adequacdo do previsto na
politica a especificidades locais. Em sendo a responsabilidade do financiamento da AB
tripartite — dividido entre Unido, estados e municipios —, € estimulado via financiamento que a
Estratégia de Saude da Familia seja a estratégia prioritaria na reorganizacdo do modelo
técnico-assistencial de saude, com recursos especificos condicionados & implantagdo da ESF
nos estados e municipios. Além disso, ha recursos condicionados a bons desempenhos em
avaliacdo do acesso e qualidade dos servicos, a exemplo do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ).

Chama a atencdo a constante preocupacédo ao longo de todo o documento de, mesmo se
tratando de uma politica de grande escopo, deixar espacos para que, no ambito da
micropolitica, gerentes e equipes possam responder de formas outras quaisquer

especificidades encontradas no momento da aplicacdo da politica. Isso € inscrito, mais do que
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somente a partir de um jogo retorico a respeito da equidade, no modo mesmo de
financiamento federal da AB: parte do montante da Unido pode ser utilizado para
“compensagdo de especificidades regionais” (Idem, p. 85), objetivando-se 0 combate as
iniquidades que sdo desdobramento das especificidades locais. Isso reforca a j& mencionada
porosidade (intencional) na formulacdo da PNAB: o texto da politica potencializa respostas
nédo previstas, elevando as iniquidades sociais a uma posigéo de centralidade no desenho da
politica. A proxima secdo, dedicada a politica de salde especifica para mulheres, acentua o

discurso da diferenca como organizador da normativa.

2.2 A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM)

Se a PNAB prevé espaco para a acdes especificas que combatam as iniquidades em
salde, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Mulher (PAISM), lancada em 2004,
tem na diferenca o substrato mesmo de sua existéncia. A partir de uma concentragdo no
marcador de género, o documento aprofunda o discurso da equidade ao relacionar diretamente
a situacdo de saude das mulheres a situacdo de desigualdade de género a que estdo
submetidas. Adotando uma nocéo alargada de saude — ja que “a vulnerabilidade feminina
frente a certas doencas e causas de morte esta mais relacionada a situacdo de discriminacdo na
sociedade do que com fatores biolégicos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 9) —, 0
documento aponta os atravessamentos de género nas condicdes de trabalho, moradia e renda;
levemos em conta a colocacdo de Morokvasic (1984) acerca das assimetrias de género e sua
interface no mundo do trabalho: “os problemas [de saude] s&o agravados pela discriminagao
nas relacdes de trabalho e a sobrecarga com as responsabilidade com o trabalho doméstico”,
ja que as mulheres trabalham mais e sdo pior remuneradas que 0os homens.

O documento, por se tratar de uma normativa para a politica de satde para mulheres,
apresenta o conceito de género a partir da perspectiva do construcionismo social, ja que esse é
um marcador “construido e alimentado com base em simbolos, normas e instituigdes que
definem modelos de masculinidade e feminilidade e padrdes de comportamento aceitaveis ou
ndo para homens e mulheres” (Idem, p. 12). Defende também a incorporagdo deste marcador
em analises epidemioldgicas e no planejamento de a¢des de saude.

Assim como a PNAB, o PSAIM remonta sua historia relacionando-a a criacdo do SUS e

a ruptura epistemologica que conformou esse novo modelo tecnoassistencial de satde. O
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documento historiciza a si proprio quando resgata em que momento as politicas de saude da
mulher entraram numa agenda de Estado: a partir das primeiras décadas do século XX, uma
certa retorica e agdes de saude de forte viés reducionista deram a ténica da politica de satde
para as mulheres, focando em demandas da gravidez e do parto. Isso reforca, segundo o
documento, esteredtipos de género sobre quais seriam as principais demandas em saude das
mulheres. A ruptura conceitual com essa percepcdo deu-se a partir da acdo de atores
multiplos, dentre os quais se destaca 0 movimento feminista dentro do campo da salde, que
entendia que a politica garantia o cuidado em apenas ciclos da vida que tivessem relacdo com
a gestacdo e o parto, passando ao largo de outras demandas que ndo estivessem ligadas a
reproducdo. E significativo que o documento cite a nogdo de Joan Scott (1986) acerca do
conceito de género: mais do que isso, também cita o protagonismo do movimento feminista
brasileiro na afirmacdo de uma nova politica de saude para mulheres a partir de
questionamentos de nogdes atravessadas pelo marcador de género na salde.

Concomitantemente a criacdo mesma do SUS e partindo dessas problematizacbes, em
1984 é criado o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher a partir de um arcabouco
conceitual comum que tem nas nocdes de integralidade e equidade pontos marcantes. Em um
contexto de crescente municipalizagdo da gestdo do SUS, a AB torna-se um espaco
privilegiado para a reorganizacdo do modelo assistencial, ainda que enfrente dificuldades para
sua implementagé&o plena.

Destaco esses dois conceitos — equidade e integralidade — porque o documento é
bastante enfatico ao reforcar como a diferenca tem impactos concretos nas condi¢Ges de salde
de homens e mulheres. Mais que isso, adota forte viés interseccional ao admitir que “as
desigualdades de género tendem a aprofundar outras desigualdades sociais e discriminacao de
classe, raca, casta, idade, orientacdo sexual, etnia, deficiéncia, lingua ou religido, dentre
outras” (HERA, 1995 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 13). A partir do
reconhecimento na normativa de que hierarquias de género afetam estados de saude tanto de
mulheres quanto de homens, critica a forma profundamente generificada na forma como era
tratada a questdo da salde da mulher no periodo pré-reforma sanitaria: a definicdo de
prioridades em salde focadas no ciclo gravidico-puerperal impedia que se concretizasse em
ato a integralidade do cuidado previsto na normativa.

Ao ler essa parte da normativa, lembrei-me inevitavelmente da oferta de orientagbes
sobre salde sexual e reprodutiva na Feira de Salde da Caritas. De todas as ofertas de saude
possiveis, que essa tenha sido a escolhida aponta para um refor¢o de um cuidado centrado no

sexo e na reproducéo para mulheres.
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Na secdo do documento dedicada & situacdo sociodemografica das mulheres no pais,
alguns dados acerca dos marcadores da diferenca sdo expostos a partir de dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2002 e 2003: 71,3% das mulheres que
trabalham ganham ateé dois salarios minimos (R$480 em 2003), enquanto esse percentual cai
para 55,1% entre os homens. Nas faixas de salario mais altas essa desproporcéo é ainda
maior: entre 0os homens, apenas 15,5% ganham mais de cinco salarios minimos (R$ 1.200,00
a epoca), enquanto apenas 9,2% das mulheres possuem renda acima deste patamar. Além
disso, o documento visibiliza a assimetria de género no mundo do trabalho ao mostrar que,
em relacdo ao trabalho domeéstico, 19,2% das mulheres se dedicam a essa atividade e apenas
10,5% delas s&o remuneradas por isso. Entre os homens, apenas 0,8% dedicam-se ao trabalho
domeéstico, enquanto 5,9% deles sdo remunerados. Ao se acrescentar raca, o documento
afirma que 69% dos negros e negras do Brasil encontram-se em situacdo de pobreza.

Vé-se obviamente na normativa que a articulagdo de género, classe e raga coloca essas
mulheres em especial situagdo de vulnerabilidade. Ainda que sejam dados sabidamente
datados, o fato de que integram um documento ministerial € significativo. Outros marcadores
da diferenca aparecem no documento como especificidades que culminam na producdo de
populacbes de mulheres especificas: negras, lésbicas, indigenas, campesinas, em situacdo
prisional. A politica, portanto, deve ser capaz de assistir usuarias em todos os ciclos de vida,
“resguardadas as especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos
populacionais” (Idem, p. 63).

No que tange a salde sexual e reprodutiva, a normativa enfatiza uma retorica de
direitos, valorizando a autonomia das mulheres na tomada de decisdes relacionadas ao seu
corpo, remontando a histéria da mudanca de enfoque da politica a Conferéncia Internacional
sobre Populacdo e Desenvolvimento em 1994. Nessa ocasido, 0 conceito de salde reprodutiva

conversa com a no¢do de saude definida em Alma-Ata, constituindo:

um estado de completo bem estar fisico, mental e social em todas as matérias
concernentes ao sistema reprodutivo, suas fun¢Bes e processos, e ndo apenas
mera auséncia de doenca ou enfermidade. A salde reprodutiva implica, por
conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatoria, tendo a
capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir quando e quantas vezes deve
fazé-lo (CIPD, 1994, p. 62).

Se a critica de Ticktin (2011) aponta para a padronizagdo de um “kit humanitario” nas
acOes de organizacGes como o MSF, supostamente aplicavel a quaisquer pessoas de quaisquer

zonas de conflitos e que ndo leva em consideragcdo marcadores sociais da diferenca e seus
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desdobramentos no processo saude-doencga, a questdo que se coloca relaciona-se com a
construcdo de um fluxo de atendimento as refugiadas em um contexto em que nacionalidade é
uma das especificidades que mais importam. Como se da a conjugacdo entre politica e
servico oferecido para mulheres negras, pobres e migrantes no municipio, em um contexto em
que o marcador nacionalidade ndo € capaz de criar uma categoria especifica para essas
mulheres na politica, criando normativas para a assisténcia a essa populagao?

Na esperanca de tentar comecar a sanar tais questdes, todo o material a seguir versa
sobre a construcdo deste fluxo de atendimento: além do documento publicado pela SMS sobre
o atendimento aos refugiados, tema da préxima se¢do, no Capitulo 3 o campo em ato é
apresentado, alocando as equipes de salde e gestores no centro da intersec¢do entre 0s

regimes que organizam a relacao entre servicos e refugiadas.

2.3 “Recomeco: A experiéncia da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro no
atendimento aos refugiados”

Qualquer hesitacdo remanescente sobre a possibilidade de haver algum tipo de
sensibilidade dos niveis centrais da gestdo para a questdo da presenca refugiada na cidade foi
bem rapidamente eliminada ap6s uma conversa com gestoras da SMS ainda no meu pré-
campo, em abril de 2017. J& aquela altura havia uma preocupacao narrada por elas que se deu
a partir de uma demanda da Caritas, que ao final de 2014 se aproximou da SMS demandando
uma unidade de saude de referéncia na localidade onde esta situada para atender a populacéo
refugiada que Ia era atendida por seu programa de acolhimento. Naquele momento, a
territorialidade da APS ja era ponto de tensdo na relagdo entre Céritas e SMS: a demanda da
Céritas acabou por encontrar empecilho no sistema de territorializacdo da atencdo basica do
SUS, que designa uma unidade de sadude de referéncia de acordo com a residéncia do usuario.

Como a Céritas constitui-se como um espago de transito — apenas de orientacdo e
redirecionamento, ndo sendo local de hospedagem dessas pessoas —, foi explicado a
organizacdo em uma reunido com a SMS que o0 mais adequado seria referenciar os refugiados
para clinicas da familia perto de suas residéncias. A essa altura da conversa, minha
interlocutora deu-me minha questdo de pesquisa: narrou os termos das bases que fundaram a
parceria entre a SMS e a Cdritas para uma “construcdo de um fluxo para organizar a

assisténcia”, com a realiza¢do de feiras de satide e rodas de conversa com refugiadas na
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Céritas. Esses dois espagos, segundo as gestoras, eram oportunidades de referenciamento de
refugiados para suas UBS de referéncia. A parceria cunhada, segundo elas, tinha como
objetivo a sensibilizacdo e estimulo para que essa populacéo acessasse 0s servicos de saude de
suas localidades.

Ao final dessa reunido, quando ja conversavamos em tom de despedida, elas me
contaram que a secretaria estava trabalhando para langar uma publicacdo a respeito da
experiéncia com a populacéo refugiada em algum momento ainda naquele ano. Talvez tomada
por um impeto sociologizante, pensei que a publicacdo de resultados tratava-se de uma
pesquisa que sistematizava dados socioecondmicos dessa populagdo, em uma tentativa de
mapear essas pessoas e subsidiar politicas de salde para elas. No entanto, a época do
lancamento de Recomeco: A experiéncia da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro
no atendimento aos refugiados, em novembro de 2017, logo percebi que o documento néao
constituia exatamente uma pesquisa, mas algo que aprendi ser comum no universo da gestdo e
da ponta dos servicos: o relato de experiéncia*.

Se a PNAB e o PSAIM sdo documentos de forte carater prescritivo e protocolar,
Recomeco cristaliza em papel (e, portanto, em politica) uma preocupacdo com a populacéo
refugiada. O documento, no entanto, tem carater ligeiramente distinto dos outros dois. Ainda
que ndo se trate formalmente de uma normativa, o relato da SMS parece habitar uma zona
cinza de uma espécie de paraprotocolo dentro do municipio e contetdo publicitario que
reforca autoimagem sustentada pela APS. Paraprotocolo porque cria precedentes para a
assisténcia a essa populacdo no municipio, normalizando a assisténcia. E normaliza, também,
porque esse relato de experiéncia em que o Estado narra a si proprio é construido de forma a
valorizar o éxito e o pioneirismo da experiéncia da secretaria - e nesse ponto o carater
publicitario que distingue a publicacdo se faz notar mais agudamente. Dessa forma, identifica-
se a intencdo paraprotocolar da publicacdo dentro de uma logica estimulada dentro da
Atencdo Priméria, ja que a partir de experiéncias narradas como exitosas, o documento

objetiva:

criar lagos mais estreitos entre as instituicbes como forma de fortalecer um
compromisso mundial de protecdo em salde aos refugiados e, quem sabe,
inspirar novas praticas de atencdo a essa populagdo. Temos como intencdo
também - e talvez a mais importante - partilhar experiéncias dentro da propria

1 como exemplo: a Associagdo Brasileira de Salde Coletiva (Abrasco) organiza trienalmente o Congresso
Brasileiro de Salde Coletiva — que em 2018 sera realizado no Rio de Janeiro. H& duas modalidades para envio
de trabalhos para esse congresso — 0 relato de pesquisa e relato de experiéncias em sadde coletiva. Isso
demonstra um certo carater hibrido da satde coletiva como campo que congrega teéricos mas também militantes
e profissionais dos servigos.
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rede municipal de salde, a fim de contextualizar, sensibilizar e qualificar ainda
mais os profissionais para uma atuagdo solidaria, atenta e universal, como
preconiza o sistema de salde brasileiro. (SMS, 2017,p. 09)

Por meio de uma linguagem mais artistica que alia ora poemas de refugiados, musicas e
fotos de rostos — em sua esmagadora maioria, sorridentes —, ora praticas de cuidado entre
equipe e refugiados, o documento qualifica a categoria refigio a partir da Lei n°® 9.474/97,
distinguindo migrantes e refugiados também em termos de violacdo de direitos humanos, ja
que “o segundo ndo o faz por escolha. (...) o refugiado sai de seu pais por necessidade, muitas
vezes deixando para tras documentos, pertences, familia, memorias e traumas” (Idem, p. 16).
Dessa forma, as necessidades de refugiados e migrantes em salde consequentemente sdo
consideradas diferentes. Imagens de cadastramento de refugiados pelo ACS, orientacdo sobre
salde bucal com odontologista, roda de conversa com refugiadas, atividades com criangas —
registros fotograficos de eventos realizado no ambito da parceria entre SMS e Caéritas —
permeiam todo o documento.

E marca do documento a valorizagio da garantia da saide como um direito: os
principios doutrinarios do SUS — universalizacdo, equidade e integralidade — tém espacgo no
documento. A organizacdo territorial da APS € justificada via PNAB e o crescimento e
espraiamento desse nivel de atencdo sdo mencionados: 70% do municipio do Rio de Janeiro ja
possui cobertura territorial organizada a partir de 226 UBS e 1296 equipes de saude da
familia.

No tangente a saude mental de refugiados e refugiadas, a publicacdo atenta para a
antropologizacdo dessa questdo, inscrevendo-a em um contexto mais amplo: se 0 processo
salde e doenca é constituido a partir dos signos que déo sentido a experiéncia, a representacao
da doenca e da salde deve ser também compreendida a partir dos signos dos proprios
refugiados. De outra forma, pode-se correr 0 risco, como perspicazmente aponta 0
documento, de transformar problemas sociais que afetam a satde de refugiados em patologias
em si, despolitizando o estatuto mesmo do refugio. A promocdo de atividades em parceria
com a Céritas que tenham como objetivo “valorizar saberes e praticas que os refugiados
trazem”, em que os profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) sdo
chamados a participar, sdo também oportunidades para que sejam identificadas situacdes de
sofrimento psiquico de refugiados. Nota-se, nesse contexto, dois pontos: (i) a preocupagao em
oferecer um cuidado integral, ja que essas atividades sdo pensadas para, em tese, captar “o
individuo em rela¢do” e conseguir uma avaliagdo ampliada da situagdo da pessoa refugiada;

(i) ao trazer informacgdes objetivas sobre o estatuto do refdgio, bem como alguns
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depoimentos e poemas de refugiados e refugiadas, o documento também intenta capacitar e
sensibilizar outros operadores da saude para a questdo refugiada, fornecendo uma narrativa
que parte de uma retorica que ndo encara a presenca dessas pessoas aqui como um problema
social.

No que tange especificamente os marcadores da diferenga, o documento atenta para
como podem se articular e afetar os estados de salde de refugiadas: situaces de racismo e
violéncia de género foram identificadas pelas equipes de salide da SMS na assisténcia as
refugiadas e a partir dessa demanda elegeu-se a roda de conversas com mulheres como
estratégia, em consonancia ao que € preconizado no PSAIM. Além disso, outro ponto de
tenséo entre regime da saude e regime do reflgio é narrado no documento: a SMS, sabendo da
dificuldade de obtencdo de documentos pela populacédo refugiada, flexibilizou a necessidade
de que refugiados ou solicitantes de reflgio apresentassem-nos para o acolhimento nos
servicos de saude. Dados epidemioldgicos do pais de origem, histérico de salde e carteira de
vacinacdo sdo algumas das informacGes que sdo sonegadas aos profissionais da salde das
equipes quando acolhem refugiados sem documentos. O foco das equipes € direcionado ao
protocolo emitido pela Policia Federal.

A importancia dos ACS é mencionada no documento no que se refere ao acesso aos
servicos de saude: a busca ativa dos agentes no territério, aliada a identificacdo de liderangas
que possam mediar o0 contato entre servigos e refugiados, é uma das estratégias para
incorporar essa populacdo a saude publica.

A narrativa da “competéncia cultural em satde”, acionada mais de uma vez por
interlocutores no campo, é replicada em Recomeco: por meio de uma narrativa que valoriza o
regime da diferenca, considera que é necessario que se construa um dialogo possivel entre
saberes técnicos enunciados pelos profissionais da salde acerca dos estados dos usuarios e
saberes populares reproduzidos pelos usuarios. Voltarei a este ponto mais a frente para falar
de um marcador central para a nocdo de competéncia cultural em salde que ndo organiza
apenas a relacdo entre equipes e usuarios, mas também intraequipes: a classe.

O documento abre espaco, também, para a narrativa de profissionais envolvidos no
circuito institucional da populacdo refugiada: de profissionais da Céritas a operadores da
saude que trabalham em UBS com alguma concentracdo de refugiados cadastrados, as
narrativas sdo consistentemente esvaziadas de conflito. Em meu trabalho de campo na UBS,
ao entrevistar interlocutores e interlocutoras, tentei despacificar o tom monolitico do papel, no
sentido de estar especialmente atenta a dimensdo do conflito no processo, coisa que imagino

inerente a0 mundo social. Isso porque quando se toma a politica publica em ato por meio do
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recurso a etnografia — sobretudo uma politica de satde que envolve diretamente o cuidado —
somos capazes de perceber que tal abordagem oportuniza a compreensédo dos processos
salde-doenca como experiéncias repletas de significados (Andrade e Maluf, 2014). Além
disso, como ressalta Cynthia Sarti no prefacio do livro intitulado Etnografias em servicos de
saude (2014), organizado pelas antropélogas Jaqueline Ferreira e Soraya Fleischer, tal

perspectiva permite:

Evidenciar, por tras da normatizacdo e uniformizacdo do atendimento segundo as
diretrizes do SUS, onde e como aparecem as tens6es, ambiguidades, conflitos e
injuncdes em meio aos quais se montam as pecas do cuidado em salde,
revelando qudo heterogénea e surpreendente pode ser esse universo (SARTI,
2014, p. 8).

O capitulo que se segue constitui 0 campo em ato, dimensao bastante mais caotica do
qgue a estoicidade e frieza dos papéis. Separado didaticamente em cenas estanques que
compdem o todo social o capitulo evidencia que o dia-a-dia em uma UBS com grande
concentracdo refugiada é permeado por conflitos que geram dissolugdes, mas também produz

coaliz0es.
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30 CAMPO EM ATO

3.1 “Quatro horas de culto [e] na segunda-feira isso aqui tava que era congolés puro”: a
construcéo do fluxo de atendimento para os refugiados

A Unidade Baésica de Saude (UBS) na qual realizei 0 campo encontra-se na zona norte
do municipio do Rio de Janeiro, a poucos metros de uma via central da cidade. Chegar até o
local nunca foi especialmente complicado. Afora problemas envolvendo a rotina de trabalho
das equipes ou, em uma ocasido, uma forte chuva que caiu sobre a cidade, ndo tive quaisquer
questdes que me impedissem de ir a campo. Mesmo o tempo de trajeto, que eu imaginava ser
grande, provou-se relativamente curto: eu levava, geralmente, cerca de 45 minutos de onibus
do centro da cidade para a zona periférica da cidade onde a clinica esta situada.

Na entrada da estrutura térrea que compde a clinica, cadeiras e uma mesa estdo
dispostas e geralmente contam com agentes comunitarias de saude e enfermeiras que se
apressam a dar informag6es a usuarios e transeuntes. Em minha primeira visita para conduzir
as entrevistas, fiquei sentada em uma das cadeiras de frente para o patio onde havia uma
Academia da Terceira Idade e um pequeno teatro em forma de arena com uma arquibancada
em volta.

Ja havia entrado em contato com o gerente da UBS, que me esperava. ldentifiquei-me
na porta da clinica e uma das trabalhadoras me indicou o caminho para a sala do gerente, com
entrada pelos fundos da construgdo. Nossa entrevista foi conduzida no local onde acabei por
conduzir grande parte das outras: um pequeno auditorio que ele me explicou ser utilizado para
os eventos da clinica. Além do gerente da UBS, conduzi entrevistas com 13 operadores da
salde de trés equipes'? que lidam mais diretamente com a populacdo refugiada, mais trés
profissionais que integram o NASF.

Assim é a composicdo das equipes de saude da familia na UBS: seis no total, todas
completas. As equipes que lidam mais diretamente com a populacao refugiada sdo Equipe 1 —
“que pega essa comunidade aqui da frente” — e Equipe 3 — “que pega um pedacinho da
comunidade, mais pra essa rua de cima aqui”, me contou o gerente. Apenas a Equipe 2 conta
com médicos com carga horaria de 20h semanais (coincidentemente ou ndo, ndo conversei
com nenhum médico ou médica dessa equipe), enquanto todas as outras possuem médicos de

40h. A forma como escolhi identificar cada profissional, de acordo sua equipe, tem uma razéo

12 . e . . . ,

Por questdes éticas, ocultei o nome original das equipes. Vale ressaltar, no entanto, que é comum que 0s
nomes das equipes de salde da familia fagam alusdo a localidade — rua, regido — em que atuam, caso da Equipe
1, cujo nome é o mesmo da comunidade que assiste.
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de ser: a pertenca a uma determinada equipe, bem como a responsabilidade por um
determinado distrito sanitario, sdo elementos caros aos processos de trabalho desses
profissionais. Entendi, portanto, que organiza-los dessa forma facilitaria meu entendimento
das relacOes intra e interequipes de saude. Além disso, eu sabia que as equipes 1 e 3
(sobretudo a Equipe 3) eram as equipes que atuavam em territdrios com maior concentracdo
de refugiados.

Assim se deram as entrevistas:

Equipe 1 médico e ACS

Equipe 2 ACS e enfermeira

Equipe 3 duas ACS, trés enfermeiros e médico
NASF nutricionista, psicologa e assistente social

A estimativa do gerente é de que ha cerca de 300 refugiados no territorio e que cerca
de 65% deles sdo cadastrados na clinica. Ele relata, também, a presenca de outros grupos de
refugiados presentes na mesma area que as equipes ainda ndo conseguiram acessar. A questdo
do cadastramento da populacdo refugiada na clinica € um ponto de tensdo, de acordo com 0s
discursos de quase a totalidade dos meus interlocutores e interlocutoras. As razfes para iSO
sdo, aparentemente, paradoxais: (i) a dificuldade reportada pelos profissionais em acessar a
populacdo refugiada no territdrio e (ii) a resisténcia por parte das agentes comunitarias de
salde em cadastrar refugiadas que fujam ao fluxo normal do sistema. A partir disso, ndo se
pode descrever o territorio sem descrever o principal mediador da relacdo populacédo
refugiada e servico de salde no cenario analisado: um individuo que, embora ndo seja
morador do territorio, o habita em outros sentidos. Habitar, aqui, refere-se a capacidade de
configurar-se como uma figura absolutamente central no circuito refugiado do bairro e, por
conseguinte, na articulacdo entre regime da saude e do refugio.

Quando perguntados acerca dos desafios na assisténcia, grande parte dos profissionais
destaca, de forma categdrica, 0 acesso aos refugiados. Ha um desacordo entre a
territorialidade da APS e a territorialidade refugiada que impede que as equipes de saude

tenham a possibilidade de esquadrinhar rigorosamente o territério e mapear essa populacao:

— Mas hoje, pra mim, o acesso a eles é a maior dificuldade, por ndo saber
exatamente onde eles estdo. (Enfermeiral Equipe 3)
— Eles ddo enderego falso, todos eles, vocé ndo acha ninguém. (Médico Equipe 3)
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— Outra caracteristica: eles se mudam muito rapido. “Ndo mora mais, t4 aonde?”,
“Ah, foi pra area da outra equipe”. Isso acontece muito. (Enfermeira Equipe 2)

Para tentar sanar essa questdo (e em consonancia ao previsto pela PNAB como
estratégia para ampliacdo da cobertura da Saude da Familia), o NASF aliou-se a rede do
territério e mapeou uma figura comunitaria de extrema importancia na construcdo do fluxo de
atendimento: um pastor neopentecostal. oriundo da RDC. Ainda que ndo seja morador nem
mesmo do municipio, o pastor é dono de um pequeno comércio na regido, que funciona
também como uma igreja onde os cultos acontecem, celebrados no dialeto comum de pastor e
refugiados. Dessa forma, equipe NASF e geréncia entenderam que seria estratégico
aproximar-se do pastor, e 0 episddio que selou a alianca entre geréncia da UBS e pastor foi
bastante emblematico:

— Ele é congolés também. Em um primeiro momento ele foi um pouco mais
reservado. A gente precisou ir quebrando isso até pra ele entender o nosso
sentido. Claro, com medo de entregar documentacéo, prefeitura, governo, ndo sei
0 que. (...) Ele tem um culto, ele é um pastor evangélico, é uma lideranca tanto
religiosa mas também de referéncia pra quem chega. Ele tem uma padaria e atras
é um espaco que ele usa pra igreja. Dai eu sugeri que eu viesse num domingo em
um culto pra eu poder falar sobre saide e ai ele marcou um domingo em meados
de 2017 em que ele estivesse la realizando o culto. (Gerente UBS)

— Vivem tudo ali na padaria do pastor. Ali eles sdo fechados. (Médico Equipe 3)

Descrito por um enfermeiro como “um ex-refugiado que se deu bem aqui dentro,” o
pastor tem especial centralidade no territorio a partir da posse da padaria. Este espaco de
sociabilidade que ora cedia os cultos religiosos, ora funciona como endereco - real ou fantasia
- para o cadastro dos refugiados na clinica, faz com que o pastor orbite a vida dessa populacdo
na regido. E significativo que os agentes do Estado tenham precisado integrar o circuito
comunitario dos refugiados e, nesse caso especifico, tenham estado no culto religioso do
pastor que congrega os refugiados e refugiadas congolesas que ali chegam para poder, entéo,
integra-los a APS. Por “entender o nosso sentido”, referia-se 0 gerente a tentativa de
exposicao feita no culto por ele e as profissionais do NASF do regime da salde a populacdo

refugiada.

— Fomos trés de nds em um domingo, quatro horas de culto. Esse foi o divisor de
aguas pra essa questdo de barreira de acesso. No culto ele deu uma oportunidade
pra gente falar no final, a gente falou, e eu acho que isso foi bacana, ali choveu
demandas. (...) Na segunda-feira seguinte isso aqui tava que era congolés puro e
ai a gente procurou organizar mas a0 mesmo tempo a gente precisava escancarar
as portas. (Gerente UBS)
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Se esse “divisor de aguas” possibilitou que o pastor chancelasse o acesso da populagdo
do territorio a clinica, ndo foi tdo facil dividir o fluxo trazido por ele, que ndo foi composto
apenas pelos refugiados do territério que a UBS deveria assistir. O pastor — morador de um
bairro de outro municipio da regido metropolitana do Rio de Janeiro relativamente préximo ao
territorio analisado - estabeleceu um transito de congoleses de sua prépria area,
burocraticamente fora da &rea de cobertura ndo apenas daquela UBS especifica, mas da
prépria SMS:

— Ali no culto tinham pessoas de um bairro de outro municipio e pessoas daqui
da &rea. E ai ndo tem como separar, né? E todo mundo. Até hoje a gente néo
consegue fazer essa divisdo. A gente atende, cadastra tudo na equipe que
acompanha no endereco dele [a padaria] sé a nivel de registro. (Gerente UBS)

Parece haver, portanto, um circuito refugiado centrado na figura do pastor, que atua
como uma espécie de coordenador do cuidado da populacdo refugiada tanto dentro quanto
fora do municipio, direcionando-os para a clinica analisada. Essa deferéncia prestada a ele por
atuar como peca-chave no mapeamento dessa populacdo faz com que também seja ele quem

melhor é capaz de desviar o fluxo do regime da salde na clinica:

— Como a gente estabeleceu um elo muito grande com o pastor, se ele levanta
uma demanda pra mim e eu falo ndo pra ele, eu fecho as portas também. (...)
Pelo pastor também ter uma igreja la no outro municipio pra eles, ele faz essa
ponte. O culto é todo no dialeto deles. O pessoal que t& aqui vai assistir o culto
14, o de 14 vem assistir o culto aqui. (Gerente UBS)

— Se a gente ndo acha eles, a nossa referéncia é o pastor. Ele acha todo mundo.
“Quero fazer uma agdo com os refugiados sobre saude da mulher”, primeiro a
gente precisa conversar com o pastor, 0 pastor precisa convencer eles. Ele nos
ensina a falar a linguagem que a gente deveria usar com eles. Ai a gente
consegue. (Enfermeiro Equipe 3)

A percepcdo dos profissionais é a de que ndo parece haver grande oferta de trabalho
para essa populacdo no territério. Quando perguntados sobre espacos de sociabilidade, a

referéncia a padaria foi recorrente, ja que ela constitui um “ponto de acesso importante”:

— Aqui o bairro é bem centralizado, tem bastante [refugiados]. Se a gente andar
aqui no territdrio vocé vai ver varios... eles mexem muito com cabelo, tranca.
Tem varios pontos em que eles ficam juntos, essa padaria mesmo se vocé for 1a
durante o dia ficam vérios refugiados 1a sentados conversando. E tem a igreja
que € um cémodo no fundo dessa padaria e eles se encontram muito ali.
(Enfermeira Equipe 3)

— Eles chegam aqui e véo direto pra essa igreja. Durante o culto é um tempo
religioso, depois do culto vira um abrigo. Eles ficam nesse abrigo. E um galpéo,
todo mundo mora ali junto até conseguir emprego. Eles também dividem casas,
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aqui tem uma casa que eles dividiram, cada quarto uma familia. (Enfermeiro
Equipe 3)

Ocorreu-me, ainda no campo, que em todas as vezes nas quais o0 regime da salde e o
regime do refagio chocaram-se, o refugio foi capaz de dobrar o fluxo da saude. Para tal, era
preciso que alguém de dentro das proprias equipes de salde fosse sensivel a construcao deste
fluxo de atendimento na clinica; essa figura é a ACS2 equipe 3, pertencente a equipe com a
maior concentracdo de refugiados atendidos. A Agente é mencionada mais de uma vez, tanto
por seus colegas quanto pelo gerente e profissionais do NASF como a ACS referéncia da
populacéo refugiada do territorio. A mencdo que a aloca no fluxo criado entre refugiados e

geréncia é emblematico:

— No geral a equipe ta bem flexivel pro atendimento: todo mundo foi capacitado
pra ter uma escuta diferenciada. A equipe 3 tem a ACS2, que é uma figura de
referéncia pra eles, ela consegue ter um olhar bem mais aprimorado e nos ajuda
nisso. (...) O principal é eles conseguirem acessar melhor a unidade, terem mais
resolutividade nos seus casos. Aqueles que ndo conseguem tém elos comigo,
com a ACS2 Equipe 3, com outros profissionais que conseguem ajustar alguma
situacdo. (Gerente da UBS)

— Nao é o fluxo que deveria ser, o pastor resolver direto com a gente, deveria ir
pras equipes e as equipes acionarem a gente. (Profissional NASF 1)

N&o foram raras as narrativas de insatisfagdo de profissionais das equipes com o elo
criado diretamente entre pastor/refugiados e geréncia da UBS/equipe NASF. Com frequéncia,
percebemos que a nacionalidade é compreendida como algo que confere poder a populacéo

refugiada, um fator distintivo que é capaz de desviar o fluxo tradicional da APS:

— Eu tenho uma refugiada gestante que mora na padaria e ndo mora e eu descobri
que ela mora em outro municipio. (...) Agora ela ndo vem aqui mais, meu Unico
contato com ela é pelo telefone e ela disse que ndo vai vir mais. S6 que agora ela
td com cadastro aqui, que eu iniciei a contragosto por ordem da geréncia, e se
tiver alguma morte quem vai ser chamada sou eu. Eu ndo acho justo uma vez que
eu ndo tenho acesso ao usudrio. Eu ndo sei onde a pessoa se encontra. Mas ela t&
cadastrada aqui. Por qué? Porque ela é refugiada, se ela fosse brasileira ela ndo
teria isso. (Enfermeiral Equipe 3)

Essas tensfes sdo pontos de inflexdo importantes para as analises tracadas a seguir. Nao
¢ como se a gestdo nado estivesse a par do carater absolutamente extraordinario do tratamento
dado a populacdo refugiada. Com efeito, tanto geréncia como parte dos profissionais
acionaram o discurso da equidade que é prdpria da APS:

— A gente tem muito a questdo da moradia. O refugiado pra ter o atendimento
aqui tem que morar na area. Pelos refugiados terem essa abordagem, eles podem
ter atendimento independente de onde eles morarem. (...) Por exemplo, minha
area de abrangéncia é essa aqui, mas eu sei que a pessoa ndo mora aqui. Eu nao
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deixo de dar atendimento a essa pessoa. (...). A gente dar um acesso, uma
primeira linha de entrada que é a nossa atencio basica pra eles é fundamental. E
0 caminho. (ACS2 Equipe 3)

— A gente entende que por mais que ndo seja da area e a gente trabalhe com essa
questdo territorial, a gente ndo tem como, até por uma questdo mais humana,
deixar de atender qualquer tipo de pessoa que venha procurando ajuda. (...) E
uma populacdo diferente, a gente precisa entender um pouquinho da realidade
deles pra gente poder conseguir ofertar um servico com qualidade. (Gerente da
UBS)

A partir da criagdo do fluxo de atendimento centrado no pastor, gerente e NASF,
algumas tensdes foram encontradas no campo, conforme veremos com maiores detalhes na

Secao a seqguir.

3.2 “Mas vai cadastrar ela?”: territdrio e poder

Relacdes de alteridade em que a nocéo de territorio € parte central do que confere poder
ou ndo a um grupo foi temaética de Os estabelecidos e os outsiders (1990), titulo da obra que
apresenta a pesquisa realizada por Norbert Elias e John Scotson em um pequeno povoado
industrial na Inglaterra. Ao analisar as relacGes e representacfes de dois grupos de individuos,
a ideia introduzida pela dupla é a de que certo grupo — que no caso inglés estava no territério
ha duas ou trés geracdes — era capaz de monopolizar as oportunidades de poder €, em 0
fazendo, estigmatizava outro grupo de pessoas que ali chegou mais tardiamente.

Winston Parva, nome ficticio do povoado em que a pesquisa foi realizada, possuia uma
povoacdo de classe trabalhadora que ali se estabelecera de longa data. A chegada de novos
operarios a regido era encarada pelas familias mais antigas com desconfianga e organizou uma
sociodindmica de estigmatizagdo no povoado, de modo que 0 grupo estabelecido passou a
atribuir ao grupo outsider recém-chegado caracteristicas negativas. O que € interessante
salientar, e Elias e Scotson o fazem em sua obra, € que os dois grupos ndo diferiam quanto a
sua classe social, nacionalidade e ascendéncia étnica/racial: a diferenca derradeira para que
um desses grupos pudesse estigmatizar o outro com eficacia, sendo o grupo mais poderoso
inclusive capaz de langar mao de representacfes negativas reproduzidas pelo préprio grupo
estigmatizado ao falar de si, era o fato de que os estabelecidos integravam familias que
habitavam o territorio ha algumas décadas. Esse fato, segundo os autores, era capaz de dota-
los de uma caracteristica que os distinguia dos outsiders recém-chegados: sua coeséo

enquanto coletividade e sua estreita integracdo os dotava de um carisma grupal capaz de
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lancga-los aos postos mais altos de poder dentro do territorio, enquanto excluia o restante dos
individuos que, de acordo com as representa¢cdes amplamente difundidas dentro do povoado,
eram anomalias sociais.

A expressdo sociologica do fato de algumas familias terem se instalado no povoado ha
décadas e estarem altamente integradas, funcionando como um grupo que estabelecera para si
uma gama comum de condutas e normas grupais a serem seguidas, era o alto grau de coeséo e
integracdo que possuiam. Deparar-se com a chegada de novos compatriotas, cuja Unica
caracteristica que os diferia do grupo de antigos residentes era o fato de serem novos
residentes, é deparar-se com uma “infec¢do andmica”: qualquer tipo de contato mais intimo
com qualquer membro do grupo estigmatizado pode ameacar a posicdo de poder de um
individuo dentro do grupo estabelecido. Integrar esse grupo € também submeter-se a regras
estritas: a participacdo na superioridade do grupo € recompensa pela sujeicdo a padrbes
especificos de comportamento. As redes de familias antigas que habitavam a regido eram
capazes de transmitir, geracdo apds geracdo, valores distintivos que culminavam na
monopolizacdo de posi¢es-chave em instituicbes locais por integrantes dessas familias. A
“antiguidade socioldgica” que dotava os integrantes do grupo estabelecido de uma insignia
social em nada tinha a ver com patriménio no povoado inglés. A heranca de bens — familias
de camponeses cujo poder baseava-se na heranca de terras - ou de aptiddes técnicas — caso das
familias de artesdos -, outrora centrais na configuragdo dessa ‘“antiguidade”, agora em
Winston Parva ndo eram elementos que organizavam as relacdes de poder no povoado.

Explicado o fato de que hd uma disparidade de poder entre dois grupos, a questdo
central é tentar entender como e por que os individuos percebem a si mesmos — o “nés” — e a
outros — o “eles” - como pertencentes a grupos separados por uma fronteira. Como é
construida essa substancia a qual fazem alusdo quando se referem a si mesmos como
pertencentes a uma coletividade — congolesas, médicos, agentes comunitarios de salde,
gestores?

A orientacdo tedrica da obra de Elias e Scotson tem como unidade de anélise da vida
social o conceito de interacdo. A autoimagem e autoestima de um individuo estdo ligadas ao
gue os outros membros do grupo pensam dele: para integrar o grupo estabelecido, é
necessario que o individuo se adeque as normas do grupo que o integra. O que ocorre, dessa
forma, é que hd uma equacgédo socioldgica do que somos: a soma de, de um lado, nossa
autorregulacdo da conduta e dos sentimentos, e, de outro, a opinido normativa interna da
coletividade. O peso de cada um dos lados dessa equacéo pode variar, ja que a relagdo entre o

que o individuo pensa de si a partir do que a coletividade pensa do “nds” é elastica, mas nunca
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pode ser inteiramente rompida sem que isso signifique alguma rachadura na sanidade mental
do individuo.

Elias e Scotson (1990), dessa forma, colocam individuo e sociedade em relacéo de uma
forma ndo sociodeterminista: postulam haver processos coletivos que organizam as instancias
de autocontrole individual e que estruturas de personalidade sdo influenciadas pelos processos
grupais em que estdo inseridos individuos sem, no entanto, perder de vista que, ainda que ndo
possamos estudar individuos isolados, ndo existe uma realidade supraindividual. Para esses
autores, esses construtos tedricos — ac¢des individuais pré-sociais ou, opostamente, um “todo
social” apartado dos individuos — ndo se sustentam se confrontados com a realidade empirica.

Proponho analisar alguns dados de campo a luz das proposi¢des destes autores, levando
em conta a relacdo “estabelecidos e outsiders” como uma configuracdo, um modelo que pode
ajudar a compreender as relacdes que outros grupos heterogéneos com niveis diferenciais de
poder estabelecem. Em Winston Parva, o que se observou foi o estudo de um episodio de
desenvolvimento de uma area industrial urbana que estimulou a chegada de outsiders que
causaram perturbacdo na vida comunitaria relativamente estavel das familias que ali ja
estavam instaladas ha décadas. Afora o fato de serem recém-chegados no territdrio, as novas
familias de operarios ndo diferiam do grupo estabelecido: eram compatriotas da mesma raca e
classe social.

N&o pretendo deslocar acriticamente a analise do povoado inglés para dar sentido a
dimensao vivida no territorio no qual se localiza a UBS. Analisar como a chegada de novos
individuos pode perturbar uma coletividade mais coesa e “nomica” deve necessariamente
levar em consideracdo as especificidades do caso estudado: os grupos de migrantes que
chegam ao bairro sdo, em sua grande maioria, negras e negros oriundos da RDC. Quanto a sua
classe social, os dados sugerem que pertencem aos estratos sociais mais baixos: suas
condicdes de moradia sdo precarias, 0 que toca em questdes de saude especificas e também
influenciam o0 acesso aos servi¢os. Uma das ACS da Equipe 1 me contou que quase sempre
sabe da chegada dos refugiados por amigos: “chegou uma kombi deles hoje”, contou-me ter
ouvido varias vezes entre o final de 2014 e inicio de 2015.

Essa declaracdo espirituosa ja presente na primeira entrevista que conduzi deixou
latente a impressdo de que poderia existir algo como Winston Parva acontecendo ali: as
declaraces de alguns informantes apontaram que a categoria que mais apresentou resisténcias
ao acolhimento indiscriminado aos refugiados foi a dos agentes comunitarios de saude. Ouvi
essa narrativa de médicos, enfermeiros e profissionais do NASF. As declaragdes das ACS

estavam em perfeita consonancia com a publicagdo da Secretaria Municipal de Saulde.
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Mencionei nas entrevistas com todos os profissionais a publicacdo Recomecgo, com o objetivo
de averiguar como estavam reagindo a publicacdo demasiadamente positivada da Prefeitura
sobre a experiéncia com os refugiados. Parecia-me central tentar entender em que medida a
construcdo do fluxo de atendimento para essa populacdo foi povoada por conflitos, e
confrontar os profissionais que participaram desse processo na UBS analisada me pareceu a
melhor forma de fazer emergir tais conflitos da experiéncia no atendimento aos refugiados.

A primeira rachadura nessa narrativa foi, entdo, o relato recorrente de que os ACS
ofereceram alguma resisténcia para o acolhimento a essa populacdo a partir do entendimento

de que o grupo outsider recém-chegado oferecia uma ameaga:

— Esse treinamento [com a equipe NASF e ACS], o primeiro que a gente fez, foi
porque os trabalhadores daqui da clinica tinham muito preconceito. Dai a gente
fez uma atividade pra comegar a ir quebrando isso. (Profissional NASF 3,
Entrevista #6, 2017)

—E porque eles achavam que os refugiados sdo pessoas que fugiram porque
fizeram alguma coisa. (Profissional NASF 2, Entrevista #6, 2017)

—A\i a gente trouxe a Caritas pra fazer uma explicagéo técnica mesmo sobre o que
é o refligio, pra falar da questdo politica do reflgio, pra falar especificamente
sobre a maioria da populacéo que a gente tem aqui que é da Republica do Congo,
pra falar da situagdo politica da Republica do Congo, do porqué que eles saem de
la e vém pra ca. (...) Depois disso, as resisténcias foram diminuindo, eles
comecaram a entender. (Profissional NASF 1, Entrevista #6, 2017)

— Ainda existe. (Profissional NASF 3, Entrevista #6, 2017)

Com a atividade promovida em parceria com a Caritas na unidade de salde, a categoria
juridica do reflgio foi apresentada aos ACS, que entdo tiveram de reajustar sendo suas
percepcdes a0 menos seus discursos e praticas acerca dessa nova populacao Isso porque parte
da autoimagem de grupo dos operadores de salde dos servicos publicos — presente na PNAB,
PAISM e reforcada pela publicacio da SMS sobre a experiéncia no acolhimento aos
refugiados — esta relacionada com a disposic¢do em assistir universalmente qualquer individuo.
Sendo a APS a porta de entrada do individuo no SUS, seria contraditério haver uma categoria
— 0s ACS — que ndo estivesse em consonancia com os principios que norteiam a APS e o
préprio SUS. Foi preciso que, como subgrupo (ACS) pertencente a um grupo maior
(operadores de saude do SUS), as agentes comunitarias se conformassem a “imagem do nés”
que se espera dessa coletividade coesa.

A partir desse reajuste da percepgéo sobre os refugiados, o principal atributo negativo
rendido a essa populacdo — o fato de ndo morar no territério ou de ndo respeitar o fluxo do
SUS - tornou-se consequéncia de uma configuragdo em que a classe social, marcador que une

estabelecidos e outsiders, é central para a analise. O marcador de classe, inclusive, é um que
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importa para estranharmos a categoria “equipe”: tratam-Se de profissionais de diferentes
categorias, com faixas salariais distintas e que s&o, a partir do preconizado pela politica, parte
de um todo relativamente indistinto que tem no usuario o ponto de centralidade de suas acdes.
Os integrantes das equipes multiprofissionais, no entanto, expressam visdes distintas sobre 0s
refugiados que chegam a clinica, e grande parte dessa heterogeneidade deve-se ao marcador

de classe.

3.3 “Elas usam planta e tabelinha, método casado”: classe social e saude

Em minhas entrevistas com as equipes, pude perceber que a resisténcia por parte das
ACS em cadastrar a populacédo refugiada na clinica tinha a ver, também, com sua posic¢ao de

classe:

— Quando as coisas foram comecando a acontecer eles tinham muita resisténcia
com essa coisa do... “U¢, mas vai cadastrar? Mas a gente vai atender todo mundo
assim?” Tinha a galera que pensava assim: “Ah, eles vém pra ca pra usar, ja ndo
funciona pra gente, vai usar 0 servico que nao tem pra gente, e vai ter pra eles?”
(Profissional NASF 1, Entrevista #6, 2017)

— No inicio, por parte das ACS, tinha uma certa resisténcia no acesso. (...) A
resisténcia também era porque muitas aqui ndo recebiam algum tipo de beneficio
do governo, dai elas tinham uma certa implicancia. Elas ndo conseguiam e 0s
refugiados vinham e conseguiam o beneficio. Por isso que eu acho que as vezes
arranhava essa questdo do acesso. (Enfermeira Equipe 2, Entrevista #5, 2017)

— Além da lingua tinha uma situacdo de preconceito. (...) O relato dos agentes de
satde era o seguinte: “Ah, eles vém em caminhdo de pessoas pra ca e estdo
tomando o nosso emprego, estdo tomando nossas coisas.” (Gerente da UBS,
Entrevista #1, 2017)

A hesitacdo por parte dessas agentes em incorporar essa populacdo aos servigos de
salde € especialmente significativa ao se perceber que essas mesmas ACS sdo,
simultaneamente, trabalhadoras e usuérias do Sistema Unico de Satde. Dessa forma, o receio
de ter alguém que possa potencialmente ameacar 0 seu préprio acesso ao servi¢co publico ou
politica de transferéncia de renda € evidéncia de que integram, refugiados e ACS, a mesma
classe social.

Quanto a escolaridade das agentes comunitarias de saude, alguns trabalhos apontam
para a sua crescente escolarizacdo: Mota e David (2010) constatam uma ampliacéo
significativa em todas as faixas de escolaridade desses profissionais ao aplicarem

questionarios a 301 agentes comunitarios de salde da area programatica 5.2 do municipio do
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Rio de Janeiro. Um relatorio publicado pelo Ministério da Salde que analisou a implantacdo
da Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 2005) em oito centros urbanos brasileiros atesta
que em boa parte dos municipios analisados o percentual de ACS com segundo grau completo
supera a faixa de 60%, escolaridade alta para as exigéncias do cargo acordadas entre
Ministério e secretarias de salde: saber ler e escrever. O mesmo documento também atesta
que o perfil dos profissionais das ESF é preponderantemente feminino, sobretudo se
considerarmos as categorias de nivel médio e elementar, caso flagrante das ACS.

Ainda que a escolaridade dos agentes comunitarios de saude tenha se ampliado, ha a
inexisténcia de um plano de carreira para esse trabalhador: a menos que migre para outro
cargo na &rea da saude ou outra area, s6 almejard aumentos salariais dentro da categoria, que
em 2018 tinha seu piso nacional fixado em R$1.014,00, o que reforga sua posi¢éo de classe.

Em sendo a ACS tanto trabalhadora quanto usuaria da clinica, seu estranhamento frente
ao grupo que chega tem duas frentes: (1) a de uma usuéria que, por conhecer as dificuldades
da implementagdo da politica in loco, teme que os recursos disponiveis ndo deem conta de
cobrir toda a populacdo do territdrio; e (2) o estranhamento de uma trabalhadora que vé sua
carga de trabalho aumentada e possiveis sangdes burocraticas decorrentes de quaisquer

quadros clinicos com desfechos negativos:

— As ACS ainda tém resisténcia para cadastrar os refugiados. Elas moram na
localidade, entdo elas conhecem as pessoas. Os refugiados elas ndo conhecem.
Se aparece uma gestante do Congo, o ACS precisa fazer uma visita mensal a
gestante. Qualquer coisa que eu solicite as ACS precisam encontrar essa
gestante. Muitas das vezes em uma semana eles estdo em um lugar e na outra
semana, em outro. Eles mudam de municipio, é complicado. As ACS tém medo,
elas sofrem pressdo em alguns acompanhamentos, tuberculose, criangas,
gestantes, eles sdo muito pressionados. (Enfermeiro Equipe 3, Entrevista #10,
2017)

— Eles tém uma demanda de trabalho muito grande, entdo qualquer coisa que
chega além, que eles entendem como sendo além (...) é mais trabalho, vai
aumentar o trabalho. (Profissional NASF 3)

— O problema maior é essa questdo burocratica mesmo, porque ai vocé vai l&
cadastrar no territdrio, dai vocé pensa que um ACS é o responsavel por aquele
enderego e ai vocé pensa que tém 30 pessoas cadastradas hum mesmo enderego
para aquele ACS. Entdo, assim, pra ele representa mais trabalho. Representa
mais coisas que ele tem que monitorar, e ai eles comegam a se preocupar com as
questdes mais burocraticas mesmo, e se for um usudrio que tem TB
[tuberculose]? E se for um usuario que € HIV positivo, que eu vou ter que
prestar contas muito ferrenhamente a CAP [Coordenadoria de Atengdo
Primaria]? E se for uma crianca de zero a dois anos, se for uma gestante? Como
é que eu vou fazer? (Profissional NASF 1, Entrevista #6, 2017)

Né&o foi preciso muito tempo circulando pela clinica para observar que outro marcador

também unia ACS e mulheres refugiadas: tratavam-se, em sua maioria esmagadora, de
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mulheres negras. No entanto, a variavel nacionalidade me faz crer que essas mulheres ndo séo
encaradas racialmente como iguais pelas ACS; é como se a nacionalidade distinta — sobretudo
em se tratando de mulheres africanas — emulasse uma outra percepc¢édo racial nelas. Vale a
pena relembrar que raga como categoria foi construida no Brasil em flagrante relacdo com a
nocdo de nacdo: tratava-se de um projeto de construcdo de uma identidade racial
necessariamente ligada a uma identidade nacional. Ainda que criticado, esse mito fundacional
contribui para uma equacdo em que a nocdo de brasileira informa mais a identidade racial das
ACS do que negra. Ndo havia nenhuma pergunta no questionario semiestruturado aplicado as
ACS que trouxesse a questdo da autoclassificacdo racial & tona; no entanto, a auséncia de
referéncia nos discursos das agentes a uma identidade racial comum, cotejada com a
literatura, pode indicar que congolesas é mais indicativo de uma identidade racial na

percepcao das ACS do que negras. Como bem pontuam Elias e Scotson (1990, p. 32):

O fato de os membros dos dois grupos diferirem em sua aparéncia fisica ou de
membros de um grupo falarem com um sotaque e uma fluéncia diferentes a
lingua em que ambos se expressam serve apenas como um sinal de reforco, que
torna os membros do grupo estigmatizado mais faceis de reconhecer em sua
condicéo.

O que se configura, dessa forma, é uma situacdo em que ACS sdo, tipico-idealmente,
mulheres negras e pobres moradoras do territério sanitario que devem ter sob sua
responsabilidade. A configuracdo em que novas migrantes das classes populares chegam ao
territério onde existem brasileiras das classes populares que residem ali ha mais tempo torna-
se especialmente interessante se observarmos que o agente comunitario de salde € o
profissional da equipe de saude da familia que, por principios que norteiam o programa ja
bastante explicitados, deve ser morador do territério. Isso também contribui para que o0 ACS
saiba, ainda que ndo seja capaz de dizer se o individuo recém-chegado é um refugiado
congolés, quem sdo os recém-chegados no bairro. Dessa forma, tem-se uma categoria
profissional que, a despeito de seu descontentamento com a chegada de um grupo
inicialmente percebido como anémico, se vé como parte de um servico de salde cujas

diretrizes preconizam o acolhimento e assisténcia a esses individuos:

— O ACS ¢ quem t& dentro do territério. A gente ta aqui, 0 ACS ta la no
territério. O ACS vé essa pessoa no dia em que ela ndo esté na clinica. O ACS vé
essa pessoa ha rua, o ACS é vizinho, ouve a queixa, V& a crianga la no ambiente
onde ela ta. Entdo assim, se esse ACS nao for uma pessoa acolhedora la, a
pessoa ndo chega aqui. (Profissional NASF 1, Entrevista #6, 2017)
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— Quem sinaliza tudo pra gente é o ACS, ele é que vai pra rua, ele é que cava, ele
é que acha. (Médico Equipe 3, Entrevista #8, 2017)

— Na minha igreja mesmo tem algumas pessoas que sdo refugiadas. E tem uma
igreja na minha area de abrangéncia, que é uma igreja da Assembleia de Deus,
onde eles fazem um culto. (ACS2 Equipe 3, Entrevista #4, 2017)

Dotado do poder de adscrever a populacdo ao distrito sanitario que é o 16cus operacional
das a¢des das equipes, o agente comunitario de saude parece ser “a porta de entrada” da
“porta de entrada” do SUS, que ¢ a Atencdo Primadria. Parece ser, no limite, quem ¢ capaz de
colocar essas pessoas no mapa da salde, ja que adscricdo da clientela da populacdo a unidade
de saude s6 se da via busca ativa — quando o usudrio vai até a clinica espontaneamente — ou
via visitas domiciliares (VD) das ACS.

Se, em Winston Parva, estabelecidos e outsiders ndo diferiam quanto a sua
nacionalidade, classe social ou raga/etnia, pode-se dizer que no caso do territério analisado a
variavel nacionalidade € extremamente importante: a partir desse marcador, essas pessoas
tornam-se elegiveis para receberem o estatuto do reflgio, que permite que o grupo outsider,
mesmo tendo sido recebido com alguma resisténcia pelos agentes comunitarios de salde, seja
visibilizado por iniciativas de instituicfes paraestatais como a Céritas Arquidiocese e pela
propria Secretaria Municipal de Saude. Dessa forma, é possivel que enxerguemos o duplo
vinculo do qual fala Elias ao se referir ao diferencial de poder entre estabelecidos e outsiders:
numa situacdo em que o equilibrio de poder pende um pouco a favor dos destes ultimos, o que
ocorre no caso da construcdo de um fluxo de atendimento para essa populacédo especifica, 0s

grupos outsiders tendem a retaliar:

— Nos temos um fluxo, (...) eu te explico tudo, mas s6 porque vocé é refugiado
vai na geréncia ¢ vai dizer, “mas eu sou refugiado”, (...) vai vir alguém da
geréncia e vai dizer, “da um jeitinho, atende ali. (...) Eles [0s ACS], por estarem
no atendimento, eles conhecem o fluxo e explicam o fluxo. Eles ficam chateados
porque da a entender que a sua palavra ndo tem vez. Ai cria até um héabito, eu
chego aqui, eu nem vou na equipe, eu Vou primeiro no pastor, eu vou primeiro na
geréncia falar o que eu quero, coisa que outra populagdo normal ndo faria. 1sso
quebra o nosso vinculo. (Enfermeiral Equipe 3, Entrevista #5, 2017)

As entrevistas que conduzi na clinica com profissionais das equipes de satde que lidam
cotidianamente com refugiados, por questdes contingenciais, ndo foram individuais. Eu ainda
ndo sabia que as entrevistas subsequentes também ndo o seriam: por sempre me reunir com 0s
profissionais em seus turnos de trabalho na clinica e também procurando ser o menos
disruptiva que pudesse, acabei organizando as entrevistas de modo a conversar com duas
pessoas por vez. Embora a principio eu tivesse ficado um pouco hesitante — como identificar

as profissionais no caso de terem vozes parecidas, podendo se tratar de profissionais com
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especialidades diferentes? Como seguir um roteiro semiestruturado em que preciso fazer as
mesmas perguntas a dois profissionais com processos de trabalho distintos? —, com o tempo
percebi que as questdes mais praticas da conducdo das entrevistas pouco a pouco seriam
pacificadas. De fato, isso ocorreu, e as entrevistas em dupla e, em uma ocasido, em trio, se
mostraram especialmente frutiferas: entrevistar um interlocutor que tem um colega de
trabalho ao lado me tornou uma figura que precisava fazer menos intervengdes. As perguntas
disparadoras que eu fazia a eles pulavam de um lado para o outro da dupla entrevistada mais
fortemente se eram profissionais da mesma categoria.

Em um desses presentes que os imponderaveis do campo nos d&o, a primeira entrevista
que conduzi na clinica foi com uma agente comunitéria de salde, juntamente a um médico,
ambos de uma das equipes que lida com um territério onde ha concentracdo de congoleses.
Ainda que ndo houvesse planejado essa configuracdo em que fago as mesmas perguntas para
cada um deles na esperanga de seguir meu roteiro semiestruturado, ter dois profissionais tdo
distintos respondendo a um mesmo conjunto de perguntas foi profundamente proveitoso.

N&o h4, na clinica da familia pesquisada, um profissional especializado em medicina de
familia e comunidade. Respondendo a uma realidade presente na maior parte das unidades
basicas de salde que contam com o PSF™ o gerente da clinica me conta que luta
institucionalmente por um profissional com essa especialidade na UBS.

Isso se deve, em grande parte, a falta de centros formadores de profissionais com essa
especialidade no pais. A Medicina de Familia e Comunidade institucionalizou-se tardiamente
em relacio a outras especialidades, ¢ o fez ocupando um lugar de “medicina das margens”. E
como se faltasse aos formados em medicina de familia a coesdo grupal tipica dos
estabelecidos, 0 que os torna, entdo, outsiders dentro do campo médico. Tal fato culminou na
formacdo de médicos de familia que ndo possuiam a “antiguidade socioldgica” de outras
especialidades ha muito institucionalizadas dentro do grande campo da medicina - como a
pediatria, cardiologia ou ginecologia.

Em sendo outsider, a medicina de familia tem um carater anémico que denota um
estado de auséncia de regras e de ordem. N&o ha regras tdo claras em relacdo ao seu exercicio;
h& um razodvel grau de indeterminacgéo e razoavel flexibilidade das préaticas dos profissionais
dessa especialidade, o que faz com que grande parte dos especialistas em MFC passem “a ser

médicos de familia porque atuam no programa, ¢ ndo contrario” (BONET, 2014: 59). Em

13 Ndo custa lembrar que apenas 2,6% dos médicos registrados em Conselhos de Medicina sdo da especialidade
Medicina de Familia e Comunidade. Ndo ha dados sistematizados sobre que especialidades médicas mais
compbem a EsF.
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consonancia com essa perspectiva, a todos os médicos e enfermeiras que entrevistei fiz a
mesma pergunta: “Como ¢ fazer medicina de familia e comunidade com a populagdo
refugiada?”. Suas reagdes a essa pergunta me indicariam se estavam mais ou menos alinhados
aos principios que norteiam o programa e que deveriam, em tese, também nortear suas
praticas. Foi especialmente interessante ver que o médico e a enfermeira da equipe com o
maior numero de usudrios refugiados cadastrados, a despeito de terem demonstrado
insatisfacdo com a incapacidade de localiza-los todos, acionam (i) a nogéo de Bonet (2014) de
que, dada a imprevisibilidade da institucionalizacdo da MFC, era-se médico de familia por
integrar 0 programa e ndo o inverso; e (ii) o discurso mobilizado na PNAB sobre a
integralidade do cuidado dispensado aos usuarios:

— Eu sou médico de familia. Minha formacdo ¢ anestesiologia, mas tem uns anos
que eu sou, sou quase praticamente especialista no negocio. Ja fui preceptor de
faculdade. (Médico Equipe 3) )

— Qual a diferenca da gente pro PAM (Posto de Atendimento Médico)? E o
vinculo. Eu crio um vinculo porque eu ndo trato a sua dor de barriga. Eu trato a
Ana Carolina. Eu trato a irmd da Ana Carolina, que ¢ filha de fulana... O vinculo
é tdo grande que eu ja sei, por exemplo, o dia que vocé vem aqui e esta passando
mal ou quando t4 s6 chateada e precisa conversar com um de nés. (Enfermeiral
equipe 3)

Como bebem tanto a MFC quanto a ESF da mesma fonte epistemoldgica que preconiza
um atendimento centrado no paciente, faz sentido que cada usuario tenha a sua equipe
multiprofissional de saude da familia e possua com ela vinculo em todas as fases de sua vida.
Dessa forma, todos os profissionais da equipe estardo, de alguma forma, contribuindo para a
promoc¢do da salde do usuério. No entanto, entendo que essa almejada homogeneidade das
equipes esbarra em algumas questbes materiais, aqui operacionalizadas pelo conceito de
classe.

A partir dessa constatacdo, me importou analisar como se da a incorporagdo na equipe
de um profissional que ndo possui formacdo biomédica tradicional. O ACS é um profissional
gue também atua na educacdo em salde e, para tal, precisa ser capaz de reproduzir um saber
biomédico hegemodnico. Precisa, portanto, passar por ritual que o cacife para tal: um
enfermeiro lotado em uma unidade de saude Ihe capacita. Outro instrumento utilizado para a
formagéo dessa categoria profissional € uma serie de programas em video organizados por
eixos tematicos, um deles notadamente intitulado “Ag¢des do ACS frente a problemas de
saude” (BRASIL, 2016). Destaco esse eixo temdtico por entender que a incorporacio desse
profissional a agdes de saude que englobam, por exemplo, 0 acompanhamento de pessoas com

doencgas cronicas e implementacdo de planos terapéuticos, implica em uma mobilizacdo de
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termos técnicos da biomedicina para que o exercicio de sua funcdo se dé como preconiza a
politica: respeitando a integralidade do cuidado.

Ainda que a escolaridade dos ACS esteja em um crescente, esses profissionais quase
sempre sdo das classes populares nas clinicas da familia.** Ainda que passem por capacitacéo,
precisam reproduzir um discurso organizado sobre uma doenga ao promoverem, por exemplo,
acOes educativas junto a comunidade. Em ndo sendo formalmente treinados como medicos,
enfermeiros ou odontologistas, orientar uma familia sobre possiveis métodos contraceptivos
ou acompanhar um usuario com alguma doenca crénica, em que a todo tempo é preciso
organizar um discurso sobre tal doenca, é uma tarefa imitativa. E sabido pelas ACS — bem
como pelas usuérias refugiadas que sdo atendidas na clinica — que h& uma distancia social
que as separa do médico: elas tém perfeita consciéncia de que a relacdo que travam frente ao
seu chefe/cuidador é também uma relacdo de classe. Entendem, dessa forma, que ao elaborar
no ambito de sua pratica profissional discursos sobre uma condi¢do clinica, estdo
manipulando algo que ndo sdo autorizadas a falar sobre livremente; os médicos sdo os Unicos
detentores autorizados da ciéncia cujos termos as ACS mobilizam para exercerem sua funcéo
nas equipes.

Luc Boltanski (2004 [1971]), em pesquisa realizada entre 1967 e 1968, entrevistou 120
pessoas de familias operarias em um subdrbio parisiense, numa cidade média e numa
comunidade rural francesas. As trés localidades foram escolhidas de modo a levar em conta 0s
efeitos da urbanizacdo na relacdo que esses sujeitos tém com seus corpos. A questdo
geracional mais uma vez apareceu nesse trabalho etnografico de félego: as familias do
subdrbio de Paris ja estavam urbanizadas ha varias geracdes, enquanto as da cidade média ha
apenas uma geragdo. No meio rural, eram nada urbanizadas. As entrevistas foram em sua
totalidade conduzidas no lugar de moradia dos entrevistados e entrevistadas: na maior parte
dos casos, a interrogada era a esposa do chefe da familia, encarregada em quase todos os lares
da funcdo sanitaria.

Nessas entrevistas, 0 que se pretendia analisar era a forma como o marcador de classe

organizava a relacdo que o sujeito tinha com a doenca, o recurso ao médico, a aceitacdo do

%A pesquisa de Marcelo Henrique da Silva e Maria Ruth dos Santos (2005), em que analisam o perfil social de
agentes comunitarios de salde da Zona Norte de Juiz de Fora (MG), constata que se trata de uma categoria
predominantemente feminina, concentrando-se na faixa entre 20 a 30 anos e escolaridade acima do requerido
pelo processo seletivo do municipio. Além disso, tratam-se de trabalhadores que ndo atuavam na area da salde
anteriormente — e que desconheciam o PsF e a epistemologia no qual esta ancorado. Ndo disponho de dados
concretos sobre a situacdo socioecondémica de minhas interlocutoras ACS que entrevistei, tampouco qual sobre
sua trajetoria profissional, mas estou inclinada a pensar, visto que a equagdo ACS — moradora obriga que resida
na area onde trabalha, que pertencem as camadas populares. A faixa salarial da categoria é conhecida e a clinica
esta situada em &rea especialmente pobre e favelizada da cidade.
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plano terapéutico, em suma, com seu corpo e suas praticas de saude. Como se tratavam em
sua vasta maioria de pessoas pobres, a relagcdo que travavam com a ciéncia com a qual eram
confrontadas ao serem orientadas sobre questes de saude era uma de profundo respeito. No
entanto, ndo se julgavam capazes de mobilizar legitimamente discursos médicos: como 0s
Unicos detentores autorizados dessa ciéncia sdo os médicos, possuiam consciéncia de que elas
proprias ndo estavam em condi¢Bes de manipulé-la livremente ja que ndo sdo qualificadas
para tal.

Aqui as ACS também sdo peca-chave: engquanto pertencentes a mesma classe social das
refugiadas, sdo dotadas de alguma legitimidade como enunciadoras de saberes sobre a
biomedicina. Crescentemente escolarizadas que sdo, sua postura frente as ciéncias e as

técnicas é a de mais profunda crenca:

Assim, a prolongacéo da escolaridade traz uma mudanga de atitude frente ao
mundo e especialmente em relagdo as técnicas e as ciéncias, inculcando a ideia
de que tudo pode ser ou tornar-se objeto de ciéncia, que existem coisas
absolutamente verdadeiras que foram objeto de uma verificagcdo experimental e
coisas absolutamente falsas (BOLTANSKI, 2004 [1971], p.53).

Ainda que isso ndo signifique que se percebam na mesma condicdo de enunciadoras
legitimas que o médico, tendencialmente se percebem como um grupo que maneja um saber
cientifico distinto do saber mobilizado pelas refugiadas; isso as deixa mais préximas a
categoria de “profissionais da saude” do que da categoria “pacientes leigas”, e talvez por isso
tenham pela ciéncia o mais profundo apreco. Mobilizam-na, apreciam-na, rogam-na. Uma das
ACS que entrevistei, a quem fui apresentada como mestranda do Instituto de Medicina Social
(IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj), travou comigo uma relacdo que
até o momento eu ndo tinha experimentado em nenhum entrevista: mais do que apenas narrar
sua pratica profissional no dia-a-dia da clinica, entendia aquele momento como uma troca em
que me forneceria as informacdes das quais eu precisava e também aprenderia mais sobre o
refugio comigo. Mais de uma vez interrompeu a descrigdo de suas praticas profissionais frente
a populagao refugiada para me fazer perguntas que julgava que eu soubesse (‘¢ mundial, essa
coisa do cancer de colo de ttero?)”.

Minha hipotese é a de que, por serem das classes populares e ndo terem trabalhado
anteriormente no setor salde, tendencialmente as ACS terdo em seu arcabouco simbolico
representacdes sobre doencas que ndo necessariamente serdo as mesmas da biomedicina. Ao
passarem por um curso que as dota de poder para enunciar certos saberes, ainda que esses

saberes lhes parecam estranhos, nutrem elas profundo respeito por eles. E justamente sua
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capacidade de mobilizar o discurso médico melhor do que a refugiada atendida — ainda que a
ACS entenda que o mobiliza pior do que o médico da equipe — que possibilita que esteja
integrando um programa que lhe paga um salario. No entanto, sdo capazes de mobilizar o
saber biomédico apenas na medida em que o descontextualizam. Boltanski (2004 [1971])
aponta que é comum que o conhecimento popular se estruture de modo a ndo ser comum que
situagbes concretas se transformem em teoria: se expressam, entdo, pelo pensamento
aneddtico, com o objetivo de trazer para o terreno do conhecido termos que Ihes s@o estranhos
e sO se tornam compreensiveis na medida em que injetam sentidos conhecidos aos termos
emprestados do discurso médico. Ao serem confrontados por construgdes que s6 fazem
sentido quando trazidas para o terreno do conhecido, precisam transformar um repertério de
conhecimento que lhes é estranho em algo palatavel, e o fazem se utilizando de uma
classificacdo fabricada com os meios dos quais possuem. Dessa forma, é possivel que
transitem entre os dois universos de representaces: 0 seu proprio, da anedota ou do relato,
mais avesso a grandes sistematizacdes, e 0 universo da biomedicina do qual pega emprestado
0s termos que comp&em seu arsenal profissional.

Se as ACS precisam mobilizar profissionalmente discursos cientificos, 0 mesmo nao se
aplica as refugiadas, que possuem sua propria forma de lidar com a gestdo de seus corpos e

parecem, também, transitar entre dois sistemas de representacgdes:

— Aqui a gente faz preventivo, elas costumam dizer pra gente que |4 elas ndo tém
costume de fazer isso, s6 quando vao ter o neném. (...) As que vém s8o0 as que a
gente ja conseguiu mostrar e conscientizar de que é necessario. As novas que
chegam a gente volta de novo pra estaca zero, aquelas a gente tem que comecar
tudo de novo. Porque elas tém uns costumes diferentes, é muito cha. Elas
mesmas se automedicam. (ACS equipe 1)

— Nés ndo temos uma linguagem de servico que eles esperam. (...) A questdo do
anticoncepcional, por exemplo. Nés temos toda uma questdo farmacol6gica de
anticoncepcional na atencdo bésica. Elas usam planta. Usam um pé que elas
aplicam na regido vaginal. Elas usam a tabelinha e essa planta. Método casado.
Eles falam que passa de pai pra filho, é tipo uma lenda. Problemas respiratorios,
eles usam uma planta, ndo usam anti-inflamatério ou antibidtico. Pra vocé
intervir nisso, pra ndo agravar o quadro, é complicado. Vocé ndo pode dizer que
ndo funciona, porque eles ouvem isso ha anos. Eles foram criados assim entdo
eles criam os filhos assim. (Enfermeiro equipe 3)

Algumas coisas saltam aos olhos nas falas do enfermeiro e da ACS. A primeira parece
apontar para a utilizacdo pelas refugiadas do que Boltanski chamou de uma “medicina
popular”. Demonstrando notavel sensibilidade diante de uma situacdo absolutamente
especifica, o enfermeiro entende que o “método casado” das refugiadas ¢ expressdo da
essencial complementaridade existente entre “medicina popular” e a medicina que ele pratica

todos os dias, a cientifica. Além disso, o relatado p6 oriundo de uma planta que as refugiadas
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utilizam como contraceptivo pode indicar que, como destaca Boltanski, os “remédios
caseiros” sdo utilizados pelas mulheres das classes populares mais por seu valor simbdlico do
que por seu poder curativo, visto que estes artefatos ajudam a reativar lembrancgas familiares
ou reconectar-se com o passado. Em um contexto de transito e possivel desenraizamento, a
utilizacdo de uma planta que reportadamente tem relacdo com seu pais de origem é
significativa. No entanto, a utilizacdo desta esta conjugada a um método que, embora nédo seja
hormonal ou de barreira, baseia-se em evidéncias cientificas relativas ao ciclo menstrual.
Diante de todas as tensdes, conjugacOes e negociacdes constituintes do processo de
construcdo de um fluxo de atendimento para refugiados no municipio, a questdo que se coloca
agora é se 0 ambito da APS é o mais eficiente e adequado para receber a demandas de satde
da populacdo refugiada, promovendo a integracdo e garantia de direitos previstos na Lei
13.455/2017, dentre eles “acesso a servigos publicos de satde e de assisténcia social e a
previdéncia social, nos termos da lei, sem discriminagdo em razdo da nacionalidade e da

condi¢do migratéria”.

3.4 Saude em transito: a Estratégia € uma boa estratégia na atencéo a refugiadas?

A Ultima entrevista que conduzi foi com o enfermeiro da equipe 3, que estava de licenca
durante a maior parte do tempo em que passei no campo. O gerente ja havia me falado dele
com algum entusiasmo, ja que considerava o enfermeiro bastante competente e especialmente
sensivel a questdo refugiada no territdrio, juntamente a ACS2 da equipe 3, as referéncias em
sua equipe no acolhimento. No entanto, ele jA havia reportado que a presenca de um
enfermeiro homem no atendimento as refugiadas era também um ponto de tensdo na

assisténcia:

— Teve uma recentemente que precisava fazer um exame ginecolégico porque
tinha acabado de casar, segundo o relato deles. Quando vocé casa, antes de ter
relagdo precisa passar por uma avaliagdo ginecoldgica. Na equipe dela [Equipe
3] tem um enfermeiro e um médico homem. E ela ndo vai falar pro enfermeiro
que quer fazer um exame ginecoldgico porque ela jamais vai fazer com ele.
Entdo eu tive que marcar ela com uma outra equipe com uma enfermeira mulher
pra poder fazer o exame. (Gerente UBS)

— Eu tenho muita barreira com elas por conta de ser homem. E na questdo da
saude da mulher, eu ndo posso colher o preventivo delas porque sendo termina o
casamento. Elas geralmente vém acompanhadas do marido, eu faco questio que
0 marido entre no consultério. E eles ndo tém a cultura da coleta do preventivo.
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Por isso que nds entramos pelo viés do pastor, que é mais tranquilo.
(Enfermeiro equipe 3)

Se o dia-a-dia da assisténcia conta com estes “nds” que devem ser desatados, a figura do
enfermeiro parece ser de especial importancia. Isso porque, na entrevista, ele me contou que
transita profissionalmente entre dois niveis de atencao: trabalha na APS e, também, na UTI de
um hospital do municipio, que constitui o nivel especializado de aten¢do. Quando o confrontei
com a pergunta “como ¢ fazer MFC com a populacgdo refugiada?”, sua resposta me inspirou a
escrever a presente secdo. Isso porque, como ele mesmo coloca, a epistemologia integral da
APS é a maior arma que a salde publica tem na assisténcia a essa populacao.

Nesta secdo, ndo por coincidéncia, dei espaco para as falas de interlocutores e
interlocutoras chave da Equipe 3, que é a que mais lida com refugiados. Minha intencéo aqui
é evidenciar os desafios na atencdo a essa populacdo e, a partir do caso da UBS analisada, ser
capaz de enxergar se as respostas elaboradas no ambito primario de atencdo sdo as melhores
possiveis para o acolhimento a essa populacdo que concentra vulnerabilidades.

Enxergar em ato no campo as potencialidades da APS no atendimento a refugiadas
passou, necessariamente, pela comparacdo da atuacdo do enfermeiro na APS e sua préatica

profissional no SAE (Servico de Assisténcia Especializada):

— Acho que aqui é o melhor lugar pra essa populacdo ser acolhida porque aqui a
gente tem uma sadde integral. (... )No hospital eu sou bem limitado & doenca.
Aqui ndo precisa ter doenca pra eu acessar o paciente. Eu posso ter ele comigo
sem ter doenca. (...) A atengdo basica é uma porta aberta, eles podem vir sem
nada, s6 pra conversar. Comigo, com o médico, com a técnica de enfermagem.
(...) Quando vocé é enfermeiro de hospital vocé é meio o senhor do saber, vocé
determina, vocé manda, vocé faz. Em atencédo basica € muito diferente, vocé tem
que caminhar com aquilo que ja existe. Eu ndo bato de frente com nada que o
Congo traz. Eu tento entender, eu ver até onde isso vai trazer algum tipo de
maleficio. Se ndo trouxer, eles vao usar o que eles trouxeram e eu vou tentar
associar aquilo que temos aqui pra oferecer. Anticoncepcional, elas continuam
usando o pozinho delas, eu tento introduzir 0s nossos anticoncepcionais.
(Enfermeiro equipe 3)

Outras situacdes clinicas complicadas, em que a representacdo mesma da condi¢do ou
da doenca do usuario precisa ser traduzida em termos biomédicos, também foram reportadas
pelo gerente. Ao afirmar que o hospital limita sua atuagdo ao universo da doenca, o que faz o
enfermeiro é indicar que, em APS, a resolutividade desses tipos de casos é tendencialmente
maior por ser este 0 ambito que, a despeito de todas as dificuldades, é melhor capaz de

estabelecer um dialogo entre usuarios e profissionais:

— O que mais pega agora ¢ a questdo cultural. Eles chegam e falam: “Estou com
uma dor no peito”. Essa dor no peito pode ser uma dor precordial, de infarto.
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Mas na verdade ndo é, é uma dor sentimental, de saudade de um ente querido.
Essa percepg¢do que ¢é dificil pros profissionais. “T6 com dor na vista”,
encaminha ele pro oftalmo [oftalmologista], ver se ele t& com algum prejuizo.
Néo, é porque ele viu uma coisa que desagradou ele. Até vocé entender isso aqui
na ponta, na correria, pessoal passando mal, profissionais cheios de demanda. E
muito mais social, muito mais sentimental do que uma questéo patolégica. Isso é
dificil. (Gerente da UBS)

Quando perguntados a respeito das demandas em salde das refugiadas, a relagcdo
conjugal das refugiadas apareceu em algumas narrativas dos profissionais, 0 que evidencia a
perspectiva da integralidade do cuidado se materializando, ja que situa¢Ges de violéncia de

género afetam diretamente os estados de saude dessas congolesas:

— Elas rejeitam fazer o planejamento familiar, na maioria das vezes. Pelo menos
na minha equipe, elas falam “Ah, porque o meu marido gosta”... (...) As vezes
ela é uma refugiada e tem 8 [filhos], a gente fala “Vamos fazer o planejamento?”
e elas “Nao, ndo quero ndo, meu marido ndo deixa, quer ter mais um”. Nao ¢ que
ndo deixa, mas ela também ndo quer se contradizer com o marido. (ACS1
Equipe 3)

— Teve uma VD [visita domiciliar] que eu perguntei “Como é o casament0 de
vocés?”, ai eu senti que quando o marido chegou em casa ela ficou um pouco
mais fechada. Ai ele saiu e ela concluiu comigo, eu sentei com ela, chorei com
ela. (...) Parece que o homem d& um dote quando eles se casaram la. Ela acaba se
sentindo meio submissa. (ACS2 Equipe 3)

O planejamento familiar, servico ofertado pela clinica, também precisa ser alocado na
I6gica do controle das populacGes do Estado moderno. A este respeito, parece surpreender 0s

profissionais da UBS a op¢éo reiterada a todo momento das refugiadas em terem filhos:

— Passa um tempo e elas t&m o interesse em engravidar e ter um filho aqui. (...)
Ja cheguei a pegar umas trés, quatro refugiadas que até ja tinham filhos, mas
queriam fazer investigacdo de fertilidade porque querem engravidar. (...) Me
chamou a atencdo. Ja atendi umas cinco com a mesma demanda. Elas mal
chegam, passa um periodo bem curto... gravidez. (Enfermeiral Equipe 3)

Uma hip6tese que guiou minhas escolhas tedrico-metodol6gicas € a de que haveria uma
dependéncia entre demandas em saude esperadas dessas mulheres pelos servicos de salde e
sua categoria persecutdria relacionada ao género em seu pais de origem. Em outras palavras,
era possivel que o tipo de assisténcia em saude dispensada as refugiadas fosse definido pela
percepcao de que a coisa mais importante sobre suas vidas é 0 sexo e que, como 0 pastor
reportara que grande parte delas de fato havia sofrido violéncia sexual, que o cuidado fosse
centrado em sua saude sexual e reprodutiva. A narrativa da violéncia sexual que vitimiza
congolesas em seu pais de origem foi acionada por alguns profissionais ao relatarem a

resisténcia das refugiadas em fazer o exame preventivo ginecologico:
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— Pra fazer o preventivo, que pra gente é normal, eles ttm um pouquinho de
resisténcia. Elas ndo estdo acostumadas com esse tipo de exame. Elas estdo
literalmente abrindo o seu corpo pra se mostrar e é uma coisa que, como eu falei,
muitas delas foram até violentadas, entdo elas se fecham. (ACS2 equipe 3)

— A questdo ginecoldgica, de preventivo, por exemplo, € um tabu gigantesco pra
eles. A gente quer fazer aqui e eles tém muito receio porque é uma situacdo
invasiva, sem dividas, e elas ja tm essa questdo dos casos de estupro e tudo
mais, entdo elas ficam muito receosas fazer esse exame. E muito dificil
conseguir. (Gerente UBS)

— O que o pastor passa especificamente pro NASF tem a ver com a questdo delas
precisarem conversar por toda a situagdo que elas passaram la. Porque muitas
foram abusadas, tiradas da familia, entdo ele fala que a demanda seria essa.
(Profissional NASF 2)

Mal sabia eu que, ao considerar tal hipdtese na ida a campo, precisaria também da
percepcdo das proprias refugiadas. Averiguar se para as congolesas reside no sexo 0 mais
importante dos cuidados em salde ou se, como aponta Ticktin (2011), a gramaética de
emocBes acionadas nessas mulheres quando vitimas de violéncia sexual é distinta da
gramatica que se espera de uma brasileira na mesma situacéo, necessitaria que eu as tornasse
minhas interlocutoras, coisa que nédo fiz ainda nessa pesquisa. Entendo, no entanto, que pontas
soltas rendem boas teses.

Né&o foram raros, como se pode ver, os relatos das estratégias utilizadas pelas equipes
para fidelizar a populagdo refugiada & UBS. A partir do saudavel exercicio antropoldgico de
estranhar as categorias do campo, deparei-me com a categoria “estratégia” em Estratégia de
Saude da Familia, que constitui a “tatica prioritdria de organizagdo da aten¢do basica”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 32). A ideia de uma racionalidade funcionalista mais
uma vez vem a tona. A nocdo de tatica aliada a ideia de estratégia remete ao conceito
foucaultiano de biopoder. Ha uma estatizacdo do biolégico em dois momentos: o do modelo
classico de soberania — o “fazer morrer e deixar viver” dos corpos individuais — e 0 do modelo
que marca as politicas dos Estados ocidentais no alvorecer da modernidade — o “fazer viver e
deixar morrer” dos corpos-espécie, populacdo. Parece que esquadrinhar o distrito sanitario de
modo a, nas palavras de uma interlocutora, “saber exatamente onde eles [os refugiados]
estdo”, objetiva a gestdo desses corpos a partir do segundo momento, em que populagdes se
tornam importantes. E é neste sentido de apreensao do funcionamento do modo de governo do
Estado moderno que Foucault elaborou o conceito de governamentalidade, entendendo-o

como:

(...) conjunto constituido pelas institui¢des, procedimentos, anélises e reflexdes,
calculos e taticas que permitem exercer esta forma bastante especifica e
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complexa de poder, que tem por alvo a populacdo, por forma principal de saber a
economia politica e por instrumentos técnicos essenciais os dispositivos de
seguranca (FOUCAULT, 2008, p. 143).

N&o deve ser coincidéncia que, em toda Clinica da Familia do municipio haja um
grande quadro branco, geralmente afixado em local visivel as equipes e usuérios, que
contabiliza a estimativa da populacdo daquele distrito sanitario e o total de (pessoas e
familias) cadastradas na UBS. Também informa o nimero de familias visitadas, pontos
colocados no mapa estatal. A divisdo da populacdo cadastrada em masculino e feminino e a
constru¢do de duas populagdes especificas: “criangas” e “mulheres” — este Ultimo
desdobrando-se em “gestantes” — remete ao “fazer viver e deixar morrer” dessas populagdes.
Em outro registro, a imagem de um quadro branco que tenta deixar visivel uma organizacao
contabil da populacdo me fez lembrar da padaria onde tantos refugiados tém seu “endere¢o”
registrado, uma adaptacdo da estratégia de controle desta populacdo flutuante.

N&o é chamada de Estratégia a toa, tampouco é tatica prioritaria por coincidéncia: se 0
objetivo da politica € cobrir 100% da populacdo, de modo que ndo haja corpo ndao mapeado
pela SMS, ¢é necessaria a “majoragdo de forgas” que ¢ parte da Estratégia: o chamado “Placar
da Saude da Clinica da Familia” contabiliza, no limite, territorios conquistados pelas equipes.

Tomando como exemplo a figura do pastor - absolutamente central para a vida
comunitaria das refugiadas e sua relagcdo com a UBS -, esta funcionou como mediacdo
negociada para que as equipes pudessem mapear a populacdo no territério. Ainda que tenha
aberto as portas da igreja para os representantes da UBS e construido um transito significativo
de refugiados para o servigo de salde, constituiu-se como figura de demasiada importancia na

vida da populacéo refugiada:

— Tem a questdo de planejamento familiar que ndo existe I& e pra gente trazer pra
ca ¢ importante. “Filho escadinha”, nosso enfermeiro fala, aqui é tudo “filho
escadinha”. Planejamento familiar, inclusive, é uma coisa que no culto foi falada.
O proprio pastor disse que achou importante a gente falar porque eles tém muitos
filhos, ndo tém controle nenhum sobre isso. (Gerente UBS)

Se foi preciso o aval de um representante religioso para que as refugiadas congolesas no
bairro pudessem acessar 0s servi¢os de saude, que tenha sido necessario que o Estado —
representado pelo gerente e NASF — fizesse presenca em um culto religioso para que 0s
refugiados e refugiadas fizessem “chover demandas” na clinica, isso apenas demonstra a
potencialidade da APS em ser capaz de se articular com liderancgas locais e se fazer presente

na vida das refugiadas. Ainda que eu defenda que uma forca ndo-laica ndo deve nunca ser
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mais central na vida da populacdo — refugiada ou ndo — do que a securidade social que o
Estado provém, € notavel que este &mbito de atengdo seja capaz de associar-se a figuras
locais, j& que algumas populacBes parecem viver a margem de noc¢bes mais formais de
cidadania e em situacdes em que o Estado ndo € capaz de acessa-las. Uma interlocutora, ainda
que néo se refira ao pastor, expressa seu desconforto ao lamentar que a grande referéncia das
refugiadas néo seja a UBS:

— A Caritas tem as rodas de conversa com as mulheres, entdo acho que as
demandas saem muito do que eles levam pra 14, de dificuldade. A Céritas eu
acredito que tem uma facilidade maior de identificar o que elas precisam, né?
Eles estdo 14 o tempo todo. A gente até fala, “poxa, se a gente conseguisse que a
Caritas ajudasse, porque a gente ta muito longe”. A referéncia que elas tém com
a Caritas ¢ uma coisa... tudo elas perguntam 14, tudo elas vdo 1a. Porque ¢é o
lugar que acolhe, né? A gente meio que pensou nisso, que a gente queria se
aproximar dessa referéncia, de ser um lugar pra acolher mesmo as demandas que
elas tinham. Mas é um processo que é lento, devagar. (Profissional NASF 1)

Talvez movida por essa ideia, ainda em campo estive convencida de que quando regime
do refugio e regime da saude tinham seus maiores pontos de tensdo, o reflgio parecia
sobrepor-se a Atencdo Primaria. Foi preciso o tdo famoso distanciamento pos-campo ao
debrucar-me sobre os dados coletados para compreender que desviar o fluxo tradicional do
SUS néo significava que o refugio fosse hierarquicamente superior a organizagdo do SUS.
Significa, em verdade, que o regime da salde — e sobretudo, a APS — tem na diferenca um
dos grandes norteadores de sua atuacdo, e isso estd escancarado tanto na PNAB quando no
PAISM.

Os indicios parecem apontar, no entanto, que a efetivacdo dos principios da
universalidade e equidade a partir da incorporacdo da populacdo refugiada ao SUS no
municipio dependeu da iniciativa local dos gestores, que passaram, entdo, a chamar a atencéao
dos niveis centrais da burocracia municipal. Geréncia e NASF, em parceria com a Caritas,
encarregaram-se de sensibilizar as equipes para o que o gerente chama de “uma escuta
diferenciada”. Isso corrobora com a hesitacdo de Franco e Mehry (2007) a respeito de uma
efetivacdo de mudanca significativa no nucleo epistemolégico do modelo tecnoassistencial,
que segundo os autores dependem demasiadamente dos espagos de micropoder dos gestores
locais.

Dessa forma, € propria da APS essa porosidade maior as especificidades locais das
populacdes, ja enunciadas por Viana e Dal Poz (2005), que entdo sdo colocadas no mapa pela
Estratégia. Se os refugiados foram capazes de retaliar como grupo outsider agenciando seu

estigma, que uma lideranca refugiada tenha sido alcada a uma posicdo de poder tal que o
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tornou capaz de negociar com o poder publico, o fizeram apenas porque ja na Politica
Nacional de Atengdo Béasica (PNAB) fica 6bvia a preocupacdo em tornar este nivel de atengéo
0 mais poroso a quaisquer mudancas mais céleres decorrentes da identificacdo dos “nods
criticos a serem enfrentados na atencdo e/ou na gestdo, possibilitando a construcdo de
estratégias contextualizadas que promovam o dialogo entre politicas gerais e a singularidade
dos lugares e das pessoas.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 39) A presenga da
populacéo refugiada no territorio — realidade que apenas mais recentemente tem a atengéo da
gestdo do municipio — certamente constitui uma questdo que pede a adoc¢do de uma estratégia
contextualizada: no caso analisado, a coalizdo travada com o pastor que distorce o fluxo do
SUS tem como objetivo mapear e cadastrar a totalidade de refugiados na regido. Da-se um
passo para tras e ganha-se 0 jogo: ndo € coincidéncia que termos utilizados em jogos de

tabuleiro apliguem-se a todo o jogo semantico que é parte da Estratégia de Saude da Familia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Tentei demonstrar e analisar neste trabalho as tens@es, negociacGes e conjugacdes
constituintes do processo de construcdo de um fluxo de atendimento para a populagdo
refugiada no municipio do Rio de Janeiro. Por entender que a construcdo desse fluxo esta
operando a partir da intersec¢do de mais de um regime normativo — o da salde e o do reflgio
—, verifiquei que a diferenca é fundamental para a conjugacdo — tensionada — entre
espacialidade do refugio e espacialidade do sistema Unico de saude.

As fronteiras encontradas no campo, entretanto, estiveram longe de se limitar a
circunscrever apenas distritos sanitarios ou municipios vizinhos; se tudo do refugio é
territério, ter uma populacdo confrontada reiteradamente com novas nocdes de salde,
racialidade e espacialidade é importante para analisarmos como essa tensfes tem implicacdes
na integracdo dessa populacdo e, especificamente, nos estados de salde desses individuos. As
categorias emergidas no campo sao, elas proprias, demarcadoras de fronteiras dentro do
universo analisado: médicos e ACS possuem entre si uma relacdo de classe notadamente
demarcada, enquanto refugiadas e ACS tém no territorio fisico o principal elemento distintivo
capaz de tracar a fronteira simbdlica que dota de poder estas Ultimas. Reflexdes
antropoldgicas tém o poder de fazer emergir categorias do campo, que, longe de se
restringirem a abstracdo teorica, tracam fronteiras que conformam vivéncias e experiéncias e
informam o mundo das praticas, se colocando de forma indelével no cotidiano de todos os
sujeitos. Quando essas fronteiras sdo capazes de incidir sobre os processos de saude e doenca
de uma populacdo, torna-se mister analisa-las.

Desde 0 momento em que comegamos a desenhar a pesquisa, meu projeto sempre foi
pensado em seis anos. Em um primeiro momento, nos dois anos de mestrado, conversar com
os operadores da satde sobre a construcdo do fluxo de atendimento me pareceu interessante
porque era 0 momento em que comecava a ler os primeiros textos de salde coletiva que me
apresentaram a Atencdo Primaria a Salde. Se a cientista que havia em mim se recusava a
admitir que a epistemologia da APS havia me langado um sedutor feitico, a op¢ao por estudar
um tema tao “espinhoso” como o refligio e tentar entender as respostas do nivel primario de
atencdo as demandas dessa populagéo pareceu-me uma boa forma colocar o feitico a prova.

No doutorado, a ideia é aprofundar a interlocugcdo com os profissionais da APS, mas
também iniciar uma interlocugdo com as refugiadas congolesas, objetivando torna-las sujeitos

de minha pesquisa, pessoas que enunciardo em primeira pessoa suas elaboragdes, sejam elas
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quais forem. Esse é um projeto, portanto, que demandard mais tempo no territorio, porque
pretendo etnografar servigos de satde. Servigos, no plural, porque a ideia € dar centralidade as
refugiadas a partir de seus itinerarios terapéuticos no transito entre Atencdo Bésica e Servigo
de Assisténcia Especializada. Meu locus central de analise ainda serd a APS — que € a
coordenadora do cuidado das usuarias —, mas meu fio condutor analitico sera o itinerério das
refugiadas pelas Redes de Atencdo a Saude (RAS). Se no mestrado analisei a construgdo mais
inicial desse fluxo de atendimento, em que essas refugiadas estavam ainda entrando no mapa
da saude via APS, nos proximos quatro anos me interessa analisar o estagio apds a entrada
dessas mulheres no sistema de saude. Como estd sendo pensado o cuidado nos niveis
especializados de atencdo? A presenca refugiada ja estd se fazendo presente de forma
significativa nesse nivel? Que lugar tem o regime da diferenca fora da Atencdo Béasica? Quais
s30 os principais “nos” a serem desatados quando se chocam os universos de representagdes
da biomedicina e das refugiadas acerca de seu prdprio corpo em uma policlinica, por
exemplo?

No trabalho de dois anos que findo por aqui, procurei empreender uma analise que
possa fornecer massa critica para se pensar questdes atravessadas por migracao e diferenca na
salde coletiva. Dar voz as refugiadas na préxima etapa de quatro anos é parte de um esforco
epistemoldgico para ndo cair na armadilha de repetir histdrias de colonialismo, através do
exercicio constante de autorreflexividade critica sobre o processo da pesquisa e meu papel
como pesquisadora, na esperanca de que ambas as pesquisas possibilitem retorno prético e

melhorias concretas na vida das mulheres refugiadas.
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APENDICE A — Roteiro para entrevistas semi-estruturadas para operadores de saude do
municipio do Rio de Janeiro.

Local da entrevista e municipio:

Data:  / /
Entrevistada(o): Cargo:
Hora inicio entrevista: Fim da entrevista:

Primeiros passos:
A) Apresentacdo da mestranda, da pesquisa e dos objetivos da entrevista
B) Termo de consentimento livre e esclarecido
C) Perfil da entrevistada

Obijetivos gerais da entrevista:

i. averiguar como (ou a partir de quais circunstancias) a populagdo migrante tornou-se
visivel para a secretaria municipal de salde;
ii. entender como esta sendo pensado o fluxo para organizar a assisténcia a populacédo
migrante no municipio;
iii. verificar quais sdo as percepg¢des dos entrevistados e entrevistadas sobre a assisténcia e
cuidado a satde das mulheres refugiadas que sdo atendidas em unidades de salde
no municipio.

1) H& quanto tempo ocupa este cargo?

2) Como e gquando os estrangeiros comecaram a chamar a sua atencdo nos servicos de
salde? Ha algum estrangeiro ou estrangeira cadastrado(a) nessa unidade de saude?

3) Vocé acha que a populacdo migrante/refugiada acessa os servigos de salde do
municipio?

4) Quais séo os principais desafios na assisténcia a essa populacéo?

5) A populagdo migrante/refugiada é atendida dentro da ldgica da Estratégia de Saude da
Familia? Vocé tem conhecimento de algum caso que tenha fugido a essa l6gica dos
territorios?

6) Ha diretrizes especificas para a assisténcia a essas pessoas?

7) Vocé acha que ha um aumento de mulheres migrantes/refugiadas nos servigos de
salde do municipio?

8) Quais sdo as demandas especificas das mulheres migrantes ou refugiadas no campo da
saude?

9) Haalgo que vocé identifique como um problema na triade migracéo-satde-género?

10) Quais as nacionalidades das migrantes/refugiadas que aqui sdo assistidas?

11) Existe algum tipo de evento realizado pela secretaria municipal de saude voltado para
a essa populagao?

12) Como é pensada a organizagao da feira de satde realizada na Caritas? Quais s&o 0s
critérios para a escolha dos profissionais que para la sdo enviados? Como sédo
escolhidos os temas das tendas de satde que l&4 séo montadas?

13) Como ¢é fazer a Saude da Familia/Medicina de Familia e Comunidade com essa
populagédo?

14) Ha mais algo que queira colocar sobre o assunto?
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APENDICE B — Lista de profissionais entrevistados por equipes

Entrevistas

Equipe 1 médico e ACS

Equipe 2 ACS e enfermeira

Equipe 3 duas ACS, trés enfermeiros e médico
NASF nutricionista, psicologa e assistente social




