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“O sentimento de infancia ndo significa o mesmo que
afeicdo pelas criancas: corresponde a consciéncia da
particularidade infantil, essa particularidade que distingue
essencialmente a crianca do adulto, mesmo jovem (...)
Novas ciéncias, como a Psicandlise, a Pediatria, a
Psicologia, consagraram-se aos problemas da infancia, e
suas descobertas sdo transmitidas aos pais através de uma
vasta literatura de vulgarizagdo. Nosso mundo é obcecado
pelos problemas fisicos, morais e sexuais da infancia.”

(Aries, 1986: 156 e 276)
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RESUMO



Esta pesquisa visa compreender a constru¢do do objeto de trabalho pedidtrico no
atendimento clinico voltado para as criangas, a partir da analise do discurso pedidtrico sobre
a infancia. O material empirico utilizado foi composto, fundamentalmente, por
depoimentos de nove pediatras que relataram a forma como a experiéncia clinica foi sendo
elaborada em suas trajetdrias escolares e profissionais no campo médico-pedidtrico. Nesta
investigacdo, foram utilizados alguns principios tedricos presentes nas perspectivas
analiticas de autores como M. Foucault, L. Althusser, M. Pechéux e E. Orlandi.
Considerou-se que o olhar pediatrico € interpelado pela categoria social de “infancia”, de
modo que seu foco de atengdo € deslocado do corpo doente ao corpo infantil das criangas.
Na medida em que o campo pedidtrico estruturou-se historicamente enquanto um sistema
de protecdo da infancia, a prética clinico-pedidtrica busca apreender ndo somente o “corpo
doente” (problema biomédico) mas também o “corpo infantil” (problema s6cio-médico) das
criancas. A andlise dos depoimentos apontou de que maneira a clinica pediatrica define
limites especificos para o papel de cuidador “especializado” e “leigo” das criangas, a partir
de uma tensdo existente entre o campo pediatrico e o campo das relacdes familiares. Por
fim, buscou-se identificar uma tipologia da infincia elaborada no atendimento
clinico-pediétrico, a partir da qual a atencdo médica é organizada em torno das fases do

desenvolvimento infantil.
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ABSTRACT



The present study aims to understand the built of pediatric working object in clinical
assistance to children, by using the pediatric speech analysis about the childhood. The
empirical data was based on interviews with nine pediatricians who reported how their
clinical experience was developed during the school and professional lives in the medical-
pediatric field. Some theoretical principles exploited in the analytical perspectives of some
authors like M. Foucault, L. Althusser, M. Pecheux and E. Orlandi were used in this study.
It was considered that the pediatric focus is interpellated by the “childhood” social
category, in a way that its attention is diverted from the sick body to the infant body of the
children. Therefore, as the pediatric field evolved as a childhood protection system, the
clinical pediatric practice aimed to consider not only the “sick body” (biomedical problem)
but also the “infant body” (social-medical problem) of children. The testimonies analysis
showed how the pediatrics practice defines specific limits to the role of the expert and non-
expert children care provider, from an existent tension between the pediatric and familial
relationship fields. Finally, we tried to identify an infancy typology based on the pediatric
clinical assistance, from where the medical attention is organized by the childhood

development stages.

Abstract
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Esta pesquisa visa compreender a constru¢do do objeto de trabalho da pediatria
no atendimento clinico voltado para as criancas. A partir da andlise das praticas discursivas
pedidtricas sobre a infancia presentes no atendimento clinico pretende-se explorar as
relagdes constitutivas existentes entre a Infancia e a Pediatria. Neste sentido, a investigacao
aqui apresentada pergunta, centralmente, pela forma com que o discurso pediatrico sobre a

infancia estrutura a prética clinica pedidtrica.

A Introducdo do trabalho divide-se em trés secOes, sendo que, na primeira, é
fornecida ao leitor uma visao geral sobre a problemdtica em que se insere esta investigacao,
na segunda, sdo feitos apontamentos sobre o seu objeto de estudo, objetivos e principios
tedricos, e, finalmente, na terceira, é realizada uma descri¢cdo das técnicas de pesquisa
utilizadas para a constru¢c@o do material empirico, seguida de uma sucinta apresentacao dos

pediatras entrevistados.

No capitulo 1, aborda-se a estruturacdo do campo pedidtrico, principalmente, a
partir da apresentacdo e discussao de trabalhos importantes de autores que refletiram sobre
as praticas médicas relativas as criancas. Neste capitulo, procura-se compreender a
construgdo historica do olhar pediatrico, destacando como a aproximagdo dos entrevistados
em relacdo ao campo profissional da Pediatria aponta para dizeres que fundamentam

discursivamente esta especialidade médica. Serao abordados os seguintes temas:

a construcdo do saber clinico enquanto um conhecimento sobre o corpo
doente que estabelece uma relacdo especifica entre o visivel e o invisivel,

entre as palavras e as coisas;

- a aproximacgdo dos entrevistados em relagdo a Medicina e a Pediatria e o

imagindrio médico sobre a pratica profissional;

- a constru¢do da prética clinico-pedidtrica a partir das experi€ncias escolares

dos entrevistados;

- a constru¢cdo de uma malha institucional em que o tema da conservacao das

criancas aponta para a investigacdo da infancia nas tramas familiares;

Apresentagdo
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- a afirmacdo da puericultura como um conjunto de praticas que possibilitam a
protecdo da infincia, a partir das quais a pediatria surgird como uma

especialidade médica voltada para as criangas;

- 0 incessante movimento de divisdo interna presente na especialidade
pedidtrica como expressao dos deslizes presentes na definicdo de seu objeto

de trabalho.

No segundo capitulo, sdo apontadas as condi¢des de produgdo do atendimento
clinico pedidtrico, a partir das quais o pediatra apreende o corpo infantil. Apresenta-se a
maneira como este profissional lida com um problema especifico de interpretacdo clinica
ao indentificar a presenga de varias “linguagens” compondo a relagdo médico-paciente
estruturada no atendimento pedidtrico. Descreve-se como a investigagdo diagndstica e a
conduta terapéutica, adotada pelos pediatras, baseiam-se, em grande parte, na confrontagdao
da “linguagem verbal” com a “linguagem gestual” dos pacientes e de seus acompanhantes,

num trabalho de traducdo do corpo infantil.

Procura-se mostrar que este trabalho implica na problematizacdo do ideal da
“atencdo integral a crianga” em um campo de tensdes em que a intervencao médica sobre o
corpo infantil implica necessariamente na interferéncia sobre o cuidado materno. Assim, a
partir da tensdo existente entre o campo pedidtrico e o campo das relacoes familiares sdo
disputados sentidos para o estabelecimento do papel de cuidador “leigo” e “especializado”

das criangas.

Também, sdo apontados alguns processos de silenciamento das criangas,
vinculados a uma pratica profissional que se lanca em dire¢do a um corpo em movimento,
no sentido de proteger o desenvolvimento infantil. As contradi¢cdes da clinica pedidtrica —
evidenciadas, em parte, pela dificuldade de atingir o ideal da aten¢do integral a crianga —
revelam-se na maneira como corpo infantil é identificado a partir da afirmacdo de sua

vulnerabilidade, num amplo sistema de vigilancia e protecao social.
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No terceiro capitulo, sera apresentada uma tipologia pedidtrica da infancia,
elaborada a partir da descricdo da forma com que o atendimento clinico € organizado de

acordo com cada fase do desenvolvimento infantil.

Ao final deste capitulo, procura-se compreender as dificuldades experimentadas
por diversos pediatras entrevistados ao atenderem adolescentes. Entende-se que os dilemas
apresentados na incorporagdo clinica da adolescéncia no campo pedidtrico fornecem
elementos importantes para a reflexdo sobre a prépria constitui¢cdo do olhar pediatrico, na
medida em que impde deslocamentos especificos na defini¢do do papel de cuidador “leigo”

e “profissional” da crianga.

Por fim, sdo apresentadas algumas conclusdes desta investigacdo, onde sdo

resumidas as principais questdes desenvolvidas nas andlises empreendidas.
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1. Aspectos Gerais

Este estudo lida de modo central com o problema da constru¢cdo social da
infancia na sociedade moderna. Este problema, posto de forma contundente por P. Ariés e
trabalhado por diversos autores, tem suscitado estudos que trazem a tona a discussdo acerca
da relacdo individuo-sociedade. Esta discussdo perpassa diversas disciplinas das ciéncias
humanas, organizando-se, a partir dai, algumas das formula¢des fundadoras das proprias
ciéncias sociais e, especificamente, da sociologia enquanto um saber cientifico-

interpretativo.

A relacdo individuo-sociedade, tomada como um dos pilares explicativos da
propria vida social, foi tratada, no século XIX, na tentativa de compreender os processos de
formacdo da sociedade urbano-capitalista, desencadeados a partir das Revolugdes (francesa,
industrial, constitucionais), que vieram a consolidar a territorializacdo do Estado-Nacdo em

seus contornos contemporﬁneos.

Entre os grandes temas debatidos no transcorrer dos séculos XVII, XVIII e
XIX, resultantes do esfor¢co de producdo e compreensdo dos processos socializadores
envolvidos na constru¢do de todo um aparato juridico-politico moderno, a partir do qual
efetuou-se o reordenamento do mundo do trabalho e dos modos de educar os sentidos,

encontramos no tema <<socializa¢do infantil>> um importante ponto de questionamento.

Na discussdo sobre as formas adequadas de socializar os individuos dentro dos
contornos de uma sociedade urbana, em que a sensibilidade burguesa buscou erigir seu

império dos sentidos, formulou-se o tema da <<conservagao das criancas>>.

A partir da formacgao de toda uma rede institucional voltada para o ordenamento
do mundo urbano, organizada estrategicamente em torno da vigilancia dos corpos infantis,
temos que a relagdo adulto/crianga passa a conformar-se indelevelmente pelo gesto

pedagdgico em que o Um (completo) leva pelas maos o ainda Nao-um (incompleto).

Este gesto pedagdgico pertence a um movimento maior de disciplinarizagao dos
sentidos, em que o saber especializado ganha espaco institucional. A crianga ndo terd um,

mas varios agentes institucionais que, incorporados pelo saber disciplinar, buscardo
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encontrd-la nas tramas familiares. Dentre estes agentes, o pediatra ndo foi o Unico, mas
certamente atuou com a forca e autoridade de quem pode falar sobre a propria constitui¢dao

dos corpos infantis. O pediatra fala enquanto médico!

Esta pesquisa visa compreender o objeto de trabalho da Pediatria através da
andlise das préaticas discursivas pediatricas sobre a infancia, a partir das quais se estrutura o

atendimento clinico voltado para as criangas.

“A apreensdo do objeto consiste basicamente na identificacdo de suas
caracteristicas que permitem a visualizacdo do produto final, antevisto nas
finalidades do trabalho. O objeto ndo se impde em nenhum caso
naturalmente, mas corresponde jd a um olhar enviesado que nele discrimina

a potencialidade do produto.” (Mendes Gongalves, 1994: 62)

Torna-se importante, assim, perguntarmos: que produto € este?

2. A Questao Tedrico-Analitica

A andlise aqui proposta parte do principio de que qualquer investigacdo, ao
esbocar seu desenho de pesquisa, ao definir o seu problema e ao caracterizar seu campo de
atuacdo, ja estd lancando mao de hipéteses interpretativas, de impressdes e de conclusdes
provisorias, que definem, de modo especifico, o seu objeto de estudo e, de modo geral, o

método empregado.

Assim, entendemos que o ponto de vista analitico adotado nesta pesquisa ndo se
separa, de modo absoluto, de nenhum dos outros elementos deste trabalho, mas, sim,
atravessa a investigagdo como um todo. Nesta medida, o pdlo tedrico e o polo empirico

tocam-se intensamente no transcorrer desta pesquisa (Bruyne et al., 1977).

Investigar as concepcoes de infincia presentes no discurso pedidtrico implica,
dentre outras coisas, correr o risco de cair em redundancias. Isto, quer porque estes
profissionais poderiam, em seu conjunto, alinhavar seus conceitos com uma concepgao

geral de infincia moderna (e, neste caso, o pediatra apresentar-se-ia somente como mais um
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agente institucional a trabalhar com amplas tipificacdes sociais sobre a infancia), quer
porque a Pediatria teria construido um aparato conceitual muito bem definido em torno da
infancia. Neste segundo caso, a dimensdo tecno-assistencial em que a crianca € apreendida
cotidianamente nos servicos de atencdo a saide viria a ser um tema jd delineado

claramente, prescindindo, assim, de uma discussao mais detida sobre o tema.

Outro risco existente na abordagem destes dois universos a um sé tempo
empiricos e conceituais — a Infancia e a Pediatria — € andar no terreno pantanoso em que se
coloca em causa o limite entre o concreto e o abstrato diante da dupla existéncia da infancia
e das diferentes infancias, bem como do pediatra e dos diferentes pediatras. O grau de
generalizacdo da andlise presente neste estudo aparece, desde o inicio, como um

balizamento tedrico importante.

Neste sentido, este estudo enfrenta o problema da construcdo social da infancia
na prética clinico pedidtrica, tendo como sua dimensao geral a relacdo constitutiva entre a
estruturacdo de uma prética profissional — a Pediatria — e a produ¢do de uma categoria

social — a Infancia.

Considerando o pediatra um importante agente do processo de socializa¢io
infantil, integrado em uma malha institucional organizada em torno das criangas,
buscaremos compreender as relagdes constitutivas existentes entre a infancia e a Pediatria a

partir da andlise discursiva do ato clinico pedidtrico.

O material empirico que possibilitou tal andlise foi composto de narrativas
sobre a prética clinica estruturada no campo pediétrico, produzidas em entrevistas'
realizadas com um grupo de pediatras.” Se a compreensdo das relacdes existentes entre a
infancia e a pediatria, remetidas a problemadtica da socializacdo infantil, compdem a
dimensdo geral deste estudo, a andlise discursiva da prética clinica pediatrica apresenta-se

como sua dimensao especifica.

' O roteiro de questdes que guiou estas entrevistas é apresentado em anexo ao final deste trabalho, assim
como uma “legenda” para facilitar a compreensdo de alguns sinais de transcri¢do utilizados nos trechos
reproduzidos ao longo deste texto.

Descreveremos com mais detalhes as técnicas de pesquisa utilizadas para a producdo deste material
empirico no terceiro item desta Introdugdo, intitulado “Os sujeitos da Pesquisa”.
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Interessou-nos, nesta pesquisa, apreender alguns elementos da trajetéria
profissional dos entrevistados para compreender melhor a construgdo do ato clinico
pedidtrico, elaborada em diversos momentos da carreira médica. Neste sentido, buscamos
identificar, nas narrativas destes pediatras, a construcio de uma experiéncia clinica
“escolar”, propria ao periodo de formacdo, e a constru¢do de uma experiéncia clinica

“profissional”, consolidada ao longo dos anos de trabalho pedidtrico.

Torna-se importante chamar a atengdo para o fato deste estudo ndo tentar uma
retomada da acepcdo socioldgica cldssica do conceito de Representacdo Social (RS)
definido por Durkheim (1972). Tampouco, esta investigacdo localiza-se nos balizamentos
tedricos e metodoldgicos colocados pela Psicologia Social, em que se estabeleceram novos
parametros para os estudos de representacdes sociais, especialmente a partir das
formula¢des inauguradas pelos trabalhos de Moscovici (1961), por sua vez retomadas e
desenvolvidas por diversos estudiosos do tema, tais como Herzlich (1969), Jodelet (1989),

Abric (1998), Spink (1993), entre outros

As préticas discursivas pedidtricas serdo analisadas a partir do referencial
teérico da Andlise do Discurso (AD) (Orlandi, 1999a)). Assim, o foco analitico desta
investigacdo ndo serd delimitado prioritariamente pelos grupos de convivio dos individuos
investigados, tal qual ocorre nos estudos de RS, mas, sim, pelas formagdes discursivas em

que a nog¢ao de infancia € dimensionada no ato clinico pediétrico.

“A nogdo de formagdo discursiva, ainda que polémica, é bdsica na andlise
do discurso, pois permite compreender o processo de producdo dos sentidos,
a sua relagdo com a ideologia e também dd ao analista a possibilidade de
estabelecer regularidades no funcionamento do discurso. A formagdo
discursiva se define como aquilo que numa formagdo ideologica dada — ou
seja, a partir de uma posi¢cdo dada em uma conjuntura socio-historica dada
— determina o que pode e deve ser dito (...) As palavras ndo tem um sentido
nelas mesmas, elas derivam seus sentidos das formagées discursivas em que
se inscrevem. As formagdes discursivas, por sua vez, representam no
discurso as formacgodes ideologicas. Desse modo, os sentidos sempre sdo
determinados ideologicamente. (...) O estudo do discurso explicita a maneira
como a linguagem e ideologia se articulam, se afetam em sua relacdo

reciproca. As palavras falam com outras palavras (...) Palavras iguais

Introdugdo

38



podem significar diferentemente porque se inscrevem em formagoes

discursivas diferentes.” (Orlandi, 19990.:43 ¢ 44)

Torna-se importante destacar que a compreensdo da estruturacao discursiva da
clinica pedidtrica, efetuada dentro da perspectiva tedrica da Andlise de Discurso aqui
adotada (Orlandi, 1999a.), passa necessariamente pela relacdo existente entre o real, o
simbolico e o imagindrio. Nesta perspectiva, o discurso é definido como o efeito de sentido
entre locutores, marcado pela descontinuidade, pelo deslize, pelo equivoco, pela
contradi¢do e pela dispersdo. Se o real do discurso € expresso pela dispersdo, o texto
delineia-se como uma unidade empirica representada por uma superficie lingiiistica fechada
nela mesma, marcada pelo comeco, meio e fim. Nesta formulagcdo, o sujeito estd para o
discurso assim como o autor estd para o texto, sendo que, se no primeiro caso apresenta-se
a idéia de dispersdao, no segundo prevalece a idéia de unidade, de disciplina, de

organizacao.

“Como diz Vignaux (1979), o discurso ndo tem como fungdo constituir a
representacdo de uma realidade. No entanto, ele funciona de modo a
assegurar a permanéncia de uma certa representacdo. Para isso, diriamos,
hd na base de todo discurso um projeto totalizante do sujeito, projeto que o
converte em autor. O autor é o lugar em que se realiza esse projeto
totalizante, o lugar em que se constroi a unidade do sujeito. Como o lugar da
unidade ¢é o texto, o sujeito se constitui como autor ao COnstruir o texto em
sua unidade, com sua coeréncia e completude. Coeréncia e completude

imagindrias (...)

O que temos, em termos de real do discurso, é a descontinuidade, a
dispersdo, a incompletude, a falta, o equivoco, a contradi¢do, constitutivas
tanto do sujeito como do sentido. De outro lado, a nivel das representacoes,
temos a unidade, a completude, a coeréncia, o claro e o distinto, a ndo
contradi¢do, na instdncia do imagindrio. E por essa articulacdo necessdria e
sempre presente entre o real e o imagindrio que o discurso funciona. E
também dessa natureza a distingdo (relacdo necessdria) entre discurso e

texto, sujeito e autor.” (Orlandi, 1999a.: 73-74)
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Dito isto, resta afirmar que se os depoimentos dos pediatras entrevistados sao
tomados como textos em que serdo investigados os discursos sobre a infincia, no intuito de
melhor compreender o objeto de trabalho pedidtrico, a compreensdo dos funcionamentos
discursivos presentes nestes textos serd pautada necessariamente pelo simbdlico. Uma vez
que o ideal da unidade (individuo/fala) € contraposto ao real da dispersdo no discurso
(posicao-sujeito/ideologia), dando margem a compreensao da falha, do deslize, do equivoco
e da contradi¢do como produtores de sentidos (outros), € no ponto em que o discurso e a

histdria se tocam que a andlise das narrativas serd efetuada.

E importante notar que a falha, o deslize e o equivoco ndo sio aqui tomados
como um ‘“erro” intencional ou acidental cometido pelos individuos em seus fazeres
cotidianos. Estas nocdes possuem um lugar tedrico distinto nas andlises que se seguem,
apontando para o principio da contradicio como garantia de movimento de sentidos. Ou
seja, na medida em que nem a lingua nem os sentidos estdo completos, ao dizer o individuo
significa necessariamente a partir de posi¢des-sujeito constituidas por ja-ditos e por nao-
ditos que estabilizam sentidos (institucionalizacdo), a0 mesmo tempo em que estao abertas

ao deslocamento e, portanto, a afirmacdo de novos sentidos.

“Ao dizer, o sujeito significa em condigcdes determinadas, impelido, de um
lado, pela lingua e, de outro, pelo mundo, pela sua experiéncia, por fatos que
reclamam sentidos, e também por sua memoria discursiva, por um
saber/poder/dever dizer, em que os fatos fazem sentido por se inscreverem
em formagoes discursivas que representam no discurso as injungoes
ideoldgicas. Sujeito a falha, ao jogo, ao acaso, e também a regra, ao saber, a
necessidade. Assim o homem (se) significa. Se o sentido e o sujeito poderiam
ser os mesmos, no entanto escorregam, derivam para outros sentidos, para
outras posigoes. A deriva, o deslize é o efeito metaforico, a tranferéncia, a

palavra que fala com as outras.” (Orlandi, 1999a.: 53)

Neste modo de trabalhar com os movimentos existentes entre a “acdo social” e
a “estrutura social” define-se um ponto de vista sobre a relacao da Histéria com a Ideologia
que ndo recai nem em explicagdes deterministas nem em explicacdes voluntaristas da
realidade social. Ou seja, as macro e micro-estruturas da realidade social ndo sdo tomadas

como instancias fundamentalmente separadas e hierarquizadas em um unico sentido,
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quando, por exemplo, a instancia econdmica determinaria, fundamental e aprioristicamente,
a instincia politica, a cultural ou outras. Estas dimensdes sdo compostas, isto sim, por
praticas sociais produzidas no momento em que 0s proprios sujeitos constituem-se

enquanto tais.

A ideologia ndo serd trabalhada, neste estudo, como uma instancia falseadora
das relagdes sociais, que agiria de modo imperativo sobre os individuos, direcionando suas
interpretacdes sempre para um mesmo lugar concreto— uma visao de mundo burguesa, no
caso de uma sociedade capitalista. Ao invés de tomar a ideologia como um véu que
encobriria relacdes sociais “verdadeiras”, entendemos que a ideologia é a dimensdo onde as

proprias condi¢des sociais de existéncia se constituem (Althusser, 1989).

Neste sentido, segundo o ponto de vista aqui assumido, ndo haveria relacao
social “verdadeira” tomada “fora” da ideologia, em vista de outras relacdes sociais que
seriam consideradas “dentro” da ideologia, porque forjadas a partir de representagcdes
sociais geradas num mundo ficticio em que os individuos supostamente estariam imersos

—iludidos no mundo das aparéncias.

Mas se o cardter da ideologia ndo € o de falsear o “real” existente, iludindo os

individuos, entdo, em que consiste a ideologia?

Ela consiste, para fins desta pesquisa, em um efeito que oferece condicdes para
que as relagdes sociais constituam-se, € ndo em uma substancia que estaria inscrita somente
em uma parcela das relagcdes humanas, destinada a iludir os homens. Portanto, a ideologia
ndo seria um véu concreto ou uma mascara ficticia que se interpde entre o Homem e a
Natureza, entre o ser € a coisa; ela €, isto sim, um efeito implicado necessariamente nos
processos que constituem sentidos, sujeitos e praticas sociais. Este efeito consiste em
apagar as marcas que denunciam a construcao histérica dos significados, dos valores, dos

dizeres.

O efeito ilusério que o carater ideoldgico da vida social apresenta, levando-se
em conta o que acaba de ser dito e abandonando-se as disjuncdes falso/verdadeiro e
aparéncia/esséncia, aponta agora para um efeito de esquecimento, para um mecanismo de

apagamento do processo de construcdo social dos dizeres, das palavras, dos sentidos.
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Considerado em uma perspectiva histérica pautada pela contradi¢ao (descrita
pelo raciocinio dialético), este apagamento vincula-se, por exemplo, ao efeito de

naturalizagdo da lingua.’

O conceito de ideologia expresso por este efeito de apagamento apdia-se na
distin¢do conceitual entre as nogdes de sujeito e individuo. Quando estas duas categorias
diferenciam-se e sdo operadas pelas nogdes de concreto e abstrato. Os individuos formulam
suas acgOes cotidianas a partir de interpretacdes constituidas por posi¢des-sujeito

interpeladas pela ideologia.

“ [Temos] um exemplo bastante ‘concreto’ [dissol, quando nossos amigos
batem a nossa porta, quando perguntamos, através da porta fechada, ‘quem
é?’ eles respondem (‘€ evidente’) ‘sou eu’ (...) [e assim] vocé e eu ja somos
sempre sujeito e que, enquanto tais, praticamos ininterruptamente os rituais
do reconhecimento ideologico, que nos garantem que somos de fato sujeitos
concretos, individuais, inconfundiveis e (obviamente) insubstituiveis.”

(Althusser, 1989: 95)

As agdes dos individuos (coesdo) sao formuladas a partir de relagdes sociais
constituidas por posicdes expressas pela categoria sujeito (dispersdo). Portanto, as
dimensdes individual e coletiva sdo indissociadamente integradas na sua construcdo social,
sendo que o individuo empirico aponta em suas formulagdes para o imagindrio da unidade,

enquanto as posi¢des-sujeito apontam para a contradicao propria do simbdlico.

A partir deste raciocinio, nao ha ideologia sem sujeito. Ou seja, os individuos
sdo interpelados a todo momento por posicdes-sujeito, constituidas ideologicamente nas
praticas materiais socialmente existentes. Esta interpelacdo, corrente no cotidiano, deve ser
tomada em um processo histérico especifico. Assim, a utilizagdo dos conceitos de sujeito,
individuo e ideologia na andlise da pratica clinica pediatrica deve considerar niao s6 a
historia da formacdo do campo de conhecimento da Pediatria, mas tomar esta especialidade
médica como um saber tocado pela Historia, ou seja, deve tomda-lo em seus deslizes,

equivocos e contradicoes.

3 . . . . . . 21

A lingua, ou ainda, a linguagem, apresenta-se como um locus privilegiado de andlise para compreendermos
algumas formas em que a ideologia torna-se um efeito necessario na constitui¢do de sentidos apreendidos na
vida social.
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Assim, se as experiéncias escolares e profissionais relatadas pelos pediatras
entrevistados permitem a constru¢do de trajetorias individuais em que sdo lancadas
percepgdes pessoais sobre a pratica pedidtrica, recuperar estas percep¢des no sentido de
montar o quebra-cabeca de suas representacdes individuais ndo serd o caminho percorrido
no tratamento do material empirico. Isto porque, ndo interessa reconstituirmos as
apreciacoes de cada entrevistado sobre sua pratica profissional, de forma a caracterizarmos
uma praxis logicamente coesa, pertencente a individuos (personagens) dotados uma
consisténcia psicoldgica una. Antes interessa-nos apreender as formacdes discursivas em

que os individuos entrevistados constituem-se enquanto sujeitos (pais, pediatras, médicos).

A relagdo entre a infincia e a Pediatria serd investigada na andlise deste
material empirico a partir da compreensdo do jogo existente entre o real, o simbdlico e o
imagindrio, no qual podemos localizar efeitos de coesdo e dispersdao que definem a propria
possibilidade de producdo de sentidos na atencdo clinica voltada para as criangas. Assim,
serd relevante atentarmos para alguns pontos de sustentagdo da prépria legitimidade da
Pediatria como uma especialidade médica voltada para criangas. Aqui, a relagdo entre
histéria e ideologia fornece entradas analiticas importantes para pensarmos os deslizes do
dizer, o equivoco e a contradi¢do presentes nas narrativas que os pediatras entrevistados

tecem sobre sua pratica profissional.

Desta forma, a compreensdo da constru¢do social do campo pediatrico e da
construcdo individual da experiéncia clinica escolar e profissional dos entrevistados sera
empreendida no sentido de trabalharmos analiticamente a relagc@o existente entre a estrutura

e 0 acontecimento no discurso pedidtrico.

“Entre o jogo e a regra, a necessidade e o acaso, no confronto do mundo e
da linguagem, entre o sedimentado e o a se realizar, na experiéncia e na
historia, na relagdo tensa do simbdlico com o real e o imagindrio, o sujeito e
o sentido se repetem e se deslocam. O equivoco, o non-sens, o irrealizado
tem no processo polissémico, na metdfora, o seu ponto de articulacdo. Em
termos teoricos, isso significa que trabalhamos continuamente a articulacdo
entre a estrutura e o acontecimento: nem o exatamente fixado, nem a
liberdade em ato. Sujeitos, ao mesmo tempo, a lingua e a historia, ao

estabilizado e ao irrealizado, os homens e os sentidos fazem seus percursos,
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mantém a linha, se detém junto as margens, ultrapassam limites,
transbordam, refluem. No discurso, no movimento do simbélico, que ndo se
fecha e que tem na lingua e na historia sua materialidade. Quando dizemos
materialidade, estamos justamente referindo a forma material, ao seja, a
forma encarnada, ndo abstrata nem empirica, onde ndo se separa forma e

conteiido: forma lingiiistico-historica, significativa.” (Orlandi, 1999a.: 53)

Entendemos que as concepg¢des de infancia presentes no discurso pedidtrico
poderdo ser melhor apreendidas em relacdo as categorias de “Corpo” e de “Atendimento
em Saude”, definidas na prética clinico-pediatrica. Na medicina, o corpo € o lugar visado
pelo olhar clinico, consistindo o elemento de espacializacdo da intervencdo médica
(Foucault, 1980). As concepg¢des acerca do atendimento em sadde, por sua vez, conformam
algumas compreensdes sobre a organizac¢do dos instrumentos de trabalho presentes no ato

clinico.

Rivorédo, baseando-se em andlises feitas por Ricardo Bruno Mendes
Gongalves, lembra-nos que o olhar clinico, enquanto uma pratica social, focaliza o corpo
como ‘“corpo doente”, modificando-o, modelando seus contornos bioldgicos e sociais da

seguinte forma:

“Num primeiro momento o objeto [de intervenc¢do clinica] é submetido a uma
dupla abstragdo. O sujeito portador de uma necessidade sentida em seu
corpo ao entrar em contato com a prdtica [médical, através de seus agentes
sociais, tem sua necessidade redimensionada pelas caracteristicas da
propria prdtica. Assim, o sintoma (ou necessidade sentida pelo sujeito) é
traduzido pelo sinal, passivel de adequagdo ao corpo de conhecimentos e ao
sistema de pensamento médico. A partir dai ocorre uma segunda abstragdo,
na medida em que os sinais sdo reorganizados em quadros que permitem a
intervengdo. Assim, o corpo doente (objeto da prdtica médica) anteriormente
pleno da percepcdo que o sujeito tem de si mesmo (o ‘corpo doente do
doente’) se transmuta (parcialmente) no corpo doente do médico que é, este
sim, o objeto da prdtica [médical— objeto de trabalho. Contudo, mesmo
assim, persiste algo de natureza [subjetiva do paciente] no objeto, porque o

sujeito portador da necessidade persiste na relagdo.” (Rivorédo. 1998:41)
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Boltanski, por sua vez, analisa as produgdes simboélicas acerca do corpo em
populacdes de cardter rural e urbano do interior da Franga, a partir da varidvel

extremamente complexa de classe social, em um estudo classico, onde afirma:

“Justificar a desigualdade da necessidade médica nas diversas classes pelas
variagoes da competéncia médica e unicamente por estas, é esquecer que o
proprio emprego da competéncia médica estd submetido a regras que
determinam o grau de interesse e de atengdo que convém dar as sensagoes
doentias e, talvez, de maneira mais geral, as sensacdes corporais e ao
proprio corpo; até que ponto é conveniente falar do corpo, de comunicar a
outrem as proprias sensagles corporais e, em especial, queixar-se de
sensagoes doentias; e, correlativamente, os tetos de intensidade a partir dos
quais uma sensagdo deve ser tida como anormal e conscientemente sentida,
aceitada, expressa, e determinar o conseqiiente recurso ao médico. Ora,
essas regras ndo sdo idénticas nos diversos grupos sociais.” (Boltanski,

1979: 145)

Assim, temos que as percepgdes relativas ao corpo nao sdo Obvias, nem as
mesmas para grupos sociais diversos. E, desta forma, a partir dos comentdrios acima
expostos, torna-se possivel afirmar que com o ato clinico temos a passagem do reino da
heterogeneidade para o da homogeneidade, de modo que a diversidade serd sempre presa e

reduzida a unidade nas préticas profissionais que se apéiam no saber da Clinica.

Deste modo, o plano da singularidade expresso nas sensibilidades corporais e
expectativas de cura de grupos sociais diversos, nitidamente um plano de cariter
heterogéneo, é rompido pelo plano das generalidades instauradas pelo saber médico sobre o
corpo doente presente no ato clinico. Em outras palavras, a 6tica médica apoiada no saber
da clinica circunscreve o evento singular do adoecimento num quadro geral fundamentado
no corpo doente, crivando o cardter heterogéneo das sensibilidades leigas com a

regularidade dada por um objeto de conhecimento de cardter homogéneo.

Podemos perceber isto mais claramente quando atentamos para o fato de serem
os médicos os agentes institucionais autorizados, privilegiadamente, a: definir,
supostamente de modo inequivoco, os meandros e limites da dor e de seu manejo; a

estipular quais queixas dos pacientes sdo legitimas, merecendo serem reconhecidas como
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“necessidades em satude” e a definir quais condutas terapéuticas os pacientes devem

necessariamente adotar em relagc@o aos seus problemas de satde.

Assim, a percep¢do do paciente a respeito do seu processo de adoecimento,
definida por um conjunto de elementos heterogéneos dimensionados em aspectos sdcio-
econdmicos e culturais diversos, € codificada pela linguagem clinica, inscrevendo-se numa
sistematizagdo l6gico-conceitual nosolégica, de modo que a leitura médica sobre o corpo
doente emerge, sobrepondo-se soberanamente sobre a perspectiva leiga do paciente a

respeito do seu proprio corpo.

“A medida que a medicina se estruturou sobre ciéncias positivas, passou a
crer, com um grau de confiangca que ndo era mais técnico, mas cientifico, que
apreendera definitiva e verdadeiramente seu objeto (...) quando as ciéncias
bdsicas positivas, sobre as quais se fundamenta a prdtica médica, se
dispuseram a explicar seu objeto, assumiram em relagdo a ele aquela
postura racional, radicalmente otimista, que vé no intelecto a capacidade de
sair de si mesmo, anular toda a subjetividade e poder reproduzi-lo
integralmente tal como se supde que seja dado, em sua verdade externa,
antes e fora da agdo cognitiva (...) O corpo andtomo-fisiologico tornou-se,
assim, um campo de invariantes qualitativas no qual é possivel explicar,
para todas as situacdes historicas concretas, a ocorréncia da normalidade e

da patologia.” (Mendes Gongalves, 1994: 63)

Nesta proposta, assumimos como pressuposto tedrico que a Clinica moderna
opera a passagem da heterogeneidade empirica do seu objeto de intervenc¢do, circunscrita
pelos sintomas descritos pelo paciente, para a homogeneidade racional de seu objeto de
trabalho, expressa pelo conjunto de sinais clinicos apontados na investigacdo diagndstica.
Nesta passagem, os elementos heterogéneos presentes na Otica leiga do paciente sdo
codificados pela linguagem clinica, a partir de uma sistematizacdo légico-conceitual, de
modo que a leitura médica sobre o corpo doente impde-se soberanamente a perspectiva do

sujeito adoecido.

A passagem do plano subjetivo do paciente para o plano objetivo do médico
processa, assim, a ruptura do olhar cientifico com o olhar leigo sobre o corpo doente.

Portanto, os dados singulares da realidade empirica (sintomas), captados pela anamnese,
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sao transformados em fatos particulares da realidade cientifica (sinais clinicos) quando as
informacdes fornecidas pelo paciente sdo comparadas aos exames fisicos e laboratoriais
empreendidos pelo médico. Estes fatos particulares, por sua vez, sdo dimensionados em

quadros gerais que compdem a normalidade patoldgica dos quadros clinicos (casuistica).

Desta forma, o corpo doente define-se como objeto de trabalho da clinica,
sendo a particdo andtomo-fisiolégica do corpo doente em um conjunto de Orgdos e
sistemas, assim como a produ¢do de uma casuistica que orienta a percep¢ao semioldgica na
consulta clinica, ambos instrumentos de trabalho que operacionalizam tecnologicamente o

olhar clinico.

“Tecnologia refere-se aos nexos técnicos estabelecidos no interior do
processo de trabalho entre a atividade operante e os objetos de trabalho,
através daqueles instrumentos [de trabalho] (...) [sendo assim] um conjunto
de saberes e instrumentos que expressa, nos processos de producdo dos
servicos, a rede de relacdes sociais em que seus agentes articulam sua

prdtica em uma totalidade social.” (Mendes Gongalves, 1994: 19 e 32)

O ato clinico pedidtrico serd estudado, nesta pesquisa, somente a partir dos
discursos dos pediatras, ndo entrando na andlise as concep¢Oes sobre a infancia
estabelecidas pelos pacientes. Nao obstante, podemos perguntar como os pediatras agem na
investigacdo clinica — composta pela anamnese e pelo exame fisico e/ou laboratorial — ao
lidarem com a crianga. Constituindo um objeto de intervencdo médica, a crianca coloca
desafios e dificuldades para a formacdo do quadro diagndstico e progndstico no
atendimento clinico-pedidtrico, de maneira que o olhar da Clinica é interpelado pela
constru¢do social da infancia. Rivorédo, um pediatra inquieto diante das préaticas
empreendidas pela Pediatria em relagdo a crianga, destaca como uma das questdes centrais
em sua gama de preocupacdes a existéncia de um certo desconforto presente no ato clinico

pedidtrico, pontuado da seguinte maneira:

“Muitas vezes, em que pese o esforco hoje mais freqiiente de superagdo,
vemos as criangas relegadas a um plano secunddrio durante o momento
concreto da prdtica [pedidtrica]. Por exemplo, em muitos instantes, dadas as
caracteristicas da consulta pedidtrica mais comumente vivenciada, existe

uma dificuldade de comunicacdo com as criancas por parte dos pediatras
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que terminam, ndo sem conflito, por aproximarem-se delas apenas na
ocasido de manipular seu corpo para efeito de execugcdo do conjunto de
procedimentos que contribuem para a elucidacdo diagndstica. [Sendo que]
na relacdo médico e seu saber e a crianca e seu corpo, interpoe-se um
intermedidrio, na maioria das vezes sua mde, aumentando a distdncia entre o

agente da prdtica e o seu objeto.” (Rivorédo, 1998: 34 e 42 — grifo nosso)

Nesta medida, estudar as representacdes sobre o Corpo, na investigacao que
aqui se propoe, implica em analisar as concepcoes de saide e doenga presentes no discurso
médico-pediatrico. Implica também, de modo especial, em compreender como estas
concepgoes delineiam-se a partir de posi¢des-sujeito constituidas na relagdo médico-mae-
crianca/paciente. Um dos pontos centrais para a compreensao das condicdes de produgao

do ato clinico na pratica pediatrica serd posto pela oposi¢do adulto/crianca.

“Como a infdncia veio, de modo crescente, a ser pensada como algo distinto
da ‘adultice’, a medicina veio, entdo, a conceber as doencas e os corpos das
criangas como sendo diferentes dos adultos. Uma das mais salientes
diferengas residiria no potencial para o desenvolvimento futuro que o corpo
infantil representa. Ele é um ‘futuro’ vulnerdvel diante da ruina das doengas,

necessitando ser nutrido e protegido.” (James, 1998: 100)

A definicdo biomédica do corpo na Clinica ndo parece estabelecer diferencas
importantes entre o que venha a ser um corpo adulto em oposi¢do ao infantil. Isto porque
entre estes haveria somente a distdncia percorrida entre a poténcia e o ato, guardando
ambos uma relacdo de continuidade no plano biolégico. Tomando o corpo infantil como um
corpo social existente no e para além do continuum racional da légica biomédica, a
existéncia de uma especificidade do corpo infantil deve ser questionada nos possiveis
deslocamentos que a prética pediatrica opera no saber da Clinica ao defrontar-se com a
crianca em seu sefting profissional. A definicdo do corpo infantil como “em
desenvolvimento” e a tomada das criancas como seres “vulnerdveis” oferecem elementos

importantes para pensarmos a ambigiiidade entre saber e fazer postas na pratica clinico-

pediatrica.
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Se a abordagem do ato clinico pedidtrico deve perguntar sobre os tipos de
tecnologias que organizam os instrumentos de trabalho pedidtrico, o dimensionamento
tecnoldgico da pratica médica deve considerar os limites contraditérios entre o saber

epistémico (epistemé) e o conhecimento aplicado (techné). 4

Assumimos como hipdtese de trabalho, neste estudo, que a préatica clinico-
pediatrica desloca a perspectiva tecnoldgica operada pela razdo instrumental da clinica,
acima descrita, na medida em que ameaca o ideal de completude assumido pelo olhar

médico na Pediatria.

Este ideal sustenta-se na redug¢do do corpo doente a uma realidade fisico-
quimica que permite a interven¢do médica no sentido de abstrair a subjetividade dos
sintomas na objetividade dos sinais clinicos, revelando a verdade andtomo-fisioldgica do

corpo doente.

A pratica pedidtrica existente no atendimento clinico produz um deslocamento
naquela abstracdo ao tomar a crianga como um ser em desenvolvimento, assumindo o
espaco familiar como a realidade propria ao corpo infantil. Assim, se o objeto de
interven¢do da prdtica clinico-pedidtrica é dado pelo corpo doente da crianga, a
interferéncia no cuidado materno serd buscada pelos pediatras ao depararem-se com o

corpo infantil.

Para compreendermos melhor a dimensdo simbdlica deste deslocamento e dos
funcionamentos discursivos implicados na constitui¢cdo ideoldgica das posicdes-sujeito
estruturadas na producdo do ato clinico voltado para as criangas, analisaremos o material
empirico desta pesquisa a partir de principios tedricos presentes nas perspectivas analiticas

de autores como L. Althusser, M. Péucheux e E. Orlandi.

* “Um saber tecnoldgico opera em uma dobra na qual, de um lado, expressa seu compromisso com a ‘razdo
instrumental’ e, de outro, com a ‘razdo teodrica’.” (Mehry in Mehry e Onocko, 1997: 128) Procuraremos
compreender os instrumentos de trabalho pedidtrico a partir da dobra tecno-assistencial presente nas praticas
médicas voltadas para as criangas, a partir da qual ocorre um trabalho simbdlico em que o olhar pediatrico
insere-se num amplo sistema de protegdo e disciplinarizag¢do do corpo infantil.
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A partir destes autores, destacamos trés principios tedéricos que devem ser
observados na andlise da materialidade discursiva das narrativas pedidtricas que compdem

o material empirico desta pesquisa:
e A lingua néo € transparente.

N3ao ha relagdo direta entre 0 mundo e a palavra, pois ndo temos, de um lado, o
mundo “humano” dando sentido as coisas, e, de outro, um mundo “natural” composto pelas
coisas em si. Temos, sim, que o mundo estd nas palavras e ndo através delas. Ou seja, a
palavra ndo € algo neutro, que guarda informacdes que corresponderiam a um reflexo do
mundo real. A palavra se produz na relacdo ideoldgica, de modo nao descolado da realidade
(j& que ndo oposto a esta). Assim, a palavra deve ser entendida nas relagdes que produz, e
nao nas informacgdes que transmite. Neste sentido, a lingua é opaca, pois nao € neutra, o que
implica em buscarmos compreender a palavra nas relagdes que ela produz a partir de sua
historicidade.

“Gostaria de mostrar que os ‘discursos’, tais como podemos ouvi-los, tais
como podemos lé-los sob a forma de texto, ndo sdo, como se poderia esperar,
um puro e simples entrecruzamento de coisas e de palavras (...) gostaria de
mostrar que o discurso ndo é uma estreita superficie de contato, ou de
confronto, entre uma realidade e uma lingua, o intrincamento entre um
léxico e uma experiéncia (...) analisando os proprios discursos, vemos se
desfazerem os lagcos aparentemente tdo fortes entre as palavras e as coisas, e

destacar-se um conjunto de regras, proprias da prdtica discursiva.”

(Foucault, 1987: 56)
e A lingua n3o é um mero instrumento de comunicagao.

Considerando-se a ndo transparéncia da lingua, torna-se facil compreendermos
porque a lingua ndo € mero instrumento de comunicagdo. Ou seja, a palavra ndo se constitui
simplesmente numa substancia que serviria unicamente para informar, mas, antes, consiste
num espaco de constituicao de relagdes e de sujeitos. Neste sentido:

“As palavras ndo sdo so nossas. Elas significam pela historia e pela lingua.
O que é dito em outro lugar também significa nas ‘nossas’ palavras. O

sujeito diz, pensa que sabe o que diz, mas ndo tem acesso ou controle sobre o

modo pelo qual os sentidos se constituem nele.” (Orlandi, 1999a: 32)
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e A lingua ndo € ocultacdo da ideologia.

Aqui, voltamos a colocar que ndo partimos da conviccdo segundo a qual se
afirma a existéncia de uma tunica ideologia (universal), ou mesmo de diversas ideologias
concretas, que encobririam, como um véu, as verdades correspondentes a um mundo “real”
(existente por trds das representacdes sociais). Mas, sim, assumimos com Althusser (1989)
que: a) a ideologia consiste num efeito de apagamento do cardter histérico das relacdes
sociais, conforme discutido anteriormente; b) ndo hd sujeito sem ideologia, pois esta
possibilita a propria constituicao social de sentidos (sem a ideologia, terifamos que parar a
cada passo, a cada palavra, para refletirmos sobre a construcio sécio-histdrica do aspecto
simbolico da vida social, buscando compreender a todo momento os sentidos que ai estao
sendo inscritos); ¢) a distingdo entre os conceitos de sujeito e de individuo permite-nos
chegar a uma situacdo de andlise onde podemos investigar, por exemplo, as préaticas
discursivas de um individuo, dando-nos conta, possivelmente, da existéncia de vdrias

posicdes-sujeito compondo estas praticas.

Sobre este dltimo comentdrio, devemos lembrar que os sujeitos somente se

apresentam coerentemente do ponto de vista dos individuos, ja que, como afirma Pécheux:

“O sujeito pragmdtico [individuo] (...) tem por si s6 uma imperiosa
necessidade de homogeneidade l6gica: isso se marca pela existéncia dessa
multiplicidade de pequenos sistemas logicos portdteis que vdo da gestdo
cotidiana da existéncia (por exemplo, em nossa civilizagdo, o porta-notas, as
chaves, a agenda, os papéis, etc.) até as ‘grandes decisdes’ da vida social e
afetiva (eu decido fazer isso e ndo aquilo, de responder a X e ndo a Y, etc..)
passando por todo o contexto socio-técnico dos ‘aparelhos domésticos’ (isto
é, a série de objetos que adquirimos e que aprendemos a fazer funcionar, que
jogamos e que perdemos, que quebramos, que consertamos e que

substituimos).” (Pécheux, 1990: 33)

Assim, estes trés principios estardo permeando e orientando a perspectiva
analitica adotada neste estudo, compondo alguns dos pressupostos tedricos fundamentais

para a pesquisa aqui proposta.
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Buscando analisar o corpus empirico a partir da materialidade do discurso, a
andlise aqui proposta busca compreender o modo como os individuos interpelados pela

ideologia constituem-se em sujeitos nos discursos encontrados.

3. Os Sujeitos da Pesquisa

Neste estudo, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas’ com nove
pediatras inseridos nos setores publico e privado de saude, de modo que estes profissionais
elaborassem um relato sobre as suas trajetérias escolares e profissionais, enfocando

especialmente a prética clinica dirigida as criancas.

Estes pediatras, inseridos em instituicdes de ensino, em institui¢des hospitalares
e/ou consultorios privados, pertencem a vdrias geragoes de profissionais que se formaram
em diferentes escolas médicas. Todos eles sao médicos e médicas que possuem um grande

compromisso com a atividade clinica.

Procedeu-se a selecdo dos entrevistados a partir da inser¢ao profissional dos
pediatras no setor publico ou privado de saude, sendo que duas foram as estratégias basicas

para a definicdo dos profissionais a serem entrevistados.

Na primeira, foram visitadas instituicdes de ensino e/ou assistenciais no
Municipio de Campinas (SP) e no Municipio de Sao Paulo (SP), onde foram,
primeiramente, obtidas listas dos profissionais pertencentes ao quadro pedidtrico. A seguir,
procurou-se averiguar com o profissional responsdvel pela drea de Pediatria e/ou
pertencente a esta, quais os profissionais que, provavelmente, teriam maior disponibilidade

para participarem desta pesquisa.

> Sobre algumas vantagens encontradas na utiliza¢io de entrevistas para o trabalho de campo, Minayo nos diz
que: “O que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de informacdes para as ciéncias sociais é a
possibilidade de a fala ser reveladora de condicoes estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos
(...) [e no que diz respeito especificamente a entrevista semi-estruturada] A ordem dos assuntos abordados
ndo obedece a uma seqiiéncia rigida, sim, é determinada freqiientemente pelas préprias preocupagoes e
énfases que os entrevistados ddo aos assuntos em pauta [sendo que] (...) a aproximagdo qualitativa permite
atingir regibes inacessiveis a simples pergunta e resposta” (Minayo, 1998: 109-122)
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Na segunda, foram obtidas listas de pediatras credenciados em duas grandes
empresas ou cooperativas que oferecem planos médicos de atengdo a saide no setor
privado regional. A partir destas, foram selecionados por sorteio aleatério simples dois
grupos de profissionais, com quem procurou-se estabelecer contato telefonico para agendar

as entrevistas.

Feitos os contatos e agendados os encontros, em ambos 0s casos, as entrevistas
iniciavam-se com a exposi¢do dos objetivos da pesquisa e do formato da entrevista, quando
os entrevistados foram convidados a ler um termo de consentimento esclarecido que, em
caso de concordancia, vieram a assinar, confirmando a sua participacdo voluntdria nesta
pesquisa. A seguir, os entrevistados preencheram uma ficha informando alguns dados
pessoais e profissionais, apds o que era iniciada a entrevista gravada, com uma hora e meia

de duracido média.

As entrevistas foram realizadas em um dnico encontro com cada entrevistado e

foram orientadas a partir de um roteiro organizado em quatro temas basicos:

Formacao e Trajetdria Profissional;

- Ato Clinico;

Concepcao de Saide e Doenca;

Infincia.

Assim, os entrevistados foram solicitados a comentar suas trajetdrias escolares
e profissionais, salientando tanto a sua aproximagdo com relacio a Medicina e,
especialmente, a Pediatria, quanto o modo como o atendimento clinico foi estruturando-se
em suas prdticas profissionais. Os entrevistados foram indagados a respeito de
acontecimentos marcantes de sua vida profissional e pessoal que resultaram em

experiéncias importantes naquelas trajetdrias.

A seguir, sdo apresentados os entrevistados e resumidos alguns dados gerais
sobre suas trajetérias escolares® e profissionais. Vale lembrar que em toda a extensdo deste

trabalho os nomes destes pediatras, assim como os que por eles foram mencionados foram

® Vale ressaltar que coincidentemente todos os pediatras entrevistados cursaram medicina em escolas
publicas.
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substituidos por nomes ficticios. Da mesma forma, procurou-se evitar a exposi¢do de

qualquer informagdes que viessem a identificar inequivocamente os entrevistados.

Dra. Cristina

Cristina nasceu em meados da década de 50. Filha de alfaiate, morava com seus
pais em um bairro simples de Sao Paulo. Tendo estudado em escola publica, teria como
destino certo seguir o magistério, inscrevendo-se provavelmente em uma escola normal, ou
mesmo em algum curso superior em pedagogia, como era costume ocorrer com as meninas

de seu convivio

Seu irmdo foi o primeiro a romper o cotidiano familiar, ao ingressar na
faculdade, em um curso de engenharia. Além disso, uma prima faz cursinho preparatério
para medicina, € um primo distante inicia o curso médico. Porém, a maior referéncia sobre
Medicina para Cristina serd a do médico de familia, incorporado pelo personagem de

televisdao “Dr. Kildare”.

Mesmo tendo crescido em um ambiente familiar muito distante de uma
profiss@o liberal como é o caso da Medicina, Cristina decide tentar ingressar na escola

médica, contando com a surpresa e o orgulho dos pais.

Em fins da década de 70, Cristina termina seu curso de graduacao,
questionando-se durante um breve periodo sobre a possibilidade de inserir-se na rede basica
de saude. Porém, sem demora Cristina decide ingressar na residéncia em Pediatria,
concluindo esta especializacdo no inicio dos anos 80. Neste momento, Cristina abre um
consultério juntamente com alguns colegas e tem o primeiro de seus dois filhos. Sua
participacdo neste consultério dura cerca de trés anos, durante os quais procura centrar sua
atencdo muito mais na criagdo dos filhos do que na expansdo das atividades profissionais.
Em meio a tudo isto, Cristina passa a trabalhar em um centro de satide como funciondria do
Estado de S. Paulo, sendo que, mais tarde, vem a ser contratada como docente em sua
escola de origem, onde realiza a sua pds-graduacdo em niveis de mestrado e doutorado.

Cristina atua até hoje nesta institui¢do, inserida no Depto. de Pediatria.
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Dra. Zélia

Z£€lia nasceu em meados da década de 50, sendo criada em uma pequena cidade
do interior paulista. Dos seus vdarios irmdos, o mais velho acaba por seguir a carreira
médica. Ndo obstante isto, esta pediatra afirma ter-se interessado pela Medicina muito mais
em decorréncia do exemplo paterno. Filha de um dono de farmacia, Zélia conta que a
atuacdo de seu pai junto aos clientes imprimiu-lhe, desde cedo, um senso de

comprometimento muito grande com a atengdo a saude das pessoas.

Z£lia ingressa na escola médica em um grande centro urbano do Estado de Sao
Paulo, visualizando a possibilidade de tornar-se uma médica que viesse a atuar em servigos
de atencdo bésica de saude. No entanto, quando se aproxima dos ultimos anos de
graduacdo, em fins da década de 70, ela acaba por envolver-se com a drea de Pediatria,
optando entdo por realizar a residéncia nesta especialidade. Ao concluir esta residéncia,
Zglia faz ainda um curso de especializagdo em satde publica, dando continuidade ao grande
contato que ja vinha tomando com a assisténcia basica. Em seguida ao término deste curso,
Z£lia € contratada, inicialmente como auxiliar didatica e logo como docente, em sua escola
de origem, onde veio a realizar a sua pds-graduacdo em niveis de mestrado e doutorado.
Neste periodo esta pediatra torna-se mae de duas criancas. Zélia continua a atuar como
docente naquela mesma instituicdo, desempenhando atividades de pesquisa, docéncia e

extensdo, em grande parte voltadas para a rede basica de saude.

Dr. Ricardo

Ricardo nasceu em fins da década de 50, tendo sido criado em uma grande
cidade do Estado de Sdo Paulo. Apds ter feito um colegial técnico na area de exatas,
Ricardo redireciona seu percurso escolar ingressando no curso médico, em uma escola do
Estado de Sao Paulo, concluindo a graduag@o nos primeiros anos da década de 80, quando
também veio a casar-se com uma colega de curso. Ricardo ingressa em seguida na
residéncia pedidtrica, participando de entidades ligadas ao movimento estudantil. Ao

concluir os dois primeiros anos de residéncia, em meados de oitenta, Ricardo presta
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concurso em uma escola médica do setor privado, sendo contratado como docente da area
de Pediatria. Neste momento, Ricardo tem o primeiro de seus dois filhos. Apds uns poucos
anos, este pediatra presta concurso para a sua escola de origem, sendo contratado como
docente. Ricardo permanece nesta institui¢do até hoje, onde realizou a sua pds-graduagao

em niveis de mestrado e doutorado.

Dra. Monica

Mbonica nasceu no comec¢o dos anos 50, tendo sido criada na capital do Estado
de Sdo Paulo, onde viveu até a adolescéncia. Neta de imigrantes japoneses que vieram para
o Brasil trabalhar na lavoura, Monica ingressa no curso médico em uma escola publica do
interior paulista, vindo a conclui-lo em fins da década de 70. Em seguida, faz a residéncia
em Pediatria, ao final da qual tem seu primeiro filho. Moénica afasta-se de qualquer
atividade profissional para cuidar de seu filho. Dois anos mais tarde, nasce seu segundo
filho e, apds um periodo de quatro anos dedicando-se integralmente ao cuidado materno,
Mbonica abre um consultério pediatrico. Em seguida, tem mais uma filha, sem parar suas
atividades profissionais. Monica atua até hoje em consultério préprio na area privada,

sendo que atualmente desenvolve seu curso de mestrado na sua escola de origem.

Dr. Marco

Marco nasceu nos primeiros anos da década de 60, tendo sido criado na capital
paulista. Sem possuir até entdo médicos na familia, Marco faz um colegial técnico no
exterior, voltado para a drea da satde, e ingressa em uma escola médica publica do Estado
de Sao Paulo. Concluindo este curso, em fins da década de 80, Marco faz o curso de
residéncia em Pediatria na mesma escola em que cursou a graduacdo. Ele termina esta
especializacdo no inicio dos anos 90, passando a trabalhar na 4drea de Terapia Intensiva e
realiza seu mestrado nesta mesma escola. Neste periodo, torna-se, inclusive, responsavel
pela residéncia médica em Terapia Intensiva Pediatrica. A partir de meados da década de

noventa, Marco passa a trabalhar em um servico hospitalar de saide voltado para criancas,

Introdugdo

56



onde, nos ultimos anos, atua de maneira muito proxima a residéncia na drea de

Oncohematologia. Marco € pai.

Dra. Carla

Carla nasceu no inicio da década de 40, tendo sido criada em Recife. Filha de
costureira e de sargento do exército, ela possui um irmao mais velho que se tornou médico.
Ela ingressa no curso médico, em uma instituicdo publica de Pernambuco, a revelia do
desejo de seus pais, que gostariam que ela seguisse os passos de sua mde. Sem contar com
o apoio familiar, Carla termina a graduacao nos tltimos anos da década de 60. Verificando
que a sua grande drea de interesse, Hematologia, organizava-se em um mercado de trabalho
muito fechado, Carla aproveita a oportunidade de vir para o sudeste trabalhar como
plantonista em diversos servicos do setor privado, na drea de Pediatria. Mais tarde, Carla
passa a trabalhar em um servigo previdencidrio e monta seu consultério em meados da
década de 70, lutando para criar sozinha seu unico filho. Sem ter feito o curso de residéncia
pediatrica, Carla adquire o reconhecimento da Sociedade Brasileira de Pediatria como
especialista da drea, no inicio da década de 80, sendo que, cerca de dez anos mais tarde,
esta pediatra defende o titulo de especialista em Pediatria, consolidando formalmente uma
extensa atuacdo neste campo profissional. Atualmente, presta atendimento na rede basica
de saide e em um servico hospitalar, em diferentes cidades do interior paulista, além de

manter seu consultdrio particular.

Dr. Francisco

Francisco nasceu no inicio da década de 70, tendo sido criado em um grande
cidade do interior paulista. Apds fazer um colegial técnico na drea de engenharia, Francisco
opta por ingressar na escola médica, realizando este curso em uma instituicdo publica de
ensino superior situada em outra grande cidade deste mesmo estado. Terminando a
graduagdo em meados dos anos 90, Francisco atua profissionalmente como voluntario no

Exército e, em seguida, emprega-se em uma pequena cidade de interior para trabalhar na
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rede basica de saidde. Francisco ingressa, entdo, na residéncia pediatrica, vindo a finaliza-la
no final da década de 90. Neste periodo, atraido pelas subespecialidades, Francisco passa a
trabalhar como plantonista no setor de U.T.I. neonatal, em dois servi¢os proximos a capital
do estado. Atualmente, continua com estes empregos, além de trabalhar como médico
contratado com treinamento em servigo (especializa¢do) em oncohematologia pedidtrica em

uma instituicdo hospitalar voltada para a atencdo em saude infantil.

Dra. Fatima

Fatima nasceu nos primeiros anos da década de 70, sendo criada em uma capital
da regido nordeste. Ingressa na Medicina, seguindo as expectativas de seus pais, sem ter
parentes médicos ou mesmo grande contato com esta carreira profissional. Seus pais,
criados no interior nordestino, tendo como escolaridade o segundo grau completo, sempre
tiveram em alta conta a carreira médica. Fitima conclui o curso, efetuado em uma
institui¢do publica de uma capital da regido norte do pais, em meados dos anos 90. Logo
apos a conclusdo deste curso, Fatima decide vir para a regido sudeste, no Estado de Sao
Paulo, para ingressar no curso de residéncia pedidtrica em uma instituicdo privada.
Terminada esta residéncia, no final dos anos 90, Fitima é admitida em um servi¢o de
atencao pedidtrica hospitalar como médica contratada para efetuar treinamento em servigo

(especializagdo) em oncohematologia pedidtrica.

Dr. Gustavo

Gustavo nasceu no inicio dos anos 40, sendo criado na capital paulista. Filho de
médico, ele decide ingressar no curso médico contrariando o desejo de seu pai. Assim,
apesar de ter-se preparado para a darea de engenharia, Gustavo opta pela Medicina,
terminando o curso de graduacdo em uma escola publica paulista, em meados dos anos 60.
Em seguida, inicia a residéncia pedidtrica nesta mesma instituicdo, concluindo a
especializacdo no final dos anos 60. Assim que finaliza a residéncia, Gustavo abre um

consultério particular, junto com outros colegas, em que manterd atividades clinicas por
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cerca de 30 anos. Apds a residéncia, Gustavo participa de uma pesquisa realizada na area
de saude publica, a qual lhe serviu de porta de entrada para a carreira académica. Logo apds
realizar seu mestrado, Gustavo é contratado como docente em uma instituicdo publica de
ensino superior, na drea de saide. A partir dai, Gustavo torna-se pai de duas criancas e
realiza seu doutorado nesta mesma instituicdo, onde vem assumindo diversos cargos

administrativos importantes, especialmente a partir da década de 80.
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CAPITULO 1

O Campo Pediatrico: alguns deslizes entre o niicleo de saberes clinicos e

as praticas voltadas para as criancas

“A questdo da lingua [infancia] é, portanto, em primeiro lugar uma questdo de Estado, com
uma politica de invasdo, de absor¢do e de anulagdo das diferengas, que supde, antes de tudo,
que estas sdo reconhecidas: a alteridade constitui na sociedade burguesa um estado de

natureza quase biologica, a transformar-se politicamente.

O poder do Estado burgués sonha, assim, ao mesmo tempo com a forma logicista de um
sistema juridico concentrado em um foco iinico e a forma socialista de uma absor¢cdo
negociada da diversidade: poder que funciona simultaneamente segundo a figura juridica do

Direito, e segundo a figura biolégica da Vida.

Assim se realiza a divisdo do trabalho que dd a configuracdo dual da lingiiistica [Pediatria] sua
forma contempordnea:
- do lado do Direito, a ditadura logicista instituindo a circulacdo forcada dos

significados, garantida por uma autoridade central (o Estado detém o monopdlio

da emissdo de simbolos monetdrios e garante seu valor);

- do lado da Vida, as miltiplas prdticas fragmentdrias, indefinidamente
reelaboradas e aperfeicoadas, para as quais a estratégia esquadrinhadora

burguesa encontra o caminho de seu exercicio.”

(Gadet e Pechéux, 1981: 36)
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INTRODUCAO
Infancia e Pediatria: unidade e diversidade no campo das praticas sociais

Partindo da evidéncia empirica de que existe a crianca € de que existem as
criancas, assim como de que existe o pediatra e de que existem os pediatras, podemos
pensar sobre a constitui¢io de um campo profissional que busca encontrar a unidade de seu
objeto de trabalho em meio a diversidade de aspectos que caracterizam a sua prdtica

.. 1
profissional.

Esta unidade seria localizada, a primeira vista, no proprio objeto de intervencao
pedidtrica — a crianca. Porém, como apontado acima, a crianca sé pode ser tomada
concretamente a partir da sua diversidade, j4 que ndo existe uma crianca universal. O

mesmo podemos dizer sobre os pediatras.

A evidéncia desta diversidade empirica impediria, assim, a formulacdo da

unidade nas divisdes crianca/criangas e pediatra/pediatras?

A andlise aqui empreendida ird responder negativamente a esta pergunta, uma
vez que encontra na oposi¢cao unidade/diversidade um jogo constitutivo do proprio campo
pediatrico. Tomando o campo profissional da pediatria e a categoria social de infancia
como elementos produzidos em um conjunto de praticas sociais presentes na constituicao
de toda uma malha institucional voltada para a conservacdo das criangas, este capitulo
aborda alguns aspectos do ato clinico pediatrico em que a oposi¢do unidade/diversidade ira
conformar condi¢des de produgdo importantes para a definicdo do objeto de trabalho

pediatrico.

Propde-se a compreensdo do objeto de trabalho pedidtrico a partir da andlise das
concepgdes de infancia presentes no discurso médico-pediatrico sobre a pratica clinica
empreendida nesta especialidade médica. Nesta medida, o objeto de trabalho pediatrico sera
investigado a partir de elementos postos pela relacdo crianca-infancia existentes nas

praticas profissionais delimitadas no ato clinico pediatrico.

" Devemos lembrar que “o modelo médico (...) ndo deve ser visto como homogéneo e consistente. Néo existe,
na verdade, algo assim como uma Medicina ‘ocidental’ ou ‘cientifica’ uniforme. (...) A prdtica da Medicina
varia muito nos paises ocidentais e no resto do mundo. De um modo geral, o modelo médico é sempre
‘delimitado culturalmente’, e varia muito segundo o contexto no qual aparece” (Helman, 1994:103).
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Este capitulo pretende fazer alguns apontamentos sobre a constituicdo do
campo pediatrico, de modo a enfocar importantes questdes presentes no atendimento
clinico, indicando pontos de sustentacdo da pratica pedidtrica como uma especialidade

médica.

Um destes pontos reside no entrecruzamento existente entre um saber clinico
(marcado pelo “Olhar-Infancia”) e toda a gama de elementos “familiares” a clinica
pediatrica que extrapolam os conhecimentos disciplinares da Medicina. Tal
entrecruzamento € identificado na construcdo da experi€ncia clinica elaborada no

transcorrer das trajetorias escolares e profissionais dos entrevistados.

Outro ponto importante, diz respeito a insercdo da clinica pedidtrica em um
amplo sistema de prote¢do a infancia, no qual as criancas estdo sujeitas ao “cuidado
tutelar”. Assim, na medida em que a crianca € tomada pela prética clinica como um ser em
desenvolvimento, marcado pela sua vulnerabilidade, o pediatra é levado a consideré-la
sempre a partir de sua dependéncia em relacdo ao adulto (familia/pediatra) que incorpora o

papel de seu “cuidador” privilegiado.

O paradoxo da afirmacdo da unidade ontolégica da crianca sobre a
fragmentacao do corpo de saberes pedidtricos é, via de regra, tratado como um problema de
“linguagem” que requisita solucdes técno-assistenciais que venham a apaziguar os conflitos
“comunicativos” na relacdo médico-paciente, aproximando a o6tica leiga da otica técnica
sobre o corpo doente. Ao indentificarmos os limites entre a razdo e emog¢do presentes na
formacdo do olhar pediitrico podemos compreender melhor a grande oposi¢do entre o
estabelecimento de uma visao integral sobre a crianca e a fragmentagao de seu corpo doente

presente na clinica pediétrica.

A maneira como os pediatras sdo tocados pelo saber da Clinica e pela categoria
social da infancia aponta para o desejo de interferir no cuidado materno. E inquietante
como no jogo dos papéis familiares investigados pela clinica pedidtrica o gesto materno
fale tdo alto e transborde para além das balizas pedagdgicas da sexualidade disciplinada, ao
mesmo tempo em que € objeto do desejo disciplinador da medicaliza¢do social. O olhar

clinico é desafiado pela forca contraditéria desta relagdo, porém nido se calard diante dela,
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pelo contrdrio, tentard calar o que dela ndo cabe em seu olhar classificador. Nem tanto

Vénus, nem tanto Marte, movimentos sutis ocorrem neste enfrentamento.

1.1. A pediatria: o corpo doente e o corpo infantil

“No final do século XVIII, a pedagogia como sistema das normas de
formagdo se articulava diretamente com a teoria da representagcdo e do
encadeamento das idéias. A infancia, a juventude das coisas e dos homens
estavam carregadas de um poder ambiguo: dizer o nascimento da verdade;
mas também colocar a prova a verdade tardia dos homens, retificd-la,
aproximd-la de sua nudez. A crianga se torna senhor imediato do adulto na
medida em que a verdadeira formagdo se identifica com a prépria génese do
verdadeiro. Incansavelmente, em cada crianca, as coisas repetem a sua
Jjuventude, o mundo retoma contato com sua forma natal: ele nunca é adulto
para quem o olha pela primeira vez. Quando abandonar os seus velhos
parentescos o olho poderd se abrir ao nivel das coisas e das idades; e, de
todos os sentidos e saberes, ele terd a habilidade de poder ser o mais indbil,
repetindo agilmente sua longinqua ignordncia. A orelha tem suas
preferéncias, a mdo seus tragos e suas dobras; o olho, que tem parentesco
com a luz, suporta apenas seu presente. O que permite ao homem
reconciliar-se com a infdncia e alcancar o permanente nascimento da
verdade é esta ingenuidade clara, distante e aberta ao olhar. Dai, as duas
grandes experiéncias miticas em que a filosofia do século XVIII desejou
fundar seu comego: o estrangeiro em um pais desconhecido e o cego de
nascenga conduzido a luz. Mas Pestalozzi e os Bildungsromane também se
inscrevem no grande tema do Olhar-Infancia. O discurso do mundo passa
por olhos abertos, e abertos a cada instante como que pela primeira vez.”

(Foucault, 1980: 71-72)

A constru¢do do saber clinico que estrutura a Medicina Moderna, conforme
aponta Foucault (1980), ocorreu a partir de movimentos de continuidade e de ruptura com
praticas pedagogicas e profissionais que, a partir do século XVIII, vieram a ser deslocadas,
abrindo-se para uma disposicao dos conhecimentos e de seus espagos de acontecimento, a
partir da qual se estruturou uma nova maneira de ver e de dizer em que se constréi um novo

objeto — o corpo doente.
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A Clinica Moderna estabeleceu-se a partir de uma série de deslocamentos
efetuados em relacdo a Medicina Classificatéria, de modo que as praticas médicas
ganharam uma nova configuragdo e um poder que antes lhes era negado — o de manipular
objetivamente a realidade, uma vez que o conhecimento médico apresenta-se como um

conhecimento sobre o real.

Do inicio do século XVIII ao inicio do XIX, temos uma transformacgdo crucial
da prética médica, pois o raciocinio clinico deixa de ser um instrumento de investigacao do
adoecimento, para se constituir num saber em que sdo instituidas novas relacdes entre o
visivel e o invisivel. A constituicdo da Clinica Moderna como um saber, em que se
fundamenta a pratica médica contemporanea, deu-se a partir de uma sucessdo de
deslocamentos nas prdticas discursivas em que conceitos como mal, patolégico, morte,
vida, corpo, conhecimento e linguagem, tomaram novas densidades. Estes deslocamentos
implicaram na estruturacdo de um olhar e de um objeto que passaram a circunscrever o
adoecimento no plano das subjetividades, de maneira que a doenca aparece finalmente

como algo concreto, objetivada sem perturbacao.

A Medicina Classificatoria entendia as doencas como elementos reconstituiveis,
em sua plenitude, somente no plano ideal. A percep¢do das alteragdes corporais decorrentes
das doengas encontrava-se no plano de uma realidade que distorcia inexoravelmente a
verdade original do mal. Assim, as doengas eram tomadas em termos de esséncias
perceptiveis somente nas suas formas alteradas, pelas quais vinham a manifestar-se no
corpo humano. Ademais, o ambiente interpunha-se também ao acesso direto as doencas em
sua verdade original, uma vez que interferiam sobre a maneira como elas se manifestavam.
Segundo esta visdo, o ambiente hospitalar, em especial, produzia expressoes artificiais da
doenca, uma vez que modulava os tons em que o mal vinha a impregnar-se no corpo

humano, alterando-se assim, de maneira mais forte, sua pureza original.

A intervengdo sobre o corpo humano aparecia como um desvio do percurso
natural da doenca no corpo humano. Se a doenca pertencia por direito ao plano da
idealizacdo, sua manifestacio estava necessariamente presa ao processo real de
adoecimento manifestado por cada tipo individual. Temos, entdo, uma apropriagdo da teoria

humoral (bile negra, amarela, sangue...) em que os tipos de doentes (fleumético,
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pletdrico...) e o percurso da doenca em direcdo a sua realidade essencial (fogo, terra,
agua...) estdo colados indelevelmente, participantes que s3o de uma mesma verdade

original.

Mas o conhecimento da doenca e de suas formas alteradas tornou-se possivel,
também, através de sua classificacdo botanica. As classes, as familias e as espécies
garantiram a formulag¢do de um plano comparativo, do particular ao geral, a partir do que o
patologico pdde ser investigado como um sistema de relagdes hierarquizadas em que a
percep¢do atuava de maneira subalterna a imaginacdo. A imaginacdo regulava aqui a
relacdo entre a percep¢do e o conhecimento, uma vez que o modo de adoecer e 0 modo de
conhecer eram definidos pelo plano das esséncias ideais manifestadas no corpo humano.
Ainda assim, a percep¢do ganhava peso fundamental na constru¢do do conhecimento sobre
as doencgas, uma vez que o gradativo controle sobre o modo de perceber o local de

acontecimento da doenga permitiria um maior controle da alteracdo de sua natureza.

Quando a percepcao passar a oferecer a propria possibilidade de conhecimento
do mal, entdo teremos a presenca de um saber clinico assentado em uma nova relagdo entre
o visivel e o invisivel. Neste momento, o conhecimento do mal e sua verdade possuem uma
mesma natureza reencontrada por um gesto natural que busca no corpo a verdade
patoldgica. Este gesto, a um sé tempo cognitivo e pedagdgico, busca a verdade original da

doenca, trabalhando no plano empirico-racional da descoberta.

Deste modo, no transcorrer do século XVIII ndo encontramos a passagem de
um estado visiondrio mistificador da realidade para um estado de conhecimento de fato
sobre o real, garantida por uma decisdo racional em que o corpo finalmente abriu-se de
modo objetivo para sua verdade primeira. Muito menos temos ai um movimento
espontaneo de apagamento de um estado visiondrio num evoluir linear em que o advento da
modernidade veio a coroar o conhecimento com o estatuto de ciéncia, garantido por um

critério intrinseco ao proprio homem: o de definir-se como um ser racional.

Encontramos na construcao da Clinica Moderna, isto sim, a constitui¢do de um
saber que se instaura numa nova disposi¢ao dos conhecimentos, dos objetos, das préticas e

das linguagens, a partir do que
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“O olhar ndo é mais redutor, mas fundador do individuo em sua qualidade

irredutivel.” (Foucault, 1980: XIII)

A possibilidade de existéncia deste individuo irredutivel assenta-se em dois
enunciados fundamentais da modernidade — o de que <<existe conhecimento>> com
Descartes, e o de que <<existe linguagem>>, com Nietzsche —, enunciados estes que ndo sé
constatam mas problematizam a realidade. A partir deles, teremos, por um movimento de
deslocamentos em que ocorrem fissuras nas relacOes existentes entre as palavras e as
coisas, uma nova maneira de dizer e de ver em que a possibilidade de conhecer e a prépria

estrutura do conhecimento serdo postos em causa.

Assim, se temos na Clinica Moderna a instauracdo de um corpo universal
cognoscivel, abstraido pela regularidade estatistica e sensorial do corpo doente, esta
situacdo sO se tornou possivel porque uma nova estruturagcdo da percepcdo e do

conhecimento colocou a experiéncia no centro do saber.

“As formas da racionalidade médica penetram na maravilhosa espessura da
percepgdo, oferecendo, como face primeira das coisas, sua cor, suas
manchas, sua dureza, sua aderéncia. O espaco da experiéncia parece
identificar-se com o dominio do olhar atento, da vigildncia empirica aberta
apenas a evidéncia dos conteiidos visiveis. O olho torna-se o depositdrio e a
fonte da clareza; tem o poder de trazer a luz uma verdade que ele so recebe a
medida que lhe deu a luz; abrindo-se, abre a verdade de uma primeira
abertura: flexdo que marca, a partir do mundo da clareza cldssica, a

passagem do < <Iluminismo>> para o século XIX.” (Foucault, 1980: XI-XII)

Em primeiro lugar, temos posta uma questdo de Linguagem, em que a estrutura
falada da percepcdao aponta para o abandono das medi¢cdes quantitativas precisas,
designadas pela figura da <<balanga>>. Este abandono ocorre em favor do
esquadrinhamento minucioso das qualidades de um mundo de objetos a conhecer, quando a
figura do <<quebra-cranios>> toma lugar central. Ou seja, a geometria dos corpos
(iluminados pelo plano ideal), a qual definia na Medicina Classificatéria que a experiéncia
humana s6 podia aproximar-se da esséncia do mal sem nunca alcanga-la, € substituida pela
absor¢do da espessura perceptiva dos objetos, descritos em sua cor, densidade, dureza,

tamanho.
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Em segundo lugar, temos posta uma questdo de Olhar, pois na Medicina
Classificatoria o olho percorre o adoecimento como sendo uma realidade alterada da
verdade externa ao corpo concreto, existente somente no plano ideal. J4 na Clinica
Moderna, o olho percorre a opacidade corpérea em sua existéncia passiva, anterior a todo

saber, buscando a sua verdade interna.

Em ambos os casos, busca-se uma verdade original do mal. No primeiro,
encontra-se esta verdade por uma aproximacdo do que ela vem a ser, quando a origem € o
plano ideal sdo postos em jogo na definicio do visivel e do invisivel. Neste caso, a
percepcao é uma condicdo mediadora intransponivel, que deve ser minimizada e codificada
em tipos essenciais pela experiéncia da luz retilinea que atravessa os corpos, sem neles
parar, alcancando as doencgas em suas verdades essenciais. No segundo caso, a percepg¢ao €
condi¢do necessdria para o proprio conhecimento do objeto em sua verdade original, de
forma que o olhar se detém no corpo, objetivando ai a doenca, de forma que a relacio entre
o visivel e o invisivel € pautada pela formula¢do de um objeto que pde em jogo a origem e

o real.

Em um caso, a experiéncia aponta para a unidade do plano ideal que passa pela
formulacdo de tipos ideais, e, no outro caso, a experiéncia se did na estruturacdo da
espessura perceptiva do objeto, quando o gesto de conhecer passa pelo reconhecimento de
que aquele que conhece e aquilo que é conhecido possuem uma mesma natureza — a

experiéncia clinica encontra na percepcao surda do corpo o fundamento de seu saber.

“(...) Considerada em sua disposi¢do de conjunto, a clinica aparece para a
experiéncia do médico como um novo perfil do perceptivel e do enuncidvel:
nova distribuicdo dos elementos discretos do espaco corporal (isolamento,
por exemplo, do tecido, regido funcional de duas dimensoes, que se opde a
massa, em funcionamento, do Jrgdo e constitui o paradoxo de uma
< <superficie interna>>), reorganizacdo dos elementos que constituem o
fendomeno patologico (uma gramdtica dos signos substituiu uma botdnica dos
sintomas), definicdo das séries lineares de acontecimentos morbidos (por
oposicdo ao emaranhado das espécies nosoldgicas), articulagdo da doenga
com o organismo (desaparecimento das entidades morbidas gerais que

agrupavam os sintomas em uma figura logica, em proveito de um estatuto
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local que situa o ser da doenga, com suas causas e seus efeitos, em um
espacgo tridimensional). O aparecimento da clinica, como fato historico, deve
ser identificado com o sistema destas reorganizagées (...) A discricdo do
discurso clinico (proclamada pelos médicos: recusa da teoria, abandono dos
sistemas, ndo-filosofia) remete as condicdes ndo verbais a partir do que ele
pode falar: a estrutura comum que recorta e articula o que se V€ e o que se

diz.” (Foucault, 1980: XVII-XVIII)

A patologia clinica apresenta-se, assim, como o grande acontecimento
epistemoldgico que elucida a verdade sobre o corpo anatomo-fisiolégico investigado pelo
olhar clinico. Aqui, a realidade do objeto perscrutado pela clinica é de ordem fisico-

quimica.

Porém, a clinica pediéatrica é constituida por um olhar que se lan¢a em direcao a
um objeto que extrapola esta realidade fisico-quimica do corpo doente. Podemos ver isto no

entrecruzamento do campo pedidtrico com o das relagdes familiares.

“ Pra ser pediatra devia ser mde primeiro porque vocé muda a visdo? Hoje
eu ndo sei se eu usaria essa historia de que pra ser pediatra deveria ser mde
ou pai antes. Porque, na verdade, eu acho que o que diferenciou foi a parte
ndo médica. Assim, reforcou aquelas minhas idéias de que a gente tinha que
ver além do coracdo que estd batendo, do olho que estd enxergando. Porque
é muito comum na propria Pediatria, quando aparecia um caso interessante,
os residentes chamavam e diziam assim: ‘Nossa! Vem ver aqui um figado
diferente! Vem cd ver um... sei ld, ...um estrabismo.’ Nem era o olho, era pra
ver um estrabismo, vocé estd entendendo, uma particularidade do olho.
Ninguém dizia assim: ‘Olha, venha ver uma crianca com estrabismo’. As

pessoas diziam: ‘Venha ver um estrabismo aqui.” ” [Dra. Ménica]

A importancia desta parte ndo médica, que ndo quer se calar no trabalho
médico, ganha um peso singular na clinica pedidtrica. Isto porque a pedagogia do Olhar-
Infancia, em que o mundo se abre de maneira imediata e transparente ao saber clinico,
permitindo o acesso direto a verdade do corpo doente, aponta também, no caso pedidtrico,
para incorporagdo dos elementos da vida, na medida em que busca apreender um corpo em

formacdo, localizado nas tramas familiares.
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“Entdo eu sempre digo pras mdes: ‘Vocé é uma mde maravilhosa! Vocé é
uma mde excelente! Vocé é uma mde nota mil!’. Hoje eu sou a mde
querendo adotar o filho dela, entendeu...” [Dra. Carla]

Conforme poderemos observar nos relatos dos entrevistados, a formacao
pedidtrica nos curriculos de graduacdo e de residéncia tem como grande objeto de trabalho
pedagdgico o corpo doente. Porém, entre o corpo doente e o corpo em desenvolvimento
encontraremos uma pratica profissional em conflito de identidade, de orientacdo e de

organizac¢do interna.

Esta condi¢do, expressa nas trajetorias escolares dos entrevistados, ocorre em
uma prética profissional que toma o corpo doente como objeto de trabalho, mas que busca,
ao mesmo tempo, intervir sobre aquele que porta este corpo. Mais do que em um corpo
disciplinar especifico de saberes, a medicalizacdo da infancia implicou na disciplinagdo de
um conjunto de sentimentos e de atos que delineiam o corpo infantil nas tramas familiares.
A intervengdo disciplinar sobre o corpo infantil presente na prética clinica implicard na
interferéncia sobre o cuidado materno. Desta maneira, o pediatra é tomado por elementos
que escapam ao saber que fundamenta sua pratica profissional, sendo ele proprio tocado por

um COorpo em movimento.

1.2. Medicina: entre a intervencao e a interferéncia define-se um objeto

Falar sobre a Medicina como uma pratica social implica em perguntar sobre a
propria identidade médica. Implica também em compreender o processo de constitui¢do dos
saberes nucleares que fundamentam o olhar clinico e a regulacdo de seu ensino, assim
como analisar a organizacdo social das préticas em saide em que a Medicina é delineada

como um campo profissional.

Evidentemente, este estudo ndo pretende tratar destes trés aspectos amplos que
conformam a Medicina como uma préitica profissional. Porém, todos os trés sao
extremamente relevantes para a andlise aqui proposta sobre as concepc¢des de infancia entre

pediatras.
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Além disto, se a compreensao sobre os saberes e praticas profissionais em que a
Medicina ganha uma delimita¢do especifica importa para a discussdo aqui pretendida,
podemos dizer que a andlise das identidades em jogo nas trajetrias escolares e
profissionais dos pediatras entrevistados adquire importancia impar para a melhor

compreensdo da pratica clinico-pedidtrica.

A Medicina estd marcada pelo desejo de intervencdo. Um dos elementos mais
caros ao médico em sua pratica profissional é a presenca da autonomia técnica em seu
trabalho. Delimitada, atualmente, na chamada Medicina Tecnoldgica, em contornos rigidos
ditados por diversos fatores relacionados a organizacdo social das préticas em saude — tais
como a proletarizacdo do trabalho médico e a enorme presenca de exames diagndsticos
altamente sofisticados condicionando o raciocinio semioldgico a comprovacio fisico-
quimica da realidade do corpo doente — a autonomia técnica no trabalho médico ndo deixa

de ser requisitada e afirmada na prética profissional.

Autonomia para intervir no corpo doente, autonomia como garantia de uma
relagdo ética e comprometida com seus pacientes e, porque ndo dizer, autonomia para
intervir no corpo de idéias que conformam a sensibilidade leiga do paciente a respeito de
seu proprio adoecimento.

“A busca de uma drea definida de atuagdo no interior do campo profissional
permite, portanto, apreender bem essa articulacdo entre o plano das
interferéncias pessoais possiveis no social e o determinismo relativo desse
social nas escolhas pessoais. Observemos, nesse sentido, que mesmo no
interior da escola médica, o estudante parece dispor de um grande espaco
para a op¢do pessoal, ja permitindo representar tudo o que diga respeito a
profissdo por meio da no¢do de liberdade — da livre-escolha, do livre arbitrio.
Essa no¢do ndo mais deixard de acompanhd-lo como referencial de
pressuposto adequado e qualificador de seu trabalho. (Schraiber, 1993: 58)

Portanto, se a nocdo de autonomia ganha novos contornos na Medicina
Tecnoldgica € porque a pratica médica define-se, em grande parte, a partir da tensdo
existente entre seu polo técnico e seu polo artistico ou artesanal, em que pesem atualmente
os processos de proletarizacio, feminilizacdo, e reificacdo tecnoldgica do trabalho médico.
Esta tensdo ndo deixa de existir diante da tecnicizacdo do mundo do trabalho, pela

precarizacao das relacdes trabalhistas, ou pela fragilizacdo das estruturas produtivas que
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tem que se adequar a regras de mercado cada vez mais volateis; pelo contrario, esta tensio
mostra-se cada vez mais atuante na formacdo da identidade profissional na Medicina. Nao
ha uma ruptura com o saber que fundamenta a Medicina Moderna, nas configura¢des atuais
em que ela se encontra, somente ocorre que aquela tensdo ganha maior dramaticidade na

conformagdo do ato clinico.

A autonomia como valor técnico, ou como instrumentalizacio do fazer
profissional, ainda que limitada no cendrio atual, permanece sendo expressio e
conseqiiéncia da constitui¢io de um saber — Clinica Moderna — que intervém na realidade,
instaurando-lhe novos limites. A autonomia, ndo obstante um cendrio que lhe €

desfavoravel, continua atingindo centralmente o imaginéario médico.

“Assim sendo, na medicina moderna, do modelo liberal ao modelo
‘tecnologizado’ e especializado, haverd uma efetiva transformagdo da
relagdo médico-paciente, ocorrendo uma redefinicdo das insercoes de
ambos, médico e paciente, no processo de trabalho. Contudo, o pensamento
médico seguird mantendo as mesmas designagdes, com o uso de termos
tinicos (...) para situacées tdo dispares, como que desconhecendo a total
requalificacdo das realidades que nomeia. Assim ocorre com a relacdo
médico-paciente e sobretudo com a autonomia profissional (...) O
pensamento médico deixard de considerar, dada a recusa de principio, o fato
de que os elementos que constituem a posi¢cdo de autonomia mudam no
modelo de prdtica atual, denotando-lhe outro sentido técnico, por referéncia
a medicina liberal. Desse modo, diante da mudanga concreta dos modelos de
trabalho, o pensamento médico tentard buscar, na produgdo de um discurso
geral e universalizante, a permanéncia da autonomia enquanto representagao,
concepcdo esta que, deslocada das condicdes que pretende representar,
transforma-se em um simbolo mitico do ideal de uma prdtica.” (Schraiber,

1993: 214)

“A possibilidade do individuo ser ao mesmo tempo sujeito e objeto de
conhecimento implica que se inverta no saber o jogo da finitude. Para o
pensamento cldssico, esta ndo tinha outro contetido sendo a negagcdo do
infinito, enquanto que o pensamento que se forma no final do século XVIII
lhe dd poderes do positivo: a estrutura antropoldgica que entdo aparece
desempenha simultaneamente o papel critico de limite e o papel fundador de

origem. Foi esta mudanca que serviu de conotacdo filosdfica para a
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organizagdo de uma medicina positiva; e, inversamente, esta medicina foi,
ao nivel empirico, um dos primeiros esclarecimentos da relacdo que liga o
homem moderno a uma finitude origindria. Dai o lugar determinante da
medicina na arquitetura de conjunto das ciéncias humanas; mais do que
qualquer outra, ela estd proxima da disposicdo antropoldgica que as
fundamenta. Dai também seu prestigio nas formas concretas da existéncia: a
saiide substitui a salvacdo, dizia Guardia. E que a medicina oferece ao
homem moderno a face obstinada e trangiiilizante de sua finitude; nela, a
morte ¢ reafirmada, mas, ao mesmo tempo, conjurada; e se ela anuncia sem
trégua ao homem o limite que ele traz em si, fala-lhe também deste mundo
técnico, que é a forma armada, positiva e plena de sua finitude. Os gestos, as
palavras, os olhares médicos tomaram, a partir deste momento, uma
densidade filoséfica compardvel talvez a que tivera antes o pensamento
matemdtico. A importdncia de Bichat, Jackson e de Freud na cultura
européia ndo prova que eles eram tanto filosofos quanto médicos, mas que
nesta cultura o pensamento médico implica de pleno direito o estatuto

filosdfico do homem.” (Foucault, 1980: 227 e 228)

Entre a identificacdo da Medicina como uma profissao liberal e a compreensao
da construcdo social do saber clinico encontramos duas maneiras diferentes de
compreendermos o trabalho médico e a histéria do pensamento clinico. Na primeira,
presente na maior parte dos relatos sobre a Medicina, a pratica médica constituiu-se a partir
de um progressivo aperfeicoamento técnico que veio a consolidar-se com o advento das
Luzes, quando a racionalidade vence positivamente as brumas quiméricas da imaginagao,
oferecendo aos olhos humanos a nudez de seus corpos, em uma verdade até entdo perdida
nas sombras do pecado original. Nesta versdo a racionalidade moderna teria ousado tocar o
corpo humano como antes lhe era vedado diante do temor da puni¢do para aquele que
violasse o ultimo recinto sagrado. Aqui o imagindrio médico fala da autonomia técnica

como seu grande reduto original.
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Na segunda, a Medicina € compreendida como uma pratica social que se
produziu em movimentos de ruptura epistemoldgica, técnica, tedrica e morfoldgica, em que
nao podemos perceber uma linha de continuidade (puro aperfeicoamento técnico), mas que
devemos analisar em suas configuracdes discursivas. Tomando a Clinica Moderna como
um saber constituido a partir do século XVIII, temos, neste segundo ponto de vista, o
convite para pensarmos a pratica médica naquilo que a fundamenta, ou seja, nos
deslocamentos estabelecidos em relacdo aos conhecimentos classificatorios, aos espacos
terapéuticos, aos conceitos de saide e doenga, ao lugar epist€émico da linguagem, ao ensino
médico, dentre outros fatores que extrapolam um processo descrito pela conformacgdo de
um conhecimento técnico. Assim, sem que nos vejamos prisioneiros de algumas figuras
que atuam miticamente no imagindrio da profissdo, devemos compreender quais 0s
funcionamentos discursivos que estdo sendo postos em jogo pela noc¢do de “autonomia

profissional”, tdo cara ao pensamento médico.

Na verdade, ndo devemos tomar o ideal da autonomia como mito falseador de
uma realidade que j4 ndo estd presente, descartando-o perante a evidéncia de seu
estreitamento atual. Devemos, isto sim, tomar a no¢do de autonomia como um efeito
sempre presente, em que o saber clinico toca a relacio médico-paciente. O corpo é
espacializado pelo saber médico, que intervém sobre a sua prépria realidade; médico e
paciente interferem na maneira como esta espacializacdo vem a concretizar-se, porém, ela
j4 estd dada como um principio positivo assentado na forma de um saber — a Clinica

Moderna € soberana!

1.3. A medicina como projeto

Este desejo de intervencgdo, alids, estd presente desde o momento em que os
entrevistados optam por ingressar no curso médico. Emerge com forca, entdo, o conflito
habitual existente entre pais e filhos em relacdo a escolha de uma carreira profissional.
Independentemente de existirem ou ndo disparidades quanto ao rumo a ser seguido, ou
mesmo a respeito do grau em que estas vém a ser explicitadas, a vontade dos filhos coloca

em causa o desejo dos pais.
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Gustavo, filho de médico, preparava-se para seguir a carreira de engenharia,
atendendo as expectativas de seu pai. Porém, seu irmao sofre um grave acidente, iniciando-
se um evento marcante na vida deste pediatra. Gustavo passa a acompanhar seu irmao
numa longa internagdo hospitalar, passando a responsabilizar-se por sua saude. Tocado de

modo profundo por toda esta situacdo, Gustavo descobre que a Medicina salva vidas.

“O meu pai é médico e a iiltima coisa que ele queria era ter um filho médico
(...) Eu estava no terceiro colegial, e ai um irmdo meu foi atropelado, ficou
em coma (...) um més, politraumatismo (...) E eu que tinha que ficar atrds de
doador de sangue, (...) ficava com ele, dormia no corredor do hospital,
porque ele ficou no pronto socorro, no corredor, quinze dias, e ndo tinha
vaga pra internar...e quase morreu. E ai, quando acabou esse drama, ai eu
falei: ‘0, vocé quer saber? Eu quero mesmo é ser médico, ndo é engenheiro
ndo!” O meu pai ficou uma vara comigo. (...) O caminho dele na Medicina
foi muito duro (...) o pai dele era muito humilde (...) Eu acho que era pra ser
médico (...) Ndo me arrependo, gostei muito de ter escolhido ser médico e
acho que foi providencial, o meu irmdo ter sido atropelado e eu ter entdo
percebido a tempo (...) Vi que a Medicina salva vidas (...) O meu pai talvez
tivesse sido muito melhor advogado do que médico. Mas ele foi um belo
médico, sabe? (...) Na verdade, eu acho que ele ndo tinha que ter querido

nada.” [Dr. Gustavo]

Como vemos no trecho acima, o exemplo do pai € contraposto a afirmacgdo da
autonomia do filho, que se compromete, assim, com a defini¢do de seus proprios rumos. A
relacdo de dependéncia, que caracteriza a situagdo do adolescente — ainda crianca e quase

adulto — no espaco da casa, € posta em questdo quando Gustavo opta pela carreira médica.

A escola médica exige progressivamente uma presenca e dedicacdo dos alunos
s6 comparavel a ordem presente no espaco da casa. Ao optar por um curso como este, os
alunos se integram em uma institui¢cao escolar que impde novas relacdes de subordinagdo,
sob a promessa de lhes garantir a autonomia profissional. Neste novo cendrio, os estudantes
passam a referir seus desejos e conflitos em um campo escolar onde tecem novas formagdes
identitarias. As relacdes de equivaléncia e de complementaridade existentes entre a
instituicdo médica escolar e a familiar serdo melhor abordadas quando fizermos alguns

apontamentos sobre a formacao do campo pediétrico.
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1.4. Vocacao: como é chamada a tua profissao?

A solugdo apontada por alguns dos entrevistados para a tensdo presente no
momento da opcdo pela carreira profissional passa pela constatacio de um acaso

providencial em que encontram uma vocagao predestinada!
“Eu acho que era pra ser médico (...) foi providencial.” [Dr. Gustavo]

Temos aqui aproximacdo em relagdo ao curso médico marcada pela presenca de
uma predestinacdo expressa no encontro de algo que ja estava desde sempre 14, esperando
para ser descoberto. Mas, também, encontramos outro tipo de aproximag¢do, marcada pelo

planejamento da vida escolar dos adolescentes, conforme vemos a seguir:

“Inicialmente, o meu primeiro... quem realmente sempre cogitou a
Medicina pra mim (...) foram meus pais. No primdrio ainda, no pré, os meus
pais... a minha mde principalmente, dizia: ‘Ah, quando vocé crescer e for pra
faculdade, eu gostaria muito que vocé fosse médica.’ Entdo, realmente, foi a
minha infdncia toda assim. Agora, realmente, eu so tive realmente... levei em
consideragdo realmente essa vontade, que ndo era sé dos meus pais, mas era
minha também, quando eu comecei a ter na escola algumas disciplinas, tipo
Biologia. Na sétima série do primeiro grau, vocé entra em contato com a
Biologia em relagdo ao corpo humano. Entdo, eu meu senti muito atraida.

Entdo, realmente, acho que foi nessa época que confirmou.” [Dra. Fdtima]

“Na verdade, eu ndo fiz colegial no Brasil, eu sou formado pelo colegial no
[exterior] Na época isso era pouco conhecido no Brasil, um curso chamado
Bacharelado Internacional (...) pras ciéncias de saiide, entdo, na realidade,
quando eu fui pra esse curso jd era premeditando a entrada em Medicina.
Realmente eu tenho uma idéia de fazer Medicina desde os primordios ai do
colegial.” [Dr. Marco]
Temos expostas nestes trechos duas maneiras diferentes de aproximacdo com a
Medicina, ambas marcadas pelo planejamento. Na primeira, o ingresso na carreira médica
procura responder nitidamente ao desejo dos pais da Dra. Fitima, que projetaram um
determinado futuro para sua filha. Na segunda, o direcionamento para a Medicina deu-se
pelo desejo do Dr. Marco em vivenciar uma experiéncia escolar no exterior que o
conduzisse ao campo da satde. Nestes dois casos, podemos notar como a realizacdo pessoal

conquistada ao ingressar na carreira médica lida com um certo futuro idealizado.
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No entanto, para a maior parte dos entrevistados, a Medicina surge como algo
distante de sua vida escolar e familiar. Ela aparece como uma possibilidade de travar um
intenso contato com as pessoas € com o mundo. Para alguns destes adolescentes, o simples
ingresso em um curso superior ja significou uma ruptura com as suas trajetorias familiares,
quando um mundo diferente abriu-se diante de seus olhos, desafiando-os e requisitando-

lhes um imenso esfor¢o para ingressar numa nova fase da vida.

Carla, filha de sargento do exército e de uma costureira, tem um irmao que
ingressou no curso médico, fato este que representou uma novidade no cendrio familiar.
Quando também ela decide seguir esta carreira, ndo contava com o apoio dos pais, que

desejavam que ela seguisse os passos de sua mde no ramo da costura.

“E naquela época (...) eu ndo tive o orgulho dos meus pais. O meu pai e a
minha mde ndo se sentiram orgulhosos porque eu fiz Medicina. Foi um
achado, eu entrei na faculdade por um achado. Porque eu ndo me preparei,
eu ndo fiz vestibular, eu ndo fiz cursinho, sabe (...) Ai eu entrei na
universidade, mas eu entrei ainda de vestido de laco. Com dezoito anos, de
vestido de lago, pra vocé ver. Quando eu cheguei na faculdade eu me deparei
com um mundo totalmente diferente (...) Eu fiz Medicina... porque eu
gostava das duas coisas, mas ndo foi um dom (...) que eu tinha talento (...)
Mas eu fui bem porque eu acho que eu ia em qualquer lugar. Porque eu
gostava assim, de estudar, de ler, ¢ mesmo assim eu ndo tinha tempo de
estudar porque mesmo no sexto ano de Medicina, pra vocé ter uma idéia, eu
fiz faxina em casa dos outros. Porque a minha mde era costureira, e ela
achava que eu ia estudar Medicina, era um desperdicio, porque eu era boa
em costura. Entdo eu nunca tive aquele orgulho, assim, da familia: ‘Olha, a
minha filha estd estudando Medicina!.” O meu pai escondia até, vocé
entende? Porque antigamente era orgulho, hoje jd ndo é tanto mais. Mas o
meu pai escondia, e eu me sentia muito chateada com isso. E eu tinha meus
colegas de faculdade que eram colegas que tinham, assim, uma condi¢cdo
financeira dez vezes melhor que a minha, e eu era menina, eu ndo tinha

condigdo de escolha, vocé entende?” [Dra. Carla]

Vemos como ndo é a questdo da predestinacdo que se coloca para esta pediatra
em sua aproximagdo com a carreira médica. Ao contrario, a Medicina aparece em sua vida

como um achado, algo que ndo estava 14 todo o tempo esperando para ser revelado. Vemos,
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também, como isto pesa em sua trajetoria, uma vez que nesta menina de “vestido de laco”

era vislumbrado o dom da costura e ndo o da Medicina.

A insisténcia de Carla em percorrer os rumos da carreira médica foi tomada por
seus pais como o desperdicio de um dom, que nela despontava, para a costura. Mesmo

assim, Carla decide empenhar-se nesta profissao.

Esta situacdo leva Carla a lutar enfaticamente por sua escolha, fazendo faxina,
estudando e esforcando-se ao maximo para encontrar seu lugar na carreira médica. Ela s6
encontrard seu verdadeiro dom, seu ponto de tranqiiilidade, quando se aproxima da édrea de

Hematologia.

“Por incrivel que pareca, eu queria fazer Hematologia. E como eu era feliz
em Hematologia! Mas eu adorava hematologia. Pra vocé ter uma idéia,
quando o meu professor tomava [de um instituto hematoldogico] meu
professor viajou (...) [e] me deixou tomando conta de Hematologia, no
quarto ano de Medicina! Vocé acha?! Ninguém até hoje se conforma de eu
ser pediatra, meus colegas, tenho pavor. Al o que foi que aconteceu? Por
isso que eu ndo fiz residéncia (...) Eu tinha horror [a Pediatria], sabe por
qué? Porque a gente como adolescente, a gente tem ideal, ndo tem ideal?
Entdo a gente... cada pessoa tem um ideal quando a gente estd... vai se
Jormar. Entdo, o meu ideal é que eu achava que se eu fosse... pode ser que
eu ndo fosse nada, que fosse uma porcaria de gente... Eu achava que se eu
seguisse aquilo que eu realmente gostei, eu acho que eu seria muito mais
feliz profissionalmente, em todos os pontos. Porque era uma coisa que eu
tinha dom mesmo, eu tinha dom! Eu tinha dom! Qual o professor que deixa
um estudante tomar conta de um instituto?! Era eu. A minha mde (...) falava:
‘Doutor, o senhor estd louco, deixar a minha filha com vinte e trés anos aqui
(...) tomando conta do instituto!’; ‘Mas ela é capaz!’ (...) Entdo eu acho que

eu ndo fiz o que eu gostei, é so por isso.” [Dra. Carla]

Aquela jovem encontra finalmente o reconhecimento de seu dom para a
Medicina quando um professor confere a ela responsabilidades que ndo cabiam a uma
adolescente. A idéia de formar-se para além do “vestido de lago”, associada a descoberta de
um dom, firma um ideal préprio ainda a sua adolescéncia, que vird a ser frustrado na

carreira da Dra. Carla.
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A Medicina como um achado e o curso médico como um novo universo sao
elementos encontrados também por Cristina em sua aproximagdo com a carreira médica. A
imagem que melhor expressava a Medicina naquele momento, para ela, era a de um

personagem de seriado de televisdo, o Dr. Kildare.

“E assim, eu ndo tenho na familia, eu ndo tinha nenhuma pessoa que era da
drea, ndo... os meus pais ndo tinham formag¢do nem de gindsio, quer dizer,
tanto o meu pai, como a minha mde tinham terminado o primdrio, o meu
pai era alfaiate. Entdo, familia mais simples mesmo. E na familia dele
também a regra (...) naquela época (...) a maioria das pessoas que conviviam
com a gente, as meninas em geral faziam mais Normal (...) eu estudei em
escola publica (...) fazer Normal e uma ou outra fazer uma faculdade mais na
drea de Pedagogia, na drea de Educagdo. Ndo era muito comum a gente
perceber as pessoas irem para uma drea dessas [como Medicina],
principalmente em mulher. Tinha, tinha uma certa diferenca (...) O meu
irmdo foi fazer faculdade, Engenharia, que jd foi uma coisa diferente, tanto
do resto da familia, como do convivio mais comum do bairro onde a gente
morava. E as opgées, quer dizer, eu ndo tinha alguém que estava falando
‘Olha, Medicina é bom porque vai fazer aquilo.” Vocé tem aquela idéia de
quando vai no médico (...) Entdo, assim, ndo teve nenhuma orientagdo, quer
dizer, e ai, sei ld, uma prima minha comecou a fazer cursinho pra Medicina,
‘O, tai um negdcio que eu podia fazer, que eu gosto’. Mas sem a menor
nogdo e orientacdo. Ai eu falei em casa que eu queria fazer, meu pai (...)
levou até um susto no comeco, de querer ir para um curso desse, mas
mandou ver: ‘Entdo vai’. Eu era boa aluna, gostava de estudar, tinha
aquela coisa de ser uma coisa dificil também, eu acho que tem um... um
desafio (...) [Quanto a Medicina] E a visao de Dr. Kildare, ndo sei se nunca
vocé assistiu esse filme, que era o que tinha (...) a experiéncia da vida da
gente, dos médicos que atendiam a nossa familia. Entao para mim medicina
era aquilo, e s6. Hospital, visdo clinica, ndo tinha muita nogdo, nem como
que estava organizado, se as condi¢cées eram boas ou ndo, se as
possibilidades de trabalhar eram boas ou ndo, ndo tinha essa visdo, entrei
sem mesmo conhecer. E so dessa vivéncia pessoal, de leigo, de quem usa o
servigo, e ndo de quem conhecesse o profissional que trabalhava...” [Dra.

Cristina]
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Vinda de uma familia humilde, onde o horizonte de uma profissao liberal nao
se colocava de maneira proxima entre seus membros, Cristina entra no curso médico
munida de sua experi€éncia “de leigo”. Suas vivéncias pessoais em relacdo a Medicina
apontam para o médico de familia, sem que o servico ou rede assistencial deixem de estar
também presentes. O ingresso na Medicina aparece, portanto, como algo inusitado em sua
trajetoria familiar, sendo que seu bom desempenho escolar permite a esta adolescente

enfrentar o desafio de trilhar os rumos de um curso superior.

1.5. Contato com as pessoas, contato com a vida

Um forte desejo de entrar em contato com pessoas serd afirmado pelos

entrevistados, ao optarem pelo curso médico. Vejamos como Dr. Ricardo coloca a questao:

“Isso apareceu muito no final do ensino médio, do colegial. Eu tinha uma
Jormacao técnica em Eletronica (...) fiz uma formagdo estritamente técnica,
e no final do segundo colegial eu achava que aquilo ndo atendia as minhas
necessidades. Era uma coisa extremamente cartesiana, uma coisa muito do
sim ou ndo, de conexdes e ndo atendia ao que eu achava que era importante.
Nagquela época eu tinha uma tendéncia pra Ciéncias Sociais, e gostava da
drea de Humanas e estava meio perdido. E ai apareceu a Medicina, achei
que dentro da Medicina poderia ter (...) um contato social que eu achava
que era fundamental, dada a nossa realidade de satide, indicadores sociais
que a gente conhecia. E ai acabei dando essa guinada no terceiro colegial.
Fiz um curso pré-médico so pra drea de Medicina porque eu ndo sabia nada
de Biologia, estava totalmente na drea de Exatas. Entdo foi no finalzinho
mesmo, ainda mais quando caiu a ficha de que eu precisava pra me realizar
alguma coisa de contato com a populacdo, de me sentir iitil (...) rapidamente,
uma coisa rdpida de utilidade para a populagdo, mais ou menos nessa linha,

ai.” [Dr. Ricardo]

No trecho acima, podemos observar como o entrevistado polariza as carreiras
profissionais, de um lado caracterizadas por um pensamento cartesiano assertivo sobre a
realidade, marcada pela disjuntiva do ou sim... ou ndo...; de outro lado, por um pensamento
que toma a realidade em termos de indicadores, de um conhecimento nio tdo assertivo

sobre a realidade, mas que permite uma ac¢ado rapida que se reverte em utilidade publica.
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Entre a métrica de um conhecimento exato e o tracado titubeante em dire¢ao a
inexatiddo humana, a Medicina aparece como possibilidade concreta de tocar o real através
de um olhar em que os limites entre a objetividade e a subjetividade sdo postos pelo tempo
da Clinica. A a¢do € rapida porque o gesto clinico é imediato, lida diretamente com um real
palpavel. Trata-se de um conhecimento inexato, porque a experiéncia clinica, embora
permanec¢a a mesma em seus fundamentos, € modulada com o tempo. O médico acumula
experiéncia profissional, sendo tocado por ela em pontos que extrapolam o conhecimento
disciplinar. Com isto, transforma, inclusive, a maneira como se coloca frente a prdpria

experiéncia clinica.

A formacdo de uma vasta experiéncia clinica é importante para a consolidacao
profissional, na medida em que nela sobressaem situacdes em que a sensibilidade médica
deve lidar com elementos que ndo cabem na objetividade do corpo doente. Dai a inexatidao
da profissdao médica, que a aproxima das ciéncias humanas. Ao lidar com o humano, a
Medicina inscreve-se como um saber que tem por objeto o corpo doente; porém, ela ndo
descarta o que esta para além deste corpo doente em sua préitica. A Medicina deve lidar de

alguma maneira com os imponderaveis da vida.

Veremos mais adiante como a prépria constituicdo do saber clinico implica em
rupturas com alguns destes imponderdveis — quando, por exemplo, a relagdo com o corpo
vivo € com o corpo morto é dada pela tensdo entre a integralidade do ser e a sua
espacializacao segmentada. Porém, na medida em que o saber clinico garante um acesso
direto a natureza, agindo de modo incisivo sobre o corpo doente, ele encontra um ponto de

apoio firme que lhe confere liberdade para afirmar-se.

“Ora, o que garante a medicina, assim entendida, ser um saber iitil a todos
os cidaddos ¢é sua relagdo imediata com a natureza: em vez de ser, como a
antiga Faculdade, o lugar de um saber esotérico e livresco, a nova escola
serd o <<Templo da natureza>>; nela ndo se aprenderd absolutamente o
que acreditavam saber os mestres de outrora, mas esta forma de verdade
aberta a todos, que manifesta o exercicio cotidiano: <<a prdtica, a
manipulacdo se unirdo aos preceitos tedricos. Os alunos serdo exercitados
nas experiéncias quimicas, nas disseca¢oes anatdmicas, nas operagoes

cirurgicas, nos aparelhos. Ler pouco, ver muito e fazer muito> >, se exercitar
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na propria prdtica, ao leito dos doentes: eis o que ensinard, em vez das vds
fisiologias, a verdadeira <<arte de curar>>. A clinica se torna, portanto,
um momento essencial da coeréncia cientifica, mas também da utilidade
social e da pureza politica da nova organizacdo médica. Ela é sua verdade

na liberdade garantida.” (Foucault, 1980: 79)

A busca de um “conhecimento util” para a populacdo, em uma profissdo que
viabilize rapidamente uma pratica profissional de intervengdo sobre a realidade, estd
presente de maneira muito forte nos relatos dos pediatras entrevistados. Soma-se a esta

busca o desejo de ingressar em uma profissdo com amplo reconhecimento social.

“Mas, na verdade, eu na época pensava em fazer Psicologia, que era uma
drea que me interessava um pouco mais. Mas eu acabei entrando na
Psicologia (...) e em Medicina (...) E como Psicologia néo era uma faculdade
reconhecida na época, eu acabei optando por fazer Medicina, por
influéncias de professores meus do tempo de colegial, que todo mundo
achava que eu tinha mais potencial pra isso...'Ah, depois vocé faz ld na
especializacdo...’ (...) Eu, na verdade... pensava em lidar com pessoas, com...
que é o que eu gostava de fazer. E a Medicina acho que foi mais uma
influéncia mesmo do... namorava um estudante de Medicina, entdo... via que
era... eu comecei a freqiientar a faculdade com ele, e via que era um espagco
bom pra lidar com pessoas. E talvez a minha idéia inicial fosse mesmo de
lidar com pessoas normais, ndo com a doencga (...) Mas é uma... a minha
idéia inicial era s6 pra lidar com pessoas. E na drea de biologicas... que na
época ndo tinha muita opgdo de lidar com pessoas fugindo da drea de
biologicas, porque as dreas eram divididas em biologicas, humanas e exatas.
E humanas... pra eu fazer na drea de humanas, o caminho seria pra ser
professor, e ndo era bem essa a minha aspiracdo, eu queria lidar com
pessoas diretamente ou participar da vida das pessoas, ndo sei qual que era
a... acho que era alguma coisa por ai, ndo sei definir bem o que eu... 0

sentimento da época” [Dra. Ménica]

Aqui, mais uma vez, a Medicina aparece repentinamente no periodo em que o
entrevistado cursava o colegial. Neste caso, o direcionamento para esta carreira ocorre quer

por seu prestigio social, quer pela afirmacdo de um “potencial” ja existente.
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Desde o momento em que opta pela carreira médica, Monica deseja
dimensionar a normalidade e ndo a patologia em sua pratica profissional. Assumindo
nitidamente que o desejo de intervir sobre os limites entre o normal e o patologico, na
pratica médica, Monica objetiva um acesso direto sobre a vida, demonstrando uma grande

vontade de “participar” da vida das pessoas.

Este contato € viabilizado pela constituicdo de um saber que estabelece uma
relacdo de parentesco entre a Morte e a Vida. Este serd um ponto de incomodo presente
durante toda a carreira desta pediatra. Assim, quando perguntada sobre os anos iniciais do

curso médico, temos a seguinte resposta:

“Foram duros, viu? E a minha primeira aula de Anatomia... eu tenho uma
imagem tdo gravada... acho que encravada, ndo é nem gravada. Eu me
lembro bem de eu e mais duas colegas sentadas, assim, na cal¢ada ali do
galpdo da Anatomia (...) nés sentamos ali, depois da primeira aula, a idéia
era.. a minha idéia era voltar (...) e tentar recuperar o curso de
Psicologia...(sorrisos)... Dai que me alertaram: ‘Ah, vocé vai voltar (...) pra
fazer o curso de Psicologia e vai passar por Anatomia também, isso é um
instrumento, vocé vai precisar saber bastante anatomia pra depois poder
entender o funcionamento.” Mas eu queria trabalhar com pessoas normais,
ndo mortas, e muito menos agredir, depois... a peca, porque medicamente
ela € uma peca que estava ali. Mas eu realmente me senti muito mal e... os
dois primeiros anos que a gente tem basicamente Anatomia, e... as outras
matérias sdo até mais trangiiilas que sdo matérias teoricas. Mas o
Laboratorio de Anatomia me deixou bem desesperada. Mas foi, passou (...)
Eu acho que é logico que a base da Medicina estd ai, vocé aprender mesmo
anatomia, tudo... Agora (...) no semestre passado eu voltei ld para o
Laboratorio de Anatomia porque fiz uma disciplina em Neuroanatomia, e
realmente é uma sensacdo muito desagraddvel. Eu gosto do cérebro em
Juncionamento, ndo gosto do cérebro no formol (...) ndo me causa uma
impressdo agraddvel. E principalmente com os comentdrios que eu ouvi,
falei: ‘Gente, trinta anos depois as pessoas tratam mesmo como se fosse uma
peca, um objeto que...’; que na verdade é, mas eu ndo sei se eu estou tao
acostumada aqui no consultorio a lidar com vida, em crescimento, em
desenvolvimento, que realmente continuo me sentindo mal no Laboratério de
Anatomia (...) eu acho que continua igual, as pessoas pensam realmente no

material. E o médico é treinado pra isso...” [Dra Ménica]
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Uma outra descricdo dos anos iniciais do curso médico e uma maneira
completamente diferente de lidar com o significado da anatomia na formacdao médica €

trazida pelo Dr. Gustavo.

“A minha turma foi uma turma muito unida, muito boa. E eu acho que ela
foi uma das melhores turmas (...) se vocé falar em termos de sucesso
profissional ou em termos académicos. Médicos muito importantes se
formaram na minha turma e acho que isso ajudou a gente, cada um, a se
inspirar. A minha turma fazia tudo o que faz adulto jovem ou adolescente,
além de estudar (...) a gente fez tudo. S6 que era uma turma... ndo era uma
turma muito bagunceira, entdo o convivio era legal, era fdcil, eu acho que
nesse tempo a faculdade (...) era muito acolhedora, ndo tinham grandes
problemas. Ndo era grande a escola, as turmas tinham oitenta alunos, tudo
acontecia aqui ou no [hospital]. Bem depois que eu entrei é que comegou o
chamado Curso Experimental, ai comecou essa historia de ndo ter mais
turma, que vocé faz matricula semestral... Eu acho que essa coisa da
matricula semestral acabou com o conceito de turma e ficou muito ruim o
convivio dos caras aqui (...) Eu acho que era muito mais fdcil no meu tempo.
Ndo houve nunca nenhum problema. Claro, o meu pai [trabalhava no]
Instituto Médico Legal, entdo eu estava cansado de acompanhar autopsias,
de olhar exames de corpo de delito, gente machucada. Entdo, esse impacto
de vocé ir pra aula de Anatomia e ter que dissecar um caddver, ou comegar a
ir no Pronto Socorro e ver que tem gente que morre, isso eu jd sabia. Entdo
pra mim ndo foi impacto nenhum. Teve gente, todo ano, a gente sabe, tem
uma cronica dos suicidios entre os estudantes de Medicina, especialmente
quando chegam no hospital, no internato, por exemplo, ou na residéncia.
Um menino da minha turma... um se matou um pouco antes de comegar o
internato. Entdo a gente sabe que tem, que o impacto é pesado. Mas pra mim

ndo foi por causa disso, entendeu...” [Dr. Gustavo]

Este choque inicial, que para alguns médicos perdura durante toda a sua
carreira, e, para outros, €é tratado com naturalidade, estd ligado a ruptura que a Clinica
estabelece entre uma sensibilidade voltada para a descri¢do dos movimentos vivos do corpo

e outra que reencontra a vida através da morte.
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Vemos a importancia deste segundo movimento afirmado nos relatos acima
citados, quando os entrevistados localizam na identificagdo do <<corpo-pe¢a>> um
mecanismo crucial do raciocinio médico, que perdura apesar das reformulacdes do curso e
das geracdes de médicos. Importa muito o apoio dos colegas e o sentimento de turma neste
momento em que a sensibilidade leiga sobre o corpo € posta em choque com uma
sensibilidade clinica. Este apoio € especialmente importante nos primeiros anos de curso,
quando os alunos estdo distantes do setting médico, momento este em que esta ruptura na
sensibilidade parece justificar-se pedagogicamente na divisdo ‘“anos basicos X anos
clinicos”. De qualquer forma, as pecas em funcionamento devem encaixar-se de modo a
acionar o raciocinio médico possibilitado pelo nascimento de uma verdade original que une

vida e morte de maneira cada vez mais préoxima.

“Os processos da morte, que ndo se identificam nem com os da vida nem
com os da doenga, servem, no entanto, para esclarecer os fendomenos
orgdnicos e seus distiirbios. A morte lenta e natural do velho retoma, em
sentido inverso, o desenvolvimento da vida da crianga, no embrido e talvez,
mesmo na planta: ‘o estado do animal que a morte natural vai destruir se
aproxima daquele em que ele se encontrava no seio de sua mde, como
também do estado do vegetal que so vive em seu interior, e para quem a
natureza estd em siléncio’. Os invélucros sucessivos da vida se desprendem
naturalmente, enunciando sua autonomia e sua verdade naquilo mesmo que
os nega. O sistema das dependéncias funcionais e das interagdes normais ou
patoldgicas se esclarece, também, pela andlise destas mortes a varejo (...)
Fixada, assim, em seus mecanismos proprios, a morte, com sua rede
orgdnica, ndo pode mais ser confundida com a doenga ou seus tracos, pode,
ao contrdrio, servir de ponto de vista sobre o patologico e permitir fixar suas
formas ou suas etapas (...) O tempo da morte pode se deslocar ao longo da
evolugdo morbida; e como esta morte perdeu sua caracteristica opaca, ela se
torna, paradoxalmente e por seu efeito de interrupcdo temporal, o
instrumento que permite integrar a duragdo da doenga no espaco imovel de
um corpo recortado. A vida, a doenca e a morte constituem agora uma
trindade técnica e conceitual. A velha continuidade das obsessées milenares
que colocava, na vida, a ameaca da doengca e, na doenga, a presenca
aproximada da morte é rompida: em seu lugar, se articula uma figura
triangular, de que o cume superior é definido pela morte. E do alto da morte

que se podem ver e analisar as dependéncias orgdnicas e as seqiiéncias
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patologicas. Em lugar de permanecer o que tinha sido durante tanto tempo,
noite em que a vida se apaga e em que a prépria doenga se confunde, ela é
dotada, de agora em diante, do grande poder de iluminacdo que domina e
desvela tanto o espaco do organismo quanto o tempo da doenga... O
privilégio de sua atemporalidade, que é sem diuvida tdo velho quanto a
consciéncia de sua imanéncia, torna-se, pela primeira vez, instrumento
técnico que permite a apreensdo da verdade da vida e da natureza de seu
mal. A morte é a grande analista que mostra as conexoes, desdobrando-as, e
explode as maravilhas da génese no rigor da decomposicdo: e é preciso
deixar a palavra decomposicdo todos os pesos de seu sentido. A Andlise,
filosofia dos elementos e de suas leis, encontra na morte o que em vdo tinha
procurado nas matemdticas, na quimica e na propria linguagem: um modelo
insuperdvel e prescrito pela natureza, o olhar médico vai, a partir de entdo,
apoiar-se neste grande exemplo. Ndo mais o de um olho vivo, mas de um
olho que viu a morte. Grande olho branco que desfaz a vida.” (Foucault,

1980: 163-165)

Esta longa passagem, que historicamente construiu-se numa relacdo de
apropriacao e ruptura com a Medicina Classificatdria, d4 conta, em um instante, de trazer
dos recantos insonddveis da morte a possibilidade concreta de iluminar a vida. Para que
esta virada ocorresse, muitos foram os deslocamentos necessarios; porém, no momento em
que ela se apresenta, imediatamente instaura-se no raciocinio médico com uma forca que
chega praticamente a apagar o caminho percorrido. Da morte insonddvel a morte
esclarecedora, parece que sé existiu a distancia da queda de um tabu, ainda que abrir
cadaveres ja fosse prdtica conhecida. O importante é que agora a propria morte ganhou

substancia particular, abrindo caminho ao vivo.

“No segundo semestre do segundo ano a gente teve Semiologia, que seria
aprender a examinar o paciente jd vivo, com base na Anatomia, logico...
(risos)... apalpar um figado... um figado quente, como a gente costumava
brincar porque os pacientes (...) a gente tinha muifo... pessoas com
alcoolismo, entdo a gente ficava ld cutucando aquele figado do pobre do
paciente dez, vinte estudantes por dia lidando... assim, examinando o
paciente (...) Entdo, essa transposi¢@o do morto pro vivo... estava dentro da
minha expectativa lidar com o paciente, com pessoas como eu falei pra vocé.

Mas eu acho que em dois anos que vocé fica dissecando pegas ali, parece

Capitulo 1
87



que vocé se distancia um pouco do ser humano que estd por trds do figado
que vocé estd apalpando. Entdo eu acho que o curso médico comega a... ndo
sei, de-sensibilizar, serd que seria o termo (...) comeca a distorcer talvez a...
sobre a vida humana, ai, no curso de Anatomia. Porque depois, quando vocé
transportar o seu conhecimento do caddver pro ser vivo, as pessoas... quer
dizer, os professores na época, eu ndo sei como estd hoje (...) o curso de
Semiologia, mas era feita uma... uma aula onde o velho professor (...) fazia,
consideragdes sobre o que seria vocé tratar do paciente... Quer dizer, nos
ndo tratdvamos, nés sé examindvamos, porque a aula era de Semiologia.
Mas eu acho que poucas pessoas pensavam no ser humano que estava atrds
daquele figado, do coracdo que a gente escutava, do... pela postura dos
colegas... Era uma coisa dolorosa também, tive vontade de parar o curso ai

também.” [Dra. Monica]

A transposi¢do de um conhecimento estabelecido sobre o <<corpo-peg¢a>> para
um <<corpo-funcionamento>>, como aponta o depoimento da Dra. Moénica, é realizada
sem que seja deslocada a ruptura fundamental entre a sensibilidade corporal préxima a
palpitacdo da vida (e seus imponderdveis) e aquela proxima a verdade que a morte revela
sobre o corpo vivo. O saber clinico reivindica a verdade original da vida pela descoberta da
especificidade da morte. O tracado que a doenca e a vida inscrevem no corpo devera ser
visto a partir da descoberta de sua morte. Mesmo assim, a Medicina lida com a vida, ainda

que esta seja entregue por direito e necessariamente a morte.

A escolha pela carreira médica associada a possibilidade de manter um intenso
contato com as pessoas ocupa um lugar especial na trajetéria da Dra. Z¢€lia. Filha de
farmacéutico, esta pediatra aprendeu logo cedo o valor de atender as pessoas, receber seus

anseios e ajuda-las a superar seus sofrimentos.

“Na realidade eu resolvi fazer Medicina, eu estava no final do colégio jd.
Uma das ultimas coisas que eu pensei em fazer foi a Medicina. Mas (...) eu
achava que a gente precisava ter um papel dentro da sociedade (...). O meu
pai era dono de farmdcia de cidade do interior, essas coisas, e eu ndo sei,
isso deve ter de algum jeito influenciado ai nessa coisa de pensar em ter um
papel, de ver as pessoas... ele era daqueles donos de farmdcia que receitava
com freqiiéncia, daqueles que era quase doutor, ndo tinha formagcdo

nenhuma mas que resolvia as vezes as situagcdes das pessoas (...) que
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estavam totalmente desassistidas. Eu acho que isso é uma coisa que marca
ai. Mas eu, assim, resolvi fazer Medicina porque eu achava que, das coisas
que tinha, era aonde eu podia estar atuando (...) Queria fazer Medicina pra
trabalhar atendendo... Nunca me pensei como médica tendo um consultorio,
dentro de um hospital (...) Eu pensava em ir atendendo as pessoas em
lugares mais simples (...) Ld em casa a gente tem uma formagdo meio
religiosa, essa coisa de (...) solidariedade ¢ ndo de caridade (...) de estar
ajudando as pessoas, de estar construindo coisas. Interessante. E eu acho
que (...) com uma profissédo (...) [com] uma fungdo social, eu acho que ai
seria um lugar que daria pra trabalhar.” [Dra. Zélia]

Seu pai era um “quase doutor”, porque embora niao possuisse a formagdo
médica, atuava onde o saber disciplinar da Medicina ndo chegava, em termos assistenciais.
Aqui podemos ver como a profissao médica é composta também para além do seu nucleo
duro disciplinar. A solidariedade, expressa num atendimento que ajuda as pessoas a
superarem momentos dificeis, aparece como a possibilidade de construir uma relacio
comprometida com o sofrimento dos outros. Aqui o trabalho médico nao estd pautado pela
nog¢do de <<corpo-pe¢a>>, mas sim pelos elementos da vida que delineiam a dimensdo do
<<cuidado>>, a partir da qual sdo estabelecidos lacos de solidariedade entre o “cuidador” e

aquele que € cuidado.

Apesar desta pediatra preocupar-se em distinguir a no¢do de solidariedade da
no¢do de caridade, podemos ver em seu relato como ambas se inserem dentro de um
imagindrio religioso em que a dedicacdo ao outro associa-se a constru¢do de aspectos
importantes ao cumprimento de uma certa trajetéria de vida. A profissdo e a vocagdo
aparecem intimamente ligadas por um lago de parentesco entre o espagco familiar e o
escolar, através do qual € elaborado um espaco de “transi¢cdo” em que se coloca uma
espécie de “chamamento” * para a construcio de uma elevagdo simbélica em que as nocdes

de “autonomia” e “comprometimento’” passam a importar cada vez mais.

% Dentre os sentidos mencionados em dois importantes diciondrios da Lingua Portuguesa para vocagdo,
encontramos:

“[Do lat. vocatione.] S. f., Ato de chamar; Escolha, chamamento, predestinacdo; P. ext., Talento, aptiddo”
(Aurélio, 1999)

“Ato ou efeito de chamar(-se), denominagdo; Apelo ou inclina¢do para o sacerddcio, para a vida religiosa;
Disposi¢do natural e espontanea que orienta uma pessoa no sentido de uma atividade, uma fungdo ou
profissdo; Etim. Lat. ‘acdo de chamar, intimagéo, convite’ ” (Houaiss, 2001)
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Podemos ver como estes trechos apontam para uma aproximagdo com a
Medicina, marcada quer por um desejo genérico de intervir na realidade social, em que a
possibilidade de efetuar rapidamente um contato direto com as pessoas e de apropriar-se de
um conhecimento Uutil para a populacdo ganha importancia, quer por um direcionamento
planejado, em que o status da profissio médica ganha maior relevancia. Ambas as
vertentes sdo remetidas pelos entrevistados as visdes familiares anteriores ao ingresso na
carreira médica, compondo as suas experi€ncias escolares e profissionais posteriores. Isto
nos mostra como a Medicina do presente vivenciado pelos entrevistados conversa,

incessantemente, com uma Medicina de seu passado.

“Os meus pais... eu sou duma familia de... 0 meu pai e a minha mde sdo
nordestinos. E, antigamente, hoje nem tanto, mas a Medicina sempre (...)
dava aquele status. Eles eram de cidade do interior, em cidade do interior
aonde tem um médico o médico é tudo, é o médico, é o prefeito, é o
conselheiro... Entdo eu acho que eles... a visd@o da Medicina eu acho que era

um pouco diferente antigamente” [Dra. Fdtima]

A maneira como a familia dos entrevistados encara o ingresso de um de seus
membros na Medicina acaba por colocar em cena visdes a serem contrapostas pelo
estudante no decorrer do curso. Assim, nao s a possibilidade de intervir na realidade e a
promessa de status social, mas também a busca pela especializacdo pode colocar-se para

estes alunos, diante da expectativa formada por seus familiares.

“Na minha época existia essa coisa ainda de ganhar dinheiro com a
Medicina, mas ndo passava pela minha cabega essa questdo, apesar de os
familiares (...) Eu jd sabia que ndo ia escolher uma drea que fosse
lucrativa, entre aspas. Estava procurando mesmo a drea de clinica geral e

tentar agir rapidamente, sem super especializacdes.” [Dr. Ricardo]

A associagdo entre lucratividade e especializagdo profissional coloca-se como
um dado que rivaliza com a possibilidade de efetuar uma intervencdo médica que se
concretize o mais rapido possivel. O intrigante na oposicao formacao especializada (lucro)
vs formagdo basica (ag¢do rapida), € o fato dela ndo contornar a passagem pela residéncia
pedidtrica, o que por si sO ja adia, de certa forma, a rdpida concretiza¢do de uma autonomia

profissional.
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Desde o momento em que optam pela Medicina, os entrevistados requisitam a
profissionalizacdo de um fazer comprometido com o “social”, seja este acessado no plano
da organizacdo dos sistemas de aten¢do a satde, seja este acessado de modo mais restrito

pelo ato clinico marcado pelas relacdes face-a-face.

Temos essa questao abordada nos trechos que se seguem, a respeito do carater

do conhecimento elaborado no curso médico.

“Na graduacgdo a gente comega a ter, evidentemente, um contato grande. O
primeiro e segundo ano nem tanto, porque ainda é muito bdsico, vocé fica
muito fora da drea clinica, fora do hospital. E eu acho que ai [no] terceiro,
quarto, quinto e sexto, o que vocé vai conhecendo da profissdo é,
basicamente, o que os docentes vdo te passando de como que é a profissdo,
como isso estd organizada e tal. Eu me formei em 79, [e] em 77 [teve] aquele
boom do movimento estudantil. E na drea de saiide vocé acaba tendo vdrios
espacos de discussdo em que a questdo da saiide e do sistema de saiide
comecam a ficar colocados. E o momento ai de todo o movimento da
Reforma Sanitdria. Entdo, comecei a participar mais do Centro Académico
(...) Todo esse processo eu acho que acabou interferindo (...) [de modo a ter]
uma visdo que ndo era mais so passada pelo professor, clinico ou cirurgido
que tem um consultorio, que tem uma visdo X, e que te coloca a visdo e a
experiéncia dele (...) Entdo, nesses espacos a visdo da gente da sociedade
(...) e do curso mesmo foi modificando muito. Quer dizer, que ai vocé sai
daquela coisa [do] Dr. Kildare, [de] trabalhar no hospital, para ter uma
vis@o maior e se encontrar dentro de um contexto mais amplo.” [Dra.

Cristina]

Podemos ver como esta pediatra polariza em sua trajetdria escolar dois tipos de
experiéncias que fundamentaram a sua formacao profissional. Um primeiro, delineado nos
moldes escolares, estrito senso, em que a formagdo acontece através da aquisicdo de
conhecimentos fundamentados num saber instituido, referido a experiéncia profissional
individual de cada professor — trata-se de um saber dimensionado na experiéncia clinica “de

consultorio” do corpo docente.
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O segundo tipo aponta para a no¢do de <<sistema de saude>>, em que a acdo
médica € pautada mais claramente pelas organizagdes corporativas que tratam de intervir
nas politicas publicas de atencdo a saude, interferindo deste modo em um contexto social
“mais amplo” do que aquele, estritamente, delimitado pelo campo escolar. Trata-se da
formulacao de uma “experiéncia coletiva” que extrapola os bancos escolares, a partir da
qual o aluno de medicina vai cunhando referéncias importantes para formar a sua propria
perspectiva sobre a organizacdo do ensino médico. Deste modo, a experi€ncia escolar
individual formulada pelo aluno identifica, no plano da organizacdo social das préticas em
saude, conflitos da pratica médica que perpassam a estruturagdo do curriculo do curso
médico.

“O médico é formado durante o curso médico, depois disso ele pega todos
os vicios que ele teve de formagdo... Se ele for um médico ndo incentivado a
examinar o paciente [entdo] ele vai continuar ndo examinando o paciente, se
ele for um médico incentivado a so pedir exame [entdo] ele vai continuar
pedindo so exame. Entdo eu acho que o grande problema é na formagdo dele
ld atrds. As cadeiras tém que continuar sendo muito clinicas para poder se
desenvolver o médico realmente do ponto de vista clinico.” [Dr. Marco]

Podemos ver na formulacdo <<Se o médico for incentivado (formacao
presente).... entdo serd (atuacdo futura)... >> como a formacdo médica, especialmente
aquela definida na grade curricular oficial, é tomada como uma estrutura que molda, quase
que inexoravelmente, o ethos e a prdxis profissional a revelia da vontade ou contraposi¢ao
dos alunos. Estes parecem esperar serem levados pelas maos dos professores, como peixes
na maré que nadam de acordo com a correnteza, sem chance de escolha. Na verdade, a
unica escolha permitida (na graduacdo) serd a de optarem por complementar a sua
formacdo escolar com espagos extracurriculares em que podem aliviar-se das redes de
subordina¢do em que o ensino médico estrutura-se como um saber pratico. Nestes espagos
sdo incorporados elementos da vida importantes para o processo de desenvolvimento

médico.

“Vocé pode falar das coisas académicas e vocé pode falar das coisas
extracurriculares. Sdo todas importantes porque a formacdo ndo é so
assistir aula, ndo é so fazer prova, ndo é so tirar nota, é tudo isso. Entdo,

vocé participar de MACMED, por exemplo, que é um inimigo comum que é
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0 Mackenzie, tomar os porres da MACMED, ndo precisava jogar, participar
competindo, mas acompanhar, torcer, pra dar um exemplo de coisas
extracurriculares. O Pordo, que era o centro académico. Po, o Pordo era
otimo, vocé passava a vida ld dentro. Muito mais no Pordo do que assistindo
aula. Vocé assistia porque sendo vocé era reprovado por falta e tal. Mas o
Pordo era mais legal do que assistir aula, todo mundo sabe. O snooker, o
pingue-pongue ou almogar junto. Depois, quando chega mais pra frente,
vocé dividido em pequenas turmas, a sua ‘panela’ rodizia junto nas
diferentes disciplinas e especialmente no internato, entdo vocé tem (...) pelo
menos dez ou doze dos oitenta colegas que vdo ficar dois anos juntos, ou
trés, isso estimula coleguismo, trocar plantdo, ajudar, ‘olha, eu ndo posso’
(...) ver escala de plantdo, um ajuda o outro. Acho que é esse tipo de coisa.
Ajudar a estudar, estudar junto, se preparar para uma prova, dividir tarefa
pra estudar. Tem um livrdo desse tamanho, cada um estuda um ou dois
capitulos, dd um jeito de se comunicar. Tudo isso, ou seja, trabalho de grupo
(...) Quando vocé comega a se interessar pela clinica, no meu tempo, por
exemplo, ndo sei ainda tem, deve ter, mas tinham as ligas. Entdo tinha a Liga
de Combate a Febre Reumdtica, a Liga de Combate a Sifilis que eram
iniciativas do centro académico, com estudantes, coordenadas por

professores que tinham boa vontade.” [Dr. Gustavo]

Deste modo, sem deixar de afirmar a importancia da sala de aula para seu
aprendizado, muitas vezes os entrevistados localizam nos espagos extracurriculares o
melhor desenvolvimento de aspectos centrais em sua formacgdo. Estes espacos podem ser
tanto a inser¢do em féruns de debate sobre as politicas publicas, quanto um conjunto de
estratégias para enfrentar as tarefas requisitadas nas diversas disciplinas cursadas. Por
vezes, tais espagos chegam a estruturar-se como um segmento extra-curricular ‘oficioso’
paralelo as disciplinas obrigatérias. Em outras ocasides, trata-se simplesmente de conviver
juntos, buscando referéncias comuns para se localizarem e estabelecerem lacos de

coleguismo e amizade.

A formacdo dos grupos de convivio passa pela participagdo em diversos
eventos que circulam em torno do curriculo propriamente dito. Assim, a participagdo em
competi¢des esportivas, em que a rivalidade entre as diferentes escolas pde em jogo
identidades configuradas num plano académico mais ampliado, passa a estabelecer

hierarquias em que os estudantes vao progressivamente se localizando como pertencendo a
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este ou aquele grupo. Da mesma forma, o apoio mituo existente entre os alunos no
momento em que precisam enfrentar situacdes competitivas postas dentro da grade
curricular, estrito senso, torna-se um requisito praticamente obrigatério a partir do qual o
corpo discente constitui-se em oposi¢ao as exigéncias do corpo docente. Novos jogos de
alianca sdo estabelecidos aqui, especialmente, quando a turma € dividida em subgrupos que
deverdo passar pelas diversas enfermarias, buscando fixar uma quantidade grande de
informacdes dispostas sobre o corpo doente dos pacientes, a0 mesmo tempo em que

estabelece uma certa coesdo profissional.

Portanto, a formac¢do do corpo discente di-se tanto pela defini¢do de turmas que
seguirdo juntas as disciplinas que compdem o curriculo médico, calcado no experiéncia do
corpo docente, quanto pela participacdo em espacos extracurriculares que acabam por
compor, de modo importante, a formacdo médica. Vemos aqui como a idéia de
“desenvolvimento médico” nos coloca diante de uma Medicina em movimento, pautada
pela elaboracdo das experiéncias discentes e docentes a respeito do curso e da pratica

médica.

A Medicina, como um campo profissional que incorpora constitutivamente a
tensdo entre a morte e a vida, € identificada geralmente como a ciéncia de curar, porém isto

ndo exclui de seu campo de formacao (extracurricular...) o aprendizado da arte de cuidar.

E importante notar como o Dr. Gustavo, em consondncia com outros
entrevistados, afirma que o ensino médico estabelecido para além do corpo doente,
fragmentado nas disciplinas curriculares, € garantido por <<professores de boa vontade>>,
que passam a formar <<Ligas>> em que os alunos identificam-se com uma sensibilidade
clinica que lida de modo muito préximo com a tensdo entre o curar (corpo doente) € o

cuidar (corpo infantil).

“O interesse cirtirgico... fui ‘peixinho’, como a gente chamava, de um grupo
de cirurgia vascular. Entdo eles fizeram comigo como se fosse uma
Iniciagdo Cientifica. Meio mal orientada mas foi, valeu. E ai instrumentei
muitas cirurgias deles, participei na elaboragdo de uma série de projetos e
de trabalhos de pesquisa, principalmente pesquisa retrospectiva com

prontudrios hospitalares, trabalhos que foram apresentados em congresso,
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um trabalho que acabou sendo tese de livre docéncia de um médico... so que
(...) essa coisa de ser, no bom sentido, mas, [ser] explorado por um cirurgido
me fez desistir. Ndo queria passar por isso, virar um escravo durante o
internato, a residéncia, e mesmo depois de terminar, ter que ser escravo de
um cirurgido mais famoso e ser esse o caminho pra mim. Eu ndo queria. Eu
sempre fui muito independente. Entdo isso me fez esquecer a cirurgia. ‘Ndo
é isso, ndo ¢ por ai’. E ai percebi ‘bom, se ndo é cirurgia...’, eu ndo estava
muito interessado em fazer cadeira bdsica, eu queria ser médico, atender
pessoas, entdo, se ndo é cirurgia é clinica. Entdo ai comecei a me
encaminhar para uma especialidade clinica. E ai apareceu a Liga de
Puericultura. Por que eu fui ld? Porque era... sei ld, me convidaram, fui ld,
gostei, era um ambiente agraddvel, as pessoas ensinavam, se preocupavam
em te ensinar, vocé atendia a criancada, com alguém do seu lado
supervisionando. Atendia criangas sauddveis, aprendia a prescrever, a dar
orientacdo pra mde, a formular uma receita de alimentagdo foi muito mais
um desencanto com a cirurgia que me fez ir pra clinica. E dentro da clinica
foi a oportunidade de freqiientar a Liga de Puericultura... me fez ser

pediatra.” [Dr. Gustavo]

O inicio do ciclo clinico e, especialmente, 0 momento do internato, colocam de
modo dramadtico a necessidade dos estudantes encontrarem nas estratégias de apoio mutuo
uma forma de se relacionarem como ‘“colegas” em uma profissdo que os desafia a cada
instante a adquirir um conhecimento tensionado pela intervencao prética que o legitima — a
manipulacdo do corpo doente. Porém, as Ligas aparecem como um espaco em que a
pressdo para apreender este objeto de trabalho ndo aniquila a possibilidade do estudante
modular uma experiéncia que ainda lhe € externa com a incorporacdo elementos da vida
que lhes sdo significativos. Nas Ligas os alunos parecem poder incorporar melhor o saber

clinico como uma experiéncia de descoberta.

Também € neste espaco extra-curricular que vemos aparecer de modo
importante algo que escapa a objetividade do trabalho médico centrado na corpo doente: a
necessidade de prescrever orientagdes para a mae; € vemos que o atendimento clinico deve
ser apreendido enquanto um saber, mas isto ndo dispensa o aprendizado de habilidades que
extrapolam o nucleo duro dos conhecimentos disciplinares. A relacio médico-paciente traz
a tona a presenca destas habilidades que apontam para uma interven¢do que vai além do

corpo andtomo-fisiologico dos pacientes.
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“No século XVIII, a clinica é, portanto, uma figura muito mais complexa do
que um puro e simples conhecimento de casos. E, no entanto, ela ndo
desempenhou papel especifico no conhecimento cientifico; forma uma
estrutura marginal que se articula com o campo hospitalar sem ter a mesma
configuracdo que ele; visa a aprendizagem de uma prdtica que ela resume
mais do que analisa; agrupa toda a experiéncia em torno dos jogos de um
desvelamento verbal que nada mais é do que sua simples forma de

transmissdo, totalmente retardada.

Ora, em alguns anos, os ultimos do século, a clinica vai ser
bruscamente reestruturada: separada do contexto tedrico em que nascera,
vai receber um campo de aplicacdo ndo mais limitado ‘aquele em que se diz
um saber, mas coextensivo ‘aquele que nasce, se experimenta e se realiza:
ela fard corpo com [a] totalidade da experiéncia médica. Para isso,
entretanto, ainda serd preciso que seja armada de novos poderes, separada
da linguagem a partir do que era proferida como licdo e libertada por um

movimento de descoberta.” (Foucault, 1980: 70)

Os alunos devem incorporar a pritica médica integrando a sua experiéncia
discente em diversos espagos académicos que passam pedagogicamente a funcionar como
ritos inicidticos em que se objetiva um corpo manipuldvel. Deve-se apreender a relacdo
entre teoria e pratica em uma experi€éncia pedagégica pautada por um corpo diretamente
acessivel a um olhar que elabora um conhecimento existente no plano da descoberta. Tanto
0s espagos curriculares como os extra-curriculares sao elementos estruturados na formagao
médica, de forma que os alunos apreendam no jogo dos saberes disciplinares o gesto
pedagdgico do olhar clinico. Este gesto, apesar de organizado em hierarquias académicas e
profissionais, aponta para uma situacdo de igualdade em que alunos e professores

encontram-se diante do saber clinico.

“Pelo jogo indefinido das modificacées e das repeticdes, a clinica hospitalar
permite, portanto, colocar de lado o extrinseco. Ora, este mesmo jogo torna
possivel a soma do essencial no conhecimento: as variacdes efetivamente se
anulam, e o efeito de repeticdio dos fendmenos constantes delineia
espontaneamente as conjungoes fundamentais. A verdade, indicando-se ela
propria sob forma repetitiva, indica o caminho que permite adquiri-la. Ela se

dd a conhecer, dando-se a reconhecer (...) A génese da manifestacdo da
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verdade ¢ também a génese do conhecimento da verdade. Ndo existe,
portanto, diferenga de natureza entre a clinica como ciéncia e a clinica como
pedagogia. Forma-se, assim, um grupo, constituido pelo professor e seus
alunos, em que o ato de reconhecer e o esforco de conhecer se realizam em
um unico movimento. A experiéncia médica, em sua estrutura e em seus dois
aspectos de manifestacdo e de aquisi¢do, tem agora um sujeito coletivo; ndo
é mais dividida entre o que sabe e o que ignora; ¢é feita solidariamente por
aquele que descobre e aqueles diante dos quais se descobre. O enunciado é o
mesmo, a doenga fala a mesma linguagem a uns e aos outros.” (Foucault,

1980: 125 — grifo nosso)

E no momento em que a Clinica estrutura a experiéncia médica no cruzamento
das séries (diversidade) com o quadro nosoldgico (unidade) que um olhar de superficie
comega a construir-se enquanto saber. Outros elementos virdo compor os delocamentos
necessarios a génese deste novo olhar, porém destaca-se o fato da experiéncia pedagdgica
permanecer, a partir dai, fundamentalmente ligada ao processo da descoberta. As atividades
extra-curriculares, curiosamente, parecem trabalhar melhor esta nocdo do que as disciplinas
obrigatorias do curso médico. Faltaria nestas ultimas um pouco mais de <<boa vontade>>
para aproximar os alunos de uma experi€éncia eminentemente pratica, chamando-lhes a
atencdo para elementos ndo estritamente técnicos que a compdem. Este gesto pedagdgico
da descoberta soliddria parece ndo dispensar, mas, pelo contrario, requisitar dos professores
um esfor¢o para levar os alunos pelas maos experimentadas em uma linguagem comum que

se constroi no atendimento clinico.

Este caminho torna-se, aparentemente, facilitado pelo espaco hospitalar, onde
as séries de doencas sdo oferecidas abundantemente ao olhar. Mas também € neste espago
que a hierarquizacdo do fazer mostra-se menos décil aqueles que dao seus primeiros passos
na arte de curar. H4 um nimero excessivo de alunos por leito hospitalar, os pacientes sdao
frequentemente tomados meramente como objetos da intervencdo médica, além do que
somente a partir dos dltimos anos estes alunos poderdo assumir progressivamente maiores
responsabilidades em relacdo ao paciente. Vale lembrar, também, que os plantdes

sucessivos acabam por burocratizar a atengao médica elaborada por estes alunos.
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Todos estes fatores sdo contrabalangados pela presenca das ligas e dos
professores com “boa vontade”, responsdveis por oferecer o lugar da coesdo entre os
conceitos e os fendmenos enfrentados na pratica médica. As adversidades enfrentadas pelos
alunos no curso médico encontram, nos espacos extracurriculares, um lugar onde a unidade
entre a técnica e a arte consolida-se na dimensao pratica. Apesar disto tudo, o hospital

ocupa um lugar central na constitui¢io do saber clinico.

“A clinica ndo é, portanto, esta paisagem mitica em que as doengas
aparecem em si mesmas e absolutamente desveladas; ela permite a
integragdo, na experiéncia, da modificagdo hospitalar sob forma constante.
O que a medicina das espécies chamava natureza mostra-se apenas a
descontinuidade das condigcdes heterogéneas e artificiais; quanto as doengas
< <artificiais>> do hospital, estas autorizam uma redugcdo ao homogéneo do
campo dos acontecimentos patolégicos; sem divida, o dominio hospitalar
ndo é pura transparéncia a verdade; mas a refracdo que lhe é propria
permite, por sua constdncia, a andlise da verdade (...) Estrutura coletiva do
sujeito da experiéncia médica; cardter de colecdo do campo hospitalar: a
clinica se situa no encontro de dois conjuntos; a experiéncia que a define
percorre a superficie de seu confronto e de seu reciproco limite. Adquire ai
sua inesgatdvel riqueza, mas também sua figura suficiente e fechada. E o
recorte do dominio infinito dos acontecimentos pelo entrecruzamento do

olhar e das questoes combinadas” (Foucault, 1980: 124 e 125)

O aluno, mais do que aprender um corpo tedérico para depois agir sobre a
realidade empirica, deve apreender uma pratica profissional em que a distancia entre o
abstrato e o concreto é posta na proximidade de uma abordagem direta sobre o corpo
doente. Esta abordagem s6 € adiada no desenrolar de um curriculo que separa e opde um
ciclo basico, supostamente responsével pelo cardter cientifico da pritica médica, a um ciclo
clinico em que esta pratica é evidenciada. Apesar desta disposicao curricular, os alunos

devem sempre, e desde o inicio do curso, descobrir-se médicos!
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Segundo nos coloca Foucault (1980) o ato clinico vem a definir-se, na Clinica

Moderna, por:

- Alternancia dos momentos falados e dos momentos percebidos na

observagao;

- O esfor¢o para definir uma forma estatutdria de correlacdo entre o olhar e a

linguagem;
- O ideal de uma descricao exaustiva.

Estes principios indicam um fechamento da clinica para tudo que escape a
possibilidade de estabelecimento de um saber fotal que busca abarcar a realidade
patologica em sua integridade. Ao lado de uma lingua dos cdlculos, na qual o grau de
precisdo em que se atinge o real repousa na depuracdo conceitual das palavras, serd
proposta substitutivamente uma lingua medida, a partir da qual o real € atingido no
momento em que a palavra e o objeto participam de uma mesma natureza. No primeiro
caso, o real é mensurdvel na regularidade do Direito; no segundo, ele se define pela norma

da Vida — aqui € uma Gramaética do Mundo que deve ser descoberta pelo gesto clinico.

“E nesta passagem, exaustiva e sem residuo, da totalidade do visivel a
estrutura de conjunto do enuncidvel que se realiza finalmente esta andlise
significativa do percebido, que a arquitetura ingenuamente geométrica do
quadro néo chegava a assegurar. E a descri¢do, ou melhor, o labor implicito
da linguagem na descri¢do, que autoriza a transformagdo do sintoma em
signo, a passagem do doente a doenga, o acesso do individual ao conceitual.
E ¢ af que se estabelece, pelas virtudes espontdneas da descri¢do, o vinculo
entre o campo aleatorio dos acontecimentos patologicos e o dominio
pedagogico no qual estes formulam a ordem de sua verdade. Descrever é
seguir a ordenacdo das manifestacoes, mas é seguir também a seqiiéncia
inteligivel de sua génese; é ver e saber ao mesmo tempo, porque dizendo o
que se Vé o integramos espontaneamente ao saber; é também ensinar a ver,
na medida em que é dar a chave de uma linguagem que domina o visivel. A
lingua bem feita (...) ndo deve portanto ser procurada, como fizeram, com
excessiva pressa, certos médicos, do lado de uma lingua dos cdlculo; mas, do
lado desta lingua medida, que é, ao mesmo tempo a medida das coisas que

ela descreve e da linguagem na qual os descreve. E necessdrio, portanto,
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substituir o sonho de uma estrutura aritmética da linguagem médica pela
pesquisa de determinada medida interna, feita de fidelidade e de firmeza, de
abertura primeira e absoluta sobre as coisas e de rigor no uso refletido dos

valores semdnticos.” (Foucault, 1980: 129)

Esta descoberta da linguagem médica ou da clinica como uma linguagem ¢é
expressa em conflitos proprios a apreensdo de um conhecimento préitico que toca a vida em
seus elementos concretos. Carla identifica, no enfrentamento destes conflitos, a formulacdo

de dois elementos que passam a balizar a experiéncia clinica: a coragem e a sensibilidade.

Assim, temos a coragem € o carisma pessoal que a ajudaram, quando jovem, a

impulsionar sua carreira profissional.

“Ndo, ndo demorou muito [a deslanchar a carreira profissional] porque eu
tinha sorte (...) eu tinha carisma. Eu tinha muito carisma. Entdo eu era
Jjovem, eu era jovem demais! Eu tinha vinte e quatro anos, po! Eu tinha um

carisma imenso até com os meus colegas!” [Dra. Carla]

Este carisma e coragem que caracterizaram sua atuacao no inicio de sua carreira
opdem-se a sensibilidade adquirida com a experiéncia profissional. Sensibilidade clinica
que apura o olhar, cotejando o quadro diagndstico e terapéutico com um conhecimento
acumulado sobre a propria pratica profissional. O saber clinico instaura-se enquanto uma
sensibilidade que se reveste na atemporalidade sustentada pela realidade anatomo-
fisiolégica de seu objeto. Porém, esta sensibilidade pode e deve ser “apurada” com o

tempo, consolidando-se na experiéncia profissional.

-

E muito interessante a maneira como estes diferentes elementos -
carisma/coragem e sensibilidade/saber — balizam modos diversos de atuacdo que marcam e
enfatizam aspectos proprios a experiéncia clinica. De um lado, denota-se um modo
impetuoso e cativante de agir. Por outro, temos uma a¢do pausada, assentada na prudéncia
adquirida por um conhecimento acumulado sobre a relacio médico-paciente. Por isto
mesmo, € mais plausivel tomar estes pares ndo como elementos excludentes, mas como
polos que compdem um campo de tensdes e atencdes em que o fazer-se médico-pediatra €
posto em jogo. Temos uma imagem deste jogo no seguinte episddio, relatado pela Dra.

Carla:
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“Quando eu me formei (...) eu era muito jovem, eu ndo tinha a sensibilidade
que eu tenho hoje, mas eu era muito impetuosa. Porque o jovem, ele ndo tem
temor a nada. Eu era muito destemida. Para vocé ter uma idéia, eu ndo sabia
de nada de Pediatria, de nada de Pediatria! Eu sabia oxigenar, tirar uma
crianga da crise convulsiva. Entdo o jovem, ele tem menos sensibilidade, ele
tem mais coragem. Eu estava atendendo no pronto-socorro, trabalhando,
fazia uma semana que eu tinha chegado de Recife. Tem um médico aqui em
Campinas que ele, na época, era considerado o melhor médico de Campinas.
O neto dele teve uma crise convulsiva, ele era pediatra. Ele entrou no
hospital, eu peguei o menino, eu era residente... residente ndo, eu era
médica, mas ndo tinha nada, peguei... Olha, ndo sabia quem ele era. Eu vi a
crianga convulsionando, tirei ele do pai... do avé dele, que era o avo esse
médico famosissimo em Campinas... tirei ele do avo dele. Tirei a crianca. Eu
tirei! Peguei ele, levei na sala, oxigenei, fiz a medicacdo nele
anticonvulsivante, fiquei com ele e tratei do menino sem saber quem era. E
esse homem, ele me adorou... ele abriu um monte de caminho pra mim, Ele
falou: ‘Olha, se ndo fosse vocé com a sua coragem eu ia perder o meu neto!’.
Falou pra mim. E eu ndo sabia o que era. Eu, naquela época, eu ndo tinha a
sensibilidade de hoje saber que ele ndo tinha a coragem de fazer o que eu fiz
no neto dele! nem um pingo da coragem que eu fiz! Mas eu tive coragem de
ver uma crianga convulsionando, tirar dum cara pediatra, famoso em
Campinas, que ele podia me processar se eu fizesse algum procedimento
errado. Tirei, fechei o pronto-socorro, deixei ele na sala, fechei a sala e
fiquei eu com o neto dele e a enfermeira. Olha que coragem! Serd que eu
tinha hoje?! Hoje eu ndo tinha ndo. Hoje eu ndo tinha coragem. Antigamente

(...) eu fazia Benzetacil a torto e a direito.” [Dra. Carla]

Entre a razao e a emocao, um corpo de conhecimentos disciplinares coloca-se
em processo de intervengdo. A experiéncia clinica, como vimos, estrutura-s€ como um
gesto pedagdgico em direcdo ao empirico que estd pautado pela idéia de descoberta. Nao se
trata de um empirismo ingénuo, tampouco de um racionalismo surdo aos movimentos da
vida. Trata-se de uma experiéncia em que o gesto pedagdgico da Clinica coloca a
sensibilidade médica em jogo, desafiando seus arranjos, ora postos no extremo da
(13 29 3 b [13 A 1A

coragem” juvenil, ora postos no estremo da “prudéncia” madura. Em ambos os momentos

a Clinica atua sobre o médico e o paciente, organizando as suas percepcdes sobre o corpo

doente a partir da oposi¢ao objetividade (médica) vs subjetividade (paciente).
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E interessante notar como a relacdo hierdrquica existente entre um médico em
inicio de carreira e outro cuja experiéncia profissional ja se encontra consolidada e

reconhecida passa, no relato da Dra. Carla, pelo lugar da residéncia médica.

“Ele entrou no hospital, eu peguei o menino, eu era residente... residente
ndo, eu era médica, mas ndo tinha nada (...) [Eu] ndo sabia quem ele era.”

(Dra. Carla)

A residéncia apareceu na vida profissional da Dra. Carla como um porvir quase
necessario que, no entanto, jamais veio a concretizar-se. Em realidade, o reconhecimento de
sua prdtica profissional veio pela prova de titulo, a partir da qual esta médica teve

homologada sua qualidade de especialista.

Nao devemos entender, portanto, que o ensino académico, formalmente
reconhecido, da especialidade pedidtrica ndo teve importincia na trajetoria desta pediatra,
mas que tdo somente o peso com que foi requisitado e a forma que veio a tomar em seus
rumos profissionais foi singular. Para os outros entrevistados, a residéncia apareceu desde

cedo como um caminho a ser tracado em seu desenvolvimento profissional.

1.6. Residéncia: uma encruzilhada necessaria entre o fazer e o aprender?

O cardter terminal do curso de graduacdo em Medicina encontra-se hoje
fragilizado diante do lugar ocupado pelos programas de residéncia médica. A residéncia
aparece, para os entrevistados, como um espaco escolar em que o médico tem sua
autonomia profissional relativisada pela trama de subordinacdes que compdem o setting
médico. Diante da relacdo de dependéncia mantida entre os residentes e seus professores, e
da grande pressdo a que estdo submetidos estes alunos, o periodo da residéncia fornece para
alguns dos entrevistados um momento de confrontagdo com certos problemas que
estruturam a relacio médico-paciente na clinica pedidtrica, dos quais sobressai a

incorporagdo familiar do paciente.

Este médico “em formacdao” deve desenvolver o quanto antes a sua propria

maneira de conformar a prética clinica, uma pratica que serd consolidada pela experiéncia
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profissional posterior, seja aquela elaborada no consultério, seja aquela adquirida nos

diversos servicos ou institui¢des por que passaram os entrevistados.

Outro ponto relevante abordado pelos entrevistados a respeito da residéncia
trata do aparente paradoxo existente no fato dos entrevistados apontarem a Medicina como
um trabalho que deve pautar-se prioritariamente pela Clinica Geral, a0 mesmo tempo em
que optam por uma especialidade médica. Este paradoxo assenta-se no fato da Pediatria
definir-se como uma prdtica profissional especializada que se define como uma clinica

geral.

“O pediatra hoje é, em sua maioria, mulher, jovem, trabalha no servico
publico, acumulando também o consultorio e, por exemplo, um ou dois
plantées numa clinica particular. So assim consegue ter um rendimento
melhor. O pediatra é, acima de tudo, um profissional vocacionado, que
gosta de sua profissdo. E o pediatra que estd na ponta da ateng@o primdria
nos diversos pontos do pais. E a despeito das dificuldades, vem difundindo o
soro caseiro, contribuindo para a queda da mortalidade infantil por diarréia
e doengas infecto-contagiosas e respiratorias. Somos generalistas — e muitos
de nds também optam pelas especialidades — que acompanham o individuo
desde o final da gravidez até a sua adolescéncia. Numa consulta pedidtrica
hoje fazemos todo o tipo de prevencdo e para a qual a Sociedade tem
chamado atencdo em sua campanha nacional. Estamos em contato com a
Jamilia e ainda conseguimos, apesar de vdrios pesares, manter o vinculo
médico-paciente. O pediatra ainda é médico de familia.” (Freire, 2002.

Grifo nosso)’

3 Esta é uma declaracio feita pelo Dr. Lincoln Freire, presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
abordando os resultados da Pesquisa Perfil do Pediatra, encomendada pela Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) e coordenada pela soci6loga Maria Helena Machado, pesquisadora da Escola Nacional de Saude
Publica, e pelo Dr. Eduardo Vaz, secretario geral da SBP. Esta entrevista foi obtida no site www.sbp.com.br,
em agosto de 2002.
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E muito significativo que uma entidade pediétrica de extensdo nacional exiba,
de modo destacado, em um de seus principais veiculos informativos uma declaracao que
define a Pediatria como uma “ndo-especialidade”. Admite-se nesta declaracdo que o campo
pedidtrico € atingido pela particao do olhar médico — afinal “muitos (de nés) também optam
pelas especialidades”, como se a prépria Pediatria ja ndo fosse uma especialidade médica —,
porém, isto ndo deve ameacar a delimitacdo com que a Pediatria melhor se identifica, qual

seja, a da Clinica Geral.

E importante notar a impossibilidade desta crescente especializagio da
formacdo pedidtrica concretizar-se sem que a organizagdo das préticas pediatricas conduza
a um conseqiiente processo de fragmentacdo do foco de acdo médica. No entanto, o
processo de subespecializacdo do campo pediatrico nao impede que o pediatra identifique-
se antes como um “generalista” que acompanha o individuo desde a sua gestacdo até a sua
maturidade. Durante este acompanhamento, o pediatra encontra-se em contato (direto) com
a familia de seu paciente, o que parece facilitar a constru¢ao de uma boa relagdo médico-

paciente, localizada como um dos aspectos mais importantes de sua pratica profissional.

Em pesquisa recentemente realizada sobre o perfil do pediatra brasileiro®
(Freire e Machado, 2002) encontramos que cerca de 75% dos respondentes possuem
residéncia em Pediatria, 42% realizaram curso de especializacdo e 70% possuem titulo de
especialista na drea. Isto mostra como a regulamentacdo atual do ensino e da prética
pediatrica aponta para o reconhecimento da prética profissional “especializada” como um

passo importante para a consolidacao da carreira médica.

Em um relatério da Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP),
referente a um semindrio realizado sobre os “Requisitos Minimos de um Programa de
Residéncia Médica: Competéncias em Pediatria”, podemos ver o seguinte retrato da

situac@o do ensino médico no Brasil:

* O universo estudado nesta pesquisa é representado pelo conjunto de pediatras em atividade, projetado a
partir do banco de dados da Pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil (Fiocruz/CFM — MS/PNUD, 1996), do
Cadastro Nestlé/Pediatria e Cadastro da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Trabalhou-se em 1999 e
2000 com uma amostra de 1.700 profissionais, com indice de 60% de devolugdo de questionarios.
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“A medicina caracteriza-se hoje por uma tendéncia calcada no modelo
biomédico, com grande inspiracdo cartesiana e de cunho fundamentalmente
organicista. Ndo se contempla o cardter social do ser humano, separa-se
mente e corpo e fragmenta-se o corpo em sistemas e orgdos, perdendo-se a
visdo global do individuo. O resultado é desastroso: medicalizacdo intensa
(para cada sintoma, um remédio) e ruptura progressiva do vinculo médico-
paciente, com consequente desumanizacdo da medicina. A pediatria,
consciente dessa tendéncia desfavordvel, tem enfatizado, na teoria e na
prdtica, a necessidade da atengdo global a crianga, para que a medicina
resgate a sua dimensdo humana, dentro dos mais elevados principios éticos e
morais. Estes principios devem ter como base o fato de que o ser humano é
um todo indivisivel do ponto de vista biopsicossocial. Assim, as agcoes
preventivas e curativas devem contemplar, a um so tempo, esses trés
aspectos, para que a assisténcia a crianga, na saude e na doenga, assuma

realmente um cardter holistico.” (FUNDAP, 1991: 11)

A afirmacdo da necessidade de efetivar-se um modelo de aten¢do a saude que
contemple o ser humano em sua integralidade, tanto na rede assistencial, quanto nas
instituicdes de ensino, ndo € novidade. Em realidade, particularmente no caso do ensino
médico, muitas foram as propostas de mudancas na prética de ensino que redundaram em
sucessivas reformas que pouco alteraram os modelos vigentes de atengdo a saide, em seus

fundamentos disciplinares.

A afirmagcdo da medicina preventiva, da medicina integral, da medicina
comunitdria, entre outras, trouxe contribui¢des importantes para o modo de pensar a
organizacdo do ensino e das praticas em saude, associando-se as estratégias de integragcao
docente-assistencial, de estdgio comunitdrio, de aproximacido com disciplinas préprias ao
campo das ciéncias humanas. No entanto, na medida em que a estruturacdo do ensino
associa-se de modo intimo a estruturagdo do saber clinico, organizando em torno da
objetivacdo do corpo doente conhecimentos disciplinares fragmentados, a adocao destas
estratégias parece nao deslocar a perspectiva biomédica sustentada no paradigma
mecanicista que envolve a acdo médica. A assimilagdo das ciéncias humanas no curso
médico, mesmo quando preconizada por diversas reformas curriculares, permanece
periférica na formacdo do olhar médico. Talvez seja este um fator invariante que ndo é

abordado nas diversas propostas de reformas do ensino médico.
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Em um estudo, realizado por Christakis (1995), procurou-se identificar os
programas e valores presentes nos maiores relatorios elaborados sobre o ensino médico, em
nivel de graduagdo, publicados entre 1910 e 1993, nos Estados Unidos, onde foram
formuladas diversas propostas de reformas curriculares. Identificou-se, de forma geral,
nestes relatérios a forte defesa da escola médica como uma institui¢do “a servico da

sociedade”.

Os principais objetivos das reformas estudadas seriam: servir melhor ao
interesse publico; atender as necessidades da forca de trabalho médico; cooperar com o

desenvolvimento do conhecimento médico; aumentar a €nfase na medicina generalista.

Assim, temos que as reformas sugeriram mudangas no modelo de ensino que
alterassem sua forma e conteido no sentido de: aumentar o treinamento do generalista,
especialmente, em nivel ambulatorial; incentivar a presenca de disciplinas de Ciéncias
Sociais; estimular o estudo continuo e o auto-didatismo; premiar o exercicio da docéncia;
definir de modo mais claro a missao da escola e; finalmente, centralizar seu curriculo,

integrando suas etapas de maneira mais organica.

Conclui-se neste artigo que a similaridade nos objetivos dos relatérios nao
resulta apenas de um mesmo corpo de problemas, mas, também, da reafirmagdo de valores
idénticos. Segundo o autor, os relatérios tém duas preocupagdes implicitas que transcendem
a reforma do ensino médico e ajudam a explicar suas similaridades: a afirma¢do da natureza

social da profissdo médica e a regulacdo da profissao.

Foram lancadas trés hipdteses explicativas para justificar a maneira recorrente
com que estas reformas apontam para as mesmas questdes e solugdes, sem que haja uma

. . 2 1.5
mudanca substancial nos problemas enfrentados no ensino médico’:

1. Os problemas enfrentados pela educacdo médica sdo inerentemente a sua

estrutura;

2. Os esforgos para propor e realizar as reformas foram inadequados;

5 4 . . .

Sobre este ponto, também, mostra ser interessante a leitura do artigo de Blomm (1990) em que este autor
propde, inquietantemente, que as reformas curriculares elaboradas nas escolas médicas existentes nos Estados
Unidos trataram de efetivar, inexoravelmente, em seu conjunto, uma “reforma sem mudanga”.
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3. Importantes propostas de reforma podem motivar a promulgagcdo dos
relatérios sem que mudancas efetivas venham a ser desejadas num cenario

em que a pesquisa (e ndo o ensino) € legitimada socialmente.

Certamente, cada uma destas justificativas sdo relevantes para explicar, ao
menos em parte, as dificuldades enfrentadas por estas sucessivas reformas curriculares. No
entanto, na medida em que o saber clinico conduz a acdo médica em dire¢do a um objeto de
trabalho fragmentado, o qual deve ser encontrado no plano da descoberta, acreditamos que
estamos diante sim de um problema inerente a estrutura do ensino e da pratica médica. A
contradi¢do presente no fato do olhar clinico elaborar uma “visdo totalizadora” sobre um
“corpo fragmentado” provavelmente continuard a desafiar aqueles que pretendem propor
um novo objeto de trabalho médico e, consequesntemente, uma reorganizacao do ensino e
da prética proprios a este campo profissional. Para tal, torna-se necessdria uma ruptura com
o “ndcleo duro” de conhecimentos disciplinares que conformam o campo médico,
formulando-se, entdo, um saber clinico que se insira dentro de um novo paradigma

cientifico.

A polémica gerada em torno do objeto de trabalho da préitica médica, quando
remetida as discussdes estabelecidas em torno da organizagdo dos programas de residéncia,
poe em jogo os limites existentes entre a assisténcia compreendida como ato pedagdgico e

o trabalho tomado como ato gerador de riquezas.

“O mais dificil eu acho que é a... tentar separar o que é o assistente, o que é
a assisténcia daquilo que é de ensino. Se fosse possivel levar as duas coisas
seria muito bom, mas na instituicdo hoje é dificil. E hoje os residentes
cobram como se o ensino estivesse muito distante ainda ou a assisténcia
muito préxima. Em pouco espago de tempo (...) jd tentamos aplicar modelos
diferentes e, mesmo assim, nenhum ainda se encaixou (...) Entdo, em termos
do proprio ensino hoje, uma das grandes dificuldades que se tem, que é
talvez o grande drama hoje até pro médico pediatra, é que ndo se reconhece
a especializagdo. Entdo, ela, ndo ¢é reconhecida a especializacdo de
Oncoematologia. E, se nés conseguirmos caminhar nessa diregcdo, a gente
provavelmente vai ter reconhecimento das sociedades de especializacdo
desta especializacdo de oncoematologia (...) Entdo isso é uma coisa que, com

certeza na cabega de quem estd fazendo especializacdo, é uma coisa terrivel
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porque ele sabe que no final dos trés anos que ele estd aqui ele tem uma
especialidade, todo mundo reconhece o que ele fez aqui, mas que no papel
ndo é reconhecido pelo MEC. Entdo ele sabe que eventualmente se surgir
alguém que consiga esse reconhecimento, ele teria teoricamente mais pontos
ai na frente (...) Entdo isso também gera muita angiistia. Até talvez seja por
isso que se tenta barganhar tanto ai em termos de carga hordria (...) de
dedicagdo, [que] se tornam quase que obrigatorias pra eles em termos de
cobranca (...) Na realidade, a Sociedade Brasileira de Pediatria junto com a
Associacdo Médica Brasileira (...) que creditam hoje a Pediatria [que] a
tinica especializacdo do pediatra seria ser pediatra. O que existe agora, jd
estd comegando a ter, é uma certificacdo que eles chamam ‘habilitacdo’ em
determinadas dreas. Mas, especificamente na drea de Oncoematologia,
ainda ndo existe. Entdo, por exemplo, jd existe habilitagdo em Terapia
Intensiva, jd existe habilitacdo em Pneumologia, jd existe habilitacdo em
Neonatologia, jd sdo sub-especialidades mais especificas, e Oncologia, como
é um programa que tem facetas diferentes em diferentes instituicées, ndo tem

ainda uma creditagdo como as outras.” [Dr. Marco]

7z

<<Separar o que € o assistente... a assisténcia... daquilo que é de ensino>>
parece algo dificil de ser efetivado pelos residentes, de acordo com o Dr. Marco. Uma
resposta a ambigiiidade existente entre o ensino e o trabalho médico, fundidos no mesmo
plano da descoberta, serd dada através da formalizacdo de um curso reconhecido pelos
orgdos responsdveis por regular o ensino e a pratica médica. Porém, como ja vimos, a
oficializacdo do ensino voltado para a especializacdo toma um tom dramdtico numa
especialidade que se quer geral, mas que ndo deixa de acompanhar um movimento mais

amplo da organizac¢do da pratica médica.

Merece, ainda, uma atencdo especial, a maneira como as noc¢des de
<<assistente>> e de <<assisténcia>> parecem confundir-se quando remetidas ao
<<ensino>> estruturado nos programas de residéncia médica. Entre a assisténcia e o
assistente parece haver um deslize de sentido que incomoda, especialmente, na medida em
que fragiliza a relacdo soliddria imposta pelo saber clinico entre aquele que descobre

(professor) e aqueles diante dos quais se descobre (alunos).
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Podemos depreender das colocagdes feitas pelo Dr. Marco que os residentes
deveriam ser inseridos em uma pritica médica que ndo se ocupasse somente com a
reproducdo da assisténcia, mas que priorizasse a incorporacdo de uma experiéncia clinica
que gere autonomia profissional. Porém, no periodo da residéncia esta experi€ncia parece

ser limitada pela forte relacdo de dependéncia existente entre o aluno e o professor.

Diante desta ambigiiidade existente entre a ‘“‘assisténcia” e o “assistente”
podemos dizer que o residente “assiste” algo (a doenga/ a pratica médica), a0 mesmo tempo
em que “assiste” (a) alguém (o paciente/o especialista) e, finalmente, é “assistido” por
alguém (o professor/preceptor/tutor). Neste sentido, hd uma certa similaridade entre a
relacdo instaurada entre médico e paciente, e aquela que se estabelece entre o professor e o
aluno. Em ambos casos, a pratica médica insere-se em uma trama de subordinacdes através
da qual o saber clinico instrumentaliza e autoriza aquele que o detém a intervir sobre seu
objeto de trabalho — o corpo doente (paciente), o corpo de conhecimentos (discente).
Também, em ambos o0s casos, esta mesma pratica médica defronta-se com diversos
elementos da vida que extrapolam seu objeto de trabalho, jogando para o plano restrito das

“subjetividades” tudo aquilo que escapa ao seu olhar objetivo.

Assim, a tensdo <<assistente/aluno>> presente na residéncia médica desédgua,
de modo ndo declarado, em conflitos e disputas presentes entre os residentes, que passam a
barganhar entre si horas de trabalho/aprendizado. Da mesma forma, os problemas da pratica
médica, vivenciados na residéncia, sdo tratados unicamente como uma questdo de
regulacdo do ensino. Assim, vemos como o Dr. Marco preocupa-se bastante com o fato do
ensino de algumas especialidades pediatricas ser requerido pelo mercado de trabalho
médico, a0 mesmo tempo em que muitas destas especialidades continuam sem um curriculo
totalmente regulamentado e reconhecido oficialmente. Isto torna-se tanto mais grave para a
carreira destes residentes quanto forem maiores as flutuacdes do mercado de trabalho que

eles terdo de enfrentar na sua vida profissional.

A subespecializacdo pediatrica traz em grau superlativo uma contradi¢do que
afeta a Medicina como um todo — a objetivagdo do corpo doente estd implicada na parti¢ao

dos conhecimentos disciplinares, assim como requisita a fragmentacdo dos fazeres.
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Podemos observar a forca com que as subespecialidades estdo presentes no campo

pediatrico ao atentarmos para a maneira como os cursos de residéncia estdo estruturados.

“Os objetivos primordiais da residéncia médica na especialidade devem,
assim, voltar-se a formagdo do pediatra geral e possibilitar, apds o
treinamento bdsico, a sele¢cdo de uma subespecialidade pedidtrica, a ser
desenvolvida no terceiro ano de residéncia, com estdgio de complementagdo
especializada. O programa de residéncia bdsica deve priorizar estdgios em
nivel de atengcdo primdria e secunddria, como atividades em centros de
satide, ambulatorios gerais, pronto-atendimento, enfermarias gerais e
servico de nmeonatologia, complementando-os com estdgios em

subespecialidades pedidtricas, em nivel de atengdo tercidria, incluindo

terapia intensiva e semi-intensiva.” (FUNDAP, 1991: 11 — Grifos nossos)

Vemos como a escolha de uma subespecialidade passa a ser tomada
praticamente como um caminho natural, um passo subseqiiente ao da formacdo bdsica
numa especialidade médica que se reconhece na doutrina da atencdo integral expressa na

figura da Clinica Geral. Porém, a Sociedade Brasileira de Pediatria credita que:
<<A tnica especializa¢do do pediatra seria ser pediatra>>

Se contabilizarmos as dreas de concentracdo ou de subespecializacdo presentes
somente em uma instituicio de ensino que oferece no terceiro ano de residéncia

Especializacao Complementar em:
- Pediatria — Ambulatério Geral;
- Pediatria — Endocrinologia Pediatrica;
- Pediatria — Reumatologia Pediétrica;
- Pediatria — Gastroenterologia Pediatrica e Nutricao;
- Pediatria — Urgéncias e Emergéncias em Pediatria;

- Pediatria — Enfermaria de Pediatria;
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- Pediatria — Imunologia-Alergia e Pneumonologia Pediatrica;
- Pediatria — Onco-Hematologia Pedidtrica;

- Pediatria — Neonatologia;

- Pediatria — Pediatria Social;

- Pediatria — Nefrologia Pediatrica;

- Pediatria — Terapia Intensiva Pediatrica;

- Pediatria — Adolescéncia.

Podemos notar que ndo sé as especialidades pedidtricas acompanham o
movimento geral das especialidades médicas, assim como soma a estas algumas outras,
como a Neonatologia e, mais recentemente, a Pediatria da Adolescéncia ou Medicina do
Adolescente.® Fica fécil percebermos como as especialidades médicas circunscrevem-se,
em sua maior parte, quer por unidades e setores da rede assistencial (ambulatdrio, terapia
intensiva....), quer por conhecimentos especificos organizados em torno de 6rgdos ou

sistemas do corpo humano (nefrologia, imunologia...).

Na oposicao “especialidade” versus “clinica geral” a atencdo integral a crianca
€ pensada como sendo o resultado de uma conjun¢do de olhares fragmentados que devem

<

complementar-se no sentido de atingir plenamente o “corpo infantil”. Assim, se a
organizacdo social das praticas profissionais presentes na Medicina e, por extensdo, na
Pediatria, implica na fragmentacdo dos fazeres e na particdo dos conhecimentos

disciplinares, espacializados na segmentacdo do corpo doente, entdo, em contrapartida, a

b “Acaba de ser firmado um convénio entre o Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associacdo Médica
Brasileira (AMB) e a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) que institui a Comissdo Mista de
Especialidades e reconhece as Especialidades Médicas e as Areas de Atuacdo da Medicina. A resolucdo
CFM n. 1.634/2002 traz uma grande conquista para os pediatras, fruto da luta da SBP: a aprovagdo da
Adolescéncia como Area de Atuacdo exclusiva da pediatria — decisdo que jd havia sido tomada pela AMB.
Ficam assim definidas como Areas de Atuacdo da Pediatria: Alergia e Imunologia Pedidtrica, Cardiologia
Pedidtrica, Endocrinologia Pedidtrica, Gastrologia Pedidtrica, Hematologia e Hemoterapia Pedidtrica,
Infectologia Pedidtrica, Medicina do Adolescente, Medicina Intensiva Neonatal, Medicina Intensiva
Pedidtrica, Nefrologia Pedidtrica, Neonatologia, Neurologia Pedidtrica, Nutrologia Pedidtrica, Oncologia
Pedidtrica, Pediatria Preventiva e Social, Pneumologia Pedidtrica, e Reumatologia Pedidtrica.” Nota da
Sociedade Brasileira de Pediatria emitida em seu site oficial (www.sbp.com.br) em 13/08/02. Grifo nosso.
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formacdo do pediatra deve permitir a este profissional um transito seguro tanto pela clinica
geral quanto pelas diversas (sub) especialidades pediatricas, de forma que seja integrado a
clinica pedidtrica um objeto de trabalho que articule as dimensdes bio-psico-sociais dos

pacientes.

E claro que esta solucdo esbarra em seus limites Gbvios, na medida em que a
adicao progressiva de olhares especializados conduz, dentre outros fatores, a um certo
efeito “Frankstein” que ndo rompe fundamentalmente com a particao do objeto de trabalho

do saber clinico.

Vemos como a disjuncdo pediatria/pediatrias acaba por fortalecer o ideal da
atencdo integral a crianca, ainda que esta permaneca como um foco irremediavelmente
adiado na prética clinica. Em realidade, este aparente fracasso da consolidacdo da doutrina
da atenc¢do integral anda de mao dadas com o sucesso de um outro ideal abracado na pratica

médica, segundo o qual acredita-se que ao alcancar um conhecimento “integral” sobre a

7

doenca a experiéncia do doente é “totalizada” pela acdo médica.

O ideal de um saber totalizador s6 € deslocado quando a Pediatria toma a
criangca para além dos seus conhecimentos disciplinares, encontrando-a nas tramas
familiares que definem sua realidade especifica. Ao corpo doente (biomédico) sobrepde-se

um corpo infantil (familiar); ambos ligam-se ao ponto imagindrio da totalidade sem restos.

“Recomendou-se, ainda, tendo em vista o objetivo de formar o pediatra geral
e aprofundar a visdo global de atengdo a crianga, que os programas se
utilizem, sempre que possivel, do trabalho em equipe multi-profissional, com
a participagdo do médico, da enfermeira, da assistente social, da
nutricionista, da psicologa, da terapéuta ocupacional e da fisioterapéuta,
entre outros. Que incrementem o intercAmbio entre servigos, para Suprir
deficiéncias, e as discussoes formais dos casos clinicos, para aprimoramento
do raciocinio clinico. Que incentivem os programas da mde-participante,
)

facilitando a presenga dos pais no acompanhamento da crianga internada.’

(FUNDAP, 1991: 11)
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Nao € por acaso que a equipe multiprofissional, responsdvel por tecer uma
visdo global sobre a crianga, seja composta, a exce¢do do médico, pelo género feminino: a

enfermeira, a assistente social, a terapeuta...

Nao obstante o fato destas profissdes serem tradicionalmente femininas, nao
podemos esquecer que o processo de feminilizacdo da Medicina ja é corrente hd algum
tempo e acentua-se sobremaneira na especialidade pediatrica. O importante aqui € vermos
como a presenga feminina aparece com uma forca espantosa na constru¢do de um cuidado

integral da crianca.

Na verdade, ndo deveria haver espanto algum, afinal ndo é a mulher-mae a

cuidadora natural das criangas-filhos?

A existéncia de “Programas da Mae-Participante” a serem assimilados na
priatica médica como um caminho (natural) para o estabelecimento da atencdo integral
oferece pontos de reflexdo importantes sobre a questdo do cuidado especializado vs cuidado

leigo.

Afinal a idéia de “Mae-Participante” oferece a possibilidade de multiplos
implicitos, sendo um dos primeiros a idéia de “Mae-Nado Participante”. Restaria
perguntarmo-nos sobre qual participacdo estamos tratando: na educagdo da crianga, no seu
cuidado, na atencdo a sua saide, na busca de uma assisténcia aos seus problemas de saude,
na sua medicalizacdo, na consulta médica, na anamnese pedidtrica? Ou simplesmente e, de

modo geral, na vida da crianga?

Devemos lembrar que uma malha institucional é construida para que a crianga
ganhe uma realidade integralmente assistida: equipes multiprofissionais, especialistas
divididos em niveis assistenciais e preocupados em compreender os minimos detalhes do
corpo doente, associagdes que lutam para regulamentar a assisténcia dada as criangas,
institui¢des de ensino que pouco a pouco vao consagrando e estimulando um movimento de
especializacao inerente a pratica médica contemporanea. Esta malha institucional tratard de
definir os limites existentes entre o ponto de vista técnico e o ponto de vista leigo lancado

sobre o cuidado dirigido as criangas.
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Portanto, ainda que a inclusdo do cuidado leigo (familiar) no setting médico
seja preconizada por diversos integrantes desta malha institucional, esta incorporagdo dos
cuidadores “leigos” das criancas deverd ser pontuada por uma posicao assertiva de seus

cuidadores “técnicos”. Assim,

“os estabelecimentos de atendimento a saiide deverdo proporcionar
condi¢bes para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou
responsdvel, nos casos de internacdo de crianga ou adolescente” (ECA,

1990, art. 12)
Porém,

“cada vez que uma crianca estiver sendo examinada, tratada ou sob os
cuidados médicos de um profissional qualificado, e caso, na opinido deste, a
crianga precisar de atendimento urgente e os pais ou tutor juridico do menor
se negarem a dar seu consentimento, o médico deverd comunicar
imediatamente o fato ao Juizado de Menores ou ao tribunal da comarca com
jurisdi¢do juvenil. O juiz de menores ou o tribunal da comarca com
jurisdigdo juvenil deverd imediatamente nomear um tutor ad litem, que
representard os interesses da crianca em todos os procedimentos legais
seguintes (...) O juiz decidird, baseado no testemunho médico e em qualquer
outro testemunho relevante e no melhor interesse da crianca, se o tribunal
serd a favor da realizagdo do tratamento.” (Carta de Direitos da Pediatria,

1975, art. 9 apud Gauderer, 1998)7
Entre o pediatra e os pais das criangas parece interpor-se a distancia existente
entre a razdo e a emog¢do, de maneira que a incorporacao familiar da crianga no setting

médico deve gerar uma disciplinarizacdo deste “corpo familiar”, dentre outros fatores,

através da regulacao institucional do papel social de cuidador.

Porém, devemos lembrar que a assertividade da Medicina apdia-se em um saber
clinico que ndo se coloca inteiramente no plano cartesiano dos célculos matemdticos, nem
tampouco se funda como um puro conhecimento interpretativo da realidade. Por isto
mesmo, a Pediatria lida de modo ambiguo com a certeza da razdo e a incerteza da emog¢ao

ao formular um cuidado especializado em oposicio ao cuidado leigo das criangas,

" Em que pese o fato desta carta ter sido elaborada por entidades hospitalares dos EUA, em meados da década
de 70, ndo deixa de ser relevante para este trabalho o visivel movimento de regulagdo juridica dos limites
existentes entre o cuidado leigo e técnico voltado para as criangas.
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enredando-se em movimentos de aproximagao e de afastamento quanto as tramas familiares

de seus pacientes.

Quando a Pediatria procura organizar a sua prética assistencial em diversas
especialidades médicas, ao mesmo tempo em que se identifica com o ideal da “Clinica
Geral”, ela busca abarcar a integralidade infantil apoiando-se em sua “jurisdi¢do”
especializada sobre os cuidados necessdrios a cada fase do desenvolvimento infantil. Esta
noc¢ao de desenvolvimento infantil confere uma certa coesdo ao olhar pediatrico, a0 mesmo
tempo em que chama a atencdo para as diversas realidades experimentadas por cada crianga
em sua vida familiar. Neste sentido, a prética clinico-pediatrica experimenta um duplo
movimento (pendular), tanto em dire¢cdo a uma deriva racionalista pautada pelo ideal da
unidade (figura do Direito) quanto em direcdo a uma deriva empiriscista pautada pela

evidéncia da diversidade (figura da Vida).

E na prética assistencial que a Pediatria experimenta a tensdo existente entre a
razdo e a desrazdo de sua doutrina, envolvendo-se no manto da visdao global (atengdo
integral), o qual é, por sua vez, fortalecido pela concretizacdo das agdes complementares.
Mas é exatamente na busca de uma visdo totalizadora sobre seu objeto de trabalho que a

prética pedidtrica defronta-se com seu préprio limite.

“Que incrementem o intercimbio entre servigos, para suprir deficiéncias, e
as discussoes formais dos casos clinicos, para aprimoramento do raciocinio

clinico.”

Esta especialidade médica define-se prioritariamente como uma prética clinica
pautada pela atencdo integral a crianca. E sob esta perspectiva que a atencio pediétrica

deve cogitar o feto e acompanhar a crianca até sua fase “terminal”, a adolescéncia.

O nucleo central que organiza a atuagdo médica — o corpo doente — permanece
o mesmo, seja ele circunscrito pela Clinica Geral ou pelas édreas especializadas da
Medicina. Porém, admiti-lo como o grande objeto de trabalho da especialidade pediatrica

serd tarefa desconfortante para muitos profissionais que nela atuam.
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Por isto mesmo o processo de especializagdo que atinge a Pediatria parece atuar
por um contexto que permanece externo a esta especialidade médica. Se as
subespecialidades, de um lado, chamam a atencdo para a forca central do <<corpo
doente>> como elemento organizador da acdo médica, de outro lado, o “nicleo duro” do
campo pedidtrico € preferencialmente identificado no ideal da Clinica Geral. Podemos ver
isto quando atentamos para a formulagdo <<muitos de nds também optam pelas
especialidades>>, onde as especialidades parecem existir fora e para além da Pediatria,
acoplando-se a uma pratica ndo especializada que, no maximo, tem alterada a sua

configuracdo geral, mas ndo seu nucleo central (doutrina).

Esta acoplagem deveria ocorrer de maneira a ndo enfatizar ainda mais a
situagdo dubia vivida por esta especialidade que se reconhece, antes como uma ndo-
especialidade. Assim, se a impossibilidade efetiva de coadunar estas duas posi¢des torna-se
evidente, o incomodo a ela associado leva a Pediatria a tentar contornar esta situagcao
lembrando que a doutrina pedidtrica deve impor-se, desde cima, sobre qualquer divisao

interna.

Em realidade, a Pediatria lida de modo ambiguo com suas divisdes internas,
revelando um certo incomodo com o efeito fragmentador que a particio dos saberes
médicos realiza na organizacdo social das praticas existentes no interior desta

especialidade.

Outro ponto interessante para pensarmos esta situacdo conflitiva da Pediatria
pode ser observado no fato de seus profissionais inserirem-se preponderantemente na rede
basica de aten¢do a saude, onde assumem uma relacdio ambigua entre as linhas de agdo
ditadas pela Clinica e aquelas preconizadas pela Saude Publica. As vacinas, os soros, mas
também as doencas infecto-contagiosas e respiratérias devem integrar a lista de
preocupacdes dos pediatras. O pediatra, talvez mais do que qualquer outro profissional de
saude, deve organizar a agcdo médica voltada a intervencao individual sem perder de vista a

dimensao coletiva da satide populacional e o carater social do processo saude-doenga.
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A oscilagdo entre uma prética pautada tanto pela Clinica, quanto pela Saude
Publica, pode ser observada na tentativa de se definir o lugar ocupado pela Pediatria Social

no campo pedidtrico.

“Marciaux (1995) situa a pediatria social como a parte da saiide piiblica que
diz respeito a crianca e ndo como um ramo da pediatria, uma vez que lida
com a satide de determinados grupos de toda a populacdo e representa o
ponto de encontro de vdrias disciplinas que contribuem, interativamente,
para a satide desses grupos como um todo (...) Para Marciaux, na Europa,
ndo hd consenso sobre o conceito de pediatria social, pois alguns autores
trazem definigoes muito especificas ou parciais. Argumenta que a abordagem
mais apropriada deve concentrd-la no campo das atividades pertencentes a
satide, cuidado e bem-estar da crianga (...) Citando Robert Debré: ‘Pediatria
Social ndo é uma especialidade, ela é um estado de espirito’ (Debré, 1963,
apud Marciaux, 1995:3) (...) [Porém] Concluindo que a pediatria social se
situa no ponto de encontro da epidemiologia e da estatistica, das ciéncias
clinicas e das ciéncias humanas, também sendo relevante para o
desenvolvimento psicossocial, o autor [Marciaux] pensa que, a exemplo da
geriatria social, que evoluiu para a gerontologia, talvez também a pediatria

social possa vir a ser uma pedontology.” (Zanolli & Merhy, 2001: 984)

De todo modo, em ambos os casos, ainda € o corpo doente que organiza a acao
médica, seja ela preventiva ou curativa. E na importincia dada pelos pediatras a relagio
médico-paciente que poderemos ver um elemento surgir de maneira insidiosa nesta
especialidade médica, apontando para a interven¢do sobre o corpo infantil — a Pediatria €

uma Medicina que se constitui no espaco familiar!

Para além de uma retdrica pautada pelas oscilacdes presentes nas politicas de
financiamento publico dos servigos de saide atualmente vigentes (Programa Sadde da
Familia, Internagdo Domiciliar...), em que a “familia” aparece como a tonica do momento,
a Pediatria requisita o espaco familiar como local préprio ao estabelecimento daquele

acompanhamento e dimensionamento do ser em desenvolvimento que € a crianca.
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1.7. O campo pediatrico em busca de um objeto de trabalho

“A Pediatria, como especialidade médica, surge no final do século XVIII, no
rastro das modificacdes socio-culturais proprias da Modernidade e das
Luzes. Ndo foi possivel pensar uma especialidade médica para as criancas
sem que estas tivessem um estatuto que lhes desse um lugar social

especifico.” (Rivorédo, 1998: 38)

A pediatria surge de uma polémica estabelecida entre a defesa da delimitacdo
de um campo de atuagdo profissional especifico no atendimento clinico voltado para as
criancgas, e a defesa do atendimento clinico voltado para pacientes de qualquer faixa etéria.
No primeiro caso, os argumentos em defesa desta especialidade médica eram legitimados
pelo estatuto social especifico da infancia. No segundo caso, os argumentos em favor da
clinica geral apoiavam-se no cardter comum apresentado pelo corpo andtomo-fisiolégico de

adultos e criangas.

Esta polémica foi possibilitada pelo surgimento de pensamentos sustentados na
constru¢do do chamado setor social, elemento préprio da modernidade dos Estados
Nacionais. Pensamentos, como a eugenia, o higienismo, a pedagogia moderna, a medicina
social e a puericultura apostavam na regulacao da vida social pela acado intervencionista do

Estado.?

Um dos grandes temas formulados neste processo de regulacdo da vida social,
pelo menos aquele que mais interessa a construgdo do campo pedidtrico, € o da
<<conservagdo das criancas>>. Antes de examinar a gama de preocupagdes que veio a
resultar na produgdo de uma rede institucional de especialistas em torno das criangas, vale

lembrar algumas questdes colocadas para a pratica pediatrica moderna.

8 “Foi nesse mesmo contexto que também a saiide da populagdo passou a ser apreciada como questdo social
de importdncia estratégica para as politicas de Estado. A frdgil situacdo da infdncia passou a ser associada
tanto a necessidade de estimular o crescimento populacional quanto a nova divisdo social. Quando a
infdncia passou a ocupar posicdo destacada no novo discurso burgués que era, ao mesmo tempo, legislador,
ético e pedagogico, a medicina ndo permaneceu alheia ao processo. Novas regras e normas foram
institucionalizadas pela medicina e pela pedagogia, com o objetivo de disciplinar o relacionamento dos
adultos com as criangas. Foi em meio a ampla transformagdo experimentada pela medicina no século XVIII
que ocorreu a tentativa, bem sucedida, de carrear para o seu interior prdticas sociais que, até entdo, apenas
parcialmente a integravam. De modo gradativo, as criangas pequenas e suas mdes passariam a ser alvos
prioritdrios da medicina.” (Marques, 2000: 27-8)
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Em primeiro lugar, a crianga é apanhada pelo pediatra no seu vir-a-ser adulto,
ou seja, no seu devir organico, emocional, cognitivo. Assim, a pediatria toma a crian¢a em
seus aspectos anatdmicos, fisiolégicos e mentais, especialmente a partir da idéia de

desenvolvimento.

“Alguém jd falou assim do pediatra: ‘Atender crianca é igual a consertar um
carro em movimen... andando’. Porque é um ser que ndo é o mesmo, entdo,
isso é uma caracteristica muito diferente. Ndo estd estdvel, assim como vocé
comecar a atender um idoso que vai perdendo habilidades. Sdo as duas
pontas que trazem uma dificuldade que merece uma aten¢do e um
conhecimento especial. A fase de adulto-jovem, de vinte e pouco até os
quarenta e pouco, é uma fase de relativa estabilidade, ndo hd muita

mudancga, nem fisiologica...” [Dra. Cristina]

A imagem do carro em movimento, para além de um paradigma mecanicista do
modelo biomédico (Capra, 1982), aponta para uma caracteristica da clinica pedidtrica, ao
chamar atencdo para o crescimento € desenvolvimento infantis. Corpo e mente
desenvolvendo-se neste ser em formagdo colocam para o pediatra um desafio — o de

responsabilizar-se, junto aos pais das criangas, pela condugdo adequada deste processo.

A crianga desenvolve habilidades e adquire capacidades postas num continuum
delineado pelo conceito de normalidade. Toda crianca é comparavel com outras criancas a
partir do estabelecimento de certos padrdes de normalidade estatistica que falam sobre sua

constituicdo anatdmica, fisioldgica, psicoldgica.

Assim, se as criangas sao diferentes entre si, elas sdo compardveis em suas
diferencas; ainda, se elas ndo s3o as mesmas durante o processo de crescimento e

desenvolvimento, continuam sendo seres frdgeis que requisitam cuidados especiais.

“Qualquer agravo, de qualquer ordem, interfere no crescimento e
desenvolvimento. A insisténcia e a importdincia (...) de avaliacdo de
crescimento e desenvolvimento da crianca, inclusive para avaliar o agravo
(...) é fundamental. Por isso que quando eu vejo a mde ou a familia entrar, eu
ja estou querendo, eu jd estou vendo tudo, quem que carrega, quem ndo
carrega, como carrega, como... Porque? Porque essa informagdo é

importante até para eu pensar a doenga concreta, ld, a bactéria que a
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crianga tem. Entdo, isso faz parte da minha avaliagdo, porque ai eu vou ver
0 quanto que isso estd interferindo ou ndo. Entdo, crescimento e
desenvolvimento ¢é uma coisa fundamental, eu estou sempre avaliando isso,
porque eu sei que tudo estd mexendo, nesse eixo.” [Dra. Cristina]
A fragilidade do corpo infantil encontra seus contornos anatomo-fiosiologicos
redimensionados no espagco familiar, onde se consubstanciam as relacdes morais,
nutricionais, emotivas, entre outras, que compdem a realidade do crescimento e

desenvolvimento das criangas.

Assim, entre a <<doenga concreta>> e o <<processo de desenvolvimento
infantil>> ergue-se um eixo em torno do qual se organiza um campo de interferéncias entre
uma Otica clinica “biomédica” e uma G&tica clinica tocada pelo imagindrio da

vulnerabilidade infantil.

Se este “campo de interferéncias” funda-se na tensdo existente entre 0 corpo
doente e o corpo infantil, a partir da qual a prética pediétrica defronta-se com a contradi¢do
na definicdo de seu objeto de trabalho, no entanto, a intervencao pedidtrica ndo abre mao do
ideal posto pelo olhar clinico totalizador que abrange completamente a realidade

investigada.

Deste modo, a diversidade encontrada nas diferentes criancas € tomada pela
unidade do ser em desenvolvimento (afinal “tudo” ou “o todo” gira neste eixo), a0 mesmo
tempo em que as diferencas de idade, tamanho, comportamento e estado fisiol6gico destes
seres frdgeis sdo dispostas no espaco da linearidade 16gica (estatistica) da racionalidade
clinica. A tomada pediatrica do corpo infantil opera, assim, um “fechamento” para qualquer

realidade que ndo se adeqiie ao espaco 16gico-linear préprio ao saber da Clinica.

Rivorédo (1998) chama a nossa atenc@o para os processos de idealizacdes
ocorridos nesta apreensdo logica da infancia, em que o olhar médico toma a crianca em seu
vir-a-ser:

“Parece-me que o discurso da Puericultura é emblemdtico da confusdo que
a Medicina faz entre objeto e fim. Sendo vejamos. As criancas aqui sao
enxergadas do ponto de vista adulto, privilegiando para o que elas servem,
ou seja, formar uma sociedade futura de homens vigorosos, sadios. Isto

reforca a idealizacdo do espago do ser crianga, impelindo o pensamento
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para considerd-la menor, miniatura, tabula rasa. Escapam a esta visdo
médica pedidtrica as especificidades do objeto (...) que é prontamente
idealizado; as prerrogativas para a crianga sdo reduzidas ao fim para elas
pretendido. Desta forma, ela se torna apagada, inencontrdvel nesse sistema
de idealizacoes.” (Rivorédo, 1998: 42)
Sobre este ponto a constru¢ao do Estado Nac¢do, em alianga com o processo de
medicalizagdo social, como veremos mais adiante, atua de modo decisivo na maneira como
o desejo adulto orienta a percepcao médica sobre a criancga, de forma a circunscrevé-la em

suas potencialidades, naquilo que ela promete, no adulto que vir4 a ser.

O pediatra verifica e constata o estado (estdgio) em que se encontra a crianga, €,
entdo, preconiza os cuidados adequados ao seu bom desenvolvimento. Para tal, busca
interferir no cuidado materno, no sentido de garantir as condi¢des necessdrias ao bom
desenvolvimento da crianga. Porém, este olhar constatador, assertivo, ndo impede que um

certo grau de incerteza invada o setting médico.

Se ao objetivar o corpo da crianga o pediatra apdia-se na idéia de
desenvolvimento, ele espacializa este corpo a partir do objeto de trabalho da Clinica (corpo
doente), mas sempre tensionado a pensar a integralidade do ser infantil. A crianca serd
encontrada nas tramas familiares em que ganha consisténcia moral, psicoldgica e mesmo

corporal.

“O que que é a infdncia? Acho que a infancia é uma fase muito importante
acho que no nosso desenvolvimento (...) hoje ela é muito vivenciada as custas
de muitos estimulos, é uma fase onde vocé vai preparar aquele individuo
que... além de vocé... ou ndo prepard-lo, ele vai se preparar. Na realidade,
por mais que a gente fale que a gente prepara alguém, acho que é ele que se
prepara mesmo e... Eu acho que na infancia ele aprende os mecanismos que
ele vai utilizar no futuro. Entdo acho que a infdncia é onde ele comeca a
perceber que ele ouve, que ele enxerga, que ele sente, e outros também
ouvem, enxergam e sentem. E se na infdncia ele ndo perceber isso, mais

tarde vai ter reflexo na vida de adulto disso.” [Dr. Marco]

Ao pensarmos a oposicdo existente entre a visdo integral sobre a crianca e a
particdo de seu corpo efetuada pela clinica, encontramos uma tensdo constante para a

pratica pedidtrica, resultante de uma antinomia presente no objeto de trabalho pediétrico.

Capitulo 1
121



Esta tensdo serd aqui abordada a partir da disjun¢do diversidade/unidade, afirmada no

discurso pediétrico.

“Parece-me (...) que ndo hd uma Prdtica Médica pedidtrica (...) isto é, a
aproximagdo do corpo infantil, para além das tecnologias médicas a seu
tempo, ndo leva em conta os seres que sdo as criangas. A Pediatria impoe-se
assimilando da Clinica (..) ndo apenas a tecnologia e os saberes, mas
também o pensamento sobre o corpo. Se a Clinica (...) advogou por
corporalizar o sujeito, a Pediatria o fez com o corpo infantil; se a Clinica
(...) assimila a tecnologia armada como operacdo privilegiada para lidar
com as mazelas do corpo doente, a Pediatria o fard com o corpo infantil
doente. Poderia parecer que a Pediatria perdeu uma visdo antiga mais
integral da crianca e que a tenha perdido no periodo que se segue ao
advento da Medicina Tecnologica. Penso que isto ndo possa ser sustentado.
Ao contrdrio, de fato, esta unicidade ou globalidade na aproximagdo do
corpo infantil jamais foi suficientemente presente a ponto de tornar-se parte
da prdtica, quer dizer, se ela surge em um determinado momento como
discurso, como no caso de Pedro de Alcdntara que advogava pela visdo
integral da crianga, a historia nas mostra que este pensar ndo adquire forca
para superar o caminho que a historia das prdticas médicas para as criangas
tomou. E neste sentido que a Pediatria opera uma certa antinomia em
relagdo ao seu objeto. Ele é uno porque é a crianga vista como ser, mas ndo
0 € porque necessita ser dividido em intimeras partes desde o momento em
que o seu corpo é apreendido pela clinica e seus paradigmas tornando-se
ndo mais o corpo do doente da crianga mas o corpo do doente do pediatra,

para utilizar a tipologia de Mendes Gongalves (1984).” (Rivorédo, 1998: 43)

A afirmacgdo da visdo integral sobre a crianca ndo desloca o paradigma da
Clinica, pois, ao afirmar a unidade do ser em oposi¢do a fragmentacdo do corpo inerente a
racionalidade biomédica, na forma de uma tensdo a ser resolvida pela organizacdo das
praticas em saude, ndo toca no proprio paradigma légico-racional que orienta o olhar

clinico e que fundamenta o saber médico.

A formulacdo de modelos de atencdo integral a saide que contemplem a
integridade do ser doente busca solucionar esta tensao sem questionar as proprias fronteiras
existentes na pratica médica entre o senso comum e o conhecimento cientifico, o que acaba

por contornar as contradi¢des existentes entre o conhecimento leigo e o saber profissional
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no campo pedidtrico. Tudo se passa como se bastasse aperfeicoar a comunicagdo na relagao
médico-paciente através de um grande empenho pessoal (médico) realizado no sentido de

aproximar um conhecimento de tipo prdtico de um conhecimento de tipo tedrico.

A idéia de que uma boa “comunicacdo” garante uma boa relagdo médico-
paciente permanece como um ponto importante do imaginario médico. Em realidade, tratar
a relacdo médico-paciente prioritariamente como um problema comunicativo requisita uma
resolucdo eternamente adiada na clinica, pois aguarda uma fonte incessante de médicos
com “boa vontade” e de “sensibilidade” apurada para lidar com os conflitos humanos que
invadem o setting médico. Desta forma, a contradi¢do estruturada na pratica pedidtrica, a
partir da qual o olhar disciplinador da clinica pediatrica intervém necessariamente sobre um
corpo fragmentado ao mesmo tempo em que € instado a considerar a crianga em sua
integridade (fisica, moral, emocional), € tratada como uma questdo pessoal de adequagdo

administrativa das relagdes interpessoais presentes no setting médico.

Se o corpo doente pertence ao dominio da Pediatria, uma vez instrumentada
com o saber da Clinica, sendo seu objeto de trabalho por exceléncia, a pratica clinica
voltada para as criangas é remetida a contradi¢do pela forca com que a infancia e seus
lugares de espacializagdo tocam o pediatra — eterno incomodo presente em sua pratica dado

pela forca e fragilidade da crianca.

A integralidade do ser infantil, eternamente considerado no seu vir-a-ser, vem
colada com a caracterizacdo da crianca como um ser fragil, manipuldvel, vulnerdvel. Dai a

for¢ca que o tema da conservagdo das criancas possui até hoje.

Estas questdes ndo s6 atravessam como sustentam a prética pedidtrica, em suas
diversas configuracdes. Podemos ver isto na forma como um importante pediatra brasileiro

pensa sobre as divisdes internas da pediatria:

“Marcondes (1973) situou a pediatria social como um dos cinco setores da
pediatria (preventiva ou puericultura, clinica, cirirgica, neonatal e social)
que devem ser intercomunicantes para cumprir a doutrina da drea:
propiciar a assisténcia integral a crianga (...) Segundo Marcondes, os

objetivos da pediatria social sdo o estudo e a assisténcia globais da crianga
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através do conhecimento dos fatores ambientais, psicologicos, econdmicos,
sociais e culturais, que incidem sobre o menor e sua familia e que podem
predispd-lo a uma determinada doenga (...) Tem como metas diminuir o risco
de mortalidade infantil e de morbidade da crianca; proporcionar medidas
para a promog¢do de sua saide, ‘a fim de realizar seu desenvolvimento
integral e culminar em um adulto normal, feliz e socialmente util’
(Marcondes, 1973: 23).” (Zanolli & Merhy, 2001: 982-983. Grifos nossos)

Podemos ver como a oposicao integralidade/particdo do corpo infantil toma
peso na organizagdo disciplinar desta especialidade médica nas constantes reformulagdes
das divisdes internas da pediatria, ocorridas no transcorrer do século XX, que
acompanharam os grandes movimentos de reforma do ensino e da atencdo médica.
Conforme exposto por Zanolli e Merhy (2001), estas divisdes sdo justificadas de diferentes

maneiras, mas permanecem fazendo sentido para a manutencao da pratica clinica pediatrica

tradicionalmente organizada em torno do atendimento individual focado no corpo doente.

Assim, tais divisdes podem ser consideradas como um mero artificio
metodologico para o ensino da especialidade pedidtrica nos programas de internato e
residéncia existentes nas escolas médicas, bem como podem ser consideradas como um

fator facilitador da subespecializacido pediatrica.

Mas, de qualquer modo, devemos lembrar que elas colocam em discussdo a
oposi¢do diversidade/unidade na definicdo do objeto de trabalho pedidtrico. Alids, a
compartimentalizagdo de um espago especifico para a abordagem da integralidade da
crianga, seja sob a rubrica de puericultura, de pediatria preventiva, ou de pediatria social,
denota a importincia desta tensdo constitutiva do campo pedidtrico, expressa no que foi

chamado anteriormente de antinomia do objeto de trabalho pediétrico.

“No Brasil, a pediatria social é uma drea da prdtica pedidtrica que traz, na
sua constitui¢do, propostas reformistas. Aposta na triplice reforma da
prdtica pedidtrica, da escola médica e do servigo de saiide, influenciada
pelos movimentos politicos mais amplos da drea da satide verificados no pais
(...) Os discursos da pediatria social tém uma multiplicidade de origens e de
fundamentos, que chegam muitas vezes a se contrapor. No entanto, todos
confluem para a idéia de reformar a atengdo a crianga.” (Zanolli & Merhy,

2001: 978)
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Estes autores colocam que a Pediatria Social, assim como aqueles segmentos da
pediatria que estiveram explicitamente voltados para a aten¢do integral a crianga, tem seu
estabelecimento intimamente associado aos movimentos que culminaram na Medicina
Integral, na Medicina Preventiva, na Medicina Comunitdria e na Medicina Social, no
transcorrer dos anos 60 e 70, no Brasil, assim como nos Movimentos de Reforma Sanitaria

dos anos 80 e, mais recentemente, de Saude Coletiva, nos anos 90.

Estes movimentos teriam fornecido o referencial tedrico-assistencial para a
formacdo da pediatria social e de seus equivalentes, propondo diversos modelos
assistenciais e pedagdgicos a partir dos quais se estabeleceram novas divisdes internas no
conhecimento disciplinar pediatrico. Deste modo, a organizagdao das praticas pedidtricas
esteve sujeita a uma “acdo reformista”, direcionada para a denuncia do seu carater
fragmentario e de sua conseqiiente incompletude, buscando reformular o ensino e a atengdo
pedidtrica pela afirmacdo da doutrina da integralidade da crianca. Esta tensdo constitutiva
do campo pediatrico estaria presente nas diversas formas em que a pediatria organizou suas

praticas académicas e assistenciais.

A puericultura busca definir medicamente o cuidado infantil, apoiada na 6tica
firmada pela linha de preocupagdes definidas pelo tema da conservagdo da crianca. Esta
busca pela definicdo do cuidado apoiou-se, num primeiro momento, em dispositivos que
compuseram a policia médica, e, num segundo momento, em dispositivos proximos de um
idedrio menos coercitivo, pautado pela educagdo sanitdria. Ambas as estratégias buscaram
pensar o estabelecimento do cuidado tomando a integralidade da criangca em termos de seu

desenvolvimento bio-psico-social.

“A medicina social preocupava-se em atuar sobre a estrutura da sociedade,
o sanitarismo sobre o ambiente fisico, mas a puericultura quer atuar sobre a
forma pela qual as pessoas pensam e vivem os seus momentos mais
fundamentais, ou seja, na familia, no trabalho, no cotidiano (...) Mesmo
desencadeando uma certa ampliacdo nos servigos de atendimento médico a
crianca, a sua forca maior estard no entusiasmo e dedicacdo com que
setores das classes sociais mais elevadas o assumirem como sua ‘miss@o
civilizadora’, capaz de sanar todos os males sociais. E a sua natureza intima,

profunda e abrangente de agir que coloca a puericultura muito mais proxima
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do sistema educacional do que a medicina.” (Novaes, 1979:31. Grifos

nossos)

A satide materno-infantil, por sua vez, apoiando-se no bindmio mae/filho, foi
preconizada por agéncias internacionais de saude apds a II Guerra Mundial como um
modelo tecno-assistencial especialmente adequado para paises com altas taxas de
mortalidade infantil. Este modelo foi trabalhado a partir do planejamento de acgdes
programaticas que visaram produzir uma espécie de efeito compensatdrio a vulnerabilidade

politica, econdmica, cultural e fisica das mulheres e criancas do chamado terceiro mundo.

“O movimento de medicina preventiva e, posteriormente, a medicina
comunitdria (...) partia dos conceitos de multicausalidade e de enfoque de
risco, reforcando-se a atengcdo materno-infantil. A prdtica da puericultura
perdeu espaco para a doencga: as agoes de saiide foram sistematizadas em
normas de atendimento para os atos médicos e para os procedimentos nao
médicos, priorizando determinadas populagées ou patologias (Freire, 1991;

Marques, 1982).” (Zanolli & Merhy, 2001: 980)

A partir dai, o foco da atengdo em sadde da crianga, sustentado pela pratica
clinico-pediédtrica, voltou-se com maior intensidade para a apreensdo do corpo doente,
investigado no bindmio mae/filho. Assim, seja no atendimento clinico individual, seja no
monitoramento dos eventos patolégicos distribuidos na populagdo, através de estudos
epidemioldgicos, o conceito multicausal de doengca e o enfoque de risco passaram a
orientar, de modo geral, as agdes em saude. Na década de 70, a medicina preventiva e
comunitdria e a critica ao modelo da “Histéria Natural da Doenca” (HND) chamavam a
atencdo para a importancia da incorporacdo da perspectiva social para além de uma mera
contextualizacdo do homem no seu “meio ambiente”. Este esfor¢o reafirmou a importancia
da satide materno-infantil, que, ndo obstante buscar romper com certos limites do modelo
da HND, veio a ser incorporada em termos de conteidos programaticos executados por

diversos projetos governamentais.

“O Programa de Atengcdo a Crianga, elaborado em 1976 como um dos
programas de assisténcia médico-sanitdria, resultou em um atendimento
publico racionalizador e burocrdtico (...) O programa das AIS [1983] incluia

o Programa de Atengdo Integral da Crianga e da Adolescente, além das
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agodes bdsicas de saiide (...) este programa compreendia a aten¢do a saiide
de grupos etdrios em especial (recém-nascidos e pré-escolares, escolares e
adolescentes), a satide mental e a suplementagdo alimentar (...) [Mesmo com
o SUDS e com o SUS] a proposta do Programa de Atencdo Integral da
Crianca e do Adolescente manteve-se basicamente a mesma, mas a maioria
dos servigos adquiriu caracteristicas de pronto-atendimento, dificultando a
sua execugdo, ndo atendendo as necessidades de saiide da populagdo e ndo
garantindo a integralidade das acées (Tanaka & Rosenburg, 1990).”
(Zanolli & Merhy, 2001: 980)

Esta descricao sucinta de algumas formas de organizacdo da pratica pedidtrica e
de certas questdes presentes no atendimento clinico desta especialidade ganhard novos
elementos nos comentdrios que se seguem, quanto ao tema da conservacio das criancas e

da constitui¢do do campo pediatrico.

1.8. A conservacao das criancas: o discurso médico-pedagogico e a vulnerabilidade

infantil

Aries (1986), autor de um dos mais proeminentes trabalhos dedicados a
reflexdo histérica da construgdo social da infancia moderna, propde uma anélise baseada no
estudo de documentos iconogréficos, apreendendo as formas como as criangas sao

5.9
representadas na longa duragdo.

% Com énfases diversas, os autores da corrente historiografica conhecida como Escola dos Annales, dentre os
quais encontra-se Ari¢s, operacionalizaram em suas andlises trés planos temporais (diacrénicos): a curta, a
média e a longa duracdo. Ougamos Le Goff, um dos mais renomados e bem aceitos representantes desta
corrente na atualidade, referir-se ao principal livro de F. Braudel, Mediterraneo, descrevendo a curta, a média
e a longa duracio:

“la curta duragcdo] é o ritmo tradicional, a histéria dos acontecimentos de Felipe II no
Mediterrdneo, da personagem de Felipe Il e do seu reino; por baixo, uma histéria que é a da conjuntura
econdmica, das mudancas a médio prazo; por fim, e eis a novidade, uma historia lenta que é a da vida
material e a das mentalidades. Creio, além disso, que o fundamento desse tipo de andlise tenha sido o ter
mostrado que a base dos diversos ritmos temporais era em iltima andlise a geografia.” (Le Goff, 1986:32)

A Histéria das Mentalidades e, especialmente, os estudos empreendidos por Braudel, t€m sido
veementemente criticados na medida em que a énfase na longa teria imobilizado a dindmica da histéria. Le
Goff responde a esta critica da seguinte maneira: “Talvez, mas esse monstro [do imobilismo] ou quem o
cavalgava esqueceu-se de que a geografia de que se faz uso este tipo de historia é uma ciéncia social. Isto
significa que ndo é dada uma vez por todas mas é, pelo contrdrio, uma série de condigdes ou de ocasides das
quais os homens e a histéria dos homens se servem (...)” (Le Goff, 1986:32)
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“[Este trabalho ¢é] uma espécie de ponto inaugural para uma nova
perspectiva antropoldgica e sociolégica nos estudos sobre as criangas e

sobre a infdancia” (James, 1998:98).

O estudo de Aries torna-se importante na medida em que propde o
questionamento da natureza da infincia e de sua universalidade histérica e cultural.
Analisando a construc@o de um estatuto especial para a infancia, Aries percebe que, a partir
do séc. XV, a crianga vai comegar a distinguir-se como uma entidade especifica, € ndo mais
como uma simples fase do ciclo vital. Desta forma, Aries documenta algumas mudangas no
plano das sensibilidades humanas implicadas no processo de constru¢do social da infancia

moderna.

Aries critica em seu estudo a caracterizagdo da infiancia como fendmeno
natural, colocando sérios desafios para a perspectiva tradicional com que o
desenvolvimento e socializagdo das criancas sdo apreendidos em diversas correntes

tedricas.

Conforme James (1998), as acep¢des adotadas pela Psicologia do
Desenvolvimento foram enormemente fragilizadas pela desestabilizacdo da explicacdo
organica e psico-social que serviam como pontos de sustentacdo para uma tomada

universalizante da infancia.

Questiona-se, entdo, a existéncia de uma base bioldgica comum a todas as
criancas, que atuaria como um alicerce permanente a partir do qual seriam construidas
variagdes psico-sociais, compardveis entre si € expressas em termos de estdgios, etapas e
trajetos marcados em um desenvolvimento infantil normalizado. Ainda que a explicacdo
organica ndo perca sua legitimidade em uma série de fendmenos humanos, vemos aqui
recolocados os limites entre o natural e o social, numa perspectiva histérica em que a
estrutura das relacdes humanas € apreendida nas dinamicas existentes entre a curta, a média

e a longa duracao.

“Se a infdncia ndo pode mais ser entendida como uma experiéncia
socialmente invaridvel para todas as criangas, jd que as expectativas sobre o

que a ‘crianga’ é variam através dos tempos e das culturas, entdo podemos
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apontar o desenvolvimento biologico para contextualizarmos as experiéncias
das criangas. Porém, este ndo pode ser tomado como determinante destas
experiéncias. Em suma, o que constitui a infdncia em qualquer sociedade
vem a ser, deste ponto de vista, uma perspectiva cultural particular da base

biologica da infancia.” (James, 1998:99).

Mesmo criticando a tomada biologicista da infincia, estes questionamentos
recolocam o problema da unidade/divisdao para a explicagdo socioldgica e antropoldgica,
quando esta tenta compor o quadro sécio-cultural como base contextual para a
variabilidade/permanéncia de caracteristicas bioldgicas e sociais das diferentes populacoes
de criancas presentes no mundo. Este € um problema que ultrapassa em muito os estreitos
limites das discussdes académicas, se pensarmos que diversos 0rgdos internacionais, tais
como o UNICEF, a OPAS, a OMS, a Save The Children, dentre outros, buscam denunciar
as diversas realidades vivenciadas pelas criancgas pela afirmacao da universalidade infantil.
Estes 6rgdos lidam a todo momento com o complexo arranjo das diversas realidades socio-
econdmicas e multiculturais, pautando-se nos principais documentos juridicos
internacionais para estabelecerem posicionamentos politicos apoiados na no¢ao dos direitos

universais.

O tema da conservagdo das criangas, claramente abordado nestas iniciativas,
construiu-se através da afirmagdo da vulnerabilidade fisica e moral das criancas como um
elemento proprio da infancia. As criangas sdo tomadas como seres extremamente
suscetiveis as influéncias externas, advindas dos adultos ou do meio social mais amplo que
as cercam. Por isto, a relacio entre adultos e criangas deve necessariamente pautar-se pelo
gesto pedagogico. A pedagogia, em sentido amplo, perpassa qualquer pratica profissional
dirigida as criangas, ndo s6 regulando a aproximagdo dos adultos em relacdo as criangas,

mas também afirmando seus espacos préoprios de existéncia.

A partir de Donzelot (1986), podemos ver como este “cercamento” das criangas
foi empreendido na construcdo de uma sociedade policiada. Este autor mostra como a
infancia moderna constituiu-se pelo estabelecimento de trama de relacdes familiares

reguladas por dispositivos de vigilancia tutelar que educam os sentidos da crianga.
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Donzelot estuda a génese do setor social moderno a partir do que constituiu
uma rede institucional dirigida a regulacdo das relacdes familiares pelo Estado, de forma a

garantir a conservagao das criangas.

Esta rede institucional, de carater hibrido publico-privada, teve como expoente
concreto mais visivel, no que se refere explicitamente a infancia, o Tribunal de Menores,
porém ndo se reduz nem culmina nesta figura juridica. Antes, sim, alastra-se por uma série
de praticas assistenciais e administrativas que, quando tomadas em seu conjunto,

conformam as a¢des da policia médica.

O conceito de “policia médica” € definido, primeiramente, ¢ de modo mais
explicito, na Alemanha, no transcorrer dos séculos XVII e XVIII, sendo formulado em
meio ao desenvolvimento de uma ciéncia do Estado, em que a grande preocupagdo
consistia em formar um povo sauddvel, como sinal de fortalecimento do processo de
consolidag¢do do Estado-Nacdo. De modo mais pormenorizado, temos que

“Os escritores alemdes jd usavam, no século XVII, o termo ‘policia’ Policey,
derivado da palavra grega politeia — a constitui¢do ou administracdo de um
Estado. A teoria e a prdtica da administragdo publica vieram a ser
conhecidas como Polizeiwissenschaft, a ciéncia da policia, e a administragcdo
da Saiide Publica recebeu a designacdo de Medizinalpolizei, ou Policia
Meédica (...) Ao que se sabe, o termo ‘policia médica’ usou-o pela primeira
vez Wolfgang Thomas Rau (1721-1772), em 1764 [sendo seu uso foi
consagrado na publicagcdo das obras de] Johann Peter Frank (1748-1821) e
Franz Anton Mai (1742-1814)” (Rosen, 1994: 97 ¢ 128)

No processo de construgdo deste setor social serdo produzidos discursos que,
balizados pelas oticas da Pedagogia e da Higiene, dirigem-se as prdticas familiares
existentes no transcorrer dos séculos XVII, XVIII e XIX, em paises do mundo capitalista
ocidental. Este olhar higi€énico-pedagégico toma as relacdes familiares como um dos pilares
ordenadores da vida social e acaba por encontrar na crianca a possibilidade de instauragao
de uma nova ordem social.

“S6 as nagoes imprevidentes descuram a sorte da crianga. A grandeza de
uma nag¢do ndo se mede pelo niimero de seus regimentos, dos seus

couragados e monitores, dos seus fortes, mas pela resisténcia e pela virtude

dos seus homens” (Moncorvo Filho, 1913 apud Novaes, 1979:53)
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A partir dos discursos pedagdgico-higienistas serdo formuladas uma série de
questdes relativas ao ordenamento urbano, a formag¢do de um determinado ethos do
trabalho e, principalmente, a consolidacdo do Estado Nacional. A crianga serd apreendida
enquanto um ser infantil propenso aos investimentos socio-politicos presentes no processo

de formacdo desta malha institucional produzida em direcdo as redes de relagdes familiares.

A definicdo do estado tutelar a que as criancas foram submetidas passou pelo
estabelecimento de um estatuto especifico para a infancia, que girou em torno de algumas
questdes postas pela eugenia, pelo higienismo, pela puericultura e pela pedagogia. Estas
linhas de pensamento objetivavam a intervencdo publica nas tramas familiares e
assistenciais em que se definiam espacgos cotidianos de existéncia para as criangas, a partir
do que muitos enfrentamentos foram gerados na definicio de uma série de agentes

legitimados para o cuidado das criancgas.

Assim, a construcdo deste estatuto social da infancia passou, necessariamente,
por disputas em torno dos papéis desempenhados pela mae, pelo pai, pelo médico, pelo
juiz, pelo pedagogo, dentre outros agentes sociais que buscaram definir o estatuto tutelar
das criancas designando-se eles proprios como agentes legitimos para estabelecerem os

cuidados especificos mais adequados a elas.

Donzelot ndo toma estas investidas institucionais dirigidas as tramas familiares
como algo externo a propria familia, pois esta ndo € tomada nas andlises deste autor como
se fosse um ente uno, existente “em si mesmo”’. Pelo contrario, a familia € tomada em sua
prépria dindmica constitutiva existente nos intercursos institucionais que configuraram a
constru¢do do chamado setor social nos grandes centros urbanos capitalistas modernos do

século XVIII e XIX.

Como salienta Deleuze, a familia e a crianga, investida s6cio-politicamente pelo
pensamento higiénico, ndo sdo tomadas por Donzelot como uma ilha isolada, cercada por
institui¢cdes e relagdes sociais que agiriam de forma univoca sobre ela. A familia ndo ¢é
vista, nas andlises de Donzelot, como um motor da evolucdo social; antes, ela é apanhada
em seu movimento de acoplagem, de interferéncia e interacdo com diversas institui¢des

que, ao longo dos séculos XVIII e XIX, buscaram tecer uma nova trama de relacdes,
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publico-privadas, para ela — tendo a crianga como foco principal de atenc¢do. Desta ampla
rede institucional em formacdo, analisada por Donzelot em suas linhas “puras” (de
preocupacdes, intervengdes, tensdes e mutagdes), emerge uma gama enorme de agentes do
setor publico e privado que irdo reelaborar os arranjos e relagdes familiares. Surgirdo,

entdo, novos sentidos para a infancia! (Donzelot, 1986: prefacio)

Sua tese central dirige-se ao cardter policiado da sociedade ocidental moderna,

o que dirige suas ateng¢des para a relacdo individuo-sociedade:

“Poder-se-d ver, entdo, esse primeiro objeto, a familia, ocultar-se em
detrimento de um outro, o social, do qual ela é ao mesmo tempo rainha e
prisioneira. Sdo também os procedimentos de transformagdo da familia que
instalam as formas de integracdo moderna que emprestam as nossas
sociedades seu cardter particularmente policiado. Nesse sentido, a famosa
crise da familia, sua crise de liberagdo, apareceria ndo tanto como contra a
ordem social atual, mas sim, como uma condigdo de possibilidade de sua
emergéncia. Nem destruida nem piedosamente conservada: a familia é uma
instdncia cuja heterogeneidade face as exigéncias sociais pode ser reduzida
ou funcionalizada através de um processo de flutuagcdo das normas sociais e
dos valores familiares. Assim como se estabelece uma circularidade
)

funcional entre o social e o econbémico. Freud como também Keines.’

(Donzelot, 1986: 13)

Os higienistas irdo propor, como locus privilegiado de acdo, a reformulagao dos
arranjos familiares existentes tanto nas camadas ricas quanto nas pobres. A familia sera
perscrutada até os seus confins, de onde a mulher surgird como sujeito propicio para servir
de aliado (porta de entrada) as investidas higiénicas. Neste sentido, se a crianca € o maior
objeto de investimento do idedrio higienista, a mulher servird de porta-estandarte destes

ideais, garantindo a efic4cia do sistema de vigilancia higienista.

Nao é a toa que esta alianca tdtica estabeleceu-se, uma vez que as maes
deveriam ser disciplinadas para poderem ordenar suas relacdes familiares. Assim, a

ingeréncia médica deve dirigir-se, em primeiro lugar, ao cuidado materno:
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“As grandes preocupacdes, em sua maioria politicas, e os interesses de
ordem econdmica que enchem a vida da nossa populacdo ndo lhe permite
refletir sobre uma verdadeira calamidade social de que ndo se fala, ninguém
refletindo sobre as tristes conseqiiéncias que ela acarreta. Quero referir-me
a mortalidade das criancinhas que, ao desabrochar da vida, falecem numa
proporgdo assustadora, calcando o dizimo mortudrio geral e levando ao seio
das familias, desde as do pobre proletdrio até as dos abastados, a dor e a
saudade... Entre os fatores que tdo rudemente vitimam a infdncia no inicio
da sua existéncia, ndo se pode deixar de reconhecer as mais graves faltas, a
auséncia de necessdrios cuidados que acarretam as moléstias chamadas
provocadas ou as moléstias evitdveis. Sdo as afeccoes gastro-intestinais que
mais dizimam os pequeninos, sobretudo na sua primeira idade (...) Mas, em
iltima andlise, em que reside a causa de tdo grande mortalidade? A
ignordncia das mdes, ao analfabetismo que em nossa populacdo domina
numa propor¢do de 80%, sdo os vicios do regime, a falta de atengdo para os
preceitos hoje reconhecidos otimos, no modo de criarem-se filhos, que
incontestavelmente agravam o obitudrio infantil... Sdo as chamadas
moléstias evitdveis, porque a boa higiene e os conhecimentos de que
hodiernamente se dispde, no terreno da profilaxia, conseguem colocar as
criancas ao abrigo do contdgio e, por conseqiiéncia, do perigo desses
morbos que dizimam em tdo larga escala” (“Por que as criangas morrem?,

Correio da Manha, 1906, apud Novaes, 1979:55. Grifos nossos)

Conforme Donzelot, no século XVIII produziu-se uma abundante literatura
acerca da conservacdo das criancas, escrita, em sua maior parte, por médicos,
administradores publicos e militares. Estes estavam preocupados com a enorme quantidade
de mortes “desnecessdrias” de criangas (das classes pobres), num momento em que o

fortalecimento do povo significaria o fortalecimento da nacgao.

Os costumes educativos da elite e das camadas pobres serdo questionados,
principalmente no tocante a trés aspectos: o uso equivocado dos hospicios para os menores
abandonados, as condi¢des insalubres encontradas na rede de amas de leite e a

artificialidade com que as criangas da elite eram criadas.
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Em relacdo aos hospicios, serd feita uma dura critica sobre o incentivo ao uso
perdulério do corpo, ja que estes locais apresentavam-se como uma solucdo moralizadora
para as relacdes sexuais ilicitas (especialmente da elite), sustentando comportamentos

moralmente condendveis, tais como relacdes carnais fora do casamento.

Portanto, se a honra e o patrimonio familiar das elites eram garantidos por uma
rede institucional destinada a minimizar os danos morais das relacdes ilicitas cometidas por
seus membros, esta administracdo do “imoral” acabava por onerar econdmica e
politicamente o Estado. Isto, porque a captacdo dos individuos, direta ou indiretamente,
envolvidos nestes eventos acabava por incentivar agdes que estas institui¢des deveriam
inibir. Assim, quando as criancas, frutos destas relacdes ilicitas, eram absorvidas para o
anonimato pelo mecanismo da roda'’, as proprias relacdes ilicitas eram incentivadas, em

prejuizo de um disciplinamento do corpo que colaborasse para o fortalescimento da nagao.

Para as elites, preconizava-se uma preocupag¢do com a economia do corpo, que
concretizaria seus objetivos através dos preceitos estabelecidos por uma medicina
doméstica, encabecada pelo médico de familia. Para as camadas populares, os higienistas
reservavam argumentos de economia social, denunciando a irracionalidade administrativa

do governo.

Temos um exemplo disto, quando os higienistas criticam os hospicios para
menores. Segundo eles, ao assumirem uma quantidade enorme de criancgas frageis, mal
nutridas, em condi¢des arquitetonicas e organizacionais pouco salutares, estes hospicios
aumentavam desastrosamente a mortalidade infantil. Deste modo, as criancas af assistidas

dificilmente sobreviveriam até a idade em que viriam a tornar-se tuteis a nagao.

0 “Trata-se de um cilindro cuja superficie lateral é aberta em um dos lados e que gira em torno do eixo da
altura. O lado fechado fica voltado para a rua. Uma campainha exterior é colocada nas proximidades. Se
uma mulher deseja expor um recém-nascido, ela avisa a pessoa de plantdo acionando a campainha.
Imediatamente, o cilindro, girando em torno de si mesmo, apresenta para fora o seu lado aberto, recebe o
recém-nascido e, continuando o movimento, leva-o para o interior do hospicio. Dessa maneira o doador ndo
é visto por nenhum servente da casa. E esse é o objetivo: romper, sem alarde e sem escdndalo, o vinculo de
origem desses produtos de aliancas ndo desejdveis, depurar as relacdes sociais das progenituras ndo
conformes a lei familiar, as suas ambigdes, a sua reputagdo.” (Donzelot, 1986:30)
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A conclusdo deste raciocinio é inequivoca: o Estado tem suas divisas oneradas
de forma predatdria, minando as préprias bases sobre as quais deveria apoiar-se — um

2 ~ . 11
povo sauddvel, uma nacao rica.

As nutrizes ou amas de leite foram largamente empregadas pelos hospicios,
principalmente a partir do momento em que a roda propagou-se de forma desenfreada,
ultrapassando a capacidade de absorcdo das criangas nas dependéncias dos hospicios. Neste
momento, as nutrizes do campo foram contratadas para amamentarem uma parcela cada

vez maior de criancas Orfas.

O transporte destas criancas para o campo colaborou para o aumento da
mortalidade infantil'> nos quadros dos hospicios. Além disso, ndo tardou a serem
levantadas suspeitas acerca da orfandade das criancas enviadas para o campo, sendo
alardeado que muitas camponesas, a fim de aumentarem as rendas da casa, enviavam seus
filhos, recém-nascidos, para a roda. L4, contando com a cumplicidade remunerada de
funciondrias internas dos hospicios, estas criancas eram recolhidas e enviadas de volta para
suas maes naturais que, contratadas como nutrizes de seus préprios filhos, podiam entao

cuidar deles sob as custas do Estado.

Outra critica severa feita em relacdo ao sistema de nutrizes afirmava que as
amas de leite que serviam as elites educavam seus filhos de forma moralmente perversa.
Era inadmissivel que estas maes entregassem seus filhos as maos de amas de leite que os

educavam com a sua “‘baixa moral”.

' A filantropia buscou fornecer alguns dos elementos necessdrios para atingir-se este ideal. Neste sentido, o
pensamento filantrépico, que se fortaleceu gradativamente no decorrer dos séculos XVIII e XIX, construiu
seu pensamento em oposicdo ao espirito caritativo-religioso que impregnava uma série de préticas sociais
desde os tempos medievais, e que, para desespero dos higienistas, estruturava as redes de apoio que
transpassavam as corporagdes de oficio, a familia patriarcal e a sociedade estamental.

12 «p protecdo e assisténcia a primeira infdncia é assunto que vem preocupando higienistas, filantropos e
poderes puiblicos em toda a parte, provocando uma série de medidas tendentes a cercar de todas as garantias
esses pequeninos seres que inspiram tanta bondade, justica e solidariedade. A sociedade moderna ndo se
pode conservar impassivel diante dos sofrimentos dos seus representantes futuros — é uma questdo de
solidariedade humana, de interesse pela conservacdo e aperfeicoamento da nossa espécie. A mortalidade
infantil é verdadeiramente assombrosa em quase todos os paises e verifica-se que ela é tanto mais elevada
quanto menos favordveis sdo as condigdes sociais e mais se afastam das leis naturais no modo da
alimentagdo infantil. S6 hd uma idade em que a mortalidade é superior a das criangas na primeira infancia —
€ depois dos noventa anos!” (Archivos de Assisténcia a Infancia, 1907 apud Novaes, 1979:54)
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Os higienistas denunciavam que a responsabilidade de educar os filhos
prodigos da nacdo era entregue as maos de inescrupulosas mercendrias contratadas para
servirem obscena e lascivamente seu leite “azedo” e ‘“ardido” aqueles infantes. Estas
criancas, desprotegidas diante de tamanha devassiddao sexual e perversidade moral,
entregavam-se aos “deleites” da criadagem — encontrando seu aconchego entre os

servicais.

Esta situacdo agravava-se imensamente diante da €nfase dada pela burguesia
ascendente a uma educagdo “artificial”, marcada por regras de etiqueta aristocritica. As
elites européias do século XVIII buscavam incitar nas criangas uma forte inclinacio pelos
penduricalhos das boas maneiras'®, préprios da etiqueta social da sociedade de corte. Com
1ss0, deixavam de incentivar a formacdo de um carater higido e um corpo disciplinado nas

- 14
criangas.

O principal problema enfrentado pelo pensamento higienista europeu, dos
séculos XVII, XVIII e XIX localizava-se na reestruturacdo das relacdes familiares
provocada pelo confronto entre elementos do Antigo Regime, em que a sociedade era
organizada em estamentos, e elementos da modernidade capitalista, em que se rompe com a

ordem estamental, instaurando-se uma sociedade de classes.

Neste confronto, os arranjos familiares das elites e das camadas pobres
européias ganharam novos contornos, na medida em que foram se estruturando no
remodelamento do espaco urbano, reelaborando entdo antigas formas de existéncia
encontradas agora em novas linhas de atuacdo. A constru¢do de uma malha institucional

voltada para as tramas familiares sustenta-se pela instauragdo de novas tensdes entre a casa

" Temos uma excelente andlise acerca da construcio de identidades, referidas a um espirito de nacionalidade,
em oposicdo a uma “cultura de corte afrancesada”, na andlise que Norbert Elias faz a respeito do ethos
alemdo, em seu cléssico livro O Processo Civilizador. Este autor chama a atenc¢do para o surgimento da idéia
de Kultur sendo produzida por uma pequena e média burguesia alema, que vem se fortalecendo na transi¢cdo
de um ordenamento social estamental para outro classista, e que reivindica uma identidade alema que,
gradativamente, vai sendo cunhada na medida em que se instaura a sua modernidade social.

4 Um elemento desta educacdo artificial das elites, conforme acusavam os higienistas, era o uso de cintas e
faixas nas criancas, pois tolhiam a sua liberdade de movimento, inibindo o desenvolvimento de seus sentidos
Isto incentivava a produgdo de corpos débeis e de espiritos receosos, pouco ou nada exercitados pela
disciplina higiénica. A fixidez mondtona com que era caracterizada a educag@o corporal vinculada ao uso de
cintas e faixas constituia-se em uma opressio corporal deletéria ao espirito das criancas em que se depositava
o futuro da nagdo!
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e a rua, o estranho e o familiar, o publico e o privado, o labor ¢ o0 mundo do trabalho, o

campo e a cidade.

Na perspectiva higienista, a urbe era mais do que uma forma de organizacgado das
relagdes mercantis, sendo muito mais do que um simples local de trabalho ou de moradia.
Mais do que um palco para o desenvolvimento, o espaco urbano constituia o presente da

nacdo — significava o proprio desenvolvimento.

A produgdo do espaco urbano, da industrializacdo, da sociedade policiada,
necessitava de um termo de concretizagdo — as criangas passam a corporificar o futuro da
nacdo. Duas estratégias de vigilancia foram estruturadas enquanto dispositivos educativos
incorporados nas tramas familiares no intuito de disciplinar o corpo infantil: a liberagao

protegida e a liberdade vigiada.

“0 advento da familia moderna centrada no primado do educacional ndo é,
portanto, efeito da lenta propagacdo de um mesmo modelo familiar
[burgués] através de todas as camadas sociais, segundo a légica de sua
maior ou menor resisténcia a modernidade. Existem, pelo menos, duas
linhas, nitidamente distintas, de promog¢do dessa preocupagdo educacional
(...) Tanto numa série como na outra hd, certamente, recentramento da
famdilia sobre si mesma, porém, esse processo ndo tem o mesmo sentido para
cada uma das linhas. A familia burguesa constitui-se através de um
retraimento titico de seus membros com o objetivo de recalcar ou controlar
um inimigo do interior: os servigais. Através dessa coesdo ela se atribui um
excesso de poder que a eleva socialmente, permitindo-lhe retornar ao campo
social com mais forca, para ai exercer diversos controles e patrocinios. A
alianca com o médico reforca o poder interno da mulher e mediatiza o poder
externo da familia. Ao passo que a familia popular se amolda a partir de
uma reducio de cada um de seus membros aos outros, numa relagdo circular
de vigildncia contra as tentacdes do exterior, o cabaré, a rua. Ela realiza
suas novas tarefas educativas as custas de uma separacdo de tudo aquilo que
a situava num campo de forcas exteriores. Isolada, ela se expée, doravante, a
vigilancia de seus desvios (...) E a infancia? No primeiro caso [da familia
burguesa], a solicitude de que é objeto toma a forma de uma liberacdo
protegida, de um resgate dos medos e pressoes comuns. Em torno da crianca
a familia burguesa traca um corddo sanitdrio que delimita seu campo de

desenvolvimento: no interior desse perimetro o desenvolvimento de seu
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corpo e de seu espirito serd encorajado por todas as contribuicoes da
psicopedagogia postas a seu servico e controlado por uma vigildncia
discreta. No outro caso [da familia popular], seria mais justo definir o
modelo pedagdgico como o de liberdade vigiada. O que constitui o
problema, no que lhe diz respeito, ndo é tanto o peso das pressoes caducas,
mas sim o excesso de liberdade, o abandono nas ruas, e as técnicas
instauradas consistem em limitar essa liberdade, em dirigir a crianca para
espagos de maior vigildncia, a escola ou a habitagdo familiar.” (Donzelot,

1986: 46-48)

Estes dispositivos de vigilancia foram produzidos nos intercursos institucionais
em que os arranjos familiares sdo remodelados pela disciplinarizacdo dos corpos. Neste
movimento, quando se constituiu um saber especifico sobre a infincia, € que encontramos
aquela “flutuac@o” das normas sociais e dos valores familiares no entrecruzamento das

tramas familiares com a malha institucional que giram em torno das criangas.

13

Assim, o desenvolvimento da nagdo e a crianca como um ser ‘“‘em
desenvolvimento” tornam-se objetos de investimento pedagdgico, higiénico e eugénico,
articulados em uma sociedade policiada, de forma a definir os papéis sociais especificos
dos agentes institucionais legitimos da socializacdo infantil. Estes agentes procurardao
determinar os cuidados especificos para as criancas, modulando em relac@o a estas os seus

proprios projetos profissionais e pessoais.

No século XVIII, houve uma intensa produgdo de livros relativos a criagdo das
criancas, a sua educacdo e as formas de medicd-las. Sao guias, diciondrios e livros de
aconselhamentos médico-higiénicos. No século XIX, o tom destes conselhos torna-se

imperativo, assumindo a tensdo existente entre o conhecimento leigo e o saber médico.

Toda esta literatura, seus preceitos e medidas, apdiam-se na evidéncia da
fragilidade da crianca e da vulnerabilidade da infancia. As criancas devem ser protegidas
contra tudo que € estranho a infancia, devem ser conservadas a partir de préticas sociais que

conduzam suas acdes, disciplinem seus espiritos e controlem seus desejos.
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A crianga aqui ndo € conduzida a atualizar perpetuamente a sua ancestralidade,
como na sociedade patrimonial, mas € cobrada a corporificar os projetos singulares dos
seus pais. A conservagdo das criangas visa a sobrevivéncia da singularidade, garantindo a

interdependéncia afetiva no ciclo vital familiar.

E neste sentido que Rivorédo (1998) chama a atencdo para o fato das criancas
terem de responder incessantemente aos desejos dos adultos, estabelecendo-se um jogo de
afetos que gravitam em torno da antinomia existente na disjunc¢ao infantil/adulto, qual seja:

a crianca € livre porque € humana, mas nao € livre porque ndo o € (completamente).

A crianga, tomada no seu vir-a-ser, ¢ definida sempre como um ser em
desenvolvimento, orientada para o devir adulto. Todos os seus gestos sdo observados
pedagogicamente como evidéncias do estdgio deste desenvolvimento. Assim, seus
pequenos gestos — o engatinhar, o balbuciar, o verbalizar — interessam a atencdo adulta na
medida em que sdo compreendidos num jogo estabelecido entre o lidico e a seriedade,
observado em um imenso trabalho cognitivo, andtomo-fisiolégico, psico-motor,
neuroldgico e mental realizado em seu crescimento — a crianga vai “ativando” seus sentidos

em direcdo ao polo adulto.

Esta dependéncia transitéria em que a crianga encontra suas possibilidades de
existéncia, uma dependéncia fisica e moral demarcada pelo seu estado de incompletude,
autoriza o controle tutelar que se estabelece sobre ela. A evidéncia da vulnerabilidade do
ser infantil justifica e apdia o olhar pedagégico que localiza cada gesto das criancas. O
cuidado dirigido a crianca deve sempre considerar esta vulnerabilidade, para estabelecer-se
como um gesto protetor que venha a conservar as criancas longe daquilo que ameaca sua

integridade fisica e moral.

E neste sentido que a puericultura vem a estabelecer-se como um olhar voltado
para a conservacdo das criangas, como organizacao de uma série de préticas sociais que
encontram nas criangas a possibilidade de objetivar a nocao de “desenvolvimento”.

“A Puericultura define-se como a ‘parte das ciéncias médicas que se ocupa
de cultivar a vida e a saiide das criangas, esforcando-se por que cheguem ao

mundo sadias e fortes e se desenvolvam normalmente, amparando-as e

defendendo-se contra os miltiplos perigos que as ameagam, em

Capitulo 1
139



conseqiiéncia da a¢do maléfica dos fatores ambientais e sociais’ (Martagdo
Gesteira — 1945). O termo Puericultura é pela primeira vez identificado em
1865, em uma publica¢do do médico francés Caron, passando, no entanto, a
fazer parte da linguagem médica a partir do final do século XIX, com os
trabalhos do Dr. Pinard.” (Novaes, 1979:2)

Com base na idéia de cultivar este desenvolvimento, a infiancia é tomada no
discurso da puericultora a partir daqueles elementos que possibilitam o “florescimento” da
vida e das criancas. Portanto, se a alimentacdo é o grande tema da puericultura, o
tratamento dado a este tema serd expandido para a moradia, as atividades, os hordrios, as

puni¢des, 0s curativos, os exercicios, as conversas, das criangas.

A oposicdo entre o natural e o artificial, entre o préprio e o improprio, entre o
legitimo e o ilegitimo organiza o debate em torno destes diversos temas, e, ademais, orienta

o olhar pedagdgico em que a infancia € conceituada pelo termo em desenvolvimento.

O entrecruzamento entre a educacdo dos sentidos e a educagdo do cuidado ird
conduzir o estabelecimento destes pares de oposi¢ao nas linhas de preocupagdo assumidas
pela puericultura. Os grandes interlocutores desta perspectiva médica sobre o cuidado serdo

as maes das criancgas.

A relagdo médico-paciente na pediatria é, assim, pautada por trés termos: a

crianca, a mae e o médico. Neste sentido, a puericultura pode

“Referir-se a saiide do lactente ou incluir, praticamente, todas as fases da
vida humana, desde que, interligadas, alguma repercussdao tém na vida de
uma crianga (...) [transformando-se] num conjunto de regras que dizem
respeito a saude (...) [Porém] é a crianca em inicio de vida o seu objeto
principal (...) a crianga € vista, ouvida e orientada através da mde. Portanto,
a puericultura fala, de fato, com a mde, sobre a crianga (...) Na pediatria,
por ser a relagdo em trés termos, a complexidade é maior: a crianga é, a

mde fala sobre, sem ser, e o médico pensa e decide.” (Novaes, 1979:3)
A mae € requisitada pelo médico como informante privilegiada sobre a crianca.
Como vimos anteriormente, os sistemas de vigilancia caracteristicos de uma sociedade
moderna policiada apdiam-se taticamente na mae como figura reguladora das relacdes

familiares em que a crianga torna-se localizdvel para a 6tica adulta.
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Como segundo termo da relacio médico-paciente no campo pedidtrico, a
requisicdo da presenca da mde no atendimento clinico-pedidtrico aponta para a existéncia
de uma “lacuna” na aproximacdo do médico em relacdo a crianga. A instauracdo do saber
médico sobre o corpo infantil é intermediada pelo lugar da interpretacdo localizado na

familia da crianca.

A maée surge como evidéncia deste vazio existente entre o adulto médico e o
corpo infantil da crianga; mas surge, também, como uma solug¢do possivel para esta

situacdo. Ela deve ser interrogada a respeito do cuidado dirigido a crianga, ela deve

responder pela crianga, apontando os eventos cotidianos pelos quais esta vem passando.

Em outras palavras, a mae deve informar o médico sobre a existéncia da crianga
localizada em seu cotidiano. Esta existéncia € compreendida pela anamnese em termos de
sua historia clinica. O médico, por sua vez, deve “depurar” as informacdes fornecidas pela
mae através das outras etapas que compdem a investigacdo diagndstica — o exame fisico
e/ou laboratorial — de modo a concluir objetivamente quanto ao quadro clinico da crianca.
A subjetividade dos sintomas deve ser rompida pelo pediatra, abrindo espago para a

objetividade dos sinais clinicos.

Deste modo, vemos como a pediatria, assim como a medicina voltada para os
adultos, opera a reducdo do corpo enfermo do paciente ao corpo doente do médico,

buscando processar a passagem do campo da subjetividade para aquele da objetividade.

Porém, a reducdo do corpo infantil ao paradigma mecanicista, presente no
modelo biomédico, ndo € estabelecida tal qual aquela ocorrida em relagdo ao corpo adulto.
Quando a crianca € definida pela sua vulnerabilidade e tomada em seu devir, ela é

.. 15 2 1 .
assujeitada’” na ordem médica como um ser “em desenvolvimento™.

Isto traz a tona novamente a questdo da particio/unidade do corpo infantil,

quando a pratica pedidtrica desloca o conhecimento disciplinar da clinica. Este

5 “A forma-sujeito histérica que corresponde a da sociedade atual representa bem a contradicdo: é um
sujeito ao mesmo tempo livre e submisso. Ele é capaz de uma liberdade sem limites e uma submissdo sem
falhas: pode tudo dizer, contanto que se submeta a lingua para sabé-la. Essa é a base do que chamamos
assujeitamento (...) Para ndo se ter apenas uma concepgdo intemporal, a-histérica e mesmo bioldgica da
subjetividadade — reduzindo o homem ao ser natural — é preciso procurar compreendé-la através de sua
historicidade. E ai podemos compreender essa ambigiiidade da no¢do de sujeito que, se determina o que diz,
no entanto, é determinado pela exterioridade na sua relagdo com os sentidos” (Orlandi, 1999a.: 50)
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deslocamento € denunciado para o pediatra pela presenca da mae na consulta clinica,

faciliatndo a intermediacao entre o corpo doente e o corpo infantil na clinica pediatrica.

A doutrina da integralidade das acdes e da globalidade da assisténcia em saide
encontra na pratica pedidtrica um ponto de apoio constantemente desestabilizado pela
propria constituicdo da especialidade pediétrica e da medicina moderna como um saber
disciplinar. Este saber disciplinar, por sua vez, é deslocado pela apreensdo da crianca como

um ser em desenvolvimento.

A globalidade do olhar clinico e a parti¢do operada por seu saber invocam uma
situacgdo rica, porém constrangedora, para o pediatra, uma vez que a objetivacdo da crianca
em seu processo de desenvolvimento estd condicionada a interferéncia médica sobre o

cuidado materno.

Vale lembrar que tudo se passa como se fosse um mero problema
comunicativo, em que a incompeténcia verbal da crianca e a sua incapacidade para o
raciocinio 16gico introduzissem a intermedia¢do da mae/familia como elemento importante
para a investigacdo clinica realizada pela 6tica pedidtrica. Esta intermediacdo remedia a
impossibilidade do pediatra aproximar-se diretamente da crianca, mas, a0 mesmo tempo,
insere um fator dificultador no trabalho pediatrico: a figura do “intérprete” implica no

problema da confiabilidade dos dados obtidos.

A percepcdo adulta projeta seus desejos e idealizagOes sobre a crianga, na

medida em que esta € constantemente tomada num eterno “vir-a-ser” (um bom adulto,
. . 1 PRps z

normalizado e normatizado)'®, buscando neutraliz4-la ao conformar sua natureza ambigua e

poliss€mica numa gama de desejos apropriadamente infantis.

'® Tomar a crianca no seu devir adulto implica, no caso da pediatria, a considera-la “hiperativa, hiperpneica,
hiporesistente, etc.” A modulacdo explicativa entre os determinantes bioldgicos e sociais formulou-se da
seguinte maneira no inicio do século, no Brasil: “Para poder atingir este estado de perfeicdo [dado pela
normalidade adulta] é necessdrio haver o processo de crescimento, uma forca vital transmitida pela
hereditariedade, que a tudo determina. ‘Além dela, algumas condigbes exteriores e contingentes, como a
alimentagdo, o modo de vida, podem modificar o crescimento, mas a sua influéncia é menor do que se diz,
dominando sempre a influéncia hereditdria. Este conceito é verdadeiro para o estado de normalidade, mas
ndo o é para o estado morbido, e as doengas podem, com efeito, nos o aprendemos, modificar intensamente o
crescimento, elas podem fazer com que ele cesse, diminua ou aumente, somente elas é que podem
contrabalangar a influéncia hereditdria’ (Marfan, 1901) Por outro lado, as préprias doengas também sdo,
freqiientemente, determinadas pelas caracteristicas do individuo (as ‘taras’), restando a medicina muito
pouco a fazer. ” (Novaes, 1979:64-65)
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Um dos principais mecanismos que possibilitam a neutralizacdo das opinides, a
docilizacdo dos movimentos e o controle dos desejos das criangas consistiria no sistema
meritocratico'’ (Saraceno, 1977 apud Rivorédo, 1998) a que elas estdo submetidas. Neste
sistema, a ambigiiidade polissémica das criancas € neutralizada no espago pedagdgico que
define sentidos para a infancia, tornando-as localizdveis a todo momento em seus atos e

pensamentos.

Tal ambigiiidade € contraposta por uma dualidade em que os adultos modulam
seus sentimentos sobre as criangas a partir de uma polarizacdo existente entre a visao

rousseauniana e a agostiniana da infancia.

Na primeira, a visdo rousseauniana, a infancia é associada ao mito do “bom
selvagem”, onde a crianca €, por natureza, bela, pura, inocente, assexuada, identificada com
o Bem, atrelada a mulher-mae (consangiiinea) de forma insepardvel; ja na segunda visao,
agostiniana, a crianca € por natureza viciosa e cruel, devendo ser a todo momento corrigida,

contida, disciplinada.

Rivorédo adota a idéia de que a familia veio a constituir-se num reduto protetor
da crianca, a partir do qual € disposta uma rede de sujeitos autorizados a cuidar das
criancgas, incluindo aqueles profissionais, amigos, ou outros sujeitos a quem é delegado o
olhar familiar vigilante. Todo elemento estranho a este olhar familiar serd suspeito,
classificado como ameacador da integridade fisica e moral das criancas: o contato das

criangas com o estranho sera proibido.

Disto tudo, destaca-se a inclusdo da prética pediatrica, enquanto pratica social
dirigida a um objeto construido nas interpenetragdes discursivas presentes em uma extensa
rede institucional, dentro de um esfor¢o de vigilancia pandptica socializadora do corpo
infantil. Este corpo, segundo Rivorédo, serd reduzido a um corpo décil a manipulacio

médica, conforme ocorre na perspectiva biomédica assumida pela Clinica. Porém, ao

7 No sistema meritocrético, a crianca “valerd pela possibilidade de respostas positivas que puder dar em
relacdo a expectativas afetivas e de retorno econdmico, entre outras (...) Um sistema dirigido por
especialistas (ou agentes de socializagdo — principalmente médicos, educadores e moralistas), sob controle
pandptico do Estado e da Familia.” (Rivorédo, 1998: 36)
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mesmo tempo em que esta reducdo € facilitada pelo estado tutelar da infancia, ela é

contraposta pela afirmagdo da integralidade do ser infantil em desenvolvimento.

Surge ai um certo grau de desconforto na pratica pedidtrica, pois a crianga
merece e requisita um tratamento especial, especifico, na aten¢ao médica, mas a clinica nao
fornece elementos para a formulacdo deste tratamento especifico. Sdo o sistema
meritocratico e a perspectiva pedagdgica que permitem ao pediatra a observacdo do
cotidiano destas criangas, através das informacdes fornecidas pela mae, de modo que ele

opere seu raciocinio gnosiolégico de modo a abordar a crianga como um ser global.

Embora a Pediatria, a partir do saber disciplinar da clinica, ndo se constitua em
uma medicina fundamentalmente diferente daquela voltada para os adultos, enquanto uma
pratica social ela tem suas condi¢des de producdo sujeitas aos deslizes presentes na
tentativa de delinear os cuidados adequados ao pleno desenvolvimento infantil. Isto insere
um diferencial dificultador na relacdo médico-paciente presente na pratica pedidtrica: a
crianca possui necessidades especiais, porém na 6tica clinica ela deve ser reduzida ao corpo

doente do médico pela neutralizacao de seus desejos, de seus medos, de seus gestos.

O incomodo gerado neste processo de neutralizacdo pedagdgica daquilo que
escapa a infincia vulnerdvel definida pelo ser em desenvolvimento é tratado como mero
problema comunicativo. As criancas ndo verbalizam'®, elas impdem a necessidade de
intérpretes autorizados a definir seus sentidos. Elas sd3o, ao mesmo tempo,
impressionantemente manipuldveis e espontaneas, o que coloca um problema de depuragdo

de mensagens no atendimento clinico.

Para isso, o médico-pediatra deve preencher o vazio que ameaga o dominio do
conhecimento adulto em relagdo as criangas, estabelecendo uma investigagdo clinica

minuciosa através da confrontacdo das informacdes levantadas no atendimento clinico.

B0 problema de defini¢do da dor em neonatos, colocado como uma dificuldade no estabelecimento de
parimetros para a detec¢do de manifestacdes de dor no corpo infantil, tem se pautado muito nesta
“incapacidade” verbal das criancgas. Restaria, segundo esta perspectiva, estimular o aperfeicoamento de
instrumentos que atravessem este vazio comunicativo de forma a informar assertivamente o saber médico
sobre a sensibilidade infantil. Algumas reflexdes importantes sobre o fendmeno da dor em recém-nascidos sdo
apresentadas em Rivorédo (1996); para uma apresentacdo sucinta de alguns instrumentos para mensurar-se a
dor em neonatos, veja-se Gaiva (2001).
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Em uma palavra (de ordem), a crianca deve ser total e absolutamente
apreensivel, sem margens de erro, sem duvidas, embora sempre seja fonte de duvidas: o
desejo deve ser disciplinado, o comportamento normatizado, o sentimento normalizado, o

sentido controlado.
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CAPITULO 2

Ato Clinico na Pediatria: contraposicoes e justaposicoes na relacao médico-

paciente

“Um pediatra faz umas coisas para ver se a pessoa estd bem, por exemplo, uma crianga estd
passando mal e a mde dessa crianga leva a crianga para o (a) pediatra para ver se a crianga
estd com doenga ou ndo. E se ele (a) estiver com uma doenca o (a) pediatra manda a mde

desta crianga falar pra crianga tomar...”
(A., 2002)*

* Depoimento de um menino de 7 anos, quando solicitado a escrever sobre o pediatra. Grifo nosso.
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INTRODUCAO
Relacao médico-paciente: um problema a ser investigado.

Conforme é apontado por Nunes (1988), a relacdo médico-paciente tem sido
firmemente estudada do ponto de vista sociolégico ao longo do século XX. Autores de
diversas correntes tedricas dedicaram uma atencdo especial ao tema, dentre os quais,
inicialmente, por volta dos anos 30, se destacam Sigerist, por iniciar uma sistematizacao
historico-social da relacdo médico-paciente, € Henderson, pelo pioneirismo no tratamento
socioldgico do tema. A seguir, temos a importante contribuicdo de Parsons (anos 50), que
tratou a relacdo médico-paciente como um dos capitulos centrais da sociologia médica. Nos
anos 60, encontramos trabalhos importantes desenvolvidos por Garcia, Freidson e Bloom,
retomados e revistos nos anos 70 por Frankenberg, Freidson, Herzlich, Bloom, Miguel,

Gallagher, Waitzkin, Waterman.

Sem nos aprofundarmos em cada uma das perspectivas analiticas adotadas nos
trabalhos realizados por estes autores, buscaremos tratar a relacdo médico-paciente como

um problema profissional fundamentado na estruturagdo clinica do olhar médico.

E interessante notar como, desde o trabalho inaugural de Henderson, a nogio de
sistema ilumina a abordagem da relacao médico-paciente. Para este autor, o relacionamento
interpessoal fundamenta-se em um cardter heterogéneo que caracteriza este sistema social.
Isto se reflete no modo como médico e paciente sdo tomados pela oposi¢do entre a ldgica e

a emog¢ao.

“Um paciente sentado em seu consultorio, frente a vocé, raramente estd em
estado de espirito favordvel para considerar a significacdo precisa de uma
proposicdo logica (...) O médico deve cuidar-se para que os sentimentos dos
pacientes ndo influenciem seus sentimentos e sobretudo ndo modifiquem seu
comportamento e se empenhar para afetar os sentimentos dos pacientes de
acordo com um plano bem estabelecido (...) Ao conversar com um paciente,
vocé deve prestar atengdo, primeiro, ao que ele deseja contar, segundo, ao
que ndo deseja contar e, terceiro, ao que ele nd@o pode contar” (Henderson

apud Nunes, 1988. Grifos nossos)
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Vemos, assim, como a relagdo médico-paciente pode ser tratada a partir de um
olhar langcado sobre a sistematizacdo das relagdes interpessoais, mas, mais ainda, sobre a
regulacdo dos dizeres estruturados no atendimento clinico. Quando atentamos para “aquilo
que o paciente deseja dizer, aquilo que ndo deseja dizer e aquilo que ndo pode dizer”
verificamos que isto é regulado discursivamente pela estruturagdo clinica da acao médica.
A partir dessa situacdo podemos comecgar a pensar sobre algo mais do que as meras

“intenc¢Oes comunicativas” presentes na relacdo médico-paciente.

Se a relacdo médico-paciente traz a tona a discussdo acerca do distanciamento
(16gico e emocional) existente entre um ponto de vista leigo e um ponto de vista técnico
sobre o adoecimento, esta discussdo apodia-se, fundamentalmente, na compreensido dos
dizeres afirmados, dos sentidos silenciados e do sentido do siléncio na estruturagdo

discursiva que organiza o ato clinico.

Alids, ndo é por acaso que o médico deve ‘“se empenhar para afetar os
sentimentos [e porque nao, os dizeres, os siléncios] dos pacientes de acordo com um plano
bem estabelecido”. A idéia de que a acdo médica € regulada pela razdo e a acdo leiga pela
emocdo, de modo que a interferéncia de um sobre o outro deve ser administrada
(controlada) pelo médico, serd um ponto de apoio importante para a descricao pediatrica do

ato clinico, conforme poderemos ver neste capitulo.

Vale lembrar que o tema da relacdo médico-paciente tem sido tratado, muitas
vezes, como um problema comunicativo enunciado fundamentalmente pela oposi¢dao
ciéncia vs senso comum. Em que pesem as relacdes gerais de subordinacao existentes entre
o ponto de vista técnico e o ponto de vista leigo sobre o objeto de trabalho de qualquer
campo profissional, ndo podemos deixar de estar atentos as condi¢cOes de produgdo
especificas do ato clinico (pediitrico), para compreendermos os ‘“‘acontecimentos”

estruturados na relacdo médico-paciente.

Encontramos na andlise de Helman (1994) sobre os conceitos de saide e doenca
presentes no atendimento clinico, um bom exemplo da abordagem “comunicativa” da
relacdo médico-paciente. Este autor problematiza a relacio médico-paciente a partir da
oposicdo existente entre a doenca medicamente definida (disease) e o processo de

adoecimento vivenciado pelo paciente (illness).
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“Médicos e pacientes véem os problemas de saiide de maneiras muito
diferentes, ainda que possuam o mesmo background cultural. Suas
perspectivas estdo baseadas em premissas diferentes;, empregam diferentes
sistemas de prova e avaliagdo da eficdcia do tratamento (...) [Concluindo
que] o problema consiste em como garantir alguma comunicacdo entre eles
no encontro clinico entre médico e paciente.” (Helman, 1994: 100. Grifos

nossos)

Helman propde o “aperfeicoamento” da relacdo médico-paciente a ser efetuado,
basicamente, através da incorporag¢do da perspectiva leiga sobre o adoecimento na Otica
médica sobre a doenga, ocasionando um movimento de “familiarizacdo” do ponto de vista

médico (técnico) em relacdo ao ponto de vista sustentado pelo paciente (leigo).

“Ao investigar a ‘enfermidade’ (disease), cabe ao médico investigar a
interpretacdo do paciente ¢ daqueles que o cercam sobre a origem,
significado e progndstico da condicdo (...) O médico deve estimular o
paciente a trazer seu modelo explicativo para a discussdo. Além disso, deve
reunir informacoes sobre o background cultural, religioso e social do
paciente (...) a fim de que suas explicagbes para as doencas sejam
contextualizadas (...) [Assim] o médico deve familiarizar-se com a
linguagem do sofrimento especifica do paciente (...) [de modo que] reflita
sempre sobre o papel de seu proprio background social, sua cultura, status
econdmico, religido, educagdo, género, preconceitos pessoais e poder
profissional no sentido de melhorar a comunicagd@o com o paciente e na

provisdo de uma assisténcia a savde efetiva.” (Helman, 1994: 134-5)

Podemos notar como Helman localiza a existéncia de duas racionalidades
diferentes pertencentes ao médico e ao paciente, que os conduzem a operar diferentes
- — ) " A

sistemas de prova e avaliagdo do sofrimento”. A distincia presente entre estas
racionalidades aumenta quando pensamos que uma delas opera a partir de interpretacoes
sobre o adoecimento, pautadas por uma determinada <<linguagem do sofrimento>>,
enquanto que a outra opera a partir de explicagoes sobre o corpo doente, pautadas por um
saber clinico que deve incorporar os signos especificos daquela linguagem, a fim de

efetivar plenamente a assisténcia (intervencao) médica.
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Santos (1989), concordando com Bachelard, opde a ciéncia (epistemé) a
opinido (doxa), afirmando que esta ultima € formulada pela “experiéncia imediata”,
enquanto que a primeira fundamenta-se em trés atos epistemoldgicos principais: a ruptura,
a construcdo e a constatacao. Santos entende que estes trés principios atuam conjuntamente
e que, neste sentido, a ciéncia é construida “contra” o senso comum, na medida em que ao
constatd-lo consegue romper com as amarras da racionalidade ingénua que o caracteriza.
Desta maneira, este autor enfatiza a importancia do lugar ocupado pela “vigilancia

epistemoldgica” para o estabelecimento de qualquer conhecimento cientifico sobre o real.

Porém, a primeira vigilancia epistemoldgica, mantida em relagdo ao
conhecimento cientifico (e contra o senso comum), deve sobrevir uma segunda que trate de
reencontrar a positividade do senso comum. Isto porque, segundo Santos, na primeira

ruptura — sobre a qual assenta-se 0 modelo de racionalidade da ciéncia moderna — o senso

7z

comum € marcado exclusivamente pela negatividade de um conhecimento fragil e
superficial sobre a realidade, enquanto que o conhecimento cientifico € elevado aos pilares

da certeza objetiva que atingiria inequivocamente a verdade ultima do real.

“A ruptura epistemologica bachelardiana interpreta com fidelidade o
modelo de racionalidade que subjaz ao paradigma da ciéncia moderna (...)
Mas, se interpreta bem o paradigma da ciéncia moderna, também so é
compreensivel dentro dele. Isto é, a ruptura epistemoldgica bachelardiana so
é compreensivel dentro de um paradigma que se constitui contra o senso
comum e recusa as orientagées para a vida prdtica que dele decorrem; um
paradigma cuja forma de conhecimento procede pela transformacdo da
relacdo eu/tu em relagcdo sujeito/objeto, uma relagdo feita a distdncia,
estranhamento miituo e de subordinacdo total do objeto ao sujeito (...) um
paradigma que avanca pela especializacdo e pela profissionalizacdo do
conhecimento, com o que gera uma nova simbiose entre saber e poder, onde
ndo cabem os leigos, que assim se véem expropriados de competéncias
cognitivas e desarmados dos poderes que elas conferem; um paradigma que
se orienta pelos principios da racionalidade formal ou instrumental,
irresponsabilizando-se da eventual irracionalidade substantiva ou final das
orientacoes ou das aplicacbes técnicas do conhecimento que produz;
finalmente, um paradigma que produz um discurso que se pretende rigoroso,

antiliterdrio, sem imagens nem metdforas, analogias ou outras formas da

Capitulo 2
152



retdrica, mas que, com isso, corre o risco de se tornar, mesmo quando falha
na pretensdo, um discurso desencantado, triste e sem imaginagdo,
incomensurdvel com os discursos normais que circulam na sociedade”

(Santos, 1989: 34-5)

Segundo este autor, para que se estabeleca um deslocamento importante em

relacdo a esta ordem do discurso cientifico moderno deve-se ter em conta que

“uma vez feita a [primeira] ruptura epistemologica, o ato epistemologico

mais importante é a ruptura com a ruptura epistemologica [anterior].”

(Santos, 1989: 36)

Esta segunda ruptura epistemoldgica trataria de desconstruir a ciéncia,
inserindo-a em uma nova totalidade, em que o senso comum € reencontrado ndo mais em
sua forma original, mas, sim, reformulado em um conhecimento técnico (techné) que se
converte em uma dimensao da pratica social (a qual ndo se reduz, por fim, a pura razao
instrumental). Advoga-se, nesta perspectiva, a construcdo de uma ‘“epistemologia
pragmdtica” que solucionasse as oposi¢des existentes entre a ciéncia e 0 senso comum, as

quais distanciam os sujeitos dos objetos de conhecimento.

“Com esta dupla transformagdo pretende-se um senso comum esclarecido e
uma ciéncia prudente, ou melhor, uma nova configuragcdo do saber que se
aproxima da phronesis aristotélica, ou seja, um saber prdtico que dd sentido
e orientacdo a existéncia e cria o hdbito de decidir bem (...) uma
configuragdo de conhecimentos que, sendo prdtica, ndo deixe de ser
esclarecida e, sendo sdbia, ndo deixe de estar democraticamente distribuida.
Isto (...) é possivel hoje gracas ao desenvolvimento tecnoldgico da
comunicagdo que a ciéncia moderna produziu (...) A nova configuragdo do
saber €, assim, a garantia do desejo e o desejo da garantia de que o
desenvolvimento tecnoldgico contribua para o aprofundamento da
competéncia cognitiva e comunicativa e, assim, se transforme em um saber
prdtico e nos ajude a dar sentido e autenticidade a nossa existéncia (...) A
hermenéutica da epistemologia é o modo mais adequado de propiciar a
transicdo para uma epistemologia pragmdtica. E uma hermenéutica critica e
sociologica porque privilegia, por contrapeso, a reflexdo sobre a verdade
social da ciéncia moderna como meio de questionar um conceito de verdade

cientifica demasiado estreito, obcecado pela sua organizacdo metddica e
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pela sua certeza, e pouco ou nada sensivel a desorganizagdo e a incerteza
por ele provocadas na sociedade e nos individuos.” (Santos, 1989: 41-2)
Tanto em Helman quanto em Santos encontramos um pensamento voltado para
a estruturacdo da agdo social em que as opinides (doxa) opdem-se constitutivamente aos
conhecimentos cientificos (epistemé), sustentados, por sua vez, pela razdo instrumental
(techné) que langa um ponto de vista técnico sobre a natureza (real). Se Helman procura
pensar sobre a melhor maneira para aproximar o ponto de vista técnico do ponto de vista
leigo no atendimento clinico organizado no setting médico, Santos, por sua vez, busca
também a melhor forma de concretizar esta aproximagao no plano mais amplo das relagcdes

sociais.

N3ao obstante suas diferencas, ambos autores tratam os conflitos estruturantes da
oposi¢do ciéncia vs senso comum a partir de seu aspecto comunicativo, propondo, entao,
uma solugdo arquitetada no plano da “pragmatica social”, qual seja, a de construir uma
linguagem democrdtica a partir da qual as diferencas sejam assimiladas e as relacOes de
subordina¢do que as organizam sejam anuladas ou, ao menos, minimizadas, no didlogo

entre o0 “eu” e o “tu”, entre os sujeitos e os objetos de conhecimento.

Trata-se de um tentador projeto de assimilacdo das diferengas (étnicas,
culturais, econdmicas, politicas...), empreendido no sentido de solucionar eternos conflitos
que se recolocam no plano das préticas sociais. Um projeto que idealiza um estado de
nao-contradi¢do onde se busca anular o préprio lugar do <<politico>> como evidenciagao

de diferengas ndo concilidveis.

Apesar de denunciar o paradigma mecanicista a partir do qual a razdo
instrumental fundamenta a ciéncia moderna, esta formulagdo “pragmatica” da acdo social
(cientifica) acaba por acenar mais uma vez, através do mito da “sociedade comunicativa”,
com a forca técnica de uma razdo esclarecida que estrutura um (novo?) olhar totalizador
sobre a natureza (humana) — um olhar, devemos sempre frisar, “cOnscio” de seus objetivos
democraticos. Perversa estratégia de absor¢cdo e de anulagdo das “diferencas” e do
“politico”, em que o olhar “cientifico”, imbuido das prerrogativas do saber-poder, lanca
sobre si mesmo uma revisao critica tal que acaba por incrementa-lo com mecanismos de

controle dos conflitos sociais cada vez mais eficazes.
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Torna-se necessdrio, nesse momento, pontuarmos alguns deslocamentos em
relacdo ao eixo da pragmadtica social, relevantes para as andlises elaboradas ao longo deste
capitulo. Para tal, vejamos como Pechéux situa epistemologicamente a Andlise do Discurso
(AD) em relacdo as perspectivas tedricas que trabalham fundamentalmente com a nogao de
<<sujeito intencional>> e de <<transparéncia da linguagem>> no trabalho analitico com a

lingua.

Inicialmente, Pechéux procura localizar alguns deslocamentos epistemoldgicos
(importantes para a compreensdo do lugar tedrico da AD) presentes em diversas
perspectivas tedricas que trabalham a relagdo lingua, sujeito e histéria em suas préticas

investigativas.

“Se nos basearmos nas designagdes académicas em uso no CNRS [Centre
Nacional de Recherche Sociale] e na Universidade, a andlise de discurso na
Franga é antes de tudo (...) um trabalho de lingiiistas (...) mas também de
historiadores (...) e de alguns psicologos (...) Salvo por razoes externas (de
identificagdo, datagdo, origem, confiabilidade...) a historiografia documental
ndo tematizava pois a discursividade do documento, sua lingua, seu estilo ou
sua escrita (...) Por outro lado, a historia social das mentalidades, das
sistemas de pensamentos ou das ideologias constitui uma abertura que (...)
supobe trabalhar sobre os textos de outra maneira, colocando em causa a
transparéncia da lingua (...) Como os métodos da Nova Histéria, os da
Arqueologia foucaultiana chegam, por seu lado, a tratar explicitamente o
documento textual como um monumento. Isto é, como um vestigio discursivo
em uma historia, um no singular em uma rede (...) No dominio das pesquisas
sociolégicas, podemos constatar que a relagdo tedrica com os ‘materiais’ de
natureza linguageira (oral ou textual) se transformou consideravelmente no
periodo recente, através do questionamento a propdsito do centramento da
andlise sociolégica sobre os funcionamentos institucionais. Mesmo se
inimeros sociologos continuam, de fato, a recorrer a métodos de andlise de
contetido para a organizagdo das respostas abertas a vastos questiondrios ou
para a andlise extensiva de entrevistas, a ligagcdo subjacente desses métodos
com uma pré-categorizagdo institucional dos materiais conduziu, ai também,
a questionar a atitude documental, encontrando assim a posicdo que
subentende o projeto da andlise de discurso. O interesse pelas formas pré-

institucionais do lago social incitou simultaneamente numerosos
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pesquisadores a tematizarem o registro simbdlico, através da andlise de
rituais discursivos de assujeitamento, de tomada de palavra, da interpelagdo,
de troca dialogica, etc (...) Além do contato entre linguas de estatutos sociais
diferentes, os desnivelamentos intralingiiisticos entre ‘codigos’ sociais
diferenciados (e tomados em relacdes de forca simbdlica de dominacdo,
resisténcia, etc.) sdo objetos de estudos macro-sociolégicos (...)
Simultaneamente, o impulso interdisciplinar que suscita atualmente (...) um
interesse crescente pelo estudo dos atos de linguagem, das relacoes
pragmdticas e dos mecanismos argumentativos, narrativos e descritivos,
desemboca na sociologia em uma micro-sociologia de interagées, que se ddo
por tarefa analisar as ‘estratégias’ de poder dos sujeitos falantes em
situacdo, com os ‘cdlculos’, conscientes ou ndo, que essas estratégias

colocam em jogo.”

Pechéux aponta um movimento tedrico que se dd em diversas disciplinas das
Ciéncias Humanas tanto na direcdo de questionar a transparéncia da lingua e da “atitude
documental” do investigador frente ao seu material empirico (textual, institucional), quanto
na direcao de reafirmar a existéncia de uma pragmatica social composta pelo conjunto de
estratégias (consciente ou ndo) elaboradas por sujeitos que “calculam” suas acOes, atitudes,

intencoes e interpretacdes a partir de certos codigos postos em jogo nas interagdes sociais.

No primeiro caso, encontramos uma ruptura com a subordina¢do da lingua ao
“social”, uma vez que se procura estabelecer uma compreensdo da realidade documental,
institucional, textual, discursiva a partir da autonomia relativa (e subsequente inter-relacao)
existente entre a lingua, o sujeito e a histéria. No segundo caso, estamos diante da
subordinacdo da lingua aos atos linguageiros (falas) que constituem as interagdes sociais

cotidianas entre os sujeitos (ja dados historicamente de modo exterior a lingua).

Vemos, assim, que o interesse das Ciéncias Humanas pela “discursividade” ou

(13 2 ~ ~ .
pela “tomada da palavra” resultou tanto em uma reflexdo sobre a relacdo existente entre o
simbolico, o imagindrio e o real, através da qual busca-se compreender a constitui¢io do
sujeito (e dos assujeitamentos) a partir de uma relacdo ndo-univoca entre a lingua e a
histéria, quanto em uma tentativa de compreender a interacdo social ou a agao social (dos
sujeitos) a partir de uma relacdo de “espelhamento” (reflexo) existente entre a lingua e a

histéria. E no sentido de destacar os diferentes fundamentos epistemolégicos que sustentam
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as praticas investigativas pertencentes as correntes tedricas que lidam com a discursividade

de uma ou outra maneira que Pechéux continua seu comentario.

“O interesse dessa abordagem ordindria, que engaja, em particular, a
possibilidade de andlises concretas do registro discursivo-conversacional, no
terreno da Discourse Analysis evocada mais acima, ndo pode entretanto
mascarar a questdo de sua relagdo, ainda ndo esclarecida, com as teorias
passavelmente triviais saidas da psicologia social, notadamente americana,
localizada no estudo das relagoes (verbais e ndo verbais) observdveis entre
2, 3, ...n sujeitos (...) No contexto filosofico e politico evocado acima [anos
60], o projeto da andlise de discurso marca uma ruptura com esta
problemdtica psico-social, pela qual o triplo registro da historia, da lingua e
do inconsciente permanece literalmente recalcado (...) Por ai a andlise de
discurso se encontrou empenhada (...) nas garras de uma tarefa desmedida,
literalmente impossivel: a de ‘se explicar’ com o mito omni-eficiente do
sujeito psicologico, ‘mestre em sua morada’ (...) perto de dois limites
externos: o do biologico e o do social. De acordo com o narcisismo universal
do pensamento humano — a menos que se trate de um efeito historico do
pensamento ‘ocidental’ em sua relacdo com a idéia de Ciéncia —, o sujeito é
de direito um estrategista consciente, racional e logico-operatorio, cujos
poderes se encontram limitados de fato na sua emergéncia progressiva, sua
‘aquisicdo’ e seu exercicio, por coer¢des biologicas, de um lado (logo a série
de coergoes ligadas ao fato de que este sujeito estd associado a um
organismo em desenvolvimento em um meio exposto ao aleatorio desse
desenvolvimento e as mds formagaes, perturbacoes e traumatismos de toda a
ordem suscetiveis de afetd-lo) e por coer¢des socioldgicas, de outro lado
(logo a série de coercoes ligadas ao fato de que esse sujeito so pode viver em
sociedade, isto é, em cooperacdo-confronto com o conjunto de seus
congéneres, sujeitos-estrategistas também, ndo deixando, por isso mesmo, de
aliend-lo no exercicio de suas estratégias). No espaco desse mito
psicoldgico, a historia ndo é outra coisa do que a resultante de uma série de
situagoes de interacdes, reais ou simbolicas, a lingua ndo é outra coisa que
uma (fraca) porcdo dessas interacdes simbdlicas, e o inconsciente ndo é
outra coisa que a ndo-consciéncia afetando negativamente este ou aquele
setor da atividade do sujeito, em funcdo de determinantes bioldgicas e/ou
sociais mencionadas nesse instante (...) Quando, por exemplo, lingiiistas,

historiadores, sociologos ou politologos se poem (...) a tematizar o ‘sujeito
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humano’, eles estdo bem dispostos a ter confianca nos que se dizem
especialistas: ‘a psicologia’ lhes parece como uma disciplina auxiliar acima
de qualquer suspeita, a qual cada um pode se enderecar para estabelecer

(...) suas préprias representacoes do tal sujeito e de seu dominio (...)"

Deste modo, Pechéux mostra como este <<sujeito-estrategista>> — proprio as
perspectivas tedricas que tecem suas questdes no ambito do pragmatismo social — estd
circunscrito nos limites dados pelo cruzamento entre o bioldgico e o social. O individuo
(sujeito), unidade menor deste entrecruzamento entre a vida bioldgica e social, esta coagido
a agir em relacdo as intencdes postas em jogo por um conjunto de cddigos sociais que

devem ser dominados da melhor maneira possivel por seus “intérpretes”.

Assim, cada individuo deve estar apto a operar estes codigos de maneira a tecer
uma estratégia ldgica através da qual procura se valer das coer¢des do meio (bioldgico e
social) para fazer prevalecer seu proprio ponto de vista nas suas interacdes sociais
cotidianas. Esta visdo instrumental que caracteriza o pragmatismo social acaba por idealizar
o lugar da logica na constituicdo das praticas sociais, propondo, no limite, um sujeito

“mestre em sua morada’.

“[Porém] este dominio tropega (...) [e na] experiéncia singular da falha (...)
se marca a tomada inconsciente pela qual o sujeito estd submetido a
castragdo simbolica. Essa ferida narcisica, que ndo se confunde em absoluto

com os limites inerentes as coer¢oes biologicas ou socioldgicas (por

-

exemplo, o lapso ¢é completamente diferente do fracasso de um
comportamento ou um comportamento fracassado), constitui a estranheza
familiar & qual todo o sujeito humano é confrontado (...) E sobre esse saber

inconsciente que se apoia o analista freudiano em sua prdtica.”

Assim, estando atento ao lugar necessario (forte) do simbdlico na constituicao
do sujeito pela relacdo existente entre a lingua e a histéria, a compreensdo da
“discursividade” nos conduz a romper com este sujeito “mestre em sua morada”,
delimitado pelo confronto concreto entre o biolégico e o social, em favor de um sujeito que
se constitui a partir de dizeres, que constitui dizeres e é constituido por dizeres, todos eles
afetados pela contradi¢do, pela falha, pelo esquecimento. Ou seja, este sujeito produz

dizeres a0 mesmo tempo em que estd sujeito aos dizeres que o estruturam (assujeitamento).
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Finalmente, o simbdlico remete este sujeito necessariamente a interpretacdo, uma vez que o

<<dizer>> reclama sentidos (outros) que ja estao l4.

E bom lembrar que com isto:

“a andlise de discurso ndo pretende se instituir em especialista da
interpretacdo, dominando ‘o’ sentido dos textos, mas somente construir
procedimentos expondo o olhar-leitor a niveis opacos a a¢do estratégica de
um sujeito (...) Compreende-se que nessa perspectiva a andlise de discurso —
ndo mais que outra disciplina de interpretacdo — ndo possa se satisfazer, em
sua relacdo necessdria com a lingua, com o inconsciente e com a historia,
nem com os ‘observdveis’ discursivos comportamentais, nem com das
estruturas do sujeito epistémico da psicologia cognitiva. Sobre os universos
discursivos logicamente estabilizados tomados enquanto tal (trata-se
essencialmente do discurso das ciéncias da natureza, do das tecnologias,
mesmo o dos sistemas administrativos tomados em seu funcionamento
normal), a andlise de discurso ndo tem muito a dizer:(...) [ja que] o campo da
andlise de discurso, ao contrdrio, se determina pelo dos espagos discursivos
ndo estabilizados logicamente, derivando dos dominios filosofico, socio-
historico, politico ou estético, e logo também o dos miiltiplos registros do
cotidiano ndo estabilizado. Ninguém sabe se um dia, a historia, a lingua, o
inconsciente serdo ‘explicados’ pelo sujeito epistémico-comportamental, ou
se, ao contrdrio, as condigcbes concretas de aprendizagem e de controle dos
universos logicamente estabilizados aparecerdo eles proprios como
intrinsecamente dependentes das discusividades ndo-estabilizadas (por
exemplo, o discurso pedagogico que difunde conhecimentos logicamente
estdveis ¢é ele proprio logicamente estdvel?).” (Pechéux, 1983 in Orlandi,

19998)

Como sera possivel constatar ao longo deste capitulo, a andlise do ato clinico
pediatrico aqui elaborada procura abordar a relacio médico-paciente em sua estruturacio
discursiva, o que nos obriga a tratd-la como algo diferente de um mero problema
comunicativo, que deva ser solucionado por um aperfeicoamento técnico da linguagem

semioldgica.
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As diferencas existentes entre a Otica leiga e a O6tica médica sobre o
adoecimento e desenvolvimento infantis serdo exploradas neste trabalho ndo somente em
seus pontos de contraposi¢do, mas também em seus pontos de justaposi¢do. Tentaremos
mostrar que a oposi¢do razdo vs emocdo estruturada no atendimento clinico pediatrico
opera deslizes de sentido entre o cuidado médico e o cuidado materno sustentados por
posi¢des-sujeito afetadas a todo momento pela contradicao. Estes deslizes serdo buscados
no modo como a infancia é tomada pelas formas do discurso pediatrico, em que o siléncio

serd um importante ponto para reflexdo.

2.1. Os primeiros contatos

“(...) no lidar com o paciente (...) eu nunca tive problema nenhum (...) uma
coisa que foi trangiiilo, tanto enfermaria, pronto-socorro (...) nenhum
problema com a profissdo, com o lidar com as pessoas (...) com o fracasso”

(Dra. Cristina)

Vemos como a experiéncia clinica é problematizada, centralmente, a partir da
relacdo médico-paciente, quando a maneira do médico lidar com o paciente revela a sua
relacdo com a prépria profissio médica. Esta aproximacdo pode ser descrita como um
momento de confronto entre um ponto de vista técnico (objetivo) e um ponto de vista leigo
(subjetivo) sobre o corpo doente. Ao longo deste capitulo, veremos como este confronto
coloca para o médico um problema de reafirmagdo profissional, em que se define a
habilidade de lidar com os pacientes a partir da disjuntiva objetividade/subjetividade. A
relacdo médico-paciente €, nesta linha argumentativa, considerada uma dimensao da pratica
médica associada fundamentalmente a uma capacidade pessoal a ser desenvolvida por cada

profissional.

Assim, cada médico deve desenvolver seu proprio modo de lidar com a
<<profissdo>>, lugar da regulagdo institucional do saber e do dizer, assim como, com as
<<pessoas>>, lugar em que tornam-se presentes para os entrevistados “elementos da vida”

que interferem na 6tica pediatrica lancada sobre as criancas.
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Isto n3o nos dispensa de estarmos atentos ao modo como esta capacidade
desenvolve-se de acordo com as condi¢des de trabalho em que ocorre a relacio médico-
paciente. Ou seja, tanto os espacos assistenciais em que se organizam as praticas em saude
(enfermarias, prontos-socorros, etc.), quanto a estrutura de ensino em que o olhar clinico é
apreendido pelos estudantes definem papéis sociais distintos tanto para o médico quanto
para o paciente. A relacdo médico-paciente coloca em jogo, necessariamente, os limites
destes espagos institucionais (assistenciais e pedagdgicos) em que sdo configurados alguns
papéis sociais importantes para o atendimento clinico, tais como os de cuidador, aluno,

professor, pai, mae, filho, doente.

Veremos também, no transcorrer deste capitulo, como a propria pratica médica
pode ser compreendida a partir de um olhar organizado pelas estruturas familiares, na
medida em que a relacdo médico-paciente possui, por exemplo, graus de equivaléncia entre
as relagdes professor/aluno, pai/filho e mae/filho, situando-se, até certo ponto, no mesmo
campo de tensdes posto pelas estruturas de parentesco. Isto ocorre num jogo operado entre

as nogoes de sistema e de boa vontade.

“A frustracdo de ndo conseguir resolver tudo, eu (...) ndo sentia tanto, como
eu vejo que (...) agora o pessoal tem. O limiar de frustragdo parece que estd
mais complicado (...) que a dificuldade estd mais avolumada (...) tem uma
dificuldade maior de lidar (...) com a dificuldade (...) Eu acho que a gente
resolvia as coisas, topava, ia atrds e... ndo tive problema nenhum em lidar
com paciente nenhum. Eu achei foi o esquema da residéncia muito
estressante (...) uma pressdo muito grande (...) uma incapacidade de um
corpo docente (...) de ver a gente um pouco como gente, sabe. Uma coisa
meio, muito impessoal, um trato muito dificil: ‘Tudo bem com vocé hoje?’
Sabe, bater as mdos nas costas (...) ninguém dd uma pegada uma hora no

colo (...) Entdo, foi muito barra pesada.” (Dra. Cristina)

N3ao se trata aqui de avaliarmos se os estudantes de medicina empenham-se ou
ndo no enfrentamento de dificuldades presentes no ato clinico, mas sim de observarmos
como a relagdo médico-paciente define-se como um palco de conflitos em que € posta em
jogo a propria estruturacdo do ensino e da pratica médica. A maneira como os alunos lidam

com o paciente estd ligada tanto a estruturacdo da residéncia médica, burocritica e
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estressante, quanto a conformagio de um corpo docente que implementa, nas praticas de
ensino, um modo especifico de aproximac¢do com o0s pacientes, com os profissionais de
saude, com as especialidades médicas e com os diversos servigos visitados. Enfim, os
alunos s@o tomados, em sua experiéncia clinica, por um determinado modo de delinear a
relacdo médico-paciente, cujos contornos sdo dados tanto pelo servico em que se inserem as
praticas pedagogicas, quanto pelo tipo de aproximacdo que o corpo docente estabelece em

relacdo a carreira médica.

Assim, a prética clinica encontra na relacio médico-paciente um problema a ser
enfrentado num duplo movimento em que se definem, de um lado, o desenvolvimento de
uma habilidade pessoal, e, de outro lado, a estruturacdo de um ensino e de uma pratica
profissionais. Podemos ver isto quando os alunos defrontam-se tanto com professores que
ndo véem no paciente nada além de um corpo doente a ser manipulado pelo olhar clinico,
quanto com professores que procuram estabelecer uma relagdo médico-paciente em que o
olhar clinico busca incorporar algumas percepcgoes leigas sobre o adoecimento. Em ambos
os casos, a relacdo médico-paciente traz um certo grau de incerteza, numa pritica

profissional que se assenta sobre um saber cientificamente estruturado.

E importante notar que a profissio médica estd marcada por um cardter
resolutivo que, no limite, deve ser sustentado por uma a¢ao médica individual. Isto ocorre,
na medida em que cada profissional tem o dever de responsabilizar-se pela saide e bem-
estar de seu paciente, o qual, por sua vez, insere-se em uma relacdo de dependéncia tal com
seu médico que passa requisitar deste profissional uma resolugdo rapida dos “problemas”
que o afligem. Como j& vimos no capitulo anterior a Medicina oferece aos seus integrantes

a possibilidade (necessidade) de “salvar vidas”.

Neste cendrio, o sentimento de frustracdo coloca-se com muita forca, pois “a
dificuldade em lidar com a dificuldade” (com o paciente, com o corpo docente, com 0
corpo doente) impde-se como uma estrutura que age a revelia dos esforcos pessoais dos
estudantes. Neste sentido, mesmo que a maneira de lidar com o paciente seja definida como
uma capacidade pessoal do médico para agir rapida e resolutivamente diante das
dificuldades (“‘eu nunca tive problema no lidar com paciente... com o fracasso... a gente

resolvia as coisas... mas agora o pessoal tem uma dificuldade maior de lidar com a
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dificuldade™), a no¢do de sistema permanece compondo uma grande gama de conflitos

proprios a relacdo médico-paciente.

Vemos isto quando se denuncia que a estruturacdo do ensino médico leva ao
apagamento da dimensdo pessoal dos alunos (e do processo de adoecimento dos pacientes)
diante de um saber clinico pautado pela descoberta clara e objetiva do corpo doente. Este
apagar e acender de luzes ocorrido no atendimento clinico apdia-se em um sistema
pedagdgico e assistencial que ndo reconhece nas angustias e expectativas dos
alunos/pacientes objetos legitimos da aten¢do médica. Pacientes e alunos ndo sdo “pegos no
colo”, ndo sdo acolhidos de forma familiar no setting médico, e quando o sdo € para que a
prética clinica conclua seu trabalho. Esta caracteristica do atendimento clinico certamente
ndo se consolida de modo absoluto na pratica médica, permeada que estd por ambigiiidades

a partir das quais ganha nuances e sutilezas importantes na clinica pedidtrica.

O modo como a Dra. Cristina descreve a resisténcia da estrutura de ensino dos
programas de residéncia médica para efetuar a incorporagdo clinica do processo de
adoecimento como um problema médico a ser trabalhado pela investigacdo diagndstica,
indica, até certo ponto, que a relagdo médico-paciente padece do mesmo mal da relagdo
professor-aluno: ambas parecem sujeitar os individuos a uma relacdo de dependéncia
marcada pela oposicdo de um saber a um ndo-saber, em que se colocam os limites entre a
seguranca e a inseguranga, entre a exatiddo e a inexatiddo. As relagdes professor-aluno e
médico-paciente estdo aparentadas por uma no¢do de autoridade marcada pela oposi¢ao

ativo/passivo.

As marcas de inexatiddo identificadas nas histdrias pessoais de alunos e
pacientes devem ser sistematicamente apagadas de modo a prevalecer uma visdo objetiva
sobre o corpo doente. A falta de interesse de alunos e professores para o acolhimento das
angustias, insegurancgas e desejos que interferem no atendimento clinico encontra neste

apagamento um de seus pilares sustentadores.

O ato clinico é tomado ora como fruto de um esfor¢co individual, ora como
resultado de uma estruturacdo institucional, descrevendo assim um movimento pendular em

que o problema clinico define-se tanto no plano dos embates pessoais, quanto no plano da
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estruturacao social da pratica médica. Em ambos os casos a clinica € identificada como um
encontro entre individuos, marcado pela dimensao face-a-face expressa na relacio médico-
paciente. Nesta relacdo parece recompor-se um encontro eternamente adiado entre o ponto
de vista técnico e o ponto de vista leigo sobre o adoecimento. E perturbadora a forma como
este encontro esbarra na falta de vontade para ensinar, € no excesso de amarras proprias a

um determinado sistema de ensino (saber).

2.2. Os “intermediarios” e a disciplinarizaciao da familia

Tentaremos compreender, a partir deste jogo entre a falta e o excesso, alguns
limites da prética pedidtrica. Um destes limites, apontado pelos entrevistados, diz respeito a
impossibilidade das criangas serem apreendidas no ato clinico sem a presenca de
intermedidrios, e, com isto, sem inscrevé-las num campo de subordinacdes em que o
cuidado materno passa a manter uma relacdo de dependéncia com a a¢do médica, propria

ao processo de medicalizacdo das relagdes familiares.

“Entdo, na realidade, eu acho que uma das coisas que diferencia a prépria
Pediatria é essa coisa da puericultura. Desde os proprios (...) quando vocé
tem o surgimento da Pediatria (...) vocé tinha a clinica, que fazia adulto e
crianga, de repente (...) se percebeu algumas especificidades da crianga.
Entdo vocé comega a ter uma clinica de criancas, mais voltada pra crianga.
O proprio desenvolvimento da Pediatria, ele vai (...) tomar mais corpo a
partir da puericultura. Eu acho que isso que vai diferenciar bastante a
Pediatria. No adulto, eu acho que (...) tentou fazer isso (...) [Mas] a
puericultura tem todo um... baseada na coisa da higiene, na histéria, tudo...
No adulto, eu acho que um pouco disso tentou também ser feito, entra um
pouco naquela coisa de regrar a vida das pessoas, porque vocé regra a
crianga, mas vocé estd regrando pai e mde junto, todo seu espago. E a
Medicina Preventiva teve uma época que comegou a fazer isso, de cuidados
mais preventivos (...) [Mas] na Pediatria vocé consegue incorporar um
pouco das duas coisas. E na clinica de adulto [€] dificil, eu acho que é mais
cindido ainda (...) Entdo, a Pediatria, eu acho que ela incorpora no proprio
conhecimento dela isso, e as outras dreas ndo. Acho que a diferenca para

mim é mais essa (...) Na Pediatria... faz parte do corpo da Pediatria (...)
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estar interferindo além do corpo e do agente na doenga (...) Na clinica de
adulto, mesmo vocé tendo evoluido... hoje em dia se vocé pensar em savide do
trabalhador do jeito que ela é desenvolvida (...) mas a maior parte da
consulta de um paciente adulto (...) o cara ndo traz esse conhecimento (...) O

pediatra, ele é preparado... vocé vé o ‘em desenvolvimento’.” (Dra. Zélia)

O que € tratado como uma pura descoberta perceptiva de algo que
aparentemente sempre esteve 14, trata-se, fundamentalmente, de uma construcao histérica
possibilitada por uma série de deslocamentos que levaram a afirmar a especificidade do
estatuto infantil nas sociedades modernas. J4 vimos como uma malha institucional voltada
para as criancas foi organizada a partir da idéia de uma <<infancia protegida>>. Vimos
também como esta institucionalizacdo da infincia moderna implicou num processo de
disciplinarizagcdo das tramas familiares que compdem sua realidade especifica. A Pediatria
visa disciplinar o espaco das relagdes familiares, organizado em torno da casa em que vive

a crianca, de maneira a garantir a existéncia de uma infancia protegida.

“O proprio desenvolvimento da Pediatria, ele vai (...) tomar mais corpo a
partir da puericultura (...) Entra um pouco naquela coisa de regrar a vida
das pessoas, porque vocé regra a crianga, mas vocé estd regrando pai e mde

Jjunto, todo seu espaco” (Dra. Zélia)

Vemos como “regrar a vida” ' (das criancas, das familias) faz parte do corpus
de trabalho pediétrico, na medida em que a Pediatria incorpora uma relacdo entre a
<<regra>> (norma regular) e <<vida>> (acontecimentos irregulares) pautada pelo discurso
puericultor organizado em torno da no¢do de <<desenvolvimento>>. Ao contribuir para a
normatizacdo do espaco familiar da crianca, o pediatra pretende normalizar o
desenvolvimento infantil, articulando as dimensdes curativas e preventivas da acao médica.
Notemos que o “todo” do espaco infantil € atingido pelo olhar pediatrico dirigido as tramas
familiares (disciplindveis), de maneira que a interferéncia no/do espaco familiar €

incorporada na propria constitui¢do do campo pedidtrico.

' Veja-se Costa, Jurandir Freire (1983). Ordem médica e norma familiar. 3" ed., Rio de Janeiro: Graal.
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“Na Pediatria vocé consegue incorporar um pouco das duas coisas
[prevengdo e cura] (...) no proprio conhecimento dela (...) faz parte do corpo
da Pediatria (...) estar interferindo além do corpo e do agente na doenga
(...) O pediatra, ele é preparado... vocé vé o ‘em desenvolvimento’.” (Dra.

Zélia)

O confronto entre o ponto de vista técnico e o ponto de vista leigo sobre o
corpo doente, existente na clinica pedidtrica, implica em contradicdes que extrapolam em
muito a simples oposi¢do existente entre um conhecimento objetivo € um conhecimento
subjetivo sobre as criancas. A clinica pediatrica alcanga a possibilidade de concretizar seu
ideal, configurado no imaginério de uma atenc¢ao integral a crianga, quando traz para dentro
do atendimento clinico a relacdo mae-filho. Com isto, esta pratica médica encontra-se
diante de seu proprio limite, pois o acesso direto a crianca estd vedado pela inexordvel
presenca de seus intermedidrios: a relagdo materna atravessard necessariamente o olhar

médico langado sobre as criancas.

“O cuidar (...) ele ¢ interessante (...) vocé ndo estd cuidando so da crianga,
vocé estd cuidando da... vocé tem toda uma... Se vocé tem uma mde que ndo

estd bem, ela ndo vai cuidar do filho bem.” (Dra. Zélia)

A Pediatria incorpora em sua prdxis a interferéncia sobre um corpo em
desenvolvimento, de modo que o corpo pedidtrico passa necessariamente por esta busca
que se dd para além do corpo doente. Neste sentido, o olhar clinico serd incessantemente
tocado por tudo aquilo que se encontra entre o corpo doente e o corpo infantil, inclusive por
aquilo que escapa a organizacdo disciplinar de sua pratica profissional. Instaura-se, neste
“meio de campo”, a nocdo de <<cuidado>> como um importante elemento da atencdo

pediatrica. Um cuidado “dual” estabelecido entre o pediatra e os familiares da crianca.

Nao serdo raros os momentos em que as dificuldades dai decorrentes sdo
descritas como frutos de uma m4 vontade profissional que emperra a boa fluidez da relagdo
médico-paciente. Em outros momentos, os atritos presentes na relacdo médico-paciente
parecem ter seus ruidos intensificados por um sistema politico (educacional, assistencial)
que se nega a assumir os individuos numa trama de rela¢des igualitdrias, organizadas pela

nog¢ao de “sujeito de direito” (cidadania).
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Tentaremos mostrar que estes limites ou dificuldades apontam para
contradi¢des constitutivas da prépria pratica pedidtrica. Contradi¢des que se estruturam
para além de uma m4 vontade do médico para humanizar o contato com o paciente. Mesmo
quando esta m4 vontade ecoa uma certa (in)disposi¢do dos grandes sistemas politicos, sobre
os quais a Pediatria organiza-se enquanto uma prética assistencial, devemos procurar
compreender de que forma os planos das microrrelagcdes e das macroestruturas sociais
interpenetram-se num complexo movimento em que o ato clinico é tomado pela

contradi¢do.

Neste esforco, chamaremos a atengcdo para a maneira como ocorre um
apagamento sistematico dos impossiveis proprios a pratica pedidtrica. Mais do que tratar
das dificuldades individuais para lidar com o peso das determinagdes estruturais, queremos
analisar as formas do discurso e do siléncio que estruturam o atendimento clinico voltado

para as criangas.

“Quando dizemos que hd siléncio nas palavras, estamos dizendo que: elas
sdo atravessadas de siléncio, elas produzem siléncio; o siléncio fala por elas;

elas silenciam.” (Orlandi, 1997: 14)

Assim, quando falamos de uma vontade que se cala diante das dificuldades
encontradas para alterar todo um sistema assistencial, pedagdgico, médico, estamos
interessados em compreender de que forma estes sistemas estruturam-se discursivamente,
num jogo existente entre os sentidos e o siléncio. A interdi¢do serd analisada no discurso
pediatrico como um elemento constitutivo da pratica clinica, € ndo como um veto a
elaboracdo da acdo médica. Portanto, o trabalho pedidtrico serd investigado em suas
contradi¢des constitutivas, de maneira a compreendermos alguns dilemas descritos pelos
entrevistados, sem aderirmos a um ponto de vista voluntarista ou determinista sobre a

pratica clinica.

“A critica (...) que foi surgindo no decorrer da residéncia, eu acho que foi
muito em cima dessa coisa (...) que é propria do sistema. Eu acho que a
gente ainda ndo resolveu, continua lutando, ai brigando hoje [para]
considerar aquelas pessoas como pessoas, como sujeitos. O tratamento que

é dado a familia da crianca, é isso [que] chama mais atengdo. Entdo, desde
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que eu estava na enfermaria, ninguém vinha falar (...) ninguém veio ensinar
isso. E ndo ¢é muito fdcil para aprender, porque a orientacdo que a gente
recebe, no fim, era do R2: “Olha, agora é hora de visita”, coisa que hoje
nem tem, porque as mdes ficam junto com as criangas (...) “E hora de visita,
vamos descer pro café porque as mdes sd@o muito chatas, porque elas vio
perguntar o que é que os filhos tém (...) Entdo, isso foi uma coisa (...) que no
inicio ndo me chocava. Depois, eu comecei a ter muita critica dessa postura
(...) tentar mudar um pouco. Mas sabe, do mesmo jeito que hoje é dificil vocé
mostrar que tem que tratar as pessoas de uma forma adequada e chamar
pelo nome (...) como sujeitos, pessoas que tém uma vida, que gostam ou ndo

gostam...” (Dra. Cristina)

Seja pela disposicao pessoal de alunos e professores para demonstrar uma boa
vontade que venha a preencher “algo faltante” na relacdo médico-paciente para que os
nomes, os gostos, as histérias dos pacientes sejam finalmente incorporados na prética
médica, seja pela alteragdo do sistema geral em que se assenta esta pratica, o problema da
defini¢do do objeto de trabalho médico coloca-se aqui com toda sua forgca: o corpo doente
medicalizado joga para o plano restrito das subjetividades, a serem ultrapassadas, todo o
processo de adoecimento vivenciado pelos pacientes. Trata-se de uma incomoda posi¢ao
assumida pelos pediatras, qual seja, a de incorporar a sensibilidade leiga sobre o
adoecimento, identificada na Otica materna, a fim de afirmar a soberania do olhar médico

sobre o processo de desenvolvimento das criangas.

E interessante notar que a nocdo de <<sistema>> aponta para uma
normatizagao burocratica do ensino médico (R1, R2, R3, Médico assistente, Preceptor), que
define atribui¢dOes especificas para cada nivel hierdrquico profissional, enquanto que a
no¢do de <<boa vontade>> aponta para a incorporacdo da vida em sua expressao singular
(os nomes, as histdrias, as percepcoes). A relacdo entre o saber (médico) e a percepcao
(leiga) estd crivada tanto pelo modo como cada profissional concebe a sua prética
profissional, como pela estruturagdo institucional da Medicina. Aqui, também, as metiforas

do Direito e da Vida fazem sentir os seus efeitos.
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As dificuldades vivenciadas pelos graduandos e residentes no transcorrer da
formacdo médica nao sao poucas. Como ja apontamos anteriormente, desde 0 momento da
escolha pela carreira profissional sdo postos em jogo desejos tracados na trajetdria escolar e
familiar dos entrevistados. Aqui, mais uma vez, algumas questdes relacionadas ao ensino
da pratica médica serdo compreendidas a partir de uma correspondéncia existente entre as
relacdes de dependéncia estruturadas na casa e na escola. Sair de casa para ingressar no
curso médico implica, dentre outras coisas, em um afastamento dos cuidados, lugares e

gostos que eram familiares aos estudantes.

“Entdo, vocé sair da sua familia, um ambiente que vocé tem tudo (...) ir
prum lugar que vocé ndo conhece ninguém, porque eu ndo tinha ninguém, eu
morava sozinha (...) vocé ndo poder ter contato com a sua familia, isso foi
muito dificil. E também em relagdo a prépria Pediatria, porque, durante a
faculdade, o contato com o paciente é pequeno, o contato com o paciente é
sempre do lado de um staff, do lado do seu professor. Na residéncia ndo, na
residéncia aquele paciente jd comeca a ser sua responsabilidade. Eu
comecel, na residéncia em Pediatria, em estdgio de ber¢drio. Nossa, eu me
lembro as madrugadas que eu tinha que acordar, pegar trés, quatro criangas
que nasciam! Logico que eu tinha... eu podia chamar o staff , mas, aquele
momento, quem ia primeiro era vocé. Entdo, o primeiro contato com o
paciente, o que tinha que fazer, era vocé que tomava as decisoes. E vocé
sentia a responsabilidade que é um paciente, tinha que falar com a mde
como é que a crianga nasceu, ou entdo que ela estd mal, que ela ndo vai
poder ir pro quarto, que ela vai ter que ficar no bercdrio. E também uma
coisa que choca muito. Principalmente saber que vocé é a responsdvel por
uma pessoa importante naquele momento, uma pessoa muito importante para

uma outra, que é um filho.” (Dra. Fdtima)

Se para incluir-se no corpo médico estes estudantes t€m que excluir-se do
dominio familiar, organizado em suas casas, certamente esta ruptura ndo se faz por
completo nem sem ambigiiidades. Portanto, de um lado, se a familia se constitui como um
espaco em que se tem <<tudo>>, a faculdade apresenta-se como um espaco em que O
estudante “ndo conhece” as pessoas, 0s objetos, o trabalho, o saber-fazer. Por outro lado,
muitas relagdes familiares sdo recompostas no serting médico (académico), assim, a relagao

de dependéncia econdmica e afetiva que caracteriza a situagdo das criangas na casa de seus
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pais passa a ser rompida pelo ingresso na carreira médica, a0 mesmo tempo em que uma
nova relacdo de dependéncia é estruturada no ambito escolar, quando os professores devem
encaminhar seus alunos por entre as dificuldades préprias do atendimento clinico, servindo

de referéncia para seu desenvolvimento profissional.

Durante a graduagdo o contato com o paciente é pequeno e sempre se dd ao
lado do professor. Com o tempo, os alunos vao tendo uma possibilidade maior de atender
os pacientes, mas sempre subordinados a lacos de obediéncia mantidos com o staff. Estar
ao lado de seus professores garante aos alunos a peregrinacdo por entre os diversos leitos
hospitalares, por entre os diversos servicos ambulatoriais da rede bdsica de satde, mas
significa também evidenciar o limite imposto a sua autonomia profissional. Estar do lado
de seus professores leva os internos e residentes a se identificarem com uma 6tica objetiva

sobre o atendimento clinico, sobre o cuidado materno.

Quando os residentes comegam a ter um contato mais direfo com os pacientes,
eles se sentem também mais responsdveis pelas condutas estabelecidas e pelas situacdes
enfrentadas no atendimento clinico. E neste momento que conseguem integrar as
experiéncias escolares, adquiridas nos diversos settings médicos por que passaram, em uma
atuacao profissional em que sofrem o peso de responsabilizarem-se pela satide daqueles que

poderiam ser seus “filhos”.

E também neste momento que os alunos devem apreender a importancia do

contato inicial com o paciente, aprendendo o que ver e o que dizer nesta ocasido.

“Na residéncia em Pediatria (...)o primeiro contato com o paciente, 0 que
tinha que fazer, era vocé que tomava as decisdes. E vocé sentia a
responsabilidade que ¢é um paciente, tinha que falar com a mde como é (...)
que ela vai ter que (...) uma coisa que choca muito. Principalmente saber que

vocé é a responsdvel por (...) um filho.” (Dra. Fdtima)

Mae e pediatra estdo ligados por lagos de obrigagdo a partir dos quais devem
agir de determinada maneira para que sejam estabelecidos os cuidados necessdrios para a
crianca. Nao é por acaso que a Dra. Fatima indica o contato com o recém-nascido como um

dos primeiros momentos em que veio a exercitar a “autonomia” profissional conferida pela
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intervencao médica sobre o paciente. Este € um momento crucial para a clinica pediatrica,
quando o médico defronta-se com o nascimento da vida. Todo gesto adulto ganha uma
intensidade enorme diante da evidente fragilidade do bebé. O recém-nascido aponta para a
verdade original da vida, uma vez que fudo comeca ali. E ai também que o pediatra
defronta-se com a evidéncia de que toda vida (crianga) possui uma estruturagdo familiar,
afinal a crianca “sob seus cuidados” € “uma pessoa muito importante para uma outra (...) €

um filho”.

O recém-nascido coloca de forma emblemdtica o enigma que envolve
desafiadoramente a clinica pedidtrica: como conhecer os acontecimentos proprios de um

corpo infantil vulnerédvel as palavras que o cercam?

. . . ~ 952 4 :
A pediatria deverd olhar “aquele que ndo fala” através do sinal de sua
evidéncia corporal. Mas ndo € o corpo materno a extensdo do corpo infantil do recém-

nascido?

Nao € a toa que a vulnerabilidade do corpo infantil diante do meio, alardeada
desde os primordios da puericultura, foi dramaticamente identificada com a perversdo
materna: o leite azedo que nutre os filhos da nacdo deve ser depurado por uma rede

assistencial que venha a impedir a corrupgdo dos espiritos sadios.’

Ainda que este projeto de medicalizacdo social da infancia e,
consequentemente, da relacio materna nio seja explicitamente tematizado em todos os
momentos da pratica pedidtrica, certamente ele estrutura um campo de forcas em que a
focalizacdo das criancas no atendimento clinico pde em primeiro plano os papéis sociais

familiares.

? Dicionério Houaiss da Lingua Portuguesa (2001). Infancia: Etim. Lat. Dificuldade ou incapacidade de falar,
mudez.

3 A forma como a puericultura organizou-se a partir de um projeto de higienizacdo das relacdes familiares,
voltando suas atencgdes para o cuidado materno, ja foi discutida em capitulo anterior deste trabalho; neste
momento buscaremos analisar alguns aspectos do atendimento clinico definidos, em grande parte, por esta
estruturagdo do olhar pediatrico.
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Quando perguntada sobre a maneira como o periodo da residéncia veio ou nao a
alterar de alguma forma a sua visdo sobre as criancgas, a Dra. Cristina responde que a
residéncia € marcada por uma pressdo muito grande, por uma realidade de trabalho que ndo

permite que outro objeto sendo o corpo doente seja apreendido pela pratica médica.

“Deixa eu pensar, aqui, um pouco, depois eu te falo. (siléncio) Entdo, eu
acho que, assim, a residéncia ndo me proporcionou uma grande reflexdo em
relacdo a crianca. (...) Ndo acho que veio da residéncia, acho que veio mais
para frente, com a profissd@o, com a profissao (...) os locais que eu acabei me
inserindo, com outro tipo de leitura, com participagdo em outros espagos de

discussdo — os filhos.” (Dra. Cristina)

A realidade, marcada pelas més condic¢des de trabalho do setor publico de satde
e pelo carater compulsorio da pratica profissional concretizada na residéncia médica, acaba
por ndo deixar espaco para que nada além do nucleo duro do saber clinico apareca diante
dos olhos médicos. Evidencia-se, entdo, para os entrevistados a reducdo das criancas a um
corpo doente fragmentado e fragilizado pela acdo médica. A pressdo para que sejam
cumpridas as tarefas e para que as acdes de satide concretizem uma alta produtividade
(muitos pacientes, muitos alunos), leva a uma situacdo em que diversos conflitos presentes
na clinica pedidtrica sd@o abafados diante da urgéncia dos prazos, da emergéncia dos casos e

dos aprendizados e da insuficiéncia dos quadros docentes, profissionais, assistenciais.

Assim, a reflex@o sobre a crianga vem com a <<profissdo>>, ou seja, com a
experiéncia clinica posterior ao periodo escolar, no qual inclui-se a residéncia pedidtrica.
Esta reflex@o apdia-se, também, em grande medida, na “participagdo em outros espagos (...)

[com] os filhos™.

Vejamos como a Dra. Cristina descreve a organizacdo de uma residéncia
pediatrica que ndo dd espaco para que os alunos reflitam sobre as criangas sob seus

cuidados.

“Eu acho que a minha vida como profissional alterou mais a visdo e a minha
compreensdo da crianga — o que é que ela é, como ela é, como ela se insere —
[do] que a residéncia em si. A residéncia, ndo sei te explicar (...) por mais

que a gente tentasse (...) é uma pressdo tdo grande, sabe o que é que parece,
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vocé fica cumprindo tarefa (...) fica tdo envolvido em fazer tudo certo, [em]
ndo deixar escapar, ndo fazer errado e prescrever direito (...) [que] ndo te
dd tempo de refletir (...) naquela crianca de um outro jeito sem ser um
doente. Entdo, vocé ndo consegue ver a crianga, sé vé um doente pequeno.”

(Dra. Cristina)

Refletir sobre a crianca ndo parece uma tarefa a ser assumida pelo médico
residente, ou mesmo por aqueles profissionais pressionados por uma demanda ndo
compativel com a oferta de servigos. Mesmo assim, entre a demanda e a oferta de servicos,
entre o mercado de trabalho médico e a estratificacdo sdcio-econdmica dos pacientes, a
pratica pediatrica firmard uma alianca fundamental com seus ideais ao tomar as criancas

como filhos de um universo (familiar) a ser atingido pelo olhar médico.

As criangas — filhos dos pacientes/filhos dos médicos — permitem visualizarmos
a infancia de uma sociedade medicalizada. Este aspecto da pratica pedidtrica € ressaltado
quando o ato clinico ganha condicdes tais que possibilitam o estabelecimento de uma

atencdo mais integral a criancga.

Assim, na medida em que os direitos do paciente pedidtrico apontam,
atualmente, para uma organizagao dos servicos de saide em que a crianga € tomada de
modo mais nitido a partir de sua densidade familiar (em contraposi¢@o a sua redu¢do a um
mero doente pequeno), vemos como nao s as relacdes familiares sdo focalizadas de modo
especial pelo olhar médico, mas, também, como os préprios componentes da familia do

paciente sao trazidos para o serting médico.

Para que a crianca apresente-se ao olhar médico como algo mais do que um
simples corpo doente, torna-se necessdria a incorporagdo do elemento lidico e familiar nos
consultérios e hospitais. Estes elementos compdem uma ateng¢do a saide organizada em
torno da elaboracdo de um ambiente propicio para que a crianga possa ser captada em sua

integridade.

“Até que hoje, a gente discute um monte de coisa, de garantir ensino para
crianga internada (...) um espago de recreacdo para crianga. Porque hoje

ela é crianca. Mudou isso (...) a sociedade melhorou, isso eu sou, sou

obrigada a admitir. Entdo, hoje ndo se admite que ndo tenha sala de
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recreagdo, que vocé ndo tenha um trabalho (...) com o pai (...) Entra ld [num
servico pedidtrico] parece a principio que vocé estd entrando num, num

shopping (...) no Parque da Moénica. Puxa, que avango isso.” (Dra. Cristina)

O trabalho com os pais e o elemento lidico sio componentes importantes para
recompor o universo familiar da crianga, um universo em que ela pode finalmente ser
encontrada. Esta incorporagcao do espaco familiar infantil torna-se importante tanto para a
apreensdo médica do corpo infantil, quanto para o estabelecimento de uma aproximagdao

familiarizada por parte dos pacientes com relacdo ao sefting médico.

“Porque quando eu fiz residéncia ndo tinha crianga, tinham doentes
pequenos, que nada sabiam sobre o mundo e o que estava acontecendo com

eles. Ndo tinham a menor nogdo.” (Dra. Cristina)

Dentro do universo familiar, medicamente trabalhado, a crianga parece ter outro
contato com o mundo, ja que ndo sé pode saber algo do que estd acontecendo ao seu redor,
como passa a ter o direito de ser crianca. Isto parece conferir a ela um conhecimento
especifico sobre o mundo, um conhecimento “lidico” a partir do qual o pediatra pode

reconhecé-la de maneira mais facil em seu processo de desenvolvimento.

De qualquer forma, o ambiente hospitalar garante ao médico a possibilidade de
apresentar-se como um elemento familiar ao desabrochar e desenrolar da vida infantil, ao
mesmo tempo em que regulamenta a presenca materna, de modo incomodo, por vezes, até

mesmo para o préprio estudante.

Os residentes devem incorporar este contato com as criangas € suas maes em
suas praticas profissionais como uma experiéncia a ser trabalhada num permanente didlogo
entre um saber objetivo e uma percepcdo subjetiva sobre os cuidados maternos. Assim,
quando a mae vai a algum servico de saide em busca da assisténcia pediatrica por motivos
que ndo se justificam segundo a 6tica médica, encontraremos uma situacdo que pde em
xeque as disposicdes pessoais e o ethos profissional do pediatra. A mae serd afastada ou
aproximada do setting médico de acordo com a maneira como o pediatra lida com os

limites entre a razao e a emog¢ao, presentes no atendimento clinico.
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“[Na] residéncia vocé ainda ndo sabe entender muito bem a mde, vocé
entende a crianga, sente que a crianca tem dor, que ela estd chorosa, vocé
ndo entende porque que algumas mdes descompensam, chegam no seu
consultorio gritando... Uma coisa que pediatra inicialmente (...) cem por
cento dos pediatras (...) ndo entendem porque que trés horas da manhd
chega uma mde ld se queixando (...) Pra vocé levar uma crianga trés horas
da manhd no pronto-socorro, vocé pensa o qué? Ela estd morrendo. Ndo,
mas as vezes ela chega pra dizer que o nariz estd escorrendo aquela hora, ou
entdo que ela ndo estd comendo. Trés, quatro horas da manha! E isso é uma
coisa que, no inicio pelo menos, eu ndo conseguia entender. E as vezes a
gente ficava meio possessa, falava agressivo com as mdes (...) Mas depois
vocé comega a se habituar, porque é mde, ndo tem como... Vocé vai viver
isso o resto da sua vida, com vinte anos de profissdo vai chegar trés horas da
manhd com o nariz escorrendo e a mde achando que é a doengca mais grave
do mundo. O problema é que ela ndo sabe fazer o diagndstico diferencial do
que é uma gripe e do que é uma meningite. E o médico olhando a crianca.

Eu comecei a entender a partir dai.” (Dra Fdtima)

Vemos como a clinica estrutura-se enquanto um olhar que intervém sobre o
paciente na medida em que apreende (e aprende) sua realidade corporal — olhar, entender e
resolver sdo aspectos interligados da acdo médica. Na medida em que a clinica pediatrica
tenciona este olhar com o campo das relagdes familiares, o pediatra deve incorporar o
hdbito de olhar, entender e intervir sobre os “intermedidrios” que mediam inevitavelmente

sua relacao com as criangas.

2.3. Golpe de vista: o que pertence as criancas, o que pertence a seus pais

Podemos notar como olhar a crianga apresenta-se para o médico como uma
dificil tarefa a ser enfrentada no atendimento clinico, pois implica em perceber a
sensibilidade infantil e em compreender a racionalidade (ou irracionalidade) materna. O
pediatra deve habituar-se com as defasagens existentes entre a linguagem verbal e o gesto
corporal (linguagem gestual), assim como entre a razdo médica e a emocdo materna,
lidando com suas préprias emocdes de modo a nao perder de vista a crianga que estd sob

seus cuidados.
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Ao lidar com os pais das criancas, o pediatra ndao deve render-se as proprias
emogdes, para que possa finalmente distinguir, do modo mais exato possivel, o que
pertence a crianga do que pertence aos seus pais. Esta distingdo implicard, para alguns dos

entrevistados, em uma identidade do pediatra com as criangas.

“Eu gosto de assumir uma crianca como um individuo (...) até
[de] assumir esse nivel primdrio de raciocinio: se eu tenho fome
e a crianca tem fome, ela é igual a mim. Entdo eu procuro
muitas vezes até atender as necessidades da crianca muito antes
até do que atender as necessidades do pai ou da mde (...) No
caso (...) de um plantdo em que os pais vém de madrugada para
trazer uma criangca que estd com febre as vezes hd uma semana,
todo pediatra fica nervoso com isso, porque esperou a crianga
passar mal... jd estava passando mal vdrias vezes, mas como foi

incomodo eles trouxeram naquele hordrio.” (Dr. Francisco)

Neste trecho, a situacdo descrita anteriormente pela Dra. Fatima sofre uma
ligeira modificac¢do. Desta vez, os pais da crianga esperaram demais para procurar o auxilio
do pediatra, deixando a situacdo chegar ao limite de sua seguranca (e do sofrimento
infantil), para entdo requisitarem uma acdo médica imediata. A demanda pela atengdo

s s ) . L. . 4 .
pedidtrica serd ativada, de acordo com vdrios entrevistados, a partir de uma ruptura do
limiar de seguranca leiga, ocasionada por um desequilibrio do universo familiar. Assim,
uma situagcdo antes assimilada na casa destas criancas passa a transbordar, com todos 0s

seus componentes emocionais, para o setting médico.

Encontramos algumas outras situacdes em que a demanda pelo cuidado
pedidtrico tem sua legitimidade fragilizada perante a 6tica médica, que nada mais sao do
que variantes de um mesmo tema: a emocdo materna impde conteudos incontrolaveis
dentre os cuidadores das criancas, conteidos que acabam por ameacar o pleno

desenvolvimento infantil. Vejamos como os pediatras sdo afetados em seu trabalho clinico

4 . Lo o1 .
Ver item “Papéis familiares: a casa, o casal e seus filhos”.
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pela emocdo expressa na relacdo médico-paciente presente no atendimento prestado as

criangas:

“Ou as vezes acontece dos pais trazerem a crianga e falar: ‘Ah, a gente ia
viajar entdo a gente trouxe para ver se estd tudo bem porque vai... a gente ia
saindo’. Ou eu entdo no caso, quando eu fazia o internato (...) [que ficava] ld
na frente da praga (...) entdo o hordrio [de] domingo a tarde, quando eles
iam passear, era a hora que eles aproveitavam pra ir no posto: ‘Ah, a gente
ja estava passando por aqui, eu queria que o Senhor visse ndo sei 0
qué’...(risos)... Entdo, nesses momentos as vezes vocé vé colegas que
espumam de raiva e tratam mal, as vezes nem atendem, remarcam (...)
Mesmo com raiva dos pais, eu direcionava a minha atengdo para crianca
(...) ai aquilo valia a pena (...) Quando a crianca chegava com febre eu ia
perguntar para crianga se ela estava com febre, ndo pro pai ou para mde.
Entdo eu acabava brincando com a crianga, mesmo que fosse duas, quatro
horas da madrugada, para poder ter as informagdes que eu ia precisar.”

(Dr. Francisco)

2

“Agora, aquela frase que fala que Pediatria é otimo porque cuidar de
criangca é bom, o duro sdo as mdes... Ndo adianta, se vocé ndo consegue ter
uma relagdo adequada com o pai e com a mde vocé também ndo vai

conseguir cuidar da crianga.” (Dra. Zélia)

Fixar-se na crianca ndo sé possibilita ao pediatra a obtencao de informagdes
importantes para o estabelecimento do diagnéstico, mas também lembra que seu
compromisso primeiro é com a protecdo da infancia. O pediatra deve observar o
desenvolvimento do corpo infantil de maneira a protegé-lo de qualquer acdo que venha a
inibir seu amadurecimento. Assim, torna-se justificdvel e tolerdvel lidar com as ansiedades
trazidas pelos pais, uma vez que estas interferem de alguma maneira no desenvolvimento
infantil. No entanto, estas ansiedades interferem também na prépria acdo médica,

perturbando o ideal de clareza que atinge seu olhar.

Se a percep¢do materna € naturalmente emotiva, sua a¢do sobre a crianga acaba
por revesti-la de uma artificialidade adulta, tomada pelo exagero. Por isto mesmo, as
criangas ndo devem ser apreendidas no atendimento clinico por uma linguagem complexa,

apoiada em arquiteturas tedricas sofisticadas, ou, mesmo, por uma linguagem permeada por
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fantasias desmesuradas organizadas em torno de imagens adultas, como as de crianca
vitima, crianga cativante, crian¢a génio. O pediatra deve contrapor-se ao olhar materno
apresentando-se como um ponto de apoio para uma nova perspectiva lancada sobre a

crianca.

Nesta medida, as criancas devem ser tomadas em um gesto simples de
observacgdo, de certa maneira até ingénuo, porque desprovido de malicia ou distor¢cao. O
olhar pediétrico langado sobre elas dirige-se para a tomada de sua "verdade original", uma
verdade que se recoloca em cada um de seus “pequenos” passos, muito mais do que numa
progressao linear em dire¢do ao mundo adulto. A infancia deve ser encontrada naquilo que

ela é, e ndo naquilo que ird tornar-se quando j4 ndo for.

Em realidade, ndo hd como escapar desta dobra temporal em que a infancia é
apreendida pelo olhar médico (adulto), no entanto, o pediatra deve se esforcar para conter
alguns dos aspectos negativos implicados no modo como a nog¢do de ‘“devir’ orienta as
expectativas adultas lancadas sobre as criancas. O pediatra deve evitar cair nesta armadilha,
em que passado e futuro definem-se em limites imprecisos, quando os cuidadores (leigos)
das criangas imaginam a existéncia de linhas de continuidade presentes entre cada fase do

evoluir infantil.

Para tanto, o pediatra deve buscar na investigacdo diagndstica, especialmente
através da anamnese e do exame fisico, reencontrar-se com uma linguagem original do
olhar médico — o Olhar-Infincia. As gestualidades corporais de mae e filho devem ser
investigadas de maneira que os sinais clinicos traduzam este corpo sintomatico (este corpo
que fala) como um problema médico. Este ¢ um olhar que aparentemente prescinde de

teoria, estruturando-se na evidéncia do corpo doente/infantil.

Entre a Medicina Classificatéria e a Clinica Moderna estabeleceu-se uma
ruptura entre um olhar voltado para a identificacdo do adoecimento em suas verdades
essenciais € um outro olhar voltado para localiza¢do da sede do corpo doente, revelado em
sua verdade original. No primeiro caso, estamos diante de uma estruturacdo eminentemente
tedrica do olhar médico, no segundo caso este olhar estrutura-se como uma tomada
imediata do corpo doente, que ndo procura enveredar-se no complexo campo dos

“humores” humanos (vida).
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“O olhar médico ndo é o de um olho intelectual capaz de perceber, sob os
fendémenos, a pureza ndo modificivel das esséncias. E um olhar de
sensibilidade concreta, um olhar que vai de corpo em corpo, cujo trajeto se
situa no espago da manifestagdo sensivel. Para a clinica toda verdade é
verdade sensivel (...) Neste nivel, todas as regras sdo suspensas, ou melhor,
as que constituiam a esséncia do olhar clinico [na medicina classificatdria]
sdo substituidas, pouco a pouco, em uma desordem aparente, pelas que vao
constituir o golpe de vista. O olhar, com efeito, implica um campo aberto e
sua atividade essencial é da ordem sucessiva da leitura: registra e totaliza;
reconstitui, pouco a pouco as organizagdes imanentes; estende-se em um
mundo que jd é o mundo da linguagem, e por isso se aparenta
espontaneamente com a audig¢do e a palavra; forma como que a articulagcdo
privilegiada de dois aspectos fundamentais do Dizer: o que ¢é dito e o que se
diz. O golpe de vista ndo sobrevoa um campo: atinge um ponto central ou
decisivo; o olhar é indefinidamente modulado, o golpe de vista vai direto:
escolhe, e a linha que traca sem interrup¢do opera, em um instante, a divisdo
do essencial; vai, portanto, além do que vé; as formas imediatas do sensivel
ndo o enganam porque sabe atravessd-las; ele é por esséncia
desmistificador. Se atinge algo, em sua retiddo violenta, é para quebrar,
levantar, retirar a aparéncia. Ndo se embaraga com todos os abusos da
linguagem. O golpe de vista é mudo como um dedo apontado, e que
denuncia. O golpe de vista é da ordem ndo verbal do contato puramente
ideal, sem divida, porém mais ferino, no fundo, porque atravessa melhor e
vai mais longe sob as coisas. O olho clinico descobre um parentesco com um
novo sentido que lhe prescreve sua norma e sua estrutura epistemologica;
ndo é mais o ouvido atento para uma linguagem; é o indice que apalpa as
profundezas. Dai, a metdfora do tato, pela qual continuamente os médicos

vdo definir o que é seu golpe de vista.” (Foucault, 1980: 137-8)

A Clinica Moderna estrutura o seu olhar como um golpe de vista que conhece
na medida em que reconhece imediatamente o que se apresenta diante de si. No caso
pediatrico, a crianga deve ser conhecida em sua histéria familiar através do reconhecimento
de sua relacdo materna, preferencialmente, sem que com isto o pediatra fique “preso” ao
emaranhado das relacdes familiares. O duplo dimensionamento do corpo doente e do corpo
infantil permite a este profissional manter uma relacdo de proximidade e distanciamento,

imprescindivel ao trabalho clinico.
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Neste sentido, podemos considerar como sendo um ideal da clinica pediatrica a
condi¢ao segundo a qual deve apreender em um sé “golpe de vista” tanto o corpo doente
quanto o corpo infantil das criancas, sem perder com isto o cardter objetivo de sua
intervengdo. Ora, se isto é possivel para a acdo médica relativa ao corpo doente, no entanto,
este golpe de vista ndo parece concretizar-se de maneira tao limpida quando a a¢do médica
objetiva o corpo infantil. Enfim, a clinica pediétrica parece incorporar na acdo médica tanto
um <<golpe de vista>> incisivo sobre o corpo doente, quanto um <<olhar>> que busca a

“linguagem” propria ao corpo infantil.

2.4. O papel de doente e o papel de cuidador

As estruturas de parentesco sinalizam para o pediatra a verdadeira dimensao do
problema infantil: a crianca reage ao meio aumentando seu repertério (cognitivo,
emocional, psicomotor...) e, por isto mesmo, serd sempre referida as relacdes familiares que
compdem seu mundo interior e exterior. O mundo exterior deve fornecer os instrumentos
necessarios ao pleno desenvolvimento infantil, o estimulo para o crescimento da crianga,

agindo assim de maneira complementar ao seu préprio corpo.

Vejamos como esta relagdo de “acdo e reacdo” que parece existir entre a crianga
e o seu “meio” (familiar, social) é tematizada pelo Dr. Francisco, quando perguntado a

respeito de alguma teoria que tenha marcado sua visao clinica no campo pediatrico.

“E dificil para eu me prender a uma determinada teoria, porque eu até acho
engracado vocé elocubrar muito acerca disso tudo, eu acho interessante
vocé hipotetizar. Mas o que eu acho mais importante é (...) — mesmo que vocé
tenha um recém-nascido, ou até um adolescente que briga com o pai e a mde,
e muitas vezes ele vai querer fazer as coisas exatamente o contrdrio do que
o0s pais querem —, (...) sempre assumi-lo como um individuo igual a mim, de
igual pra igual. Entdo, na verdade eu ndo acho que seja uma criatura sem
alma e nem que seja um ser humano em formacdo. Na verdade o que ele
tem é um repertorio mais restrito, mas ndo que ele ainda tenha que aprender
coisas pra ser um adulto (...) tanto que a gente vé que o que a crianga vai ser

quando crescer é em fungcdo do meio, é o quanto é estimulada. Entdo, é
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numa dessas que eu assumo para mim que vocé ndo vai... ndo é... a crianga...
ndo estd faltando nada pra criangca exercer as suas potencialidades, o que

estd faltando é arsenal, é instrumento. E isso, na verdade, se o

ambiente ndo der ela vai ser completamente tolhida das suas capacidades.”

(Dr.Francisco)

Esta relagdo complementar, em que o mundo interior da crianca deve

ser suportado pelo seu mundo exterior, chama a atencao deste pediatra para uma

outra relacdo de complementaridade. A Pediatria parece prescindir de um arsenal

tedrico que venha a elucidar a “psicologia infantil” (mentalidade/psiquismo), mas

deseja conhecer os aspectos psico-sensoriais e cognitivos “em formacdo” na

crianca.

desenvolvimento psico-motor, quando a sua instrumentalizagdo neuro-sensorial deve
orientar as expectativas adultas em relacdo ao processo de desenvolvimento infantil. As
relagOes existentes entre a dimensdo bioldgica e a dimensdo social da crianga devem ser
apreendidas por um olhar que consiga visualizar os aspectos fisioldgicos, anatdmicos e

psicoldgicos presentes em cada um de seus passos. O olhar pediatrico deve compreender de

“Muito mais me atraem os conhecimentos que se tém acerca do aprendizado
da crianga, da parte (...) tanto psicomotora (...) quanto psiquica. Muito mais
isso do que chegar e falar a respeito de Psicologia da crianca em especifico.
Por isso me atraia muito, quando eu estava na Pediatria, a parte de
puericultura, que era justamente o desenvolvimento da crianga. Entdo, a fase
que comecava a chupar chupeta, que comia papinha, a fase que ia
engatinhar... E eu olhava e falava: ‘Puxa, por qué?!’ E ld, a ténica da escola
(...) era muito fisiologica, entdo explicava que a crianga iria engatinhar na
medida que comecasse a [estimulacdo?] dos nervos dos membros inferiores
(...) Pra mim isso marcou muito, porque vocé percebia que na verdade a
crianca ndo fazia tudo aquilo que esperavam que a crianga fizesse porque
ainda ndo tinha as ferramentas, mas o potencial jd tinha dentro dela.”

(Dr. Francisco)

Vemos aqui como a prépria realidade psiquica da crianga € remetida ao seu

que forma estes diversos aspectos integram o processo de desenvolvimento infantil.
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Nao interessa tanto ao pediatra conhecer a complexidade psiquica da crianga no
sentido de intervir analiticamente sobre ela, antes importa para a acdo médica compreender
de que forma esta dimensdo integra-se num movimento maior em que floresce 0
desenvolvimento infantil. O pediatra deve conhecer o instrumental infantil e arquitetar um

conjunto de agdes que fortalecam este instrumental.

Mais do que um exercicio preparatério para as idades vindouras, trata-se aqui
de um esforco disciplinador dos sentidos, pautado pela idéia de <<bem-estar>>. O pediatra
deve prevenir os pais a respeito das potencialidades infantis e de seu desenrolar especifico,
assim como deve aproveitar o cardter molddvel da crianca para regrar suas condutas,
sempre no sentido de garantir o seu bem-estar presente e futuro. O pediatra deve, por fim,
auxiliar a crianca a incorporar o papel de doente, identificando no conjunto das
potencialidades infantis o ponto de apoio possivel para o restabelecimento de seu

bem-estar.

“Entdo isso é o que me atrai, é o que é mais atraente pra mim na crianga.
Tanto que (...) o fato de ser pediatra (...) uma das outras tonicas é justamente
o aspecto preventivo, é (...) permitir o aflorescer de todas as capacidades
que a crianga tenha. Enquanto que, se vocé for um geriatra, vocé vai tratar
um individuo que tem as doencas porque ele se maltratou durante [a] vida
toda. E ¢ o contrdrio na Pediatria, vocé vai tratar de trazer toda a situacdo
pra crianga exercer o mdximo do potencial que ela tem (...) Medicina pra
mim [é mais] do que tratar as seqiielas de uma vida ruim, desregrada.
Muitas vezes vocé vai poder ensinar pra crianca como viver bem e ela vai
poder usufruir isso mais. Mesmo a crianca que tenha uma doenga, um
cdncer, um doente terminal, o que é importante pra mim é que ela viva bem
até o momento em que ela ndo esteja mais em capacidade de aproveitar a
vida. Mas ndo dopada com remédio, ou mesmo internada. Isso é que é o
interessante no meu dia-a-dia (...) que me acaba atraindo pra Oncologia.
Nao ¢é nem tanto o desafio de curar a doencga dele, mas é o fato de deixar a
crianca bem enquanto... mesmo enquanto doente. Muitas vezes tem
tratamento que vai durar dois, trés anos, cinco anos, se vocé ndo fizer a
crianca [ficar] bem vocé ndo vai estar tratando dum individuo.

(Dr. Francisco)
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A nocdo de prevencdo parece ganhar uma grande amplitude no campo
pediatrico, na medida em que o cardter vulnerdvel, germinal e, portanto, moldavel do
crescimento e desenvolvimento infantil garante ao pediatra a possibilidade de interferir de
maneira decisiva em sua disciplinarizagdo corporal. As potencialidades infantis devem ser

exercitadas de maneira a alcangarem um optimum em seu processo de desenvolvimento.

O pediatra deve incentivar o “florescimento” das potencialidades infantis,
estimulando sua manifestacdo e orientando a maneira como a familia, a escola e toda a
gama de agentes sociais responsdveis pelas criancas devem encarar o seu processo de
desenvolvimento. O <<desregramento>> corporal adulto pode ser evitado ou minimizado
por um olhar médico atento a cada fase do processo de desenvolvimento infantil. Neste
sentido, incentivar, estimular e exercitar s3o termos remetidos ao campo da

disciplinarizacdo corporal da infancia. Este é um campo tomado pela noc¢do de ensino,

afinal o pediatra deve “ensinar as criangas a viver bem”.

Ensinar este “viver” para as criangas implica no estimulo de suas
potencialidades especificas, mesmo quando elas se encontram adoecidas ou debilitadas
fisica ou mentalmente. E muito importante que o pediatra intensifique seus esforcos em
situacdes clinicas em que o viver e o adoecer tocam-se de maneira dramdtica e visceral,

como € o caso dos pacientes terminais.

O pediatra deve se esforcar para ensinar o papel de doente para estas criangas,
indicando-lhes maneiras de exercer suas potencialidades especificas, mostrando-lhes que
elas mantém capacidades préprias a vida. Quando a crianca ndo for mais capaz de assumir
este vinculo com o viver, entdo o médico deve questionar-se sobre a probidade ética de uma
interveng¢do médica que garante Unica e exclusivamente a manutencdo mecanica da vida de
seu paciente. Ou, ao menos, ele deve estar ciente que estd diante de um <<doente
pequeno>> que, conforme afirmado anteriormente pela Dra. Cristina, ndo conduz a

apreensao clinica da crianga.

Talvez até de maneira mais forte do que no caso adulto, s6 é admissivel optar
pela internacdo hospitalar e por uma administracdo medicamentosa pesada para as criancas,

na medida em que estas providéncias venham a garantir um bem-estar € uma conseqiiente

Capitulo 2
183



melhora em sua qualidade de vida. O tratamento hospitalar invasivo deve justificar-se como
uma medida de prote¢do para a crianca, a partir da qual ela possa manter uma relacdo
fundamental com a vida. A presenca de seus familiares no setting médico e o exercicio de
suas potencialidades especificas rivalizam aqui com a simples manuten¢do mecanica de seu

corpo bioldgico.

O pediatra deve evitar a0 mdximo manter as criancas em uma vida “artificial”
em que ndo possam mais ser reconhecidas em suas manifestacdes proprias. A nocdo de
bem-estar permeia esta preocupacdo pedidtrica, um bem-estar alcancado pela relacdo
complementar mae/filho e pediatra/crianca, a partir da qual os papéis sociais de

<<doente>> e de <<cuidador>> trafegam pelo imagindrio da infancia protegida.

Cuidar da crianga significa garantir seu bem-estar familiar, afinal ndo é o
espacgo familiar aquele préprio a infancia? Somente a partir deste seu vinculo com a vida é
que a crianca pode ser atendida pelo pediatra como um individuo estruturado para além do
corpo doente. Distinguir o cuidado materno do cuidado médico implica em estabelecer
linhas divisoérias entre o corpo infantil e o corpo materno, sem jamais perder de vista suas

ligacdes originais.

2.5. A questao pediatrica: um problema de linguagem

A interpelacdo do olhar pediatrico pela relagdo materna, denotada pela presenca
da made no atendimento pedidtrico como elemento de intermediacdo entre a crianca € O
pediatra, pde em causa o lugar da interpretacdo. Assim, quando a Dra. Cristina €
questionada sobre a existéncia de alguma especificidade do ato clinico pedidtrico, sao
lembrados de imediato os limites impostos ao olhar médico quando o pediatra procura
acessar de modo direto as criangas. Para o pediatra, lidar com a interpretacdo materna
implica em remeter a palavra a um lugar de desconfianga, uma vez que os dados devem ser

reencontrados em suas verdades originais.
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“Ah, eu acho que ele tem uma caracteristica primeiro que é assim, na
dependéncia da faixa etdria (...) vocé tem maior dificuldade de ter um
contato direto com a crianga. Quer dizer, os dados que vocé obtém, a
informagdo que vocé obtém acaba sendo intermediada por um responsdvel,
na maioria das vezes a mde que vai ter uma expectativa (...) O significado
que vai ter pra cada sintoma (...) que ela vai falar (...) ja é mediado. Quer
dizer que ela vai interpretar (...) ela vai trazer de um determinado jeito pra

vocé.” (Dra. Cristina)

Esta intermediac@o rompe com a possibilidade do saber clinico acessar de modo
direto o paciente através de um raciocinio “distribucionista”, em que as disjuncoes
sintomas/sinais e subjetividade/objetividade sdo tratadas como pares de oposi¢do cujos
polos identificam-se quer com um ponto de vista técnico (médico) quer com um ponto de

vista leigo (paciente) sobre o adoecimento.

A manipulacio do corpo doente com o minimo de residuos possiveis — quando
os graus de incerteza da pritica médica seriam diminuidos na medida em que o pdlo
subjetivo da relagdo médico-paciente fosse identificado de forma isolada na figura do

paciente — € inviabilizada no atendimento pediétrico pela presenca materna.

A mae traz um terceiro termo para a relacdo médico-paciente, erigindo-se mais
um campo de subjetividades a ser atingido e controlado, pelo saber médico, através das
operacgdes diagndsticas e terapéuticas em que o corpo doente deve ser objetivado. Porém,
mais do que somar cumulativamente graus de subjetividade a relacdo médico-paciente, a
presenca materna reestrutura o atendimento clinico, evidenciando um do pilares

sustentadores da clinica pediatrica: a crianga ndo fala, ou, pelo menos, ndo fala sozinha.

“O que traz também depende de coisas dela, entdo, o quanto que incomoda
uma febre para uma pessoa (...) para uma mde, e 0 quanto que incomoda
para uma outra mde, em que momento que rompe a seguranca dela de ficar
com a crianga, e levar no profissional (...) Cada crianga que (...) vem, vem
por uma historia contada por uma outra (...) Isso é um dado totalmente
diferente de um adulto que (...) também vai interpretar e vai trazer coisas,
mas ai é ele com vocé, e no caso da crianca, vocé vai estar lidando com a

Jamilia.” (Dra. Cristina)
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A relagdo de dependéncia estabelecida entre a descoberta do corpo doente da
crianca e das “coisas da mae” aponta para um cruzamento de subjetividades (médico-mae-
crianca) em que as histdrias clinicas e pessoais interpenetram-se, compondo condicdes
especificas para o horizonte clinico (diagndstico e terapéutico). Explorar este horizonte em
todo sua extensdo serd uma tarefa a ser exercitada permanentemente, constituindo-se em

um dificil exercicio para os residentes e profissionais em inicio de carreira.

“[Esta] é uma peculiaridade do atendimento da crianga, acho que essa
questdo estd colocada em qualquer tipo de atendimento, mas assim, no caso
da crianca ela é mais intermediada. Entdo, as interpretagdes, as
representacdes que tem na familia com relagdo a crianca, a doenca, as
fantasias, a expectativa que tinha da crianca na familia, (...) nossa, para
vocé entender isso e conseguir lidar com esse tipo de coisa (...) é muita
Janela (...) [Na] residéncia a gente aponta (...) chama muito a atencdo dos
residentes: ‘Olha, logico que ndo vai resolver agora, ndo vdo conseguir
sacar isso de uma forma muito fdcil, mas vai atrds porque (...) nd@o existe
essa crianga sem ter uma inser¢@o, e uma representagdo dentro da casa, da

Jamilia e do meio ai que ela vive’.” (Dra. Cristina)

As criancas aproximam-se do consultério médico a partir de “uma histéria
contada por outra pessoa”, sendo apreendidas pelo pediatra a partir de sua historia familiar.
Portanto, sdo silenciadas as possibilidades de sentido que escapam a uma tomada do corpo
infantil que ndo esteja referida a seu universo familiar. A anamnese deve ser dirigida de
maneira a revelar a sensibilidade materna sobre o adoecimento da crianga. Vejamos como o

Dr. Ricardo fornece mais elementos para pensarmos sobre esta questao.

“Entdo, sabe que isso ai é janela (...) Cada dia mais eu chego a conclusdo
que um bom pediatra se faz com muitos anos de trabalho. Mas trabalho,
assim, trabalho de... de cuidador, de acolhimento. Acolhe a crianga, acolhe
a familia. Entdo, as vezes eu estou passando a visita, passo visita ld no
pronto-socorro ou na enfermaria (...)com os alunos residentes e eles contam
uma historia (...) Eu tenho um hdbito, de alguns anos para cd, de sentar do
lado da mde [e] tirar a historia de novo. E ai é gozado, como a mde sente
(...) que vocé dd [uma] seguranca maior, de estar mostrando... Muda a
historia, ela consegue ser mais clara porque vocé vai dirigindo de acordo

com a linguagem que ela entende, e vocé com o tempo vai aprendendo,
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tirando dela o que é mais importante. E os residentes ficam até surpresos
porque aquilo ndo foi colocado na historia que eles tiraram: ‘Mas como?!
Ela na me falou isso!’. Mas é a abordagem. O residente vem de cima pra
baixo, vem em pé, a mde sentada. E vocé senta do lado, explica: ‘Como é
que vocé estd? Vocé estd mal acomodada aqui? Como é que vocé estd se
sentindo?’. Quer dizer, ela se sente mais valorizada. Isso eu tento mostrar...
eu acho que é com o tempo que vocé vai adquirindo essa prdtica, essa
prdtica de tirar a historia bem feita... Eu tento passar isso, logico, com a
prdtica que eu tive, passar pros residentes, pros alunos, mas as vezes isso
fica dificil dado o modo de maturidade profissional, o cara estd mais
interessado em aprender a fisiopatologia de determinada doenga do que de
sentar com uma mde, acolhé-la... as angiistias, o que ela estd sentindo, ali,

internada com o seu filho e um monte de crianga em volta.” (Dr. Ricardo)

A incorporagdo do papel de cuidador pelo pediatra leva-o a deixar de falar “de
cima para baixo” para “sentar do lado da mae” estabelecendo uma relagdo (parcial) de
cumplicidade entre o cuidado médico e o cuidado materno dirigido a crianga. Ao invés de
guiar-se pela fisiopatologia de uma determinada doenca, o pediatra maduro deve conduzir a
consulta clinica de maneira a incorporar aspectos da sensibilidade leiga sobre o
adoecimento que venham a ampliar o escopo do olhar médico. Para isto, o pediatra deve
incorporar a linguagem especifica do corpo sintomatico (“a linguagem que ela [mae]
entende”). E esta dissimetria existente entre a “linguagem” dos sintomas e dos sinais
clinicos que o pediatra € instado a trabalhar em sua experiéncia profissional ao incorporar o

papel social de “cuidador” da criancga.

“Um bom pediatra se faz com muitos anos de trabalho (...) mas trabalho (...)
de cuidador, de acolhimento. Acolhe a crianca, acolhe a familia.”

(Dr. Ricardo)

Como vemos, o papel de cuidador assumido pelo pediatra implica em uma
justaposi¢do entre a <<crianca>> e a <<familia>> a partir de um deslize de sentido presente

na apreensao pedidtrica do relato (emog¢do) materna.

A clareza e seguranca trazidas pela presenca do pediatra junto a mae consolida-
se a medida em que a experiéncia profissional mostra claramente a dimensdo viva do

adoecimento infantil. “Tirar” a historia do paciente nio significa sacar informacdes
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isoladas, mas sim enveredar com cautela na inexatiddo do relato materno, significa também
incorporar a emog¢ao a razao, por um processo que explicita, a0 mesmo tempo em que
explica (para a mae, para o residente) a situacdo ou problema a ser investigado

clinicamente.

“A mde sente (...) que vocé dd [uma] seguranca maior, de estar mostrando...
Muda a historia, ela consegue ser mais clara porque vocé vai dirigindo de
acordo com a linguagem que ela entende, ¢ vocé com o tempo vai
aprendendo, tirando dela o que é mais importante (...)E vocé senta do lado,
explica: ‘Como é que vocé estd? Vocé estd mal acomodada aqui? Como é
que vocé estd se sentindo?’. Quer dizer, ela se sente mais valorizada. Isso eu
tento mostrar (...) Eu tento passar isso, logico, com a prdtica que eu tive,

passar pros residentes, pros alunos.” (Dr. Ricardo)

Quando o pediatra apreende a emoc¢do materna, ele deve conduzi-la a partir de
um ponto de vista racional (técnico) que demonstra conhecer os liames proprios do relato
materno, fixando-se assim somente naquilo que mais lhe interessa. Podemos notar que a
acdo médica estd circunscrita pelos termos “mostrar/ explicar/ dirigir/ tirar”, todos eles
verbos que revelam o cardter incisivo da intervencdo pedidtrica. Alids, € importante
lembrarmos que estes verbos estdo aparentados parafrdsticamente a termos tais como:
demonstrar, explicitar, evidenciar/ ensinar, esclarecer/ conduzir, controlar, direcionar/

retirar, separar, isolar, circunscrever.

O trabalho pedidtrico apresenta-se aqui, antes de mais nada, como um trabalho
com a Linguagem, e ai é que reside o grande “aporte tecnoldgico” (desejado) para

dimensionar o corpo infantil.

“A linguagem que a gente usa para (...) tirar a histdria (...) ndo é suficiente
nem para entender adulto (...) muito menos para conseguir observar a cri...
[crianca] E isso, vocé vai aprendendo, a capacidade de observacdo, a
sensibilidade, como que a crianga fica dentro do consultorio, quer dizer,
como é que é a relacdo com a mde, se ela tolhe a crianca, se ela (...)

mostra.” (Dra. Cristina)
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A insercdo da crianca no espaco familiar mantém o fio condutor que liga a
crianca ao mundo, dentro do consultério pediatrico. As criangas, frutos da humanidade,
devem ser buscadas nas relagdes de parentescos que mantém sua ligacdo com o mundo. O
universo familiar abre-se para o olhar médico como um mundo a ser objetivado em relagdes
pedagogicamente controladas e clinicamente dimensionadas numa estrutura¢dao da infancia
operada pela apreensdo, diagndstica e terapéutica, de um corpo em desenvolvimento. O
alcance deste olhar clinico é enorme, mas a habilidade para operéd-lo € algo que também

deve ser desenvolvido com o tempo da experi€ncia profissional.

Algumas conclusdes preliminares evidenciam-se, entdo, para o pediatra: ndo ha
como olhar para as criancgas sem vé-las como <<filhos>>; ser mée (ou pai) é, dentre outras
coisas, estruturar-se como alguém tomado pela emocdo; por fim, se ser mae € padecer no
paraiso, entdo o pediatra deve aliviar as dores maternas, mostrando-lhe seus préprios

exageros, salvaguardando, assim, o “bem-estar” das criancas.

O confronto do relato materno com o exame diagndstico deve revelar uma
sensibilidade clinica que perceba os conflitos familiares para melhor conhecer o processo
de desenvolvimento infantil. Neste ponto, estamos diante de mais um jogo entre a falta e o
excesso, uma vez que (1) falta uma <<Linguagem>> especifica que venha preencher o
vazio que se interpds entre o médico e a mde, (2) a0 mesmo tempo em que existe um mau
uso tecnoldgico dos instrumentos de investigacdo clinica, expresso tanto pelo excesso de
exames diagndsticos que invadiram a prética clinica, quanto pela falta de qualidade
assistencial decorrente de uma organizacdo das praticas em saide marcada pela

desigualdade social.

A insuficiéncia tecnoldgica apresentada pelo saber clinico para a apreensdo do
corpo infantil em sua densidade familiar, circunscrita por uma anamnese estritamente
voltada para o dimensionamento do corpo doente, deve abrir-se para o desenvolvimento de
uma sensibilidade médica que busca incrementar seu instrumental diagndstico e terapéutico
com a compreensdo de uma linguagem em que a crianga €, finalmente, encontrada — a

linguagem ndo verbal permite que o gesto materno soe ao ouvido médico.
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“Eu acho que essa é uma grande peculiaridade, essa intermediagdo (...) [0]
agucamento de entender uma outra linguagem que a crianga estd te
passando, que ndo é a verbal (...) Isso estd presente sempre, eu acho que
numa consulta que vocé fizer com um adulto isso também estd colocado,
vocé comegar a observar, a entender, mas (...) na crianga isso fica mais

claro, até porque num determinado momento ela ndo fala...” (Dra. Cristina)

Quando perguntada sobre o que mais a atrai na prética clinica, a Dra. Fatima

responde da seguinte maneira:

“O que me atrai, primeiro, ¢ o fato [de] que a crianga, ela tem toda... vocé
ndo explora ela so verbalmente. Eu acho que ela é muito mais aberta a
exploracdo médica (...) vocé reconhece uma crianga quando ela estd bem,
quando ela estd mal, quando ela estd deprimida, quando ela estd alegre. Eu
acho que a crianga, ela é mais transparente, ela é muito mais transparente
do que o adulto, vocé consegue visualizar as coisas melhor (...) Atender
adultos (...) é dificilimo (...) eles dizem uma coisa mas vocé acha que
realmente ndo é aquilo. Por qué? Porque eu sou pediatra, eu sou... eu sou
acostumada a pegar o que a mde fala mas também ver se o que aquela mde
fala estd realmente refletindo o que aquela crianca tem. Eu acho que a
crianga é mais transparente. Pediatria trabalha mais com isso. Esse é o
ponto que me atrai, que vocé vé um paciente que ndo fala nada mas vocé vé
tudo sobre ele, enquanto as vezes tem tanto adulto que fala tudo o que pensa

e vocé as vezes ndo consegue fazer um diagndstico.” (Dra. Fdtima)

Salta aos olhos como a no¢do de “transparéncia” faz sentido para uma agdo
médica que se constitui entre 0 <<olhar>> e o <<golpe de vista>>, entre a investigacio e a
intervencao, entre a descoberta e a constatagdo do “corpo em movimento”, do “corpo que
fala”, da “linguagem” dos sintomas e dos sinais. Esta metafora 6tica que descreve a crianca
como um ser translicido diante do olhar pedidtrico faz-se sentir também nos termos

empregados pela Dra. Fatima para apontar o que € “ser pediatra”.

“Eu sou pediatra (...) eu sou acostumada a pegar o que a mde fala mas
também ver se o que aquela mde fala estd realmente refletindo o que aquela

crianga tem” (Dra. Fdtima)
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Nesta formulacdo, vemos como o trabalho pedidtrico trata de pegar a fala da
mae e ver de que maneira isto se reflete na realidade infantil (corporal). Neste caso, “pegar/
ver/ explorar/ reconhecer” sdo todos eles termos que procuram referir uma a¢do médica que
procura refletir sobre a realidade infantil ou, antes, aprendé-la a partir de seu reflexo
corporal. Como “familia” parafrastica destes termos podemos apontar: apreender, agarrar,
manipular/ olhar, investigar, enfocar/ averiguar, verificar, avaliar/ identificar, estipular,

determinar.

A familia da crianga € chamada para o palco de conflitos da clinica pediatrica,
de maneira que a mae passa a ocupar o centro da aten¢do médica, tanto em um movimento
de afastamento, quanto numa tentativa de aproxima¢do. Em ambos os casos, a mae ¢é
identificada como fonte de incomodo e preocupacdo. Incomodo quando pergunta demais,
interferindo de modo excessivo na pratica médica; mas, também, quando mostra, pela sua
auséncia, o limite da acdo médica, evidenciando uma falta, um “vazio” no atendimento
clinico. Preocupagao porque a mae deve ser devidamente apreendida no foco de atengao

pediatrico, seja ela aproximada ou afastada do primeiro plano da acdo médica.

“E um deles [professor] me chamou muito a atencdo e falou: ‘Como é que
estd 0...7" Eu lembro até hoje o nome do paciente, V. ‘Ah, ele teve...” e eu
toda Rl... ‘febre tantas vezes...e ndo sei o que’. E ele ‘Ndo, mas, ele td
rindo?’ E ai eu falei: ‘Rindo?!” ‘E, ele estd brincando? Como é que estd?’

‘E... mais ou menos.” “E a mde dele jd veio ai?’ ‘E a mde?! Veio, né.’

E ai vocé fala: ‘Quem é esse cara que estd perguntando outras coisas?’ (...)
Eu achei legal, porque foi (...) uma das poucas pessoas... Eu faco questdo até
hoje de falar, porque foi ele que deu... ‘P6, é mesmo! Como é que ndo vai

falar com a mae do moleque!?’ ‘Entdo chama que eu quero conversar.’

Foi a primeira vez que eu vi um professor pedindo para chamar uma mde
para conversar, para discutir que ele ia fazer a cirurgia, como que ia ser,
quais seriam as perspectivas. E ai, deu meio que um... um es... um estd... um
esta... um estalo mesmo. ‘Entdo, td tudo errado. Olha o que a gente td

fazendo aqui’.” (Dra. Cristina)

Capitulo 2
191



A passagem de um momento em que a made € afastada como alguém que
atrapalha a conduta médica, requisitando justificativas e explicacdoes sobre a assisténcia
prestada as criancas, para um momento em que a mae € aproximada como um elemento
fundamental da atencdo prestada as criangas, parece assentar-se numa pratica profissional
iluminada muito mais pela “boa vontade” pessoal do que por uma mudanga do “sistema”
educacional, profissional. Afinal, o aprendizado de uma prética clinica que problematiza o
processo de adoecimento, incorporando a dimensdo familiar como um de seus elementos
mais importantes, parece estar na dependéncia de esforcos isolados de professores

interessados na atencdo integral a satde.

“Se a crianca vai com queixa de dor de cabega, (...) recorrente, dor
abdominal... Quando vocé percebe que tem alguma coisa emocional (...)
[tem que] tentar buscar isso, tentar conversar. Conversar mesmo com o pai e
a mde para ver como é que é o dia-a-dia do cara, tentando junto com eles ir
vendo o que dd para fazer para melhorar o contato com a crianca, com o

adolescente.” (Dra. Zélia)

A percepcdo da realidade emocional da crianca conduz o pediatra a tentar
conversar com seus pais para ver seu cotidiano. Diante da falta do corpo doente o pediatra
deve rastrear o ponto de inflexdo causador do mal-estar infantil, tateando sua dimensdo
familiar. Na verdade, aqui a a¢cdo médica € pautada muito mais por um acompanhamento do
processo de desenvolvimento infantil, afinal o pediatra deve ir vendo a crianca em seu
cotidiano. Este monitoramento ndo € despretencioso, mas, sim, associa-se diretamente a um
fazer, afinal o pediatra € responsdvel por melhorar o contato com a crianga, tanto o seu

contato profissional, quanto o contato “leigo” materno e/ou paterno.

Se o dimensionamento das criancas para além do corpo doente biomédico passa
pela “boa vontade” dos profissionais, a0 mesmo tempo, para concretizar-se, passa também
pela nocdo de “sistema”, pois a prética clinica voltada para as criancas deve tomé-las a
partir de um ordenamento social necessariamente presente em seu ambiente familiar. Isto
ocorre na estruturagdo de uma pratica pedidtrica tocada profundamente pela estruturacao do
sistema familiar, pedagégico, médico, organizado em torno da idéia de infdncia protegida,

onde a crianga torna-se localizavel.
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2.6. Siléncio e palavras: abertura e fechamento do olhar pediatrico

Até agora, vimos como o olhar pedidtrico lancado sobre as criancas ¢é
intermediado pela sensibilidade materna, uma vez que a clinica pedidtrica assenta-se sobre
o fato das criangas nao falarem sozinhas. Vimos, também, como a investiga¢dao diagndstica
¢ tratada, fundamentalmente, como um problema de Linguagem; e que a nocdo de
interpretacdo implica em um jogo de contraposi¢des € justaposi¢des empreendidas no
campo das relagdes familiares entre a Otica médica e materna sobre o adoecimento e

desenvolvimento infantis.

Para a andlise que se segue, desdobraremos a constatacdo de que <<as criangas

nao falam sozinhas>> em dois enunciados:
e <<As criancas ndo falam>>
e <<As criancas falam a partir de suas maes>>

Em relagdo ao primeiro enunciado, podemos dizer que, se no atendimento
pediatrico a relagdo médico-paciente € estruturada como um problema de linguagem
definido pela constatacdo de que <<a crianca ndo fala>>, entdo a infincia acena para a

existéncia do siléncio.

E importante destacarmos que, em consondncia com as andlises de Orlandi
(1997), a nogdo de siléncio ndo se define aqui pela mera auséncia de palavras, mas, antes, a
partir de alguns efeitos observdveis discursivamente. Estes efeitos apontam para a
existéncia dos deslizes de sentidos ligados ao conceito de siléncio fundador, na medida em

que:

“O siléncio ndo é mero complemento de linguagem. Ele tem significdncia
propria. E quando dizemos fundador estamos afirmando esse cardter
necessdrio e proprio. Fundador ndo significa aqui ‘origindrio’ nem o lugar
do sentido absoluto. Nem tampouco que haveria, no siléncio, um sentido
independente, auto-suficiente, preexistente. Significa que o siléncio ¢é
garantia de movimento de sentidos. Sempre se diz a partir do siléncio. O

siléncio ndo é pois, em nossa perspectiva, o ‘tudo’ da linguagem. Nem o
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ideal do lugar ‘outro’, como ndo é tampouco o abismo de sentidos. Ele é,
sim, a possibilidade para o sujeito trabalhar sua contradi¢do constitutiva, a
que o situa na relagdo do ‘um’ com o ‘miiltiplo’, a que aceita a reduplicacdo
e o deslocamento que nos deixam ver que todo discurso sempre remete a
outro discurso que lhe dd realidade significativa (...) Finalmente, se a
reflexdo sobre o siléncio nos mostra a complexidade da andlise de discurso,
Jja que por ela podemos nos debrucar sobre os efeitos contraditorios da
produgdo de sentidos na relagcdo entre o dizer e o ndo-dizer, essa reflexdo
nos ensina também que, embora seja preciso que jd haja sentido para se
produzir sentidos (falamos com palavras que jd tem sentidos), estes ndo
estdo nunca completamente ld. Eles podem chegar de qualquer lugar e eles

se movem e se desdobram em outros sentidos.” (Orlandi, 1997: 22-24)

Ao mesmo tempo, estes efeitos apontam para os silenciamentos dos sentidos,
produzidos pela afirma¢@o de um unico modo de dizer (politica do siléncio). Neste caso,

defrontamo-nos com duas formas do siléncio:

“[O] siléncio constitutivo, que nos indica que para dizer é preciso ndo dizer
(uma palavra apaga necessariamente “outras” palavras); o siléncio local,
que se refere a censura propriamente (aquilo que é proibido dizer em uma

certa conjuntura).” (Orlandi, 1997: 24)

Assim, aqueles enunciados, apresentados acima, apontam ndo sO para a
existéncia do siléncio fundador, mas também para existéncia de alguns silenciamentos
estruturados na apreensdo pedidtrica da infancia. Passemos, entdo, para a andlise do

segundo enunciado: <<as criancas falam a partir de suas maes>>.

Seja diante de um recém-nascido ou de um pré-escolar (que ja domina
minimamente a linguagem verbal), o olhar pedidtrico lancado sobre o processo de
adoecimento e desenvolvimento infantis € iluminado, de modo privilegiado, a partir da
apreensdo de sua relacdo materna. Assim, todo sentido definido pela apreensdo pedidtrica

da infancia € regulado pela inscri¢do da crianga na sua relacdo materna.

Lembremos que o conceito de siléncio constitutivo aponta para o fato de que
todo dizer implica em um nao-dizer, uma vez que produz apagamentos de sentidos outros

(Orlandi, 1997). Seguindo esta linha de raciocinio, podemos afirmar que o olhar pedidtrico
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opera um ordenamento médico do siléncio infantil, segundo o qual a crianca é apreendida
necessariamente a partir de sua relagdo materna. Ou seja, o olhar pediatrico apreende a
Infincia a partir do silenciamento de qualquer sentido que ndo esteja remetido a relagdo

materna da crianga ou, de forma mais ampla, a sua relacao “filial” com o mundo.

Deste modo, na clinica pedidtrica o ndo-dizer infantil assenta-se decisivamente
sobre o dizer materno. Portanto, o siléncio infantil é remetido ao fodo da relagdo materna,
recomposto pela relacdo complementar verbal/ndo-verbal. Dentro desta perspectiva, parece
que, finalmente, o velho ideal da visdo integral sobre a crianga pode ser plenamente
atingido por uma linguagem semioldgica que incorpora a relacio materna no ato clinico.
Esta incorporagdo ocorre através de um mecanismo de inclusdo e exclusdo operado pela
oposic¢ao verbal/ndo verbal, em que, a semelhanga do “leito de Procusto”, corta os excessos

maternos e expande o corpo infantil em sua densidade familiar, diante do olhar pediétrico.

Neste sentido, se o siléncio infantil é remetido ao todo da relacdo materna, a
relacdo complementar mantida pela oposicdo verbal/ndo-verbal, no atendimento clinico
pediatrico, remete a linguagem semioldgica ao ideal do todo da linguagem. Ou seja, a
linguagem semioldgica pediatrica que tudo interpreta — na medida em que o siléncio e a
palavra revelam o gesto materno — apresenta-se como um sistema pandptico que visa
apreender a crianca em sua integralidade, pressupondo necessariamente que todos os
sentidos que significam o corpo doente e o corpo infantil estejam compreendidos em seu

sistema de signos diagndsticos e terapéuticos.

Os deslizes de sentido ocorridos entre o cuidado materno e o cuidado
pediatrico, melhor discutidos mais adiante, indicam que este ideal € sustentado a partir de

uma série de silenciamentos.

Vejamos como a articulagido destas diversas formas do siléncio presentes na

atencdo pedidtrica € estruturada a partir de um olhar médico crivado pelo idedrio da

Infancia Protegida.
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2.7. A clinica pediatrica como um trabalho de traducao

O pediatra experiente deve acolher as angustias familiares para que a acdo
médica estabeleca uma intervencdo eficaz sobre o corpo infantil, a partir da qual a
elaboracdo do papel de cuidador leva a uma reelaboracdo dos cuidados destinados as
criancas. Para tal, o pediatra deve ter uma estrutura técnica e emocional tal que lhe

possibilite manter uma relagdo de distanciamento e proximidade com os pais das criangas.

Vejamos como o Dr. Ricardo descreve alguns aspectos da formacgdo pedidtrica
ligados ao trabalho com uma linguagem, a partir dos quais a razdo e a emog¢do atuam,
conjuntamente, sobre os limites entre a acdo médica e a atuacdo leiga no atendimento

clinico.

“Ndo ¢ so sair tecnicamente bom, ele tem que ter uma estrutura emocional
pra agiientar essas demandas (...) [que] tém um impacto enorme; tem que
absorver e ndo bater e reverberar, nao pode ricochetear em vocé, vocé tem
que absorver e sair com ele todo traduzido numa trangiiilidade. Sendo
auténtico mas com trangiiilidade. Entdo isso é complicado, fazer isso todos
os dias (...) trabalhar assim. Entdo, a questdo do emocional (...) ndo pode ser
frio mas também ndo pode se incorporar todas as angustias, sendo vocé

pira, ndo trabalha.” (Dr. Ricardo)

A estrutura técnica do trabalho pedidtrico soma-se uma estrutura emocional em
que o pediatra se inscreve em um sistema de “obrigacdes” pautado por uma espécie de
economia das trocas simbdlicas existente entre os cuidadores técnico e leigo das criangas.
Assim, o pediatra deve agir de modo comprometido com a incorporagdo parcial (mediada

pela razdo) das “angustias” trazidas pelos acompanhantes das criangas.

Esta intermediacdo da razdo pela emoc¢do e da emocdo pela razdo deve ser
operada em um sistema de trocas simbdlicas em que o impacto do trabalho pediatrico
(sobre médico e paciente) seja revertido em uma intervengao controlada pelo pediatra. Isto
possibilita ao pediatra apresentar-se enquanto um “cuidador técnico” que fornece um ponto

de apoio seguro para o “cuidador leigo” das criancgas.
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A utilizacdo da metifora mecanica para descrever esta intervencdo da conta do
carater incisivo da prdtica pediatrica, assim como, chama a aten¢do para a presenca dos

choques, dos conflitos e das tensdes ai encadeados.

Assim, uma primeira situacdo, em que tanto a razdo € a emog¢iao quanto o
médico e o paciente sao dispostos em lugares diametralmente opostos, deve convergir para
outra, em que o confronto (ndo eléstico) da Otica técnica e da Otica leiga sobre o corpo
infantil produza novos contornos para o papel social de cuidador das criancgas. Ainda que a
oposi¢cdo conhecimento técnico vs ndo-técnico continue a atuar no setting médico, a partir
deste confronto temos uma situagdo em que razdo € emog¢do se encontram intimamente

associadas tanto para o pediatra quanto para os acompanhantes das criangas.

Se a investigagdo diagndstica pedidtrica € tratada prioritariamente como um
problema de Linguagem, o trabalho pediatrico apresenta-se aqui, especificamente, como
um trabalho de traducdo, em que diversas linguagens devem convergir para um mesmo

lugar — a protecao da infancia.

A exploragdo diagndstica da oposicdo existente entre uma linguagem verbal e
uma linguagem ndo-verbal na investigacdo clinica possibilita a realizacao deste trabalho de
traducdo, na medida em que permite configurar uma 6tica médica sobre o cuidado materno,

a qual se apresenta como um contraponto ao relato leigo sobre o adoecimento infantil.

“Vocé tem mde e pai que ndo deixam o filho abrir a boca. Entdo, mesmo
uma crianga maiorzinha, as vezes a gente tenta conduzir a consulta
conversando com a crianca e vocé ndo consegue. Entdo as vezes vocé
precisa pedir pra sair, vocé conversa sé com a crianga. Dependendo do tipo
de coisa que é pra conversar vocé precisa tirar... Vocé pergunta pra criangca
a mde responde antes, ai vocé precisa tirar a mde (...) Mas no bebezinho é
importante a gente estar conversando com (...) a mde porque tem que
aprender algumas coisas da crianga E historicamente a gente tirou isso das
pessoas, de estarem cuidando da sua saide, tal... Entdo a gente tem que
devolver isso. Entdo a gente conversa com a mde (...) Um nenezinho que
nasceu é uma pessoa a mais que vai vir, estava dentro da barriga ld
quietinho, jd estava sofrendo alguma coisa, mas na hora que ele vem é uma

pessoa a mais que vai interferir no relacionamento do casal, que vai
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interferir... se tem outro irmdo, com o outro irmdo (...) Tem que trabalhar
essas coisas e a mde estar tentando buscar essa comunicagc@o com o nené
(...) Ela vai ter que intermediar algumas dessas coisas mesmo, ndo tem jeito.
E ela que vai te trazer o que ela acha que a crianga estd sentindo, quando a
crianca é pequena e ela ndo estd sabendo se expressar melhor ali. Tem
algumas formas de expressar que a gente vai traduzindo, o choro, essas
coisas, que vocé aprendendo a traduzir se aquilo estd confortdvel ou
desconfortdvel. Mas o que é de fato, é que é a mde que vai te ajudar muito
nisso. E a crianca, como ela vai comecando a melhorar a expressdo dela, é
vocé estar buscando isso (...) se vocé tenta falar e ndo consegue vocé tenta
buscar desenho, buscar... trazendo historinha de alguma coisa, vocé vai
buscando isso nela. E o pai junto, eu acho que o importante é... Agora, é
muito mais fdcil quando vocé percebe que o pai ajuda, mesmo que o pai... o
casal esteja separado, ndo esteja... Mas se tem um pai que é muito mais
presente no cuidado da crianga é muito mais fdcil isso, pra crianga e pra

mulher.”(Dra. Zélia)

Quando a semiologia pedidtrica estrutura-se a partir da disjuncdo verbal/nao
verbal, vemos como o trabalho pedidtrico lida com a existéncia do siléncio de maneira a

significé-lo a partir da relacdo materna.

Toda informacao verbal serd objeto de desconfianca médica, enquanto que a
gestualidade corporal das criancas serd tomada como uma fonte fidedigna para a
interpretacdo semioldgica do corpo infantil. As criancas sdo elogiadas pela sua
<<transparéncia>>, em contraposicdo a <<opacidade>> adulta. De um lado, os pediatras
localizam a tranqiiilidade, a sinceridade, a ingenuidade, e, de outro, a ansiedade, a
dissimulagdo, a perversidade. No entanto, € bom lembrarmos que a transparéncia infantil
apodia-se necessariamente na interpretacdo do gesto materno, o qual, portanto, também deve

apresentar-se de modo transparente para o pediatra.

Seja lancando um olhar de superficie sobre o gesto corporal, seja enveredando
na espessura do relato verbal, toda palavra e todo gesto apreendidos pelo olhar pedidtrico
devem revelar a relagdo materna visceral que liga a crianca a0 mundo (familiar, médico).
Nenhum gesto deve ser desprezado, nenhuma informagdo deve ser afastada. Mesmo

quando a verbalizacdo adulta incomoda, ela deve ser “traduzida” em dizeres (aprender,
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entender, expressar) que conduzam a uma acao terapéutica (ensinar, saber, explicar) sobre o

corpo infantil.

O fato da <<linguagem verbal>> adulta ser tratada com desconfianca pelo
pediatra ndo relega a um segundo plano o lugar da palavra na investigagdo diagnostica.
Esta suspeicdo lancada sobre o relato materno apdia-se na premissa de que o “corpo fala”.
Neste sentido, o relato leigo sofre um efeito de suspensdo para que o siléncio infantil seja
traduzido em palavras que (re)signifiquem o cuidado materno. Portanto, o siléncio infantil
ganha importincia para a Otica médica somente na medida em que fizer sentido na

linguagem semioldgica pedidtrica.

“Numa certa perspectiva, a dominante nos estudos dos signos, se produz
uma sobreposicdo entre a linguagem (verbal e ndo-verbal) e significagdo.
Disso decorreu um recobrimento dessas duas nogoes, resultando uma
reducdo pela qual qualquer matéria significante fala, isto é, é remetida a
linguagem (sobretudo verbal) para que lhe seja atribuido sentido.”

(Orlandi, 1997: 32)

A exaltacdo da <<transparéncia>> da crianca assenta-se, curiosamente, sob a
possibilidade de traduzir cada gesto corporal em palavras que acessem de modo mais
eficiente o corpo infantil. Por outro lado, a impossibilidade trazida por este siléncio implica
também na necessidade de controlar a fala da mae, refreando a deriva interpretativa

expressa pelo “exagero” materno.

A oposi¢ao verbal/ndo-verbal possibilita a reducdo do siléncio a um papel
complementar da linguagem na investigacao diagndstica, na medida em que € remetido ao
vazio existente entre a palavra médica e o corpo infantil — um vazio a ser preenchido pela

significacdo do gesto materno.

“E a visibilidade (legibilidade) que se configura e nos configura. A
linguagem se constitui para asseverar, gregarizar, unificar o sentido (e os
sentidos). Quer dizer: a identidade — coeréncia, totalidade, unicidade —
produzida pela nossa relagdo com a linguagem nas faz visiveis e

intercambidveis (familiares a espécie humana).” (Orlandi, 1997, 36)

Capitulo 2
199



Porém, como ja vimos, o siléncio ndo € o “Outro” complementar da linguagem,
ele ndo vem recompor o todo de um sistema imperfeito ou danificado. O siléncio aponta
para os deslocamentos entre o dizer e ndo-dizer, para os diferentes campos de tensdes

existentes entre as formagdes discursivas, para a errancia dos sentidos e dos sujeitos.

Na mesma medida em que o trabalho pediatrico de tradu¢ao do gesto materno
tenta controlar os sentidos produzidos na apreensdo clinica da infancia, ele se apdia em
deslizes de sentidos entre o cuidado médico e o cuidado materno possibilitados pelas

tensOes existentes entre diversas formacgdes discursivas: pedagdgica, direito, econdmica...

Assim, se este trabalho de traducdo objetiva estranhar o cuidado materno, ao
mesmo tempo em que procura ‘“familiarizar” o cuidado médico, ele nao estd isento do
efeito contraditorio a partir do qual deslizes de sentido sdo produzidos através da forca
exercida pelas diferentes “formacgdes discursivas” e pela existéncia do “siléncio” no
discurso pediatrico. Nas préximas sessoes deste capitulo, teremos uma oportunidade melhor
para descrevermos como isto ocorre, ao explorarmos, mais claramente, o0s

entrecruzamentos existentes entre o sistemas médico, familiar, escolar, capitalista.

2.8. “Mal-estar” do trabalho pediatrico

De maneira geral, vimos como o pediatra deve incorporar no atendimento
clinico a sensibilidade materna para o estabelecimento de uma atenc¢do integral a crianca.
Isto acontece, fundamentalmente, porque a relacio materna € constitutiva do processo de
desenvolvimento infantil e atravessa o olhar pediitrico, mantendo com ele pontos de

contraposi¢ao e de justaposi¢ao.

De maneira mais especifica, vimos como a investigacdo clinica deve identificar
as defasagens existentes entre a linguagem verbal e a linguagem gestual presentes no
atendimento clinico a fim de tecer um diagndstico preciso sobre o adoecimento infantil. Ao
identificar estas desfasagens, o pediatra consegue elucidar com o que a relacdo materna

intervém sobre o processo de desenvolvimento infantil.
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Assim, o trabalho pedidtrico procura, em grande parte, regular o exagero
materno para proteger as criangas do cardter insidioso mantido pelas palavras adultas
(familiares) com relacdo ao corpo infantil. O trabalho pedidtrico deve traduzir o corpo
infantil, oferecendo novos pontos de apoio para o cuidado leigo. A resolucdo médica dos
conflitos é sempre proviséria e ndo deixa de expor as contradi¢cdes proprias de uma

profissdo tocada pelo campo das relagdes familiares.

Na medida em que o pediatra busca manter uma relacdo de transparéncia com
a crianca, ao revelar o gesto materno que o aproxima do corpo infantil, este profissional
instaura uma nova opacidade no atendimento clinico. Isto porque inscreve a crianga na
ordem do discurso pediatrico estabelecido sobre o seu processo de desenvolvimento. Ou
seja, o controle da vulnerabilidade do corpo infantil as palavras adultas, estruturadas no
ambiente familiar, implica na afirmacdo de uma vulnerabilidade equivalente estruturada no

setting médico.

Esta configuracdo do trabalho pediatrico explica, de certa maneira, o mal-estar
sentido pelos pediatras na tentativa de elaborar uma atengdo integral a crianca. Este mal-
estar pode ser localizado em trés aspectos da clinica pediétrica: aquele descrito pela
oposicdo existente entre o corpo doente e o corpo infantil, aquele definido pelo cariter
emocional do relato materno, aquele descrito pelo processo de medicalizacdo do cuidado

materno. Todos os trés ligam-se basicamente ao cardter vulnerdvel do corpo infantil.

O mal-estar que afeta o trabalho médico, em decorréncia da oposi¢do corpo
doente ao corpo infantil, trata de afirmar a vulnerabilidade da crianca frente a ingeréncia
médica sobre o seu processo de adoecimento e de desenvolvimento. Isto porque afirma a
importancia da perspectiva médica para o estabelecimento dos cuidados imprescindiveis ao

seu pleno desenvolvimento fisico e mental.

O mal-estar que afeta o trabalho médico em decorréncia da presenca ou
auséncia da mae no consultério pedidtrico interfere na concretizacdo do trabalho de
traducdo da dtica leiga para a 6tica médica sobre a crianga, assim como na instauracdo de
um ordenamento médico das normas familiares. Este trabalho de traducdo torna-se tanto

mais complexo quanto implica em uma apreensdo do gesto materno que nao se da através
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da pura oposi¢do excludente entre um ponto de vista técnico e um ponto de vista leigo

sobre o corpo infantil.

Finalmente, quando levado ao seu extremo, este trabalho ndo deixa de causar
um certo mal-estar entre os pediatras, quando alguns entrevistados denunciam a crescente
dependéncia mantida pela mae com relacdo ao pediatra, em vista de um incisivo processo

de medicalizacdo social do cuidado materno.

O mal-estar do pediatra diante do relato materno e da mae diante do discurso
pediatrico devem convergir para um mal-estar diante da “infincia desprotegida”

(vulneravel ao ordenamento adulto).

Em contrapartida, podemos dizer que o bem-estar sentido pelo pediatra com
relacdo a transparéncia infantil apdia-se numa retomada do cuidado materno. Nesta
retomada, o olhar pediatrico realiza uma breve abertura para a presenca do siléncio infantil,
para entdo ocorrer um rapido fechamento a qualquer sentido que ndo seja orientado pela
medicalizacdo da relacio materna. Em realidade, o grande encontro desejado no

atendimento pedidtrico serd aquele ocorrido entre o cuidado materno e o cuidado médico.

Porém, estes movimentos nao sdo controldveis por uma consciéncia individual
onisciente que viria a manipular toda a significa¢do discursiva. Como ja vimos, o siléncio
estrutura-se discursivamente, assim como o préprio discurso (ou estruturacdo discursiva)
pressupde o siléncio. Assim, o siléncio ndo se constitui em matéria visivel, devendo ser
compreendido pelos seus efeitos (que afetam o trabalho pediatrico), na medida em que
possibilita 0 movimento do discurso na contradicao entre o “um” e o “mdltiplo”, entre a

coesao e a dispersao.

Alids, esta vontade definitiva que nos diz que héd algo que devemos reter na
vida, um sentido que sempre nos escapa, coloca-nos diante da errdncia dos sentidos. A
presenca do siléncio acena de modo fugaz em cada palavra que procura remeté-lo ao
visivel, sua forca nao reside em uma solidez concreta, mas em um movimento de

desestabilizacdo de qualquer sentido solidificado.
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Os deslizes de sentido e os deslocamentos discursivos presentes na relagdo da
lingua com a histdria (contradi¢do) ndo atestam uma imperfeicdo lingiiistica, mas, sim,
apontam para a existéncia de um exterior da lingua, que nada mais é do que seu impossivel:
<<tudo ndo pode ser dito>> (Lalangue/Lacan). Aqui é quebrada a idéia de uma lingua
descrita como um <<repertério>> estruturado enquanto um sistema homogéneo de signos.
N3ao hé relacdo de complementaridade entre o “um” e o “multiplo”, entre o siléncio e o
discurso. Trata-se de uma relac@o contraditoria que aponta para pequenos movimentos nas
estruturas, uma vez que estas ndo estdo fundadas sobre sistemas fechados (semioldgicos ou

outros).

“Para tratar da questdo do siléncio, jd que é impossivel observd-lo
(organizd-lo), podemos usar duas ordens de metdforas: a do mar e a do eco.
Em ambas jogam a grande extensdo e um certo movimento que retorna e, ao
mesmo tempo, produz um deslocamento. ‘O final da onda que o mar sempre
adia’ (...) Como para o mar, é na profundidade, no siléncio, que estd o real
do sentido. As ondas sdo apenas o seu ruido, suas bordas (limites), seu

movimento periférico (palavras). (Orlandi, 1997: 35)

Entre a afirmacdo do cuidado médico e do cuidado materno teremos a
oportunidade de ver como a infancia € definida a partir de siléncios e silenciamentos que
ecoam seu cardter vulnerdvel. O cardter frigil e fugaz das criancas, definido pela
vulnerabilidade infantil ao meio exterior (adulto, familiar, médico), deve ser investigado
ndo somente nas formas assertivas em que o olhar pedidtrico visa objetivar o corpo infantil,
mas também nos deslocamentos de um corpo disciplinar que se move em direcdo ao carater

fugaz de seu objeto de trabalho.

2.9. Papéis familiares: a casa, o casal e seus filhos

Ser pai e ser pediatra propicia um entrecruzamento de olhares em que uma
prética profissional reafirma sua alian¢ca com o mundo da vida familiar. Quando perguntado
se o fato do pediatra ter filhos interfere na sua préatica profissional, Dr. Ricardo aponta para
a importancia da paternidade como uma experiéncia relevante para a 6tica médica lancada

sobre as criangas. Alids, a prépria demanda pelos cuidados médicos deve ser compreendida
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nas estruturas familiares que fornecem condi¢des especificas para a conformagdo do

cuidado materno/paterno.

“Ah, com certeza! Eu ndo tenho divida! Eu ndo tenho duvida porque é muito
mais uma questdo de... ndo é abordagem de doenga (...) é comportamental
mesmo, é coisa do comportamento infantil, comportamento da crianga. Vocé
s0 consegue ser um bom pediatra se vocé estd vivendo do lado de uma
crianga dia e noite, sabendo que o pai que acorda a noite, o que ele estd
sentindo, chega com essa angiistia para vocé, com olheira. Se vocé ndo
viveu isso vocé vai menosprezar, ou hipervalorizar a queixa, vocé ndo
consegue passar a sua experiéncia. Eu acho muito dificil. Até dou um
louvor, a quem conseguiu ser um bom pediatra ndo tendo filho. O Boldrini,
por exemplo, ndo teve filho. Hoje é nome de centro de referéncia ai da
América Latina. Mas isso ai sdo excegcdes. Acho que a maior parte das
pessoas, pra ter uma boa atuagdo, tem que ter uma vivéncia em casa com as

criangas.” (Dr. Ricardo)

A experiéncia paterna forneceu para este pediatra a possibilidade de
compreender o que sente um pai diante de um filho doente, o que lhe permite distinguir a
falta (de conhecimento) do excesso (de fantasia) dos pais para configurar o adoecimento da
crianca. Além disso, o fato deste pediatra ter filhos permite-lhe passar a sua experiéncia de
pai/pediatra para a familia da crianca, autorizando-o a falar ndo somente a partir da razao,
mas também da emocdo. O alcance do ato clinico é entdo ampliado, construindo-se ligacdo
entre médico e paciente em que o ponto de vista técnico e o ponto de vista leigo encontram-
se articulados de modo anterior a consulta médica na experiéncia pessoal do préprio
pediatra. A vivéncia “em casa” com as criancas permite ao pediatra a aproximagao com o

lugar primeiro de existéncia da infancia — a familia.

Aqui, mais uma vez, vemos como os planos da sensibilidade leiga e da
profissional tocam-se pela conformagdo do corpo infantil em sua densidade familiar. A
vivéncia pessoal do médico, tenha ele filhos ou ndo, interfere em sua pratica clinica sob um
duplo aspecto: em primeiro lugar, porque na consulta pedidtrica s@o estabelecidos jogos
simbdlicos em que ser pai e ser mae torna-se uma matéria relevante para a prescri¢ao dos

cuidados médicos; em segundo lugar, porque a vivéncia da paternidade e da maternidade,
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seja através dos filhos que temos ou dos filhos que fomos, consiste em uma experiéncia que

organiza o olhar médico voltado para o dimensionamento familiar do corpo infantil.

Ambos os aspectos devem auxiliar a compreensao do campo de tensdes que
compde a insercdo da crianga em sua casa, chamando a atencao do olhar médico para a sua
realidade familiar.

“Quer dizer, o que faz ela levar a criangca no médico, em que momento (...)
qual o papel que essa crianga desempenha dentro da casa. Entdo, (...) a
crianca que é um problema, e precisa ter aquele problema para que outras
questoes ndo sejam discutidas dentro da casa. Entdo, deposita toda angustia
dentro de um mal relacionamento do casal (...) cria-se um problema na
crianga, porque ai todo mundo fica em cima daquilo e ndo (...) Chega ld e
tampa (...) Entdo vocé tem que ir percebendo isso, como abordar, entender o
papel que a crianga tem dentro da casa. E isso vocé realmente vai
aprendendo com o tempo.” (Dra. Cristina)

Se a crianca nao fala ou nao pode falar sozinha de si mesma, ela fala a partir de
sua dimensdo familiar, por isto mesmo ela fala sobre e sob a casa em que ganha espaco o
seu processo de desenvolvimento. A crianga fala sobre a casa em que vive, sobre o

casamento de seus pais, sobre as relacdes de parentescos que compdem Seu universo

familiar.

Conhecer as criangas sem tocar este universo € tornar precdria a intervencao
clinica; ater-se ao relato materno para informar-se sobre este universo redundaria em iludir-
se em um reino de fantasias. Ao pediatra cabe a ardua tarefa de separar o joio do trigo
nestes jogos em que os planos da fantasia e da realidade pdem em relevo conflitos

especificos que dao densidade ao corpo familiar.

Descobrir a “crianca-problema” ou a crianga em que sdo ‘“depositados” os
problemas implica em uma refletir (problematizar) sobre a situag¢do da crianca em sua casa.
O pediatra lanca mao de sua sensibilidade para aproximar-se da emog¢do familiar e, assim,
compreender melhor os conflitos que estdo interferindo no desenvolvimento infantil.

“Entdo vocé tem que ir percebendo isso, como abordar, entender o papel

que a crianga tem dentro da casa.” (Dra. Cristina)

Capitulo 2
205



z.

E significativo o fato desta aproximacdo ser descrita como um gesto que se
formula antes no campo da percepgcdo do que no do saber. Afinal, este € um dos raros

momentos em que a acdo médica ndo esta circunscrita pela explicacdo.

A dificuldade encontrada pelos pediatras para acessarem de modo direto as

.

criancas € indentificada, entre outros elementos, com a capacidade demonstrada pelas
criancas em adaptarem-se fielmente as dinadmicas familiares, assumindo padrdes
comportamentais cuja normalidade ou anormalidade s6 pode ser compreendida pela
observagdo dos conflitos préprios a estrutura familiar em que a crianca € localizada. A
grande capacidade de adaptacdo ao meio em que vive leva a crianca a certos graus de

somatizacdo dos conflitos familiares em que se define sua insercao no mundo.

“Eu acho que essa coisa de adaptagdo da crianga em situacoes de conflito
interno e familiar, ela se adapta muito, e as vezes nem consegue somatizar,
talvez fique subliminar, a gente ndo faz diagnéstico, a ndo ser quando a
coisa estd muito clara: maus tratos, negligéncia, abandono. Mas eu acho que
a crianga consegue até administrar bem as questées de conflito. E, se vocé
ver a incidéncia que a gente tem, que chegam com essa demanda, de conflito,
é muito pouco. E a gente sabe, em toda casa tem. A crianca consegue
abordar melhor, trabalhar melhor com essas questoes do que um adulto. Ela
responde mesmo diferente, a perda, a morte (...) Mas quando a coisa estd
muito grave mesmo, ai sim. Acho que a gente so consegue fazer diagnéstico
quando a coisa estd mesmo muito complicada (...) [quando] tem que ter
intervengdo, risco de maus tratos... risco ndo, jd tem [que ter] definido o

diagnostico de maus tratos.” (Dr. Ricardo)

Somente quando estes conflitos sdo somatizados € que os problemas no cuidado
materno tornam-se mais visiveis para o pediatra. Mesmo assim, a maleabilidade do corpo
infantil diante da intervencdo adulta (familiar, pedidtrica) e sua conseqiiente capacidade
para absorver as perdas e os conflitos dificultam a formacao de um quadro diagnostico bem

definido, inviabilizando, em parte, a investida médica sobre o corpo familiar.

“Acho que a gente so consegue fazer diagnostico quando a coisa estd

mesmo muito complicada (...) [quando] tem que ter intervengdo’(Dr. Ricardo)
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O estabelecimento do diagndstico parece associar-se a capacidade de
intervengdo pedidtrica sobre o corpo infantil/doente, uma vez que torna-se mais dificil
consolidar o diagndstico quando a situacdo vivenciada pela crianga nio autoriza a clara

identificacdo de um quadro clinico a partir do qual a agdo médica seja legitimada.

Alids, existe um conjunto inesgotdvel de aspectos a serem investigados pelo
pediatra na tentativa de delinear os limites entre o corpo doente e o corpo infantil. O olhar
médico dirige-se para a casa da crianca como um espaco em que pode trabalhar estes
limites através da observacdo das diferencgas sociais que fornecem inser¢des especificas

para as criangas, conferindo modos especificos de adoecer.

“Vocé tem que ensinar o aluno a ver isso. Porque essa determinacdo que
vocé tem no processo saide-doenga, eu acho que tem duas coisas que sdo
Sfundamentais ai. Eu acho que primeiro é olhar essa coisa pela perspectiva
da satide, ndo da doenga. A doenca faz parte, entdo ndo é nela. E a segunda
é o quanto que essas diferencas interferem nesse processo saiide-doenca.
Determinagdo (...) de insercdo de classe que vai ter o jeito de cada problema
de manifestar. E isso é tdo escarrado! Quando a gente vai aprendendo a ver
ndo tem como ndo ver! Entdo, (...) uma crianca (...) com anemia, por
exemplo, (...) vocé tem que fazer uma historia alimentar (...) e tem que dar o
remédio. Entdo vocé tem que saber como é que vocé vai dar esse remédio, o
que tem em casa para comer, o que ndo tem, se a mde trabalha, de que hora
a que hora, que hora que vai dar o remédio, que hora que ndo vai. Se estd
dando o remédio. As vezes vocé estd tratando, tratando, descobre que ndo
estd dando o remédio. Ai vocé conversa, vé de novo o que estd acontecendo e
tal. Esses dias atrds (...) a gente fez exame e ainda ndo estava bom. Ai eu fui
conversar com ela (...) “Mas ele engole o remédio ou ele cospe?”, “Ele
cospe tudo, doutoral” (risos). Esqueci de perguntar se ela engolia. Ela
estava dando, estava fazendo tudo direitinho, mas eu esqueci de perguntar se
ela estava engolindo. Entdo, se vocé ndo fica atento pra essas coisas, danga
(...) A outra que ndo sabe ler direito, ou sabe ler mas ndo lembra (...) Entdo
vocé tem que saber do que estd acontecendo com as pessoas pra poder estar
inclusive podendo (...) Ndo adianta vocé prescrever, a gente so cuida (...) Se
as pessoas ndo estdo envolvidas nesse processo, ndo consegue. E vocé tem
que estar desenvolvendo autonomia ai com a mde podendo cuidar.”

(Dra. Zélia)
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Conhecer a <<casa>> torna-se um caminho seguro para que a intervencao
médica alcance uma eficdcia terapéutica que atinja as dindmicas familiares nos pontos de
inflexdo em que se definem os processos de adoecimento infantil. Assim, <<a doenga faz
parte...>> do objeto de trabalho pediatrico, <<.... mas nio € nela....>> que o olhar médico
vem a reconhecer o todo de seu objeto. A pediatria deve estar atenta ao processo saude-
doenca, ao processo de desenvolvimento infantil, ao processo de construcao do cuidado

materno. Af reside a possibilidade de encontrar a crianga em sua integralidade.

O pediatra <<deve saber (clinica, familia)... o que estd acontecendo (doenga,
adoecimento)... para poder... (tratar/doencga, cuidar/crianca)>>. Esta quase onisci€ncia
reclamada pelo pediatra inclui conhecer desde pequenas informacdes, tais como se a
criangca engole ou ndo o remédio, até um conhecimento sobre como a mie apreende as
orientacdes médicas. O pediatra deve estar atento ao comportamento materno dentro e fora

do consultorio médico.

A visualizacdo das singularidades que modulam o “jeito de cada problema se
manifesta” implica em uma experiéncia profissional que dificilmente ja estd elaborada
pelos residentes, por isto mesmo os professores devem esforcar-se para demonstrar aos
alunos como abordar o paciente, de modo a incrementar o olhar pedidtrico com elementos

préprios da vida das criangas.

“Vocé tem que ensinar o aluno a ver isso (..) Quando a gente vai

aprendendo a ver ndo tem como ndo ver!” (Dra. Zélia)

Uma vez que o pediatra apreenda o exemplo dado por seus professores sua
pratica clinica ndo mais deixard de ser tocada pelas tensdes constitutivas do trabalho

pediatrico.

2

E interessante como o lapso presente na variacdo pronominal <<ele/ela>>,
presente no depoimento da Dra. Zélia, expressa o modo 4gil como a atencdo pedidtrica
volta-se do filho para a mae e da mae para o filho, chegando, mesmo, a fundir ambos os
termos numa sé relacdo: as criangas s6 podem ser compreendidas a partir da relacdo

materna.
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“ ‘Mas ele engole o remédio ou ele cospe?’, ‘Ele cospe tudo, doutora!’
(risos). Esqueci de perguntar se ela engolia. Ela estava dando, estava
fazendo tudo direitinho, mas eu esqueci de perguntar se ela estava

engolindo.” (Dra. Zélia)

Assim, interessa ao médico avaliar como a intervencao pedidtrica estd atingindo
as dinamicas familiares pela observacao do processo de medicaliza¢do do cuidado materno.
Nao importa somente reconhecer as formas como os diferentes meios (sociais, familiares)
interferem no processo de desenvolvimento infantil, deve-se agir sobre estes meios de

diferentes formas, a fim de garantir uma certa normaliza¢do do cuidado materno.

Nao cabe a Medicina revolucionar as condi¢cdes materiais de existéncia, uma
vez que as diferencas socio-econdmicas apresentam-se como uma grade que garante uma
estratificacdo social do desenvolvimento infantil. Porém, como <<as diferencas interferem
no jeito de cada problema se manifestar>>, a Pediatria ndo pode omitir-se diante desta
situacdo, devendo, assim, conhecé-la naquilo que interfere em seu trabalho: o cuidado
materno € o ponto concreto em que a clinica pedidtrica ganha a possibilidade de intervir

amplamente sobre o processo de desenvolvimento infantil.

“Ndo adianta vocé prescrever, a gente so cuida (...) Se as pessoas ndo estdo
envolvidas nesse processo, ndo consegue. E vocé tem que estar

desenvolvendo autonomia ai com a mde podendo cuidar.” (Dra. Zélia)

A autonomia materna € ambiguamente produzida num processo de acoplagem
da dtica leiga a dtica médica, em que ocorrem pontos de desestabilizacdo de ambas as
perspectivas, na medida em que a emogdo e a regra formam um duo em que o cuidado
(médico/materno) define-se como condi¢do primeira do pleno desenvolvimento infantil.
Assim, surge com forca a idéia de que o médico deve garantir o envolvimento da crianga, da
mae, da familia nesse processo ambiguo em que a 6tica médica afirma-se (e firma-se) sobre

o cuidado materno (leigo), no sentido de desenvolver a autonomia familiar.

Quando o professor da Dra. Cristina pergunta se aquele menino estava
brincando e se sua mae estava ao seu lado, vemos como a crianca é pensada a partir de sua
relagdo materna (necessaria) com o mundo. Esta passagem € indicativa também do modo

como o universo infantil € configurado pelo elemento lidico que permite localizar as
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criancas em seu processo de desenvolvimento. Isto ocorre, seja através de brincadeiras

didaticas em que a aprendizagem de habilidades e conhecimentos € visada de modo

, . . . . . - . L. .. . 5
explicito, seja em jogos infantis em que sdo experimentados papéis sociais diversos.

De um lado, o desenvolvimento da autonomia do cuidador leigo associa-se ao
reconhecimento do universo familiar da crianga. De outro lado, a acdo pedidtrica se
desenvolve como algo mais do que a mera prescricdo de condutas a serem assumidas pelos
acompanhantes de seus pacientes — abrindo-se, assim, para a possibilidade de incorporar o
“cuidado” das criangas — quando envolve seus cuidadores em um ato clinico que leva em

conta as suas peculiaridades.

Desta forma, para que o pediatra inscreva-se como “cuidador técnico” de seus
pacientes ele deve estar atento para a maneira como os acompanhantes das criancas

constituem-se, eles proprios, enquanto “cuidadores”.

O pediatra deve lembrar que o corpo familiar ndo € homogéneo, e, portanto,
deve ser considerado em suas diferencas. Os papéis sociais do pai e da mae estabelecem
distingdes importantes para a investigacdo pedidtrica, na medida em que se definem,
também, a partir do papel de cuidador da crianca. De maneira geral, a consulta clinica é
afetada pelo acompanhante da crianga, seja ele seu pai, sua mae, ou mesmo seus “afins”.

“O acompanhamento, (...) como explicar tudo, muda. E essas pessoas sdo
diferentes na relacdo com a crianga, um pai, como que ele é, quer dizer, o
quanto de angistia (...) Hd uma tendéncia de que a mde é uma pessoa mais
presente, ¢ a pessoa que dd mais seguranca nesse momento de consulta
dessa crianga, um vizinho, uma outra pessoa (...) se ndo tiver nenhum
vinculo, também, é sempre uma pessoa mais distante. O pai tende a néo ser
a pessoa que sabe de todas as coisas (risos) dos filhos, isso é uma coisa mais
ou menos comum, vai perguntar e eles ndo sabem.” (Dra. Cristina)

Em primeiro lugar, importa para o olhar pediitrico entender qual a relagdo
mantida por um pai ou uma mae com seu filho, na medida em que se torna possivel a partir
dai a compreensao da realidade familiar da crianca, e, consequentemente, dos papéis sociais
de doente e cuidador construidos neste fluxo entre a casa e o consultério médico. Mas

também importa ao pediatra perceber como é o comportamento de um pai ou de uma mae

3 Policia e Ladrao, Duro e Mole, Cabra Cega, Passa Anel...
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na consulta clinica, e, desta forma, compreender qual a sua importancia no espago

terapéutico.

O pai tende a nao saber as informacdes requisitadas pelo pediatra a respeito do
adoecimento das criancas, uma vez que seu vinculo com os filhos ndo lhe confere o papel
de cuidador privilegiado. As maes, dentro de toda a sua inexatiddo, € que oferecem maior
seguranca a uma conduta médica adequada as necessidades da crianga. Alids, segundo os

entrevistados, a mae € o acompanhante mais presente nas consultas pediatricas.

“E geralmente a mde, nem sempre, pai traz bastante, até essa coisa do
desemprego... Mas (...) tem mais pai (...) quando vocé trabalha em pronto-

socorro” (Dra. Zélia)

A relacdo com o mundo do trabalho e o papel de chefe de familia conferem ao
pai a posicdo de provedor e nao de cuidador das criancgas. Ainda que a situacdo atual de
desemprego leve a uma maior disponibilidade dos pais para acompanharem seus filhos nas
consultas médicas, serd preferencialmente em casos de maior gravidade (excepcionais) que

. .. . . 6
o pai vem a atuar explicitamente como cuidador de seus filhos.

“Na nossa sociedade, o pai é pouco envolvido no cuidado da crianca. Eu
acho que ultimamente estd sendo mais envolvido (...) [Mas] quando o pai
vai, as vezes ndo sabe informar direito o que estd acontecendo. Mas tem pai
que sabe tudo. Mas na maior parte das vezes ndo sabe. Porque ele estd
envolvido pouco, ainda, com a criangca, com o cuidado da crianca (...) A7
vocé tenta trazer, mostrar a importincia. Uma coisa que a gente tenta fazer
nas consultas das criangas, desde pequenininha, é tentar ver se o pai vai
junto na consulta. Mas isso é complicado porque as vezes o cara perde o
emprego. E mesmo a mde, vocé precisa tomar cuidado com o quanto vocé
pede de retorno pra criangca porque sendo ela perde o emprego. Entdo vocé
tem que tomar alguns cuidados ai. Mas é interessante, eu sempre converso
com as mdes porque a mulher as vezes ndo deixa o marido participar
também do cuidado da crianca. Entdo, quando que o marido pode estar

ajudando, tal, a gente sempre tenta fazer um pouco disso.” (Dra Zélia)

® E importante dizer que nos referimos aqui ao papel de cuidador estritamente ligado ao adoecimento infantil,
sem querermos abordar qualquer outra dimensao da relagdo paterna.
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Vemos como os papéis sociais de cuidador e de provedor da crianga implicam
nao s6 em diferentes relagdes com a crianca, mas também garantem lugares diferentes no
atendimento clinico. A proeminéncia da mde como cuidadora natural de seus filhos parece
coadunar-se harmonicamente com a auséncia do pai na casa, ou, a0 menos, na consulta

pediatrica.

Assim, se o envolvimento do pai no atendimento pediatrico é fragilizado por
um papel social de cuidador paterno que ndo contribui para a formulagdo de um olhar
atento ao desenvolvimento e adoecimento infantis, também a prépria atengdo pedidtrica ndo
se preocupa em desenvolver o cuidado paterno para além de seu lugar secundario no ambito

médico e familiar, a ndo ser em casos especiais.

“Olha, sinceramente, a gente tem uma experiéncia, aqui no nosso (...) meio
social, (...) com pai, muito ruim. Ou ele ndo estd presente porque ele estd
trabalhando mesmo, ou ele ndo estd presente porque dentro daquela
estrutura familiar ele (...) ndo tem importincia nem do ponto de vista de
ganho financeiro nem de cuidador dos filhos, ali, [para] ajudar a mde em
casa. Porque é uma estrutura extremamente machista, o papel estd delegado
a mde, cuidar dos filhos, e raramente a gente consegue tirar alguma coisa a
mais quando é um vizinho ou um parente que traz. A ndo ser nas criangas
que estdo institucionalizadas, que vém com a pessoa que estd encarregada
delas, o responsdvel. Mas... é totalmente diferente tirar uma historia com a
mde, tirar uma histéria com o pai ou com o tio (...) As vezes (...) é muito
comum os pais que ficam com as criangas, os separados, [que] vém o fim de
semana com a crianga — o pai. Ai vocé tenta tirar uma historia, ele fala:
‘Mas eu peguei ele ontem. Ndo sei. Olha, de ontem para cd ele estd com isso,
mas ndo sei o que aconteceu antes’. Mas ai vocé fala (...) [que] a historia
tinha que ter um dado anterior: ‘Ndo dd pro senhor ligar pra...?’ [E o pai
entdo responde]: ‘Ndo, ndo. Ndo converso com ela...’ (...) E o que eu falei,
tirar dgua de pedra, porque vocé tem poucos dados porque é o pai que
trouxe, que pegou a criangca pouco tempo [e] tem que devolver domingo a
noite com medo da mde dar uma dura porque ele devolveu a crianga pior do
que pegou, e ele leva ld no pronto-socorro. Quer dizer, é muito diferente, eu
acho que a mde é o ponto-chave, a estrutura realmente... na nossa
sociedade, essa que vive em volta da gente, que freqiienta nosso hospital...

Em clinica privada ndo, as vezes o pai chega e fala muito melhor até que (...)
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a mde. Tem pais que cuidam dos filhos, [pois] a mde estd trabalhando. Eu
atendo umas criangas (...) [em consultorio, por] convénio, particular, e as
vezes a mde ¢ a estrutura-chave na familia, ela que trabalha e o pai que
acaba cuidando das criancas. Entdo, quando ela vem, ela vem com os filhos
mas com o pai junto pra falar o que estd acontecendo, porque ela se sente
na obrigagdo, como mde, de estar ld presente. Mas ela precisa da ajuda do

pai pra mostrar a historia.” (Dr. Ricardo)

Mesmo quando as transformag¢des do mundo do trabalho imprimem novas
dindmicas nos arranjos familiares, vemos como o papel de cuidador das criancas continua
sendo melhor identificado na figura materna. A mae que trabalha sente-se na obrigacao de
acompanhar seus filhos na consulta médica, mesmo quando o pai sabe informar melhor o
pediatra sobre o processo de adoecimento da crianca. O préprio fato da mae ter-se
distanciado das atividades “inerentes” ao cuidado materno certamente interessa a

investigacdo pediatrica sobre o adoecimento e desenvolvimento infantil.

Ademais, quando o cuidador da crianga ndo a acompanha na consulta médica o
trabalho clinico torna-se drduo, e a intervencdo pedidtrica € restringida, em grande parte,
por uma investigacao diagndstica que procura “tirar dgua de pedra”, limitando-se a extrair
informagdes esparsas a serem complementadas de maneira muito fragil com os exames
fisicos e/ou laboratoriais. A acdo médica ndo atinge o corpo familiar da criancga, assim
como dificilmente apreende plenamente seu processo de adoecimento/desenvolvimento, se
ndo se defronta com o cuidador das criangas, Unico sujeito com quem o cuidado médico

pode completar-se.

Assim, quando perguntado se o fato do acompanhante ser sua mae, seu pai ou

um vizinho interfere na consulta pedidtrica, Dr. Gustavo nos responde o seguinte:

“Completamente. Ndo é a experiéncia de centro de saiide (...) ndo é essa a
minha experiéncia, [mas] quem vai, em geral, se é primeiro filho é sempre a
mde com a avé materna, e eventualmente a babd. As vezes o pai vai junto. Se
ndo € o primeiro filho, ndo necessariamente vai a avo, ou vai a babd ou o
pai. Mais recentemente os pais comecaram a participar melhor. E ndo foi
raro o pai levar a crianca. E ndo foi raro a babd levar a crianca com o

motorista, 0 que eu achava sempre muito ruim (...) [porque a mde ndo
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pode] abrir um espaco na sua agenda de executiva. Ficava imaginando
quanto de afeto ela tinha para dar pra esse filho em casa, porque nem isso...
Achava isso muito triste, mas [é] um sinal dos tempos. Agora, a maior parte
do tempo o meu interlocutor, ou a pessoa que levava, foi sempre a mde,
muito raramente irmd ou tia, as vezes ia a avo s, mas muitas vezes foi so
babd e motorista. E eu achava isso horrivel, mas dava toda a atengdo. Af ele
ligava para a mde, explicava, mas ndo era igual, ndo era igual. Ou a mde
ligava s pra se trangiiilizar. E ai vocé percebia que a mde que contava com
a crianga ndo era a mde biolégica, era mesmo a babd, o pai ndo era mesmo
0 pai, era mesmo o motorista. E isso é triste de vocé ver. Mas eu lidava assim
mesmo. Entdo dou orientagdo pro motorista, dou orientacdo pra babd, faz
uma bruta diferenga porque (...) eu aprendi isso (...) vocé tem que dar
orientacdo pra quem estd cuidando, ndo é pra mde, é pra quem estd
cuidando. Entdo eu fazia muita questdo de explicar direitinho pra babd ou
pra enfermeira (aspas enfermeira), ld, enfim, atendente que levou, toda
atengdo. Para mde eu explicava, estd com tal problema, receitei tal coisa e
tal, agora, o detalhe ndo era para mde, era pra quem levou ld mesmo.”

(Dr. Gustavo)

A infincia requisita que o estranho seja tornado familiar. Assim, a Pediatria tem
que ultrapassar as dificuldades apontadas pela Clinica na relagdo médico-paciente, para
encontrar-se com o elemento familiar que traz com maior forca o dimensionamento do

corpo infantil — a maternidade ou a relagcdo materna que ultrapassa a mae bioldgica.

Mesmo quando o cuidador privilegiado da crianca ndo € a sua mae bioldgica,
aquele que ocupar este lugar serd objeto de interesse na consulta pediatrica, na medida em
que possibilita a intervengdo médica sobre o cuidado materno. Para que a babd e o
motorista sejam tomados como os interlocutores privilegiados do pediatra, eles t€m que ser

necessariamente remetidos aos papéis sociais de mae e pai da crianca.

Este arranjo familiar, em que as relagcdes maternas e paternas sdo recompostas
entre os empregados da casa, serd o grande locus da intervencdo médica. Tentemos
entender um pouco melhor a tristeza demonstrada pelo Dr. Gustavo ao descrever tal

situagao.
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Em primeiro lugar, aponta-se ai uma falta de afeto da mae pelos seus filhos
como Unica explicagcdo possivel para que os cuidados maternos sejam delegados de maneira
tdo enfética para a babd das criangas. Esta falta de afeto aparece como um <<sinal dos
tempos>> que se associa ndo somente ao fato do trabalho feminino, atualmente, estruturar-
se de maneira a exigir uma dedicacdo cada vez maior das mulheres ao mundo do trabalho,
mas que, antes de mais nada, associa-se de maneira especial a um crescente desinteresse

pela condicao materna.

“Eu cobrava responsabilidade das mdes e as mdes na época ndo gostavam
muito de cuidar de filho. Elas estavam mais interessadas no crescimento
profissional. Isso nos anos oitenta, acho que agora, de noventa e cinco, seis,
pra cd, eu tenho pego uma geracdo de mdes mais... Assim, muitas jd vém
com essa opcdo: ‘Eu vou cuidar da crianca’. Estd deixando de trabalhar
meio periodo e cuidando do filho. Ou algumas [até mesmo] parando no
primeiro ano de vida [da crianga] (...) Na verdade, hoje eu tenho um
consultorio muito selecionado, porque essas mdes que vdo indicando (...)
todo mundo sabe como eu trabalho, entdo (...) pode ser que a minha amostra
ndo seja a tendéncia das mdes brasileiras (...) de dizer que as mdes hoje
estdo optando mais pela maternidade, ou com menos sofrimento [do] que as
mdes da década de oitenta [que] dificilmente faziam a opg¢do pela
maternidade, [pois] elas faziam a opgcdo pela profissdo mesmo.”

(Dra. Monica)

Vemos, neste trecho, como a condi¢do materna estd marcada pela nocdo de
“sofrimento”, na medida em que estar interessada no crescimento do seu filho rivaliza com
o investimento em seu crescimento profissional. Por sua vez, abdicar do compromisso com

o cuidado materno implica em prejuizo ao crescimento e desenvolvimento de seu filho.

Em segundo lugar, a condenacdo do lugar ocupado pelos empregados da casa
na criacdo das criancas ressoa uma antiga dentncia alardeada pelos higienistas de séculos
anteriores a respeito do cardter perverso implicado na introducdo das amas de leite e da

criadagem doméstica na vida familiar das elites.
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Conforme ja vimos, 2 medida em que o elemento materno estrutura até certo
ponto o atendimento pediatrico, ele serd, a um s6 tempo, um objeto estranho e familiar ao
setting médico. Desta forma, ainda que a baba ndo seja a mae bioldgica da criancga, ela deve

ser aproximada na consulta clinica de maneira a tornar-se familiar diante do olhar médico.

Outro ponto de destaque na colocacdo do Dr. Gustavo trata de lembrar o
importante papel desempenhado pelas avds maternas na orientacdo do cuidado materno,
principalmente para aquelas maes de “primeira viagem”. Tal como a presenca do pediatra
traz uma maior seguranca para as maes, na medida em que possibilita a conformacdo de um
olhar assentado no saber clinico, a avé materna sinaliza a presenga da tradicdo cultural,
expressa pelos cuidados baseados em uma longa experi€éncia acumulada através das

geragoes.

2.10. Publico e privado: assisténcia e clientela

A for¢ca com que os conflitos decorrentes do estabelecimento do lugar da mae
no atendimento pediatrico permeiam e constituem condi¢des de producdo especificas para o
ato clinico voltado para as criangas pode ser percebida claramente quando observamos
como a contraposi¢do Corpo Doente X Processo de Adoecimento inscreve a prdpria
Pediatria num sistema de saide em que os limites entre o publico e o privado sdo postos em
jogo a todo momento. Tornar o estranho familiar e tomar o espaco privado da vida —
formado por sentimentos e comportamentos envoltos em uma atmosfera de intimidade —
como um objeto a ser normatizado publicamente, ndo serd tarefa facil e sem pesares no

fazer pediatrico.

“Nenhuma discussdo (...) com o paciente e com a familia, no caso, com a
crianga (...)[era] muito ruim esse lado, na residéncia (...) com muitos
avangos hoje, que até o fato da mde permanecer do lado da crianca hoje,
que é (...) uma conquista (...) hoje é um direito, a mde (...) ndo pode separar.
E tem que dar condicoes que inclui lugar, comida, tomar banho (...) Era um
(...) abismo, vocé fazia o que queria e ndo dava satisfacdo pra familia (...)
isso é um negocio horrivel. Entdo, o atendimento da enfermaria tinha essa

caracteristica, a crianga ia a obito, [e] vocé, como residente, um R1, R2, vai
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ld dar a noticia sem preparo (...) mostrando a despreocupacdo que havia.
Melhorou um pouco isso, hoje tem uns grupos (...) de psicologos, discutindo,
fazendo grupo (...) [Mas era] assim: ‘O, agora avisa a mde ld e vé se
consegue a autopsia, porque pra gente é importante’, entendeu. Entdo, uma
coisa muito ruim, porque, vocé ndo tinha nem como falar aquilo, ndo tinha
preparo, e isso mostra uma despreocupag¢do, um descompromisso mesmo,
com aquelas pessoas que eram objeto de estudo. Entdo, essa coisa do objeto,
era o que eram (...) continua sendo, mas pelo menos agora ndo é
politicamente correto falar isso abertamente: ‘Vai ld e vé se consegue a
autdpsia’. Ninguém fala isso. Pode até pensar (...) mas ndo fala. Naquela
época era claro, quer dizer, paciente do sistema piblico é objeto de estudo.
Entdo, hoje, ninguém fala isso. Pode até pensar e agir como, mas ndo fala
pelo menos. E naquela época era uma coisa natural.” (Dra. Cristina)

A clinica pedidtrica requisita a presenca de elementos que mostrem que a
crianca escapa necessariamente ao estreitamento em que o processo de adoecimento reduz-
se aos estreitos limites do corpo doente. A presenca materna garante, a principio, a recusa
desta reducdo, mas, no entanto, sem evitd-la por completo. Isto porque esta reducdo é

concretizada mesmo quando censurada em um contexto politico em que ela pode até ser

“pensada” mas nao “falada” (explicitada).

A dentncia da inexisténcia de uma preparacdo prévia para noticiar a morte de
um filho para a sua mie expressa muito bem esta situacdo: o residente deve dizer para a
mae que a crianga “foi a 6bito”, mostrando-lhe, se possivel que esta perda sera recuperada
pedagogicamente pela realizagdo da autdpsia. Tarefa drdua esta que pesa nas cabecgas dos
residentes, demonstrar que, diante do desaparecimento da vida, permanece um corpo doente

que merece ser revelado, ainda que na evidéncia da morte.

A mie deve ser concedido o direito de permanecer ao lado do filho, garantidas
as condi¢Oes basicas para a sua estada no setting médico. Ademais, sua presenca deve ser
requisitada pelo olhar pediatrico, em troca do que a mae deve ceder o passo para o
caminhar terapéutico, concedendo seu filho ao olhar médico (inclusive em sua morte). Este
grau de exigéncia ndo € facilmente toleravel, sequer pelos profissionais responsaveis por
realizar tal tarefa. Os residentes sentem uma incrivel falta de preparo para enfrentar esta
situacdo, desamparados que estdo diante da fragilidade da vida que se desfaz diante de seus

olhos, na mesma medida em que se constrdi o olhar médico sobre a doenca.
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A dentncia das més condicdes de trabalho que colocam médico e paciente num
lugar menor (especialmente na Pediatria!), subjugados pela 6tica de uma produtividade
taylorista-fordista que impede o compromisso com a vida, pde em jogo mais uma vez as
nogdes de sistema e de boa vontade. Isto ocorre na medida em que o politico é descrito em
termos de uma <<decis@o/juizo>>, que passa tanto pela estruturacio geral dos servigos de
atencdo a saude, quanto pela discussdo sobre o tipo de assisténcia destinada para os

pacientes do setores publico e privado de satde.

“No pronto-socorro as condi¢bes de atendimento eram desumanas (...)
continua ruim (...) ele continua exatamente igual até um ano atrds (...)
mostrando que (...) é uma decisdo, de fazer politica, de fazer o pronto-
socorro ser ruim (...) A gente trabalhava de pé, no atendimento (...) chama-se
o0 paciente pra atender ndo é numa salinha, era um sal@o cheio de mesinhas
e diva alto, porque pediatria no fim acaba sendo pequeno, numa sala
grande cabe um monte. E ai, a gente atendia de pé o dia inteiro. E os
pacientes também de pé (...) a mde de pé, vocé de pé (...) Pronto-socorro é
pra ser esse lixo mesmo, faz de qualquer coisa ai (...) essas pessoas merecem
$O isso mesmo, ndo tém direito a uma coisa melhor. E... isso continua (...) a
questdo é ideoldgica ai por trds (...) no ambulatorio era onde a gente atendia
(...) um pouco melhor (...) porque é um lugar que vocé (...) ndo tem uma
pressdo de demanda tdo grande (...) e ai a gente acho que se sentia um

pouco mais médico, fazendo uma coisa mais adequada.

[Sobre o estigio em Centro de Saiide]Era aquela coisa de atender
populacdo carente. Entdo ‘Ah, vamos ld atender no postinho, quem ndo tem
muita coisa pra... outro lugar pra ir’. E atendia bem porque ndo tinha uma
pressdo... muita pressdo de demanda, era um lugar mais trangiiilo, a gente
passava o dia, tinha um almog¢o bom (...) uma coisa meio bucdlica ai (...)
Ndo que fosse um projeto claro, dentro do departamento (...) mas a gente
gostava, os residentes todos gostavam por causa disso. Depois, acabou
melhorando um pouco mais e politizando esse trabalho, mostrando que ndo é

$0 isso (...) faz parte... é um sistema local.” (Dra. Cristina)

A discuss@do em torno dos direitos do paciente e do trabalhador de saude
certamente ganhou novos contornos a partir do Movimento Reforma Sanitdria, que

contribuiu para a constru¢do de um sistema de saide pautado por formulagdes juridico-
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politicas bastante avangadas, presentes na Constituicio de 1988 e consolidadas pela
regulamentacio do Sistema Unico de Satde (SUS), quando da aprovacio da Lei 8.080, em

1990.

Nao obstante este novo estatuto politico-juridico do sistema de satude brasileiro,
o qual fornece uma configuracao institucional inédita para as acdes em saude, permanecem
ainda os ecos de um “saber” e de um “fazer” construidos numa longa tradi¢cdo assistencial
que somente teve abalado alguns de seus pilares sustentadores. Assim, o comentario da
Dra. Cristina mostra como uma determinada caracteriza¢do dos servigos de satide, mesmo
quando criticada, ndo perdeu a sua atualidade: aos pobre cabe a pobreza de servicos, de
conhecimentos, de recursos, de compromisso, resultando em uma “pobreza” da atengao

pediatrica.

A demanda vivida no setor publico oprime tanto os profissionais quanto 0s
usudrios dos servigos de saide, devendo ser contida e bem administrada. Diante disto, ainda
que, por vezes, seja naturalizada a oferta de uma assisté€ncia precdria aos que “nao tém para
onde ir”, através de um atendimento clinico em que os conflitos proprios a atengdo
pediatrica sdao vividos de maneira rude e simplista, a Dra. Cristina ndo deixa de condenar
este estreitamento do trabalho pedidtrico. Um estreitamento segundo o qual as demandas
devem ser contidas pela falta de recursos e pela contencdo dos excessos (de gastos, de
acoes, de demandas, de conflitos) produzidos nas relagdes interpessoais. Neste cendrio
impera a afirmacao de que ndo hd espago para outra realidade de trabalho e de assisténcia a
saide sendo aquela marcada por uma heteronomia que anula a a¢do individual diante do

peso de um “evidente” determinismo social.

2.11. Auto-cuidado: entre o social e o biolégico

A relagdo entre o tipo de atendimento prestado nos setores publico e privado de
saude e o desenvolvimento do auto-cuidado também serd tematizada pela idéia da falta e do
excesso, quando o olhar pediatrico associa as condi¢des socio-econOmicas de seus

pacientes a diferentes processos de desenvolvimento infantil. Conforme veremos a seguir, o
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desenvolvimento do auto-cuidado pode ser tratado no atendimento pedidtrico como uma
questdo de <<condicionamento>> determinado pelas diferentes condi¢des de existéncia

fisiologica, familiar e social da crianga.

“E, a gente faz isso [desenvolver o auto-cuidado] a partir de um ano e nove,
um ano e dez [meses], quando comeca o controle dos esfincteres (...)
controle do cocé e xixi (..) é um condicionamento, vocé acaba
condicionando a crianga a ter determinados atos (...) tem a vontade, tem o
ato voluntdrio de evacuar e fazer xixi, procurar (...) deixar sem a fralda pra
ele comegar a se habituar a se sentir molhado e mostrar (...) o piniquinho
(...) ele tem que estar aprendendo. Ai comega a coisa do se vestir, a partir de
trés [anos], ele comegal (...) [a querer] por (...) aquela roupa, ndo quer por
outra roupa. E a partir de quatro, cinco, ele tem realmente (...) [que comecar
a] colocar sozinho, amarrar sapato (...) ndo consegue as vezes, poe o velcro.
Entdo eu acho que comega a partir dos dois jd esse condicionamento do auto
cuidado. E a gente sente um atraso nas criancas que chegam em
consultorio, sdo mais atrasadas, logico, e as criangas que chegam na nossa
porta do hospital, tém que se virar muito mais rdpido. Entdo vocé [tem]
crianga ndo s6 se auto cuidando mas também carregando o irmdozinho.
Entdo vocé vé um de dez anos que chega, ele carrega a crianca de oito, nove
meses (...) [porque] a mde estd (...) segurando outro (...) Quer dizer, ele
aprendeu a cuidar do outro também. Entdo vai na marra. Mas eu acho que

comeca a partir de dois [anos] essa orientacdo.” (Dr. Ricardo)

Vemos, neste trecho, como o controle do esfincter permite um controle inicial
(parcialmente autdonomo) da crianca sobre sua propria <<vontade>> corporal. Assim, sua
realidade fisioldgica abre-se para a afirmacdo de habitos a serem estimulados pelos seus
cuidadores. A capacidade de aprendizado do auto-cuidado ird variar de acordo com a sua
insercdo social e familiar. A a¢do do meio condiciona a crianga a assumir determinados

comportamentos, conforme as situacdes que lhe sdo impostas.

Assim, entre 0 €Xcesso € a escassez encontramos um meio que procura garantir
o desenvolvimento do auto-cuidado, ainda que em ritmos diferentes, conforme os
condicionantes da vida das criancas. A passagem pelos servigos de satide serd decisiva para
a definicdo dos processos de socializagdo implicados no desenvolvimento do autocuidado.

Entre as <<criangas de hospital>>, encontramos um aprendizado do auto-cuidado muito
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mais rapido do que aquele encontrado entre as <<criangas de consultério>>. Isto ocorre
porque as primeiras tém que aprender “na marra” as praticas corporais que auxiliam a
protecdo da sua infancia. Estas criancas devem ajudar suas mdes e o pediatra a serem
cuidadas devidamente, cuidando de si e de seus irmdos, especialmente, na busca de uma
rede assistencial que venha a incentivar seu pleno desenvolvimento. J4 as criangas que
chegam ao consultorio (privado) estdo envolvidas de tal maneira numa liberdade vigiada
que acabam por sofrer um protecionismo que ironicamente adia o desenvolvimento de
comportamentos que demonstrem a sua autonomia para tratar com as dificuldades com que

ndo estdo familiarizadas.

“Eu acho que sem diivida o auto-cuidado so vai sendo possivel com o
crescimento da crianga. E eu acho que ndo é uma coisa, (...) com os adultos
também assim, ndo é uma coisa que se resolve na consulta. Eu acho que isso
na consulta pode haver um reforco da parte do profissional (...) mas, as
vezes, num programa de televisdo, essa coisa da midia, esse tipo de
informacdo, na coisa da educacdo pra saiide, se trabalha muito com isso (...
) E ndo é dando palestrinhas, falando, entendeu (...) Entdo, assim, eu acho
que nesse sentido o pediatra, isoladamente, ele tem um papel muito
limitado. Entdo, acho que a escola é importante pra isso (...) A Sociedade de
Pediatria estd propondo que as escolas incluam nos curriculos uma
discussdo de saiide (...) junto com ciéncias (...) [Isso] tem um impacto maior
do que vocé falar numa consulta (...) A crianga vai incorporando, 1é, olha na
televis@o, passa num programa que tem uma aceitacdo (...) ndo é um médico
te falando (...) ‘Olha, tem uma matéria, tem um pessoal bacana, a gente é de
uma linha que (... ) é pra comegar a andar e fazer isso melhor’ (...) Ele tem
que buscar outras formas (...) é intersetorial. Se ele for uma pessoa que tem
uma atividade isolada dentro de um consultorio, é muito limitada, ndo vai

conseguir fazer grandes coisas.” (Dra. Cristina)

Se a Pediatria constitui-se em um dos mais importantes componentes de uma
malha institucional que visa garantir a existéncia de uma infancia protegida, ndo serd por
acaso que ela encontra na Escola um forte aliado para atingir o corpo infantil para além das
condi¢des de produgdo do ato clinico dirigido as criancgas. A Escola alinha-se como mais
um componente importante desta malha institucional, responsdvel por estruturar um corpo

diddtico em que as criangas sdo tomadas como objeto de investimento educacional. O
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corpo didético escolar intervém (pedagogicamente) sobre o corpo infantil, podendo,

inclusive, influir no estabelecimento do auto-cuidado.

“A gente tem uma experiéncia de trabalhar (...) com creche, pré-escola,
escola e grupo de adolescente também (...) Trabalhar com os professores,
(...) mais até do que direto com a crianga, deles estarem ensinando para a
crianga cuidar da sua saiide. Entdo, por exemplo, pegar a crianca da pré-
escola, eles brincam brincadeira de pegar no corpo, duro-mole. Entdo,
ensinar pra crianga o que que é duro-mole. Entdo, assim, ensinar o auto-
conhecimento do corpo. O que € osso, o que é miisculo, porque que vocé fica
mole, duro. Entdo a gente teve um trabalho, a gente conversou com as
professoras da pré-escola sobre anatomia. ‘Quando vocé mexe aqui, é
miusculo, é osso, tal...’. E ela no dia-a-dia passar esse conhecimento para
criangca. E ai investir nisso, investir nesse conhecimento do corpo e no
conhecimento do corpo como um todo. E ai vocé entra na questdo da
sexualidade, porque sexo é mais uma parte do corpo, como é que vocé vai
lidar com isso. Entdo, tentar trabalhar inclusive isso. E uma experiéncia
super interessante que a gente fez ld. Entdo a gente trabalhava com o
professor para que no dia-a-dia ele trabalhasse com eles (...) [As criancas]
ficam ld na escola (...) tomam lanche, entdo vdo ter que lavar as mdos. Por
que tem que lavar a mdo?! (...) Ndo tem que falar para o moleque ‘tem que
lavar a mdo e pronto!’, ele tem que entender porque que tem que lavar a
mdo. Ele passa a achar que é importante lavar a mdo (...) E com as criangas
maiores, adolescente, escolar, a gente as vezes via o que eles queriam
discutir também. Entdo algumas coisas a gente discutia com eles ou sendo
(...) passava o contevido para o professor (...) estar trabalhando com eles
depois (...) Eu acho que é um jeito da gente ir desenvolvendo essa
capacidade das pessoas estarem se cuidando (...) se conhecendo.”

(Dra. Zélia)

Neste trecho, vemos como a Pediatria estd marcada pela injuncao de trabalhar
com... a mae, o pai, a crianca, o professor, etc. O trabalho pedidtrico estd necessariamente
marcado por estas intermediacdes que permitem estabelecer a rapida passagem entre os
aspectos bioldgicos e sociais que afetam o desenvolvimento infantil. Um ponto concreto em
que podemos localizar a forca destas intermediacdes no trabalho pedidtrico € evidenciado
pela formulacdo a gente tem que... trabalhar, conversar, investir, explicar, passar

(transmitir).
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Vemos assim como estas intermediagdes implicam em um sistema de
obrigacOes (prestacdes € contra-prestacoes) em que os cuidadores devem investir na
demonstracdo de um corpo didatico para as criangas, afinal, estas também devem “entender,
conhecer, lidar” pedagogicamente com seu préprio corpo (“inclusive” com sua sexualidade,

“porque o sexo € mais uma parte do corpo”).

2.12. Conhecimento cultural vs conhecimento escolar

“Ndo dd para atender as pessoas sem entender em que espaco estdo, e tem a
ver com a linguagem, eu acho que (...) comeca dai, vocé ter uma linguagem
que se torne acessivel e compreensivel. E ao mesmo tempo saber (...)
entender o que é que essas pessoas estdo falando (...) E [nivel] cultural
também, quer dizer (...) a importdncia que determinadas coisas tém. E a
gente que atende muito na drea ptublica, vocé acaba atendendo (...) um nivel
socio-econdmico mais baixo, e pessoas (...) até muito diferente vocé atender
alguém que acabou de um norte, nordeste, que (...) acredita em determinadas
coisas, culturalmente pensa algumas coisas, que a criangca tem um papel na
vida dela, e, e alguém que é daqui, de outro nivel, que viveu outra situacdo
(...) com mais escolaridade e tal.” (Dra. Cristina)

Tratar aquele conflito existente entre o saber clinico e o conhecimento leigo
como uma oposi¢do disposta pela disjungcdo escolar/ndo-escolar serd apenas umas das
figuras langadas para compreender o campo de tensdes que se arma no atendimento clinico.
Temos aqui, neste jogo entre um <<conhecimento cultural>> e um <<conhecimento
escolar>>, a delimitacdo da percepcdo leiga sobre o corpo, sobre o adoecimento, sobre a

saude, enfim, sobre a propria vida, relacionada a trajetdria familiar que compde o universo

social do paciente (mae-pai-crianga).

Ambas as figuras tratam de caracterizar um conjunto de “saberes” que orientam
as préticas corporais da populacdo atendida. A aproximacao entre o conhecimento cultural
e o conhecimento escolar propiciada pelo confronto do saber clinico com a percepcao leiga
ndo resolve os conflitos da relacio médico-paciente, antes evidencia a sua presenca.
Veremos adiante a perplexidade com que a Dra. Cristina identifica um vazio que se forma

neste confronto.
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“Entdo o que a gente percebe que (...) as pessoas muitas vezes (...) elas
tiveram muitas petas [sic], sem substituir por nada, essa é a impressdo que
eu fico. Porque ela vem achando que tal coisa é importante, que tal
procedimento a mde falou que devia ser feito quando a crianga nasce, uma
por¢do de coisas. Al ela chega aqui vocé fala: ‘Olha, ndo é verdade, isso ndo
é, isso ndo é (risos)’. E ai fica um... acho que é um vazio, que ela perde
algumas coisas que acreditava, e a gente ndo oferece muitas coisas pra, pra,
pra ela estar se... tendo o pé no chdo. Porque aquilo estava bom, estava
acomodado, acreditava naquilo. De repente vocé fala: ‘Nao’. Ficou com
febre, ‘mas ndo [foi] por causa daquilo?, ‘Ndo, ndo é isso. Isso é um virus...’
Entdo (...) até que ponto que vocé, a hora que vocé desfaz algumas questoes
culturais aprendidas ai e ndo substitui por alguma coisa mais palpavel. E

[isso] traz uma inseguranga muito grande.” (Dra. Cristina)

O aprendizado de alguns ‘“conhecimentos culturais” expressos em valores
proprios a determinados segmentos ou grupos sociais parece ser alvejado pelo saber clinico
na medida em que se apresenta como uma via de interferéncia sobre o estabelecimento do
cuidado materno. E importante notar como esta dupla interferéncia, circunscrita tanto pela
diversidade cultural dos pacientes, quanto pela unidade de um saber que se estrutura como
uma abordagem cientifica e especializada sobre o desenvolvimento infantil, é descrita em
termos de um conhecimento sobre o processo de adoecimento, operado pelas disjuncgdes

<<verdadeiro/falso>> e <<concreto/abstrato>>.

Assim, o conhecimento cultural informa uma percep¢ao corporal assentada
num conjunto de valores regionais em que as mades ‘“acomodam” seus gestos, suas
preocupacdes, seu modo de agir. Estes valores sdo tomados como pertencentes a ordem das
crengas a partir das quais as maes ganham “terreno firme” para cuidar de seus filhos: “elas
tiveram muitas petas mas a gente diz ndo para algumas coisas em que elas acreditavam”

(Dra. Cristina)

E interessante como esta pediatra identifica a construgiio de um <<vazio>> que
se interpde entre médico e paciente, ao procurar informar as maes sobre uma visdo
cientifica sobre o adoecimento. As maes ja ndo t€m o pé no chdo, perdem uma percepgao
concreta sobre a vida, assim como perdem a chance de concretizarem os gestos que as

ligam a sua ferra, a sua trajetéria familiar. As explicagdes médicas sobre o adoecimento
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parecem nao se aproximarem dos sentidos proprios as trajetérias pessoais destas maes,
restringindo-se a um campo abstrato demais para atingi-las. No entanto, o fazer pedidtrico
poe em xeque o cuidado materno de maneira muito concreta, afirmando preceitos de
puericultura, nocdes de higiene, conceitos clinicos e explicacdes sobre o processo de

adoecimento.

Quando o saber clinico entende que a percepcdo leiga € orientada
prioritariamente por um conhecimento concreto sobre a vida, baseado em experi€ncias
familiares a partir das quais se reafirma um conjunto de fazeres (crencas), o pediatra fecha-
se imediatamente para qualquer incorporacdo do cuidado materno que nao seja subjugada

pela ordem médica.

A nocdo de <<vazio>> aponta para a evidéncia de um incomodo que
permanece na relacdo médico-paciente: <<as maes aprendem com a vida, mas ndo com o
saber>> e <<o saber médico descontréi a sensibilidade materna>>. Aqui estamos diante da
presenca de uma contradicdo em que a pratica pedidtrica deve negar a legitimidade do
conhecimento materno para afirmar a sua importancia na elaboragdo do cuidado dirigido as
criancas. A permuta entre estes dois modos diversos de interpretar o cuidado materno
parece estar bloqueada por uma dupla incapacidade: incapacidade materna de compreender
um conhecimento abstrato demais para seus conceitos “culturais”, incapacidade do

conhecimento médico fazer-se entender sem lapsos, sem faltas, sem vazios.

Mesmo diante deste bloqueio podemos observar a ocorréncia de uma permuta
especifica ocorrida entre a Gtica pedidtrica e a leiga, uma vez que o cardter impreciso da
“aprendizagem cultural” remete ao plano da percep¢do e da impressdo a visdo da Dra.

Cristina sobre a relacdo médico-paciente.

“Entdo o que a gente percebe que (...) elas tiveram muitas petas [sic], sem
substituir por nada, essa é a impressao que eu fico (...) acho que é um vagzio,
que ela perde algumas coisas que acreditava, e a gente ndo oferece muitas
coisas pra (...) ela estar se... tendo o pé no chdo (...) Entdo (...) vocé desfaz
algumas questoes culturais aprendidas ai e ndo substitui por alguma coisa

mais palpdvel.” (Dra. Cristina)

Capitulo 2
225



Mesmo assim, o que se tira, o que se dd, o que se perde e 0o que se substitui
aparece para o pediatra como uma pura oposi¢do em que médico e paciente permanecem
em um mesmo lugar. Parece que falta uma linguagem especifica para intermediar este
encontro entre maes e pediatras, que viesse a estabelecer uma ponte firme entre o

conhecimento médico e a percepg¢ao leiga sobre as criangas.

O ideal de uma lingua universal fala alto aqui, como em outros lugares’,
assediando o molde cientifico dos saberes médicos com as formas de um discurso
totalizador que se fecha para a possibilidade do deslize, da falha, do acaso. O corpo humano
universal possui uma consisténcia andtomo-fisioldgica que expressa bem a nogdo de
unidade, porém o corpo infantil em desenvolvimento possui um estado nido-acabado que
deve ser apreendido em sua densidade familiar, conduzindo a é6tica médica em meio a

diversidade cultural de seus pacientes.

“E légico que é um extremo, mas sé para te dar um exemplo que a gente
vivenciou um caso, agora, que a gente estd atendendo uma crianca do
Xingii, (...) olha o dilema cultural, uma crianca sindrome e a gente estava
discutindo o caso, que a crianga estd indo e voltando do Xingii aqui para Sdo
Paulo. E o pai parece que se alfabetizou e [é] lider do movimento
[indigena]. Entdo, o que a gente percebeu é que ndo estao conseguindo dar
conta de cuidar da crianga e ndo saber que papel que essa crianca vai ter na
sociedade deles. Porque até hd bem pouco tempo atrds houveram vdrias
tribos (...) [que] a criangca nasceu com algum problema eles iam enterrar e
iam resolver o problema. Porque ndo é para viver alguém com uma
sindrome, com uma deficiéncia. E estd tudo certo, porque ndo foram... ndo

sdo assassinos, nem negligentes, nem nada.” (Dra. Cristina)

E muito interessante o modo como a Dra. Cristina descreve este caso,
mostrando como uma situagdo assentada em certos padrdes culturais € deslocada pela
insercdo de um conhecimento escolar que passa a atuar num campo de percep¢ao
desestabilizado pelo saber clinico. O papel que a crianga desempenha na casa dos pais ou

numa sociedade indigena parece usufruir de uma estabilidade garantida por uma integracao

7 Esperanto, A¢do Comunicativa...
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maior dos cuidados em um sistema de crencas legitimadas socialmente®. Esta situacio
altera-se diante de um conhecimento escolar que provoca na sensibilidade indigena o
surgimento de um elemento perturbador incluido num processo de transformagdo social,
neste caso, descrito como uma aculturagdo. Este processo de “aculturacdo” sé pode ser
entendido, no exemplo dado pela Dra. Cristina, levando-se em conta o0 modo como a
intervengdo de um sistema juridico-moral que regula o estatuto da infancia atinge médico e

paciente.

Nesta situac@o, ndo € possivel para o indio (paciente) enterrar seus deficientes
(e suas deficiéncias), nem para o branco (médico) admitir na formacdo do papel social de
cuidador a presenca de uma ambigiiidade perturbadora que atrapalhe a execuc¢do de uma
acdo terapéutica precisa, que se traduza em cuidados adequados para aquela crianca. Os
indios nao podem ser condenados por seu sistema de crencas, mas uma vez que este nao se
localiza inteiramente para além do conhecimento escolar, ele deve ser “readequado” (leito
de Procusto) dentro de novos parametros, de modo que o cuidado paterno/materno nao seja

tomado por ambigiiidades nocivas a crianca.

¥ Um senso comum muito difundido entre conhecimentos populares e eruditos sobre as sociedades indigenas é
o de tomd-las como um corpo social homogéneo, onde as individualidades ndo t€ém lugar de existéncia e as
identidades acoplam-se com funcdes sociais precisas. Descreve-se uma sociedade de iguais, onde a diferenca
cumpre uma fungdo organica de permanéncia de uma estrutura social. Este mito democratico que mistura a
idéia de uma assembléia permanente com uma hierarquia harmdnica das identidades sociais associa-se
ironicamente com uma visdo utilitarista em que cada individuo existe para cumprir uma fun¢do na sociedade.
Assim, as sociedades indigenas s@o caracterizadas por estruturar-se em uma lista fixa de papéis sociais rigidos
que exerce o poder de extrair de qualquer particularidade individual um grau maior de generalidade coletiva
que garante uma coesao social fortalecida. O mito do bom selvagem conjuga-se com o do paraiso perdido,
com a diferenca de que, no primeiro, a procriagdo restringe-se a perpetuacdo do mesmo, nao cabendo af a
enunciacdo do cuidado materno para além de sua auréola natural, enquanto que, no segundo, os filhos do
desejo humano sdo o sinal de sua decadéncia, a0 mesmo tempo que prometem e evidenciam a sua
transformacio.
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“Af eles resolveram cuidar, mas ao mesmo tem... Porque esse pai ainda ndo
¢ tdo indio assim, de repente, porque ele estd convivendo... Entdo, algumas
coisas do branco foram passadas. Mas ai eles realmente ndo conseguem
cuidar direito, porque, porque... E a gente foi se perguntando o que é que
vai ser dessa crianga nessa tribo (...) Ele ndo enxerga, nd@o serve pra cassar,
ndo serve para... para que vai servir, que representacdo vai ter essa crianga
naquela sociedade? Estdvamos muito ansiosos, quer dizer: ‘O que é que a
gente faz?’ Ndo sei, porque ficou um meio termo, eles nem enterraram a
crianga, e nem estdo conseguindo fazer o que a gente faria. Entdo ele... e é
isso que vocé tem que entender na hora de atender, ndo adianta xingar o
pobre do indio: ‘Ah, o sr. é um cafajeste, ndo estd cuidando...” Ndo é isso,
claro que ndo é. Entdo, eu estou te dando um extremo, mas isso estd
colocado em diferentes graus em todas as culturas: a questdo do cuidar ou
ndo cuidar, o como cuidar, o que que é cuidar. As vezes, para pessoa estd
respondida a necessidade, e do ponto de vista técnico, entre aspas, talvez

ndo esteja.” (Dra. Cristina)

A clinica pedidtrica nega a possibilidade da definicdo leiga do cuidado materno
apoiar-se em um conhecimento estruturado para além do plano das crendices circunscritas
pelos grupos de convivio das maes, enquanto que a definicdo médica deste cuidado
apresenta-se como um conhecimento técnico, inacessivel a percepg¢ao leiga, tendo assim de
ser traduzido didaticamente de modo a garantir que o gesto pedidtrico atravesse o vazio

existente entre um e outro termo da relagdo médico-paciente.

Assim, “a questdo do cuidar ou ndo cuidar, o0 como cuidar, que € que € cuidar as
vezes, para a pessoa, estd respondida (...) e do ponto de vista técnico (...) talvez ndo esteja”
mas “é isso que vocé tem que entender na hora de atender” (Dra. Cristina). O atendimento
clinico pediatrico deve lidar centralmente com a questdo do cuidado/cuidador de modo a
propiciar a formulacdo de um entendimento sobre os proprios conflitos existentes entre o
ponto de vista técnico e leigo no setting médico. Entender e atender parecem confluir para

uma mesma agdo interventiva que garante uma passagem entre o médico e o paciente.

Porém, na disposicdo assimétrica em que um saber opde um conhecimento
exato a uma percepcao difusa sobre o corpo, a clinica pedidtrica esquece que aquilo que “a

mae (avo) falou que devia ser feito quando a crianca nasce” (Dra. Cristina) define
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condi¢des importantes para a propria constru¢do do conhecimento médico sobre o cuidado
materno. Afinal, a figura materna ndo fala apenas para as maes que atuam na posi¢io de
pacientes no ato clinico, mas também para aqueles que professam o proprio saber médico.
As maes que tivemos, as maes que seremos € as maes que terdo nossos filhos passeiam
miticamente pelas cabecas de médicos e pacientes, surtindo efeitos especificos sobre as

praticas discursivas que estruturam a clinica pedidtrica.

Assim, podemos dizer que esta clinica ndo sofre a falta de uma linguagem
intermedidria que viesse a aproximar o ponto de vista técnico do leigo, ou mesmo, que
lograsse incorporar definitivamente a percepcao leiga no plano epistémico do conhecimento
cientifico. Mas, sim, que a clinica pediatrica sofre as conseqiiéncias das contradi¢coes
produzidas no entrecruzamento de uma pratica profissional (regida pela figura do Direito)
com o fluxo da Vida: mae, pai, filho, casa, rua, corpo, que se mostram para o pediatra como
elementos subjetivos da relacdo médico-paciente identificados como conteidos emotivos

incontroldveis pertencentes aos “cuidadores leigos” das criangas (“‘conhecimento cultural”).

A todo momento, o ideal de completude do saber clinico buscard afirmar-se
reduzindo o corpo infantil a um universo familiar normalizavel. Para que isto ocorra, o
pediatra terd de lidar com a diversidade sdcio-cultural que informa a percepgao leiga sobre

o cuidado materno.

“Médico é muito autoritdrio, muito onipotente (...) E a gente percebe assim
que nas orientagdes (...) ndo faz esse compartilhamento de conhecimento, ¢
ai (... ) quanto mais culturalmente essa pessoa td afastada do profissional a
tendéncia é que menos se faga isso. Entdo vocé coloca uma barreira muito
grande, eu acho, vocé ndo deixa a pessoa se colocar, colocar as razoes.
Entdo, em coisas minimas, tipo dar ou ndo dar um remédio tdo na hora,
como devia (...) Como se fosse muito fdcil fazer isso, no cotidiano, na vida da
pessoa que foi trabalhar, o Onibus ndo sei quantas horas (...) cumprir
aquelas normas, as orientagcoes, ou (...) obedecer a orientagdo, é [algo]
muito valorizado pelo profissional. Mas ele descontextualiza a familia das
outras preocupagoes, das outras necessidades (...) Entdo, tem muito choque,
muito atrito. E eu acho que isso cria uma barreira e nao caminha para nada,
essa consulta de fato ndo acontece (...) Faz a receita, sei ld, o cara pega

mas ndo aconteceu nada, porque ele ndo teve de fato uma troca, uma
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orientacdo compartilhada, quer dizer, ‘Como é que vocé estd? Como ¢é que
vocé estd lidando com isso ?’ O aleitamento materno tem muito isso, mde vai
(... ) tantas horas (... ) Ninguém pergunta da mde, principalmente, como é
que ela estd (...) E isso é muito ruim, porque o profissional que estd
trabalhando, estd atendendo a crianca, ele tem que atender essa crianca
dentro de um contexto familiar, de uma complexidade de relacdes muito

grande.” (Dra. Cristina)

A sensibilidade materna — sua percep¢do corporal relativa a gestacdo e a
amamentacgdo dos filhos, suas concepcdes a respeito dos cuidados estabelecidos em relagdao
a crianga — vem a tona no atendimento clinico em termos de um pensamento cultural que
deve ser controlado a fim de ndo atrapalhar o bom andamento da investigacao diagndstica e
da conduta terapéutica. Alids, quando se propde uma <<orientagdo compartilhada>>, em
que podemos perceber um evidente interesse na percep¢ao materna sobre o cuidado relativo
a crianga, procura-se evitar que a consulta pedidtrica venha a resumir-se a um receitudrio
que pouco ou nada interfere na ambito familiar da crianga. Assim, o pediatra deve inclusive
deslocar o centro da acdo médica de um conhecimento técnico pautado unicamente pelo

corpo doente, afinal:

“[O] médico ¢é muito autoritdrio, muito onipotente (...) [mas] a

gente...”(Dra. Cristina)

Chama a aten¢@o no trecho acima o movimento de aproximacdo e afastamento
da Dra. Cristina com relacdo ao cardter da acdo médica propiciado pela variagdao
pronominal eu, vocé, ele. Assim, se a obediéncia a ordem médica no processo de
normalizagdo dos cuidados familiares é muito valorizada pelo “profissional”, esta
valorizacdo parece causar uma certa inquietacdo na Dra. Cristina, jd que ela procura

excluir-se, em parte, desta ‘“tendéncia” que atingiria preferencialmente a ele/vocé

(profissional médico).

“Porque o profissional que estd trabalhando, estd atendendo a crianga, ele
tem que atender essa criangca dentro de um contexto familiar, de uma

complexidade de relacoes muito grande.” (Dra. Cristina)
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Atender (e entender) o paciente pedidtrico em sua densidade familiar,
interferindo, para tal, nas linhas em que se inscreve o papel de cuidador das criancas,
permanece ainda como um empreendimento (necessdrio) que desafia o olhar pediétrico a
desestabilizar a oposi¢do existente entre o conhecimento técnico e leigo, de modo a abrir-se
as contraposicoes e justaposi¢des concretizadas entre o campo profissional pedidtrico e o

campo das relacoes familiares.

2.13. Clinica pediatrica: arte ou técnica?

Neste momento, podemos refletir sobre a oposi¢do existente entre a Otica leiga
e a Otica médica existente no atendimento clinico-pediétrico, a partir de alguns elementos

expostos ao longo deste capitulo.

No transcorrer do texto, mostramos como a relagdo médico-paciente,
estruturada no atendimento pedidtrico, implica em contraposicdes e justaposi¢cdes existentes

entre o cuidado médico e o cuidado materno dirigido a crianca.

Vimos como o trabalho pedidtrico € descrito pelos entrevistados,
fundamentalmente como um trabalho de traducdo entre diferentes linguagens presentes no
atendimento clinico. Este trabalho implica na producdo de diferentes versoes sobre a
realidade infantil, que se revestem de uma fidedignidade tanto maior quanto melhor
revelarem a verdade original do corpo infantil, qual seja: <<a crianga fala necessariamente

a partir de sua relacdo materna>>.

Ainda que um dos aspectos da relagdo médico-paciente seja o comunicativo,
analisamos, preferencialmente, uma série de conflitos presentes no atendimento pediétrico,
que apontam para a realidade discursiva do atendimento clinico. Neste sentido, insistimos
em afirmar que o trabalho pediatrico estrutura-se necessariamente em sistemas abertos a

presenca dos deslizes, falhas e lapsos préprios a relagdo do discurso com a histdria.

Consequentemente, a linguagem semioldgica nao foi tomada como um sistema
de signos estruturado internamente de modo coerente do ponto de vista 16gico e, por este
motivo, fechado em si mesmo. Visto desta maneira, o problema semioldgico seria

solucionado através de um mero aperfeicoamento técnico da linguagem médica, na medida
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em que a elaboracdo de uma “linguagem intermedidria” viesse a aproximar a0 maximo
médico e paciente, sem perturbar a divisdo existente entre aquele que sabe e aquele que ndo

sabe.

Neste ponto da discussdo, parece evidente a fragilidade da premissa assumida
em alguns estudos socioldgicos, segundo a qual a semiologia médica opde-se a “semiologia
leiga” por uma relacio de exclusdo sustentada, basicamente, pela oposi¢do existente entre a
ciéncia e o senso comum. Frente aos diversos depoimentos aqui analisados, apontou-se a
impossibilidade de reduzir o problema da relagdo médico-paciente na clinica pediatrica a

mera oposicao Razao vs Emocao.

Por fim, a interseccdo entre os diversos sistemas que configuram o atendimento
pediatrico — quais sejam, o sistema médico, familiar e escolar — modula um conflito
intrinseco a Pediatria que ¢ dado pela sua tentativa de proteger a infancia, regulando o
cuidado materno, a0 mesmo tempo em que esta profissdo € permanentemente tocada por

esta mesma infancia.

Devemos ter em conta que ndo € possivel um aperfeicoamento técnico da
relacdo médico-paciente que venha a neutralizar os conflitos inerentes a estruturacdo clinica
da infancia. Mesmo quando sdo buscadas estratégias para integrar o cuidado materno e o
cuidado médico em uma linguagem intermedidria que possibilite uma negociacdo do
diagndstico e da conduta terapé€utica, a prética clinico-pedidtrica continua sendo sustentada
por dizeres, ndo-ditos e siléncios que se inscrevem em cada um dos gestos que buscam
apreender as criancas, de modo que estas sdo tomadas em uma certa regularidade

discursiva.

Finalizamos este capitulo lembrando que a construcdo pediatrica da infancia €
operada a partir da tensdo existente entre um nucleo duro de saberes e um campo
profissional definido pela experiéncia clinica. Assim, se o olhar clinico apresenta-se como
um ponto de vista técnico sobre o corpo doente, este ponto de vista é permanentemente
deslocado por uma prética profissional que € tocada pela densidade familiar do corpo

infantil.
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O pediatra deve demonstrar coragem para enfrentar uma gama grande de
problemas agravados pelo cardter vulnerdvel das criancas, e, por isto mesmo, deve
desenvolver uma sensibilidade apurada para apreender as tramas sutis em que as criancas (e
seus cuidadores) estdo inscritas. Tecer as linhas investigativas e as condutas terapéuticas na
clinica pediatrica certamente € uma arte a ser aprimorada com o tempo, mas que nunca

deixard de impor e de expor seus limiares de inquietacdo aqueles que a realizam.
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CAPITULO 3

A infancia no consultorio

“Eu daria tudo que tivesse/ prd voltar aos dias de crianga/ Eu ndo sei porque que a gente

cresce/ se ndo sai da gente essa lembranga.”

(Ataulfo Alves, “Meus Tempos de Crianca’)
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INTRODUCAO
As imagens e as fases da infancia: o olhar do pediatra.

Vimos até agora como a prética clinica na area pediatrica é atravessada pela
relacdo materna, de forma que o “ato clinico a trés”, mais do que simplesmente agregar
cumulativamente novos niveis de dificuldades ao atendimento clinico, implica em um
importante deslocamento no olhar médico em direcdo a tomada do corpo infantil. Assim, a
oposi¢do existente entre o corpo doente e o processo de adoecimento, inerente a pratica
médica, € tensionada de modo especifico no atendimento pedidtrico pelo campo das
relagdes familiares. Procuramos apontar como, a partir do entrecruzamento do campo
pediatrico com o campo das relagdes familiares, sdo produzidos deslizes de sentido entre o

papel de cuidador leigo e especializado da crianca.

Neste momento, dedicaremos uma atencao especial as classificagdes pediatricas
da infancia, conforme observadas nos depoimentos dos entrevistados. Embora ja tenhamos
tocado em alguns pontos importantes para a discussdo que se segue, procuraremos refletir
mais profundamente sobre a demarcagdo pedidtrica da infancia, mostrando como o
atendimento clinico organiza-se de acordo com a localizagdo da crianga em seu processo de

desenvolvimento.

Conforme ja discutimos anteriormente, a relacdo médico-paciente pode ser
tratada como um problema médico dimensionado tanto por fatores circunstanciais que
envolvem as diversas préticas profissionais individuais, quanto pela organizacdo estrutural
da profissdo médica. Ademais, chamamos a atencdo para o modo pelo qual a relagdao
médico-paciente existente no atendimento pedidtrico € estruturada tanto por elementos
intrinsecos, quanto por elementos extrinsecos ao saber clinico, na medida em que ¢é
concretizada em um jogo de exclusdes e inclusdes existentes entre o campo das relacdes
familiares e o campo pediatrico. Isto €, os movimentos de contraposi¢ao e justaposicao da

Otica leiga e da 6tica médica sobre as criangas apontam para algumas tensdes constitutivas

da propria prética clinica estruturada no campo da Pediatria.

Um problema central formulado na prética pediatrica serd o da descri¢do da
crianga em suas diversas fases de crescimento e desenvolvimento. Tal € a centralidade deste

problema na Pediatria que chega mesmo a motivar a formulacdo de algumas divisdes
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internas neste campo profissional, visando focalizar de modo mais especifico, por exemplo,

o recém-nascido (neonatologia) e o adolescente (hebiatria).

Encontraremos entre a fase inicial e final da infancia uma fase intermedidria —
escolar — apontada como um momento de relativa tranqiiilidade para o trabalho médico. De
qualquer forma, cada uma destas fases serd descrita em termos de uma cadéncia de
acontecimentos em que a infancia é categorizada, ao mesmo tempo em que a préatica clinica

¢ encadeada pela noc@o de desenvolvimento infantil.

A realidade fluida, dindmica, fugaz da infancia torna-a um objeto de dificil
apreensdo. Categorizar a infincia ndo consiste em um empreendimento trangiiilo, retilineo
e sem ambigiiidades. Veremos como os pediatras deparam-se com a evidéncia da falta de
marcas (lingiifsticas, fisicas, conceituais) para designar a infancia de modo assertivo, diante
da qual se lancam em uma categorizacdo da infancia, fundamentalmente, a partir de sua

relacdo materna.

Esta aparente escassez de marcas distintivas da infincia expressa
sintomaticamente uma certa dificuldade médica em lidar com critérios que beiram a
imprecisdo, a emog¢ao, o fluxo da vida. Apesar disso (ou talvez por isto mesmo), a imagem
da crianca formada na tipologia pediatrica da infiancia ndo serd nada difusa ou dispersa.
Pelo contrario, € impressionante como os depoimentos dos entrevistados formam um
unissono em relacdo a descricdo das fases da infiancia e de suas implicagdes para o

atendimento clinico.

3.1. Tomada do desenvolvimento: da imagem parada a imagem em movimento

As dificuldades existentes para elaborar uma definicao assertiva (e definitiva)
sobre a infincia, ou para encontrar marcos seguros que orientem a a¢do médica na sua
jornada em dire¢do ao corpo infantil, conduzem o olhar pedidtrico em um duplo
movimento. Entre a deriva racionalista das defini¢des juridicas da infincia e a deriva
empirista das observacdes de todas as variagOes das realidades infantis, o pediatra deve

encontrar um porto seguro para firmar seu olhar.
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O pediatra deve atar-se (mais uma vez) ao eixo das relagdes familiares para
lidar com as variagdes e as regularidades préprias a infancia. Ao longo deste capitulo,
teremos a oportunidade de ver mais claramente como o eixo familiar intercepta o eixo da
Educacdo (dos corpos, das sensibilidades, dos sentidos) na clinica pedidtrica, de maneira a
ocasionar que a tensdo existente entre o corpo doente e o corpo infantil estabeleca uma
certa ambigiiidade nas fronteiras existentes entre os aspectos biolégico e social da infancia.

“Vocé pode ter muitas maneiras de definir a infdncia. Eu ndo sei, ndo tenho
muita clareza do que é a infincia ndo. O que eu posso dizer por exemplo é
que a infdncia é uma coisa muito recente para eu saber direito o que ela é.
[A] crianga era um adulto em miniatura, até no vestir (...) [E entdo] falou:
(...) ‘olha, espera ai, precisa educar (...) ndo é so ensinar artes marciais.”
Isso é fim do séc. XVIII. Entdo vamos dizer que (...) temos ai (...) duzentos e
poucos anos com a no¢do de infdancia... [E] se a gente prestar atengdo, deve
ter ai uns cem anos ou menos [a] adolescéncia. Entdo eu digo que a no¢cdo
(...) de crianga [¢] determinada e culturalmente modificada. Entdo infancia,

por exemplo na classe média-alta brasileira, talvez eu saiba dizer para vocé.

[Jd a] infancia de um coitadinho que mora no Vale do Jequitinhonha, (...)

”»

[de uma] crianca que comeca a ajudar a mde a catar coisa
(Dr. Gustavo)

A dificuldade para definir a infincia estd associada, conforme apontado no
trecho acima, ao seu recente processo de constru¢@o social. Além de lembrar que a infancia
moderna construiu-se historicamente apenas nos ultimos duzentos anos e a adolescéncia,
nos ultimos cem anos — periodos estreitos para transformacdes tdo grandes no plano das
1déias e das sensibilidades — o Dr. Gustavo entende ser importante ter em conta que estas
no¢des sdo determinadas e modificadas culturalmente. Portanto, a realidade social da
infancia confere-lhe um cardter complexo, na medida em que as estruturas familiares,
politicas e simbdlicas que configuram as diversas infincias devem ser investigadas em suas

variantes culturais.

Podemos depreender do comentdrio deste pediatra que para refletirmos sobre a
Infancia devemos ndo somente averiguar as variacdes correntes nas diversas realidades
infantis, mas também compreender de que modo a Educa¢do funciona como um dos pilares
sustentadores da propria infancia, na medida em que apdia de modo importante os

processos de socializac¢do das criangas.
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Temos aqui um permanente jogo entre a afirmacdo da heterogenia social
(diferenca) da infancia, apontada pelas noc¢des de cultura e classe social, e a afirmacao de
uma homologia estrutural (equivaléncia) existente entre as diversas realidades infantis,
expressa pela educagdo dos sentidos infantis assentada no real da infincia: <<a crianca fala

a partir da sua relacdo materna>>.

Esta injuncdo infantil, estruturada no campo pediétrico na interpretacdo clinica
do gesto materno, apdia-se na apreensdo pedagdgica da sensibilidade das criangas no
sentido de traduzir os sentimentos, os ressentimentos, as vontades, os desejos, as atitudes, e

porque ndo, os dizeres que se colocam entre os adultos e as criancas.

Nao é menor o lugar da Educacdo neste processo de construcdo social da
infancia, afinal de contas a socializacdo das criancas nas sociedades modernas € instituida
amplamente por um gesto pedagdgico pautado pelo saber escolar. Portanto, ndo é por acaso
que o Dr. Gustavo descreve a passagem da sociedade de corte (adulto miniatura, artes
marciais) para a sociedade de classes, apontando uma mudanca no lugar ocupado pela

Educacdo nos processos de socializa¢ao infantil.

Veremos como, mesmo diante de uma suposta <<falta de marcos>> para
balizar os limites existentes entre a infancia e a idade adulta, a inser¢do no mundo do
trabalho e no sistema escolar oferece alguns parametros importantes para os entrevistados

pensarem suas diferencas.

“A gente trabalha com a infdncia... mas eu acho que ndo tem um marco. Eu
ndo tenho muito essas coisas definidas. Eu acho que vai mudando a forma de
vocé estar lidando com eles. Porque se vocé estd pensando na crianga como
um... respeitando essas fases dela de uma forma que ela estd nessa fase e (...)
vai desenvolver algumas coisas ali, e aquilo é importante pra ela naquele
momento. [E] ndo porque ela depois vai ser alguém... Ndo muda muito no
jeito de vocé estar vendo isso, porque se vocé pensar na crianca como um
ser que ndo tem capacidade de fazer nada, que vocé vai resolver tudo pra
ela (...) [entdo] vocé poe marcos mais definitivos nisso. Entdo, a partir do
momento que o cara termina tal coisa ele vai conseguir trabalhar, ou se ele
Jjd consegue se expressar de alguma outra forma. Entdo ai eu acho que tem

mais marco (...) Mas... eu ndo saberia te dizer (...) Acho que eu nunca pensei
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isso... Vocé tem os cldssicos, entdo, hoje em dia, se considera infdncia até
dez anos, de dez anos a vinte anos, adolescéncia. A definicdo da
Organizacdo Mundial de Satide hoje trabalha assim: até dez, infincia, de
dez a vinte, adolescéncia. Mas acho que isso muda muito. Vocé pega, por
exemplo, catorze anos de idade, vocé pega a menininha e o menininho (...)
tanto do ponto de vista fisico... E isso é outra coisa, nem Sempre a
maturidade fisica acompanha a maturidade emocional, social, depende de
todas essas interacdes com o meio. E as vezes vocé pega uma crianca de
oito, nove anos de idade, que nem fisicamente estd madura para nada, e que
tem as vezes uma maturidade de entender coisas da vida muito mais do que
um adulto. De vez em quando a gente se assusta com uma coisa que a
crianga fala perto da gente (...) Isso é muito dindmico, ndo consigo (...)
Agora (...) do ponto de vista oficial até dez anos é infancia e de dez a vinte é
adolescéncia.” (Dra. Zélia)

Se o lugar de criancga € na escola e ndo desempenhando atividades de trabalho
adulto, isto ndo quer dizer que ela deve ser pensada como um ser incapaz, ou sem realidade
prépria, ou, mesmo, que sua ‘“formagdo” visa apenas capacitd-la para o mundo (do
trabalho) adulto. Pelo contrario, as criancas devem ser buscadas naquilo que elas sdo e ndo
naquilo que virdo a ser. Assim, por mais que sejamos impelidos a tomar as criangas em seu

vir-a-ser, ao pensarmos em seu processo de desenvolvimento, devemos nos preocupar em

conhecé-las em suas especificidades, devemos conhecé-las em suas diversas fases.

Ainda que a educacdo favoreca o desenvolvimento infantil, ela inevitavelmente
incentiva as idealizacdes adultas acerca do futuro das criangas. Dai a importancia do
pediatra estar atento para as especificidades préprias de cada fase da infancia, assim como
estar sensivel as peculiaridades apresentadas por cada criangca. Os marcos infantis ndo sao

fixos, eles sdo tdo dinamicos quanto a propria realidade infantil.

Uma maneira de demarcar a infancia € estipulando parametros juridicos para a
defini¢do de seus limites etdrios. Assim, temos que o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) inicia suas disposi¢des da seguinte maneira:

“Art. 1° Esta Lei dispée sobre a protegdo integral a crianca e ao

adolescente.
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Art. 2° Considera-se crianca, para os efeitos desta Lei, a pessoa até doze
anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos

de idade.

Pardgrafo tnico. Nos casos expressos em lei, aplica-se excepcionalmente
este Estatuto as pessoas entre dezoito e vinte e um anos de idade.”
(ECA, Lei no. 8.069, 1990)

Mas devemos lembrar que o processo de desenvolvimento infantil possui uma
densidade especifica que ndo € circunscrita unicamente por esta disposi¢ao normativa, uma
vez que, conforme a Dra. Z€lia, as interacdes da crianca com seu meio social interferem
sobremaneira no estabelecimento de sua maturidade fisica, emocional e moral. O
atendimento pedidtrico deve diagnosticar a maneira pela qual estas interacdes modulam o
desenvolvimento infantil. Como veremos mais adiante, para cada fase da infancia teremos

um tipo de atendimento pediatrico estruturado em direcio a apreensao do corpo infantil.

3.2. Algumas ‘“‘tomadas” sobre os pares de oposi¢ao na infancia

Conforme ja vimos, o atendimento pedidtrico organiza-se, fortemente, a partir
da disjuncdo verbal/ndo-verbal. Assim, podemos identificar uma primeira grande divisao
estabelecida no atendimento pedidtrico quando a crianca € localizada a partir de diferentes

linguagens estruturadas na clinica pediatrica.

Vejamos como responde a Dra. Fitima, quando perguntada se é importante
manter as criancas informadas sobre seu processo de adoecimento (diagndstico e
progndstico):

“Olha, depende muito da crianca. Eu jd tive dois tipos de crianga. Em geral,
também, depende da idade, as criancas maiores (...) de sete anos de idade
(...) elas ndo querem cobrir, eu acho que elas querem saber o que elas tém,
qual é o tipo de tratamento, se vai doer ou ndo vai, se vai cair o cabelo... Em
contrapartida, as criangcas menores (...) ndo tém nem como verbalizar isso
pra elas. Mas, do meu ponto de vista... eu acho que as criangas (...) s@o
muito mais abertas ao tratamento do que a familia. Porque eu acho que
para a crianga, quando vocé diz assim: ‘Quer tratar ou ndo quer?’ Ela diz

‘quer’ e acabou.” (Dra. Fdtima)
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O acesso verbal da crianca as condutas diagndsticas e terapéuticas apresenta-se
como um marco para a acdo pediatrica, na medida em que requisita atitudes e preocupacoes
diferentes por parte deste profissional na execucdo do atendimento prestado. Mais do que
informar ou ndo os pacientes a respeito de sua situacdo de saude, a disjuncdo verbal/ndo-
verbal leva os pediatras a estabelecerem demarcagdes importantes para a estruturacao do

atendimento clinico.

Vejamos como esta disjungao mantém uma relacdo de equivaléncia importante

com a oposi¢ao pensamento logico/pensamento magico na estruturagao clinica da Infancia:

“Tive [apenas] uma censura (...) [nos] trinta e dois anos da minha vida.
Uma menina com cinco anos que chegou aqui, até nessa sala aqui. Eu falei
que (...) [ela] era bobinha com cinco anos. E bobinha no sentido de dizer
que com sete anos vocé jd tem... Ela [mde] tinha uma menina de cinco e uma
de oito, me lembro bem. E eu falei que a de cinco era bobinha. Bobinha
porque o pensamento dela é mdgico. E a de oito, ela jd tem um pensamento
logico, ela jd sabe o que estd fazendo. Mas a pequena ndo, a pequena (...)
tem estimulos, mas ela ndo pensa... ela ndo tem resposta. E como eu falei
para ela, uma crianga de cinco anos, ela pode aprender a nadar, ser uma
eximia nadadora, mas na hora do risco ela morre, porque ela ndo tem
iniciativa de sair do risco (...) Bobinho porque acredita em Papai Noel,
bobinho porque os pais sdo os espelhos dele. Sete anos jd contesta! Mas a
pequena adora separar pai e mde. Se vocé estd conversando com... vocé tem
a sua sobrinha, na hora que vocé conversa com a sua irmd ela ndo te tira do

meio da conversa? Ndo quer que a conversa seja pra ela?” (Dra. Carla)

O desenvolvimento do pensamento l6gico rompe com uma situa¢ao anterior em
que a crianga responde a estimulos sem avaliar racionalmente a situacdo em que se
encontra. No pensamento magico, a crianca vive em um reino de fantasias, em que nao
demonstra uma iniciativa prépria e, portanto, uma individualidade que se contraponha ao
meio em que estd inserida. A crianca estd inscrita numa relagdo de espelhamento com seus
pais (idolatria), uma vez que o mundo familiar compde grande parte de seu universo
perceptivo. Deste modo, a crianga confunde-se com o universo familiar, sendo identificada

pelo pediatra como expressao dos conflitos estruturados no campo das relacdo familiares.
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A oposi¢do entre o pensamento l6gico € o pensamento magico opera uma
relacdo de exclusdo mantida entre o <<saber>> e a <<percep¢ao>>. Uma das irmas,
mencionada no episodio relatado pela Dra. Carla, estd sujeita ao campo dos
condicionamentos mentais bindrios do tipo “estimulo-resposta”, enquanto a outra afasta-se
desta condicio na medida em que sabe avaliar as diferentes situagdes enfrentadas

cotidianamente sem “afogar-se” de modo confuso em seu meio social.

A confrontagdo do reino das crengas fantasiosas com o reino dos saberes
assertivos remete a oposi¢do estabelecida entre um <<conhecimento cultural>> e um
<<conhecimento escolar>>. Vejamos, entdo, como esta oposi¢ao atua na magia e na logica
do desenvolvimento infantil.

“O que ¢é a infancia? Acho que a infdncia é uma fase muito importante (...)
no nosso desenvolvimento, é uma fase onde... hoje ela é muito vivenciada
(...) as custas de muitos estimulos. E uma fase onde vocé vai preparar
aquele individuo (...) Na realidade, por mais que a gente fale que a gente
prepara alguém, acho que ¢é ele que se prepara mesmo e... Eu acho que na
infancia ele aprende os mecanismos que ele vai utilizar no futuro. Entdo
acho que a infincia é onde ele comeca a perceber que ele ouve, que ele
enxerga, que ele sente, e outros também ouvem, enxergam e sentem. E se na
infdncia ele ndo perceber isso, mais tarde vai ter reflexo na vida de adulto
disso.” (Dr. Marco)

A crianca que demonstra inscrever-se em um pensamento logico, de certa
maneira recusa o acondicionamento de sua sensibilidade em um simples mecanismo binério
de pensamento (estimulo-resposta). Isto porque a construcdo de seu processo de
individualiza¢do apdia-se no desenvolvimento de mecanismos mais complexos que irdo
estruturar sua vida adulta, garantindo-lhe um futuro promissor. O fato destes mecanismos
serem produzidos necessariamente “as custas de muitos estimulos” ndo € apenas ironico,
mas, também, mostra que cada fase da infincia deve necessariamente apoiar-se na plena

manifestacdo das relagdes de dependéncia que marcam a fase anterior.

Provavelmente, um dos “custos” de inscrever-se na realidade infantil talvez seja
o de ser interpretado a partir de um gesto pedagégico que incentiva o desenvolvimento
infantil, a0 mesmo tempo em que mostra como seus mecanismos de formacgdo estruturam-

se a partir da sua relacdo de dependéncia com o cuidado materno.
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O processo de socializacdo infantil implica em muitos <<custos>> para as
criancas, uma vez que o processo de desenvolvimento infantil fundamenta-se
discursivamente em dizeres que subalternizam sua sensibilidade as expectativas adultas.
Sem dudvida, um dos pontos mais evidentes desta subalternizacdo é dado pelo carater tutelar
da infancia. Ndo obstante, também podemos pensar na maneira como a Otica adulta busca
incessantemente localizar as criancas em seu processo de desenvolvimento — a partir das
oposi¢des linguagem verbal/ndo-verbal, pensamento madagico/l6gico ou conhecimento
cultural/escolar — como um esfor¢o revelador de importantes pontos de concretizagcdo da

crianca como sujeito.

3.3. Individualidade infantil?

Uma das formas deste esforco é dada pela identificagdo do adulto com o lugar
da permanéncia e da crian¢a com o lugar do movimento, sendo que o desenvolvimento

infantil deve encaminhar a crianga em seu processo de individualizacg@o.

“O adulto é uma pessoa que jd passou pela infancia. E o que é infancia? A
infancia é lotada de fases. Vocé tem a fase do recém-nascido (...) a fase do
pré-escolar, a fase do escolar, a fase do adolescente pra depois ele ser
adulto... a juventude, para depois ser adulto. Entdo é um desenvolvimento, e
rdpido (...) Eu sempre digo: ‘Neném de colo é um ano, gente!’ Depois vai ser
neném de chdo. Neném de chdo... é mais fdcil vocé lidar (...) Neném com um
ano jd é de chdo. Entdo eu digo, neném de colo é uma coisa, neném de chdo
é outra. E digo por que coco de neném fede, por que vocé ndo deve fazer
determinadas dietas, dar determinados alimentos. Entdo eu acho que crianca
(...) € um ser em desenvolvimento porque a gente sempre diz assim, a gente

traz muita mdgoa da nossa juventude.” (Dra. Carla)

Se as criangas sdo tomadas pelas relacdes familiares que conformam seu espaco
especifico de existéncia, elas também devem ser consideradas em suas caracteristicas
individuais. As préprias mdgoas sentidas ao longo da infancia possibilitam a construcao de

uma individualidade infantil, constituindo-se em marcos da histéria pessoal da crianga.
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Outras marcas de individualidade serdo reconhecidas desde cedo nas criancas;
especialmente no caso das criancas pequenas, a denotacdo destas caracteristicas pode

aparecer em termos de um impeto inato que se apresenta na forma de um dom.

“Ah, quando trazem o impeto (...) vocé tem que deixar aflorar, ndo pode
inibir ou coibir, vocé tem que deixar (...) Eu tenho uma crianca com quatro
anos que ela canta pra mim. Vem cantar pra mim (...) e € entoada. O que eu
vou dizer para mde? Isso é dom, ndo fabricou ela. Eu tenho crianca aqui
com dois anos sabendo essas coisas todinhas de [cores] (...) Entdo a mde
gosta quando eu digo que o filho dela é génio, eu melhoro muito a auto-

estima da mde.” (Dra. Carla)

A demonstragdo deste dom deve ser estimulada para que as potencialidades
infantis encontrem uma possibilidade cada vez maior de se manifestarem. Alids, torna-se
importante mostrar para a mae que ela deve ter orgulho deste florescimento no processo de

desenvolvimento de seus filhos.

Os limites existentes entre as realidades psicoldgica e bioldgica das criangas
parecem um tanto nebulosos nesta descricdo da individualidade infantil, uma vez que
ambas as dimensdes sdo moduladas pela insercao familiar das criangas. As interacdes com
0 meio continuam aqui a delimitar sua especificidade cultural e a educacdo de seus

sentidos.

3.4. Estados binarios da crianca, da mae...

As maes devem compreender que seus filhos sdo altamente suscetiveis as suas
atitudes, dependentes que sdo dos cuidados maternos. Desta forma, mesmo estes impetos
naturais requisitam o estimulo do meio familiar da crianga para ganharem um espaco

relevante em suas vidas.

Ademais, as maes devem ter em conta que esta relacdo de dependéncia nao
deve gerar um drama familiar fomentado por culpas, medos e opinides que venham a

obrigd-la a um estado de permanente vigilia, estabelecido no sentido de resguardar seus
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filhos de qualquer perturbacdo que possam sofrer. O pediatra deve demonstrar para as maes
que seus filhos possuem uma existéncia propria, ainda que extremamente dependente dos

cuidados maternos.

“[As fases da infdncia] sdo muito importantes e muito diferentes, a questdo
do recém-nascido, o mais que vocé tem que fazer é mostrar para mde se ele
tem ou ndo tem uma doenga de base; a questdo é vocé conseguir demonstrar
pra mde que ela pode ir dormir que ele ndo vai morrer, provavelmente.
Sendo a mde fica o tempo todo acordada (...) e no fim ela fica ansiosa, ela
fica cansada (...) ela vira uma pilha (...) Al 0 neném sé chora (...) ai estd
instalado (...) todo mundo dd palpite (...) Como é que vocé consegue
convencer a mde que ela deve continuar insistindo para amamentar [porque
a] colica do neném (...) vai melhorar com o tempo, ndo é nada grave, ele nd@o
estd sofrendo tanto assim (...) [Tem que] mostrar para mde que bebé novo
s0 tem duas situagdes, ou ele estd dormindo quieto ou ele estd acordado
chorando, e ndo quer dizer que ele estd sofrendo terrivelmente. O choro do

bebé ndo tem o mesmo significado do nosso.” (Dr. Gustavo)

O pediatra deve agir rapidamente, de maneira a evitar a0 maximo a
interferéncia de parentes e amigos no estabelecimento do cuidado materno, demonstrando
para a mae os limites em que se inscreve a sua propria condicdo materna; e, com isto, ele

deve apontar os cuidados necessarios indicados para a fase em que se encontra seu filho.

As maes devem compreender que o bebé possui somente duas situacdes, ou esta
dormindo quieto ou estd acordado chorando. Elas devem compreender que o choro do bebé
nao possui a mesma realidade de um choro adulto, pois as criancas possuem uma estrutura
bindria de existéncia, que se distancia bastante da sensibilidade adulta. Deste modo, estas
criancas estdo imersas em um estado de simplicidade que ndo deve ser perturbado pelas

elucubracdes interpretativas maternas, sustentadas em sua rede social de convivio.

A acdo do pediatra deve visar a adaptacdo da familia a esta realidade binaria,
conduzindo desde cedo a atencdo materna para a especificidade da realidade infantil,
auxiliando assim na reordenacdo das relacdes familiares instaurada pela presenca dos filhos

na casa.
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“Entdo, como é que vocé ajuda a mde, a familia, a se adaptar frente a uma
nova situacdo que nunca mais vai ser a mesma. Uma coisa é vocé ndo ter
filho, outra coisa é ter. Completamente diferente para o resto da vida. A
minha filha mais velha estd casada, mora com o marido na casa dela. E
basta ela ndo aparecer uma semana ld em casa [que] eu pergunto para
[minha esposa]: ‘Escuta, aconteceu alguma coisa com a [nossa filha]?’. Ndo
quero nem saber, ela tem que ir ld! Agora, ela sente muita falta de ir ld em
casa, e ela fica triste com isso. Ao mesmo tempo ela sabe que agora ela é
outra pessoa, casou. Entdo, vocé conseguir mostrar o que significa ter um
nené novo em casa, como é que cuida dele (...) Se o pediatra ndo ajudar
direito. E tem que ser loguinho, desde que nasceu, por isso o meu interesse
no bergdrio.” (Dr. Gustavo)
Estar ou ndo casada, ter ou nao ter filhos, ser ou nio ser mae, sao todas estas
situagdes distintas que inserem o individuo em uma rede de obrigacdes especificas. O filho

que fomos ou o filho que somos, o filho que temos ou que desejamos serdo elementos que

informam o cuidado pedidtrico e materno.

Ser mae implica em abdicar de uma situa¢do anterior, assumindo entdo a
responsabilidade por alguém que depende inteiramente de seus cuidados. Esta relacdo de
dependéncia entre mae e filho s6 serd quebrada aos poucos (pelo pediatra), € ndo sem
sofrimento, continuando a ressoar, inclusive, quando os filhos j4 atingiram a idade adulta.
Afinal, mesmo ndo sendo mais crian¢a, a filha do Dr. Gustavo mantém uma relacdo
umbilical com a casa de seus pais, uma relagdo rompida somente até certo ponto pelo seu

casamento.

3.5. As fases da infincia e a organizacao do atendimento pediatrico

Passaremos de agora em diante a discutir a maneira como as diversas fases da
infancia oferecem dilemas e desafios especificos que irdo estruturar o atendimento
pediatrico. Encontramos, geralmente, nos relatos dos entrevistados, a seguinte demarcacao
da infancia:

“O que eu, a gente operacionaliza (...) é o lactente até dois anos, pré-escolar

até cinco, seis anos, e ai escolar, de sete para nove, e ai depois adolescente

(risos), que essa divisdo ela existe.” (Dra. Cristina)
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A descricao das fases da infancia no atendimento pedidtrico aponta para o
movimento de ruptura progressiva com a condi¢ao de dependéncia da crianca com relagdo
ao cuidado materno. Cada sinal desta ruptura deve ser explorado e até estimulado pelo
pediatra, no sentido de consolidar uma relagdo autdonoma da crianga com seu meio familiar.
Vejamos como o Dr. Marco descreve a participagdo da crianga no atendimento pediétrico,

de acordo com as fases da infancia:

“De forma grosseira, talvez desse para dividir em trés etapas (...) até dois
anos, de dois até oito (...) depois de oito até dai para frente. Até dois anos eu
acho que a crianga participa muito mais com gestos, expressoes daquilo que
estd acontecendo, chora, ela vai manifestar clinicamente o0 que
eventualmente estd acontecendo com os sintomas, é falta de ar, é febre, a
mde é que vai principalmente transmitir isso para vocé e é ela que vai te
falar: ‘Olha, estd acontecendo isso, isso e isso, notei tal e tal mudancga’. Al
entre dois e cinco anos, ela te fala jd algumas coisas, ela jd te passa dados
importantes, ela fala: ‘Déi aqui, doi acold, eu estou tendo cansago, estou me
sentindo mal, estou me sentindo quente.’ Entdo a mde comega a ter o corddo
umbilical, (...) com o médico, comegca a ser quebrado. Nessa hora é
interessante porque a mde tenta interferir, também, porque na realidade ela
estd sentindo que a crianga estd crescendo e ela quer falar: ‘Ndo... ’. Ela
quer mandar na doenga também. E ai vocé tem que realmente triar... e eu
particularmente uso, a partir de dois anos, muito jd informagdo da propria
crianga. Ela é muito confidvel, acho que vale a pena usar a informagcdo

dela.” (Dr. Marco)

Trés fases da infancia sdo claramente marcadas pelo grau de dependéncia
demonstrado pela crianga em relagdo ao cuidado materno, trés fases que apontam também
para os graus de dependéncia do pediatra em relagdo ao relato materno. Quando a mae
sente que seu dominio sobre o universo infantil € ameagado pelo processo de “aquisicao”
verbal de seus filhos, ela tentard interferir na doenca e, por conseqiiéncia, no cuidado

médico destinado as criangas.

Vemos nesta situagdo como sao complexas as relacdes de subordinacdo
existentes entre o ponto de vista leigo e o ponto de vista técnico sobre o corpo doente/corpo
infantil das criancas. Isto porque entre o cuidado médico e o cuidado materno ocorre um

duplo jogo de interferéncias que sdo configuradas de acordo com a fase da crianca.
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O relato materno torna-se objeto de desconfianga médica nao somente quando a
crianca ainda ndo verbaliza — momento este em que a gestualidade materno-infantil deve
revelar a verdade sobre o adoecimento da crianca —, mas, também, quando a crianca
verbaliza, apontando sintomas mais confidveis para o pediatra do que aqueles identificados
no relato materno. Esta desconfianga estd baseada tanto no cardter interpretativo do relato
materno (apoiado em sua rede social de convivio), quanto na inscri¢do da crianca em uma
existéncia bindria (linguagem verbal/ndo-verbal, personalidade angelical/endiabrada,
pensamento logico/magico), a partir da qual, mesmo quando fantasia uma situacdo de
adoecimento, (a crianca) é tomada pelo olhar médico em sua simplicidade translicida, ndao

oferecendo resisténcia ao saber clinico.

3.6. Lactente

A primeira fase descrita pelos entrevistados (lactente) é aquela circunscrita pelo
gesto da amamentagdo, quando a relacdo harmonica entre mae e filho, existente no periodo
gestacional, parece manter-se em parte através da ligacao umbilical da crianca ao cuidado
materno. Mae e filho devem alimentar-se deste momento crucial para o desenvolvimento

infantil.

“[O] Lactente, tem ai essa dependéncia da mde, pelo proprio nome, entdo é
um bebezdo, pequeno até ficar mais ou menos grande, mas permanente

dependente.” (Dra. Cristina)

A fase do lactente diz respeito a uma dependéncia extrema do bebé em relacao
a sua mae, uma fase em que todo sintoma deve ser investigado através de um exame
médico alerta as mais variadas possibilidades de adoecimento. A imprecisdao dos sintomas
do lactente deve ser trabalhada por um olhar médico preciso, que busque rastrear qualquer
agravo a saude da crianca através da sua fisionomia e, principalmente, da verificagdo de

alteragdes em seus sinais vitais.
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“O recém-nascido vocé tem que prestar muita atencdo (...) principalmente
no aspecto da crianga, na cara mesmo, se ela estd em bom estado, em mal
estado, ver sinais vitais. Eu acho que no recém-nascido, no lactente, crianca
até dois anos, é o momento em que vocé mais ver Sinais vitais, porque a
crianga ndo se expressa verbalmente, entdo vocé tem que procurar dados
além do que ela puder... pode falar (...) Os sinais vitais aqui sdo mais
importantes, freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria, pressdo...”

(Dra. Fdtima)

O atendimento prestado ao <<recém-nascido>> parece direcionar a atencao
pedidtrica prioritariamente para o seu exame fisico e laboratorial, porém, certamente, o
olhar pedidtrico lancado sobre o <<lactente>> extrapola em muito o mero
dimensionamento biomédico da crianga. Um exemplo disto serd dado pela forma com que o

choro do bebé € interpretado pela Dra. Monica.

“Uma crianca de nove meses até dezoito, ela chora muito no exame fisico,
porque elas percebem essa agressdo. Elas comecam a entender que ndo
Jfazem mais parte do corpo da mde, entdo elas choram. Porque eu estou
agredindo, eu estou cutucando. Mas dai: ‘Olha, mde, vocé segure aqui no
que for possivel, ndo segure com muita for¢ca porque sendo ela vai reagir
mais. S6 para ndo bater no aparelho.” Alguma coisa assim (...) [Mas] esses
capetinhas que viram o consultério do avesso, também, eu jd sou um pouco
mais dura, eu ndo deixo, porque sendo o consultorio ndo dura mais do que

uma consulta.” (Dra. Ménica)

O choro atrapalha a consulta, mas pode ser controlado pelo gesto materno. Para
tal, a mae deve segurar o bebé para o pediatra, apresentando-o ao olhar médico em um
gesto tranqiiilo que acalme a crianga. A vulnerabilidade do recém-nascido € extrema, assim
a acdo (médica e materna) de conter o recém-nascido pode ser tomada pela crianga como
uma agressdo. Neste modo de interpretar o choro da crianga, o progressivo processo de
ruptura com a dependéncia relativa aos cuidados maternos constituiria, assim, a principal

fonte do incomodo infantil presente nas primeiras fases da vida.

A oscilagdo das imagens <<crianca angelical>> e <<crianca capeta>> aponta
para a condicdo bindria da criangca nesta fase da vida, compreendendo que o lactente

alcanca o céu e o inferno na sua relacdo materna. Estas imagens identificam a maneira
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como os comportamentos da crianca sdo condicionados pelos cuidados maternos; assim, as
criancas podem querer virar do avesso o consultério pediatrico quando o cuidado materno
nao media adequadamente o cuidado médico, requisitando do pediatra a imposi¢do de

limites ao seu comportamento.

A crianga pré-escolar experimenta a autonomia relativa ao corpo materno de
uma maneira mais tranqiiila, gerando menos angustia para a mae e para o pediatra. A
verbalizacdo infantil possibilita uma localizagdo mais precisa dos sintomas e sentimentos
vivenciados pelas criangas; diante disto, tanto o pediatra como a mde da crianga sentem-se
mais tranqiiilos para identificar o adoecimento infantil e determinar os cuidados
necessarios. Estas mudangas imprimem diferentes formas de acionar o cuidado médico e de

estruturar o atendimento clinico voltado para as criangas.

“Vocé tem uma fase ai de pré-escolar, em que a crianca jd tem uma
atividade autonoma, ela jd se desliga mais, é capaz de fazer coisas (...) E
uma fase até que reduz um pouco o trabalho (...) O cuidado fica mais fdcil
numa crianga pré-escolar. E escolar é um molequinho, uma menininha fdcil
da gente conversar (risos). Entdo (...) sdo trés momentos, um de extrema
dependéncia, que tende a (...) dar respostas muito globais, gerais, vocé tem
dificuldade de localizar sinal, sintoma, que ¢é a fase que gera mais angiuistia,
de maior procura de servigo pedidtrico. Entdo, uma gripe numa crianga de
cinco meses tem uma repercussdo e cria uma ansiedade completamente
diferente de uma gripe numa crianga de sete, a mde n@o procura o servico:
‘Ah, é gripe, ah, toma um chd, toma ndo sei o qué, toma uma Novalgina e
acabou.” Com cinco meses ela fica desesperada, porque a crianga chora, o
tempo todo, ela ndo sabe o que [a crianga] tem, vai mamar tosse e vomita.
Entdo (...) fica um caos, ndo dorme a noite inteira, chora a noite inteira, fica
no colo o dia inteiro (...) cria muita (...) ansiedade. E ai a gente tem que lidar
com isso, quer dizer, sdo momentos diferentes que criam ansiedades e

angiistias muito diferentes.” (Dra. Cristina)

O pediatra deve situar a crianca em seu processo de desenvolvimento e lidar
com os dilemas especificos de cada uma de suas fases, portanto atender um recém-nascido,
um pré-escolar, um escolar ou um adolescente requisita deste profissional formas

diferenciadas de organizar a acdo médica.
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Para que a mae e o pediatra possam definir melhor os cuidados destinados ao
recém-nascido, eles t€ém que compreender a sensibilidade infantil e interpretar seu modo
peculiar de expressdo (bindrio). No momento em que a mae ndo sabe realizar tal
interpretacdo, o pediatra deve agir rapidamente para que ndo seja rompido o equilibrio
minimo necessario no ordenamento do cuidado materno, evitando assim a instauracao do

<<caos>> nas relagdes familiares.

A extrema dependéncia do recém-nascido em relagdo ao cuidado materno é
tratada na clinica médica através de uma relacdo de dependéncia correspondente existente
entre o cuidado médico e o cuidado materno, a partir da qual deve ser estabelecida uma
firme alianga entre os cuidadores leigos e especializados da crianca, no sentido de assegurar
uma maior prote¢do ao bebé. Ambos se sentem angustiados frente a fragilidade do recém-

nascido e do cardter <<inespecifico>> ou pouco exato de sua “linguagem gestual”.

De um lado, encontramos uma mae que requisita do olhar pedidtrico uma
avaliacdo médica (do recém-nascido) que permita redefinir e apoiar seus cuidados em
critérios respaldados por um profissional que possui um saber que lhe € inacessivel sobre o
corpo doente. De outro lado, encontramos o pediatra que procura alicercar seu olhar em um
instrumental diagndstico que visa estabelecer a tomada mais objetiva possivel do estado de
saude do recém-nascido. Neste sentido, s@o estabelecidos protocolos que orientam o exame

médico neste percurso em dire¢io a imprecisdo dos sinais clinicos do lactente.

“Eu acho que a pior fase (...) [em] que a crianca estd mais vulnerdvel, onde
ela apresenta os sinais mais inespecificos (...) [em que] a gente tem mais
dificuldades de lidar... de lidar ndo, de fazer um diagnostico preciso, é o
primeiro ano de vida (...) Principalmente os trés primeiros meses, [em] que
qualquer sinal pode ser de uma doenca grave. Tanto que a gente tem
protocolos de atendimento na urgéncia de acordo com a faixa etdria. Nessa
faixa etdria, tem o cuidado com tudo isso, com todos esses sinais. Nessa
[outra fase] vocé jd (...) [fixa a atengdo em] poucos sinais. E vai até a hora
que a crianca consegue verbalizar. Entdo o primeiro ano é o pior (...) o
segundo ano fica mais fdcil, a crianga interage mais com o atendente mas
chora muito, e as vezes dificulta um pouco o diagndstico (...) No primeiro
ano ndo chora tanto, interage bem com a gente mas € dificil vocé

caracterizar bem a clinica. No segundo ano ela chora demais, ¢ dificil
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examinar, mas de longe vocé consegue as vezes saber com que tipo de
doenga ela estd, e até a historia fica um pouco mais clara porque ela comega

a localizar os sintomas.” (Dr. Ricardo)

Veremos mais adiante como € visivel a predilecdo que muitos dos entrevistados
mantém em relagcdo ao atendimento prestado ao recém-nascido. Mesmo apresentando sinais
clinicos inespecificos, o recém-nascido parece possibilitar a constru¢do de uma relagao
médico-paciente atraente para o pediatra. Provavelmente, isto tem a ver com a extrema
vulnerabilidade do recém-nascido em relacdo ao meio fisico e social, conformando-se em

um corpo infantil bastante dependente e suscetivel a acdo médica.

A linguagem semioldgica, apoiada em protocolos que visam apreender os sinais
clinicos inespecificos apresentados pelo recém-nascido, procura substituir provisoriamente
a linguagem verbal que serd desenvolvida posteriormente por parte da crianga. A lacuna
existente entre o pediatra e o recém-nascido deve ser preenchida por um exame médico que
compense a falta da linguagem verbal e a conseqiiente imprecisdo na localizacdo dos

sintomas.

No entanto, por mais que o exame médico fundamente-se em um ponto de vista
técnico langado sobre o corpo doente, o pediatra deve interferir no cuidado materno, se
quiser garantir uma maior prote¢do ao recém-nascido. Afinal, como j4 dissemos, nesta fase
da vida o corpo da mae e do filho parecem guardar ainda uma relacdo umbilical prépria do
periodo gestacional. O gesto da amamentagdo aponta emblematicamente para a condicao de

dependéncia em que mae, filho e pediatra se encontram.

“O primeiro ano de vida tem muito a ver com o aspecto propriamente fisico,
crescimento, peso, estatura... tem muito a ver também com desenvolvimento
(...) vocé tem aqueles marcos de desenvolvimento que sdo ainda muito no
sentido propriamente neurolégico: se firmou a cabeca, se sorrir, se olha a
mdo, se permanece sentado com apoio, se estd engatinhando (...) Primeiros
passos, fala as primeiras palavras. Tudo isso ai vai acontecer no primeiro
ano de vida. Vocé tem que estar alerta, medir perimetro cefdlico, vocé tem
que ser capaz de diagnosticar precocemente problemas. Isso eu acho que é
a atuagdo no primeiro ano de vida. Como é que € a alimentagdo, como é que

é o desmame. Sdo coisas que se ndo forem bem feitas ndo tém uma segunda

Capitulo 3
254



vez boa, é so aquela (...) O Winnicot dizia que vocé tem que ajudar a mde a
saber o que é uma mde suficientemente boa. O que é? E aquela que no
primeiro momento dd tudo, porque ela é Deus. Recém-nascido, se ele estd
alimentado e saciado ele estd no céu, nirvana, e se ele estd com fome ele
estd morrendo, ndo tem meio termo. E quem satisfaz completamente isso é a
mde. E é o tempo todo. O Winnicot fala que a mde suficientemente boa é
aquela que sabe dar tudo o que o neném precisa, e, sabe se afastar
progressivamente. E vocé ajuda a mde a fazer isso, o se afastar
progressivamente... Vocé ajuda a conciliar trabalho com maternidade, ou
maternagem: ‘Ai, eu vou voltar a trabalhar! Vou ter que levar o meu neném
pra creche ou pro bergdrio! Como é que vai ser?!’ (imitando mde chorosa).
Bom, vai precisar trabalhar? Vai. Pronto. Como é que a gente resolve isso?
Como é que obtém o melhor resultado possivel disso, em vez de ficar jogando

cinza na cabeca?” (Dr. Gustavo)

Podemos notar que se formam linhas de complementaridade entre a mae, a
crianca e o pediatra, fundamentais ao estabelecimento dos cuidados médico e materno

dirigidos ao recém-nascido.

Em primeiro lugar, a emoc¢ao materna deve se associar a razao médica para que
o recém-nascido seja avaliado em seu processo de desenvolvimento. Assim, a0 examinar os
aspectos fisioldgicos e morfologicos do recém-nascido, o pediatra deve detectar

precocemente agravos a saide que perturbem o pleno desenvolvimento infantil.

Deste modo, mesmo quando o pediatra mede o perimetro cefdlico do bebé ou
verifica os seus sinais vitais, ele estd buscando identificar seus “primeiros passos, suas

primeiras palavras”, aferindo assim o andamento de seu processo de desenvolvimento.

E a partir da apreensdo da relacdo materna que o pediatra pode compreender se
a crianca estd sendo encaminhada para o desenvolvimento de uma autonomia relativa ao
corpo materno ou para a continuidade de uma relacio de dependéncia que ndo serd

admitida em fases posteriores.

Em segundo lugar, neste periodo da vida, a relagdo existente entre a mée e seu
filho € marcada por uma disposicdo bindria de sentimentos, momentos, desejos e

necessidades. Ou o bebé estd no céu ou no inferno, ndo ha lugar para o “meio termo” ou
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para as posi¢des intermedidrias entre a infancia e a idade adulta (que marcarao outras fases
da vida, em especial a adolescéncia). A crianca parece estar praticamente “colada” a sua

mae, restando a esta “padecer no paraiso”.

Este parafso, em que mae e crianga experimentam uma unido fundamental, deve
ser rompido através do afastamento progressivo assumido por uma mae que sabe abdicar de
sua ascendéncia sobre a crianca, sempre em favor do desenvolvimento infantil. Caso isto
ndo ocorra, a relacdo de extrema dependéncia mantida entre mae e filho pesaréd de tal modo
em suas vidas que terminard por prejudicar o proprio desenvolvimento infantil, condenando
ambos a uma relacao circular que ndo encontra nenhum sinal diacritico que venha a alterar
sua configuracdo bindria. Cabe ao pediatra mostrar para a mae a diferenca entre uma

relagcdo materna sadia ou doentia, assim como suas implicagdes para a formagdo de seu

filho.

Podemos apontar, ainda, uma terceira relacdo de dependéncia mantida entre o
pediatra e a mae da crianga. Esta dependéncia funda-se na relagdo complementar existente
entre o corpo infantil € o corpo materno, a partir da qual o olhar pediatrico s6 pode atingir
um destes termos se objetivar (também) o outro. Quanto mais a crianga for vulneravel aos
cuidados maternos, tanto mais o pediatra deverd intervir na relacio materna, de modo a

garantir o bom desenvolvimento infantil.

Esta situagdo € indicada pelo Dr. Gustavo quando afirma que somente a mae
“satisfaz completamente” a crianca, experimentando com ela a oscilacdo entre o céu e o
inferno, concluindo que o pediatra deve intervir na relacio materna para incentivar o
estabelecimento de uma autonomia relativa entre mae e filho ao longo do desenvolvimento
infantil. Se entre mae e filho ha uma relagdo de complementaridade importante para o
trabalho pedidtrico, esta deve ser trabalhada a partir de um carédter também complementar,

instaurado entre o cuidado especializado (médico) e o cuidado leigo (materno).

Por fim, resta lembrar que estas relagdes de dependéncia e complementaridade
tornam-se mais claras no atendimento ao recém-nascido, uma vez que o lactente aponta

veementemente para o tema da origem da vida. Como afirma o Dr. Gustavo, “ndo existe
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uma segunda vez (tdo) boa” para que a intervencdo pedidtrica atinja o corpo infantil ao

intervir no cuidado materno.

A imagem do lactente abracado ao seio materno sendo progressivamente
afastado de uma relacdo simbidtica com a vida, de maneira que possa assumir uma
gradativa autonomia (relativa aos cuidados maternos) e responsabilidade sobre seus atos
(auto-cuidado), certamente expressa de modo muito claro uma certa maneira de encarar o

desabrochar dos “primeiros passos e das primeiras palavras” da crianga.

O recém-nascido parece manter uma relagdo materna com o mundo que oscila
entre o céu e o inferno, entre a saciedade e a completa frustracdo, cabendo ao pediatra
interpor-se nesta situacdo de modo a incentivar a instauragdo de novas sensibilidades
infantis, proprias a linguagem verbal, ao pensamento l6gico, ao conhecimento escolar. O
nascimento da vida individual e social € descrito aqui como um processo pautado, em

grande parte, pela educacdo dos sentidos.

A extrema vulnerabilidade do recém-nascido leva o pediatra a querer se
aproximar o mais rapido possivel dos primeiros momentos de vida da crianga, uma vez que
ai sdo definidos encaminhamentos cruciais para o desenvolvimento infantil: o cuidado
médico deve se fazer presente junto ao cuidado materno em seus “primeiros passos € suas

primeiras palavras”, de maneira a fundamenti-lo num conjunto especifico de dizeres.

O cardter moldavel da crianca e do cuidado materno, identificado em seus
primeiros momentos de configuragdo, aparece assim como um dos fatores explicativos da
énfase dada no trabalho pedidtrico para o atendimento do recém-nascido. A possibilidade
de intervir de maneira definitiva neste momento decisivo da vida da crianga € muito

valorizada na clinica pediétrica.

“O meu trabalho mais forte é puericultura. Entdo, nos primeiros dois anos
de vida [é] que a gente tem um contato mais freqiiente com a mde. Eu marco
nos primeiros seis meses, a mde vem mensalmente, depois vem a cada dois
meses até um ano (...) depois de dois anos uma vez por ano, para rotina. E
nas intercorréncias que elas trazem as criangas. Entdo o meu atendimento

mais fregiiente é com lactentes de zero a dois anos. Eu tenho atendimento até
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doze anos, que seria da faixa da pediatria. E por forca da demanda, eu
estou atendendo adolescéncia, também, até esses ai de vinte e ndo sei
quantos anos que me chamam de tia... me ligam da faculdade... (risos) Esses
dias atrds eu tive que atender um menino de vinte e um anos que jd veio
grande aqui para mim. Eu ndo consegui me livrar dele, eu tive que dobrd-lo
em quatro pra ele caber na minha mesa aqui. Porque a minha mesa jd é
pretensiosa, tem um metro e setenta. A mesa de pediatra... essa mesa,
quando eu mandei fazer a vinte anos atrds, todo mundo deu risada. Falaram:
‘Ah, mas que mulher mais pretensiosa. Vai botar bebé de cingiienta
centimetros, mandou fazer uma mesa de um e setenta!’ Mas eu tinha essa
concepgdo de atender até doze anos (...) Mas hoje atendo até mais que doze.
A parte da adolescéncia, eu ndo tenho especializacdo, entdo (...) eu estou
como eu fiz no comego da carreira, tentando correr atrds das informagdes
para poder atender essa clientela que eu ndo consigo passar pra frente,
porque ndo tem um clinico geral na cidade! Ndo tem clinico geral! Tem
cardiologista, pneumo, ndo sei o qué. (...) E quando um jovem de vinte anos
tem uma febre ele vai aonde?! Entdo, eu acabo atendendo aqui no
consultério. Mas ndo é uma faixa que eu goste de fazer ndo, eu prefiro

atender (...) os menores mesmo.” (Dra. Ménica)

De maneira geral, a relacdo de dependéncia existente entre mae e filho no inicio
do processo de desenvolvimento infantil requisita uma atencdo maior do pediatra. Aos
poucos, esta atencdo vai se convertendo num acompanhamento mais espacado, conforme a
crianga vai crescendo. O pediatra é incorporado como um elemento familiar a este processo
de desenvolvimento, na medida em que ele se apresenta como um contraponto importante a
Otica materna. A familiaridade do pediatra em relacdo as criancas que estdo sob seus
cuidados € denotada ao ser chamado de “tia/tio”; este tratamento, muitas vezes, perdura
inclusive quando seus pacientes ja estdo ingressando na idade adulta. Esta relacdo familiar,
construida ao longo do tempo, parece ir ganhando graus crescentes de estranhamento

conforme a crianga vai se inscrevendo no universo adulto.

As fases anteriores a adolescéncia parecem ser apreendidas com maior
tranqiiilidade na clinica pedidtrica, requisitando do olhar pediatrico uma sensibilidade
acurada para dimensionar nitidamente o processo de desenvolvimento infantil. Este olhar

recoloca-se a cada fase da infancia, a partir de um mesmo ponto: o grau de autonomia ou de
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dependéncia da crianga em relagdo aos seus cuidadores regula a estruturacdo de uma agao

médica que procura interferir sobre o cuidado leigo.

“Entdo, o segundo ano de vida é o ano (...) da autonomia, de querer fazer
tudo sozinho, de andar, de comer com a colher, de se lambuzar, comegar a
tirar a fralda, controlar esfincter, tudo isso é muito importante... Jd estd no
bergarinho, na escolinha. Como é que é essa relacdo com outras criancas,
com adultos? Vocé vai acompanhar tudo isso. Ai vocé comeca a acompanhar
o desenvolvimento da linguagem. O pediatra tem que acompanhar. Ensinar
a mde que ndo tem que falar tatibitati pro filho: ‘Ah, pipipi, ah, bibizinho da
mamdezinha!’. O cara vai falar (...) tudo errado dali a pouco. Ou ter
paciéncia com a gagueira transitéria de uma crianga, saber que aquilo é

natural e é comum, ndo vai se manter” (Dr. Gustavo)

Da mesma maneira que a crianga encontra na escola um importante espago de
socializacdo com outras criancas, marcado fundamentalmente pelo gesto pedagégico,
também a mae deve encontrar no espago clinico uma ac¢io pedagdgica que a oriente em seu

papel de cuidador.

3.7. Escolar

“A fase mais trangiiila que eu acho é o pré-escolar e o escolar. E uma
trangiiilidade (...) [Sdo] poucas as doengas (...) De dois a trés ndo é tdo
dificil, tem bastante doenga mas é mais localizada. Agora, a fase mais
trangiiila é de trés até mais ou menos uns dez anos. Por qué? Ele fala, tem
pouca doenga. As doencas sdo... quando aparecem, sdo mais floridas, sdo
mais sintomdticas. Vocé trabalha muito mais a questdo da prevencdo de
doenga (...) prevengcdo de acidentes, preven¢do de doenga infecciosa,

vacinagdo... é muito fdcil trabalhar nessa idade.” (Dr. Ricardo)

Salta aos olhos a utilizacao, por parte dos entrevistados, da denominag¢ao <<pré-
escolar>> e <<escolar>> para designar a fase da vida que se estende mais ou menos dos
trés aos dez anos. Sem nos enveredarmos por interpretacdes aprofundadas sobre estes
termos, ndo podemos deixar de notar a clara alusdo ao campo da Educacdo como um ponto

de apoio importante para o processo de desenvolvimento infantil.
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Vimos em passagens anteriores a importancia alcancada pela verbalizacio
infantil no atendimento clinico para o estabelecimento das condutas diagndsticas e
prognosticas assumidas pelo pediatra. Mencionou-se, também, em capitulo anterior, o
carater complementar mantido entre a Pediatria, a Escola e a Midia no sentido de favorecer

a incorporag¢ao do auto-cuidado por parte das criancas.

Estes aspectos justificariam, em parte, a utilizacdo do termo <<escolar>> para
descrever esta fase da infincia. Porém, mais do que imaginar as possiveis conotagcdes deste
termo, podemos considerd-lo um indicio da maneira como a clinica pediatrica estrutura-se a
partir de um ponto de vista pedagdgico lancado sobre o desenvolvimento infantil e sobre o

papel de cuidador da crianca.

Este papel deve ser primeiramente apreendido pela mae, cuidadora privilegiada
da crianga ao longo de sua vida (especialmente na primeira fase da infancia). A seguir, este
papel deve ser delegado, em parte, a escola, onde a crianga passa por momentos
importantes em seu processo de desenvolvimento. Em ambos os casos, encontramos no
gesto pedagdgico um ponto de apoio importante para a constru¢do do papel de cuidador da
crianca. Alids, a préopria 6tica pedidtrica apresenta-se como um contraponto a dtica leiga, na
medida em que se apdia duplamente numa perspectiva pedagdgica; ou seja, enquanto
cuidador especializado da crianga, o pediatra procura instruir o cuidado leigo a partir dos
conhecimentos aprendidos na sua formacdo escolar e consolidados na sua experi€ncia

profissional.

Cada fase da crianga exigird um aprendizado diferente por parte da crianca e de

seus cuidadores, assim:

“Bom, vocé lidar com recém-nascido é uma coisa. Recém-nascido, de zero a
seis meses, mamando no peito ndo tem doenca. Mamando no leite
modificado ndo tem doenga. Uma crianga com cinco anos, ela pouco vai ter
doenga. Ela é pré-escolar, ela come pouco. Entdo ela come pouco, ela cresce
pouco, engorda pouco. E ela precisa mais é de substdncias energéticas, por
isso que é a idade das doengas. Entdo a gente trabalha mostrando para mde
que dificilmente uma crianga de cinco anos vai adoecer, se ela cuidar da

denticdo, se ela fizer o exame oftalmologico, ela vai aprender mais ficil,
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fazendo a prevencdo de ndo mamar deitado, explicando... Uma coisa que
eles se preocupam muito é com orgdos genitais, entdo precisa ficar fazendo
exercicio (...) [mas] o pintinho eu ndo mexo até sete anos. Quer dizer, a
gente tem um monte de coisas para dizer, e que aquela idade de cinco anos
fica uma idade que a mae tem que exigir aquilo que ele pode dar, porque as
vezes a mde fica cobrando e a gente ndo cobra. Entdo gera um conflito com
a crianga. Mas nessa idade é natural, entdo... E vacinacdes. E uma consulta
(...) muito mais ampla no sentido de puericultura do que de doenca porque

ndo tem.” (Dra. Carla)
Assim, a mae deve saber que a crianga pré-escolar, apesar de geralmente nio
querer comer, precisa ingerir alimentos energéticos para favorecer seu crescimento. O

pediatra deve compreender as necessidades das criancas e de seus pais, e aprender a hora

certa de tocar em certos temas relativos ao desenvolvimento infantil.

A mae deve exigir das criancas a demonstragdo de seus aprendizados,
incentivando a progressiva consolidacdo de novos conhecimentos e habilidades, enquanto
que o pediatra deve exigir da mae a reelaboracdo dos cuidados leigos prestados a crianca,

de modo a favorecer o desenvolvimento infantil.

Da mesma forma, cada fase da infincia exigird um determinado cuidador da

crianga:

“A minha filha mais nova (...) foi pra escola com dois anos, olha que
pecado!... (risos)... Mas ficou seis meses na escola porque (...) [O primeiro]
Jjd estava (...) [na] escola, foi com (...) cinco anos, (...) [0 segundo] foi com
quatro. E ai eu acabei pondo [minha filha] com dois, mas ficou [apenas] seis
meses porque ela mais chorava do que qualquer coisa. Dai, tirei da escola e
ela ficava (...) com uma viginha, que teve (...) um vinculo muito positivo com
ela (...) [Isto durou] até ela fazer quatro anos (...) [entdo] ela foi pra

escola.” (Dra. Ménica)
No caso do lactente e do pré-escolar, a crianga deve ter como cuidadores
preferenciais a mae ou alguém préximo em sua rede de convivio que venha a recompor, em
certa medida, o ambiente doméstico e as relagdes familiares vividos em sua casa. Ja no caso

de criancas maiores, a escola aparece como a grande institui¢do socializadora das criangas,

quando outra gama de preocupacdes atingird os cuidadores desta crianca.
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“Idade escolar, as preocupagées sdo muito menos agora com a questdo
mesmo fisica (...) tem aquele que é baixinho, tem aquele que é muito gordo
(...) Ai vem o periodo da pré-puberdade. A mde vem, assim, com onze, doze
anos, trazer o menino e: ‘Olha, estou preocupada, até o meu marido queria
vir junto, mas eu estou muito preocupada.” ‘Mas ele estd bem?”; * Ndo, ele
estd bem!”; ‘Ele come bem?’; ‘Ndo, ele come bem!”; ‘Como é que ele estd
indo na escola?’; "Ndo, ele estd indo bem na escola! Mas eu estou muito
preocupada!; "Mas, olha, entdo me explica porque que vocé estd tdo
preocupada!” A no fim [eu] descobria que (...) todo mundo estd dizendo que
ele tem o pinto muito pequeno. Pronto. E isso é uma coisa horrivel, o pai
estd preocupado, ndo sabe que o desenvolvimento peniano é muito sui
generis (...) Por exemplo, um cara que estd na pré-puberdade, o pintinho
dele é do tamanho que ele tinha quando nasceu, e se ele for meio gordinho,
aquela gordura pré-pubiana esconde o pinto do infeliz. Pronto... pronto: ‘O
meu filho é capdo!’ E ai vocé tem que explicar: ‘Ndo, olha, ele vai se
desenvolver, vai ter uma hora...; ‘Ah, mas o primo dele tem a mesma
idade...”: ‘E, mas o adolescente... a adolescéncia (...) a puberdade acontece
em idades diferentes de pessoa pra pessoa, entdo vocé comega a ter... A
menina tem a ver com a coisa da menarca, da primeira menstruacdo.” E

assim vai, o tempo todo...” (Dr. Gustavo)

Na medida em que a socializagdo escolar assenta-se, geralmente, sobre um
sistema pedagdgico meritocrdtico, ela exige das criancas e de seus cuidadores a localizacao
de diferencas e semelhancas no desenvolvimento infantil a partir de um quadro
comparativo, em que os <<escolares>> devem demonstrar um bom desempenho (fisico,

emocional, cognitivo...).

3.8. Adolescente

“Tém vdrios pediatras que estdo atendendo e se dedicando e estudando mais
a adolescéncia, porque estd se considerando ai que é o profissional que atua
nessa drea. Ndo hd nada, nenhum problema (...) [de] um clinico, de repente,
resolver fazer isso também. Mas tem até dentro da Sociedade de Pediatria
Brasileira, em Sdo Paulo, tem um grupo de (...) pediatras que trabalham com

adolescéncia tentando apontar ai as principais questoes dentro dessa drea.
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Entdo, para mim é o que a Pediatria acha (risos) e consagrou, que [a
infancia] vai até os dezenove anos, na verdade, (...) e [0o] adolescente por
definicdo, segundo a OMS, é de de dez a dezenove. Entdo, se a gente for
falar [de] crianca que ndo é adolescente, até nove seria uma fase da
infancia, e dez a dezenove seria pros adolescentes, segundo a definicdo.”

(Dra. Cristina)

Os entrevistados afirmam veementemente uma falta de preparo para atender os
adolescentes. Porém, se véem obrigados a atendé-los, ja que esta € uma fase da vida que
comeca a ganhar uma especificidade propria, ndo encontrando guarida nem entre os
clinicos gerais, nem entre os especialistas que trabalham com adultos. A aten¢do médica
voltada para o adolescente desafia o olhar pedidtrico na medida em que atender este “quase
adulto” implica em uma mudanca crucial no ato clinico, qual seja: o lugar ocupado pelo
acompanhante (cuidador) do paciente pedidtrico é deslocado no atendimento dos

adolescentes, instaurando-se entdo um novo “problema de linguagem” diante do pediatra.

“[O] agugcamento de entender essa outra linguagem, essa percepcao (...)
[a] relacdo da mde com a crianca, da familia, é uma coisa que vocé vai
adquirindo, é uma peculiaridade muito clara (...) A ndo ser na adolescéncia,
que comega a procurar, que o adolescente vai ao profissional sozinho, até
entdo, nunca vocé atende uma crianga sozinha, sempre tem essa
intermediagdo (...) esse jogo, essa interpretacdo, essa relacdo que (...) estd

no meio (...) E ai vocé tem que ir sacando isso.” (Dra. Cristina)

O atendimento do adolescente torna-se um problema complexo para o pediatra,
uma vez que coloca este profissional diante de um paciente que desloca o lugar ocupado
pelos intermedidrios na consulta pedidtrica. O préprio adolescente incorpora uma situagao
intermedidria entre a infancia e a idade adulta, configurando-se em um objeto complexo
que requisita uma preparacdo especial do olhar médico. Por isto mesmo, as dificuldades
encontradas pelos pediatras no atendimento dos adolescentes serdo tratadas,
principalmente, como decorréncia de uma falha na formacdo médica — faltam tépicos
especificos sobre a adolescéncia no curriculo pedidtrico que tratem de definir uma
semiologia do adolescente. Neste sentido, torna-se muito importante apontar as principais
questdes que organizam o atendimento médico prestado a esta fase da vida, destacando a

conformagdo da adolescéncia no dmbito mais amplo das relacdes sociais.
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“Eu acho que tem essa coisa do proprio (...) ponto de vista social, na
nossa sociedade, a crianga ndo pode fazer um monte de coisa, ela é
totalmente dependente do adulto. Por mais que vocé queira... mesmo
com seus filhos, tentar deixd-los mais responsdveis de alguma coisa...
das coisas... Mas (...) vocé tem todo um contexto social nessa
sociedade que ndo deixa ele (..) E o adolescente fica no
intermedidrio, na nossa sociedade. A crianca ndo pode nada e o
adolescente pode algumas coisas... e o adulto... também ndo sei o
quanto ele pode (risos) (...) Mas, do ponto de vista da estruturagdo da
sociedade moderna, isso é muito definido, de toda prote¢do que vocé
tem com a crianga... Eu acho que isso fez com que todo esse jeito da
crianga ser encarada no mundo da gente fosse mudando. Agora,
infelizmente, hoje em dia o pessoal também estd preocupado muito
com o adolescente nessa coisa do consumo, o pessoal se especializa
nos consumos pra cada fase mais do que em qualquer outra coisa.”

(Dra. Zélia)

Como podemos notar no depoimento acima, a situacfo liminar (intermedidria)
incorporada pelo adolescente deve ser compreendida a partir de um sistema de protecdo a
infancia em que encontramos um determinado arranjo entre o saber, o fazer e o dizer. Ao
adolescente atribui-se a dupla inscri¢do no corpo adulto e no corpo infantil, fato este que o
impulsiona tanto em dire¢do a uma rede de protecdo em que € apanhado numa trama
especifica de subordinagdes estruturadas entre seus cuidadores, quanto em direcdo ao
mundo do trabalho, do consumo, das atribui¢cdes adultas que apontam para um novo

conjunto de obrigacoes.

A adolescéncia apresenta-se ao pediatra como uma fase cuja especificidade
rompe ndo s6 com a relagdo de dependéncia com o cuidado materno, mas também com uma
rede de subordinacOes em que o cuidado médico visa atingir prioritariamente o cuidado

materno.

Ao atender o adolescente, o pediatra depara-se com uma fase da infancia cuja
densidade psicoldgica e sexual rompe com uma determinada estruturacdo da consulta

clinica. O adolescente encontra-se em uma situacdo de liminaridade com relagdo a
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sensibilidade adulta que obriga o olhar pediatrico a trilhar um dificil caminho em direcao

ao seu corpo (ainda) infantil.

O olhar pedidtrico € conduzido a um novo campo de subordinagdes
estabelecidas entre o cuidado médico e o cuidado materno, em que a autonomia do
adolescente se apdia, em grande parte, em uma espacializacdo especifica de sua sexualidade
nas relagdes familiares. O corpo infantil ndo cabe mais dentro do espaco das relacdes
afetivas “assexuadas” (neutras); afinal, o adolescente evidencia corporalmente e conquista
moralmente a sua estruturacdo sexual nas relagdes sociais mantidas com seu grupo de

convivio.

“No caso da adolescéncia tem (...) [0o] adolescente precoce, tardio. O cara
que tem treze anos e um metro e noventa e que ndo cabe na carteira da
classe e que tenta esconder a sua altura excessiva para ndo ficar muito
diferente de todo o resto da classe, que tem eventualmente treze anos
também (...) Jd tive caso assim. O cara teve que usar colete de agco porque
ele entortou a coluna para tentar esconder o tamanho dele. [E] menina que
de repente tem mama muito grande, a gente chama de ‘baixa-com-bustdo’,
isso pode ser muito ruim, pode exigir de repente uma pldstica. E esse tipo de
questdo (...) de natureza (...) muito mais psicologica, muito mais afetiva (...)
a questdo de atender adolescente, a questdo entdo da atividade sexual...
Permitiu ou ndo a presenca da mde e do pai no consultorio junto...
Diferente... Acho que eu fui capaz de trabalhar isso legal porque, nos tltimos
anos, no meu consultorio eu recebia muito ex-cliente que trazia o filho.
Muito. O que eu dizia: ‘Bom, o cara ndo ficou com raiva de mim!’, entendeu,
‘O cara gostou da orientacdo (...) precisou (...) traz o filhinho para eu olhar”
(...) [Isto €] indicativo pra mim de que [fui] capaz de dar um atendimento
diferenciado  para  momentos  diferenciados no  crescimento,

desenvolvimento.” (Dr. Gustavo)

Pela primeira vez, o pediatra deverd pedir aos pais de seu paciente para sairem
momentaneamente do consultério médico; pela primeira vez, também, os direitos do
paciente pedidtrico apontam ndo mais para a incorporacao familiar da crianca no setting
médico, mas sim para a estruturacdo de um atendimento individualizado, que acaba por

limitar a tutela médica e familiar sobre a crianca.
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A adolescéncia desafia, assim, a especialidade pediatrica, que responderd, nao
sem incoOmodos, a partir de uma posi¢ao muito clara: os adolescentes requisitam seu espaco
especifico na sociedade, portanto eles merecem seu proprio médico (especialista) — o

Hebiatra.

“Ai comeca a adolescéncia... (risos)... E a nossa Hebiatria (...) o pediatra
(...) 0 hebiatra, que trabalha adolescéncia... E complicado, acho [por] que a
gente ndo estd preparado. Eu tenho uma dificuldade de trabalhar com
adolescente. Eu tenho adolescente em casa, mas eu tenho uma dificuldade de
trabalhar principalmente [porque] (...) a gente tem que ter uma formacao...
formagdo psicologica, I6gica de abordagem, ética com o doente. Porque hoje
em dia vocé sabe que (...) se ele consegue resolver um problema, ele mesmo,
se ele acha que aquele problema ele pode resolver, vocé ndo pode divulgar
para os pais, vocé estd proibido, ele tem autonomia. Quer dizer, eu acho que
a gente ndo estd preparado ainda para isso. Existe uma legislacdo que dd
essa autonomia para o adolescente se ndo tem risco de vida para ele. Ele é
dono do seu nariz nas questoes que dizem respeito a sua saiide. A saiide dele
importa a ele, vocé faz uma entrevista individual, depois mais uma
entrevista com a mde, porque o adolescente com a mde é super calado, a
gente ndo consegue trabalhar. Entdo é uma fase dificil. Acho que é até mais
dificil que o primeiro ano. Porque a gente ndo tem essa formacdo na
faculdade. Acho que devia ser uma outra abordagem. Essa sindrome normal
da adolescéncia devia ter um preparo, um curso, uma psicoterapia, de como
abordar, como chegar no problema. A gente sempre acaba pedindo...
quando ndo tem doenga efetiva, pedindo um apoio pra drea de psicologia.”

(Dr. Ricardo)

Certamente, a oscilacdo entre os termos pediatra e hebiatra ocorrida no
momento de designar o médico do adolescente, tal qual podemos observar no trecho acima,
expressa a instauracdo de uma ruptura parcial com uma determinada estruturacdo do
atendimento clinico voltado para as criangcas. Mesmo a experiéncia pessoal do Dr. Ricardo
parece ndo levar a um melhor conhecimento sobre a constru¢do do papel de cuidador

(especialista) do adolescente.
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Sugere-se que o adolescente possui uma densidade psicoldgica que ultrapassa
ou limita o saber pedidtrico operado no seu atendimento clinico. Mas, mais importante do
que isto, o proprio papel de cuidador € deslocado no atendimento médico do adolescente. A
autonomia do adolescente implica em um cerceamento da acdo pedidtrica, na medida em
que recusa, até certo ponto, a organizacao do ato clinico a partir da tensdo existente entre o

cuidado médico e o cuidado materno.

A relacdo materna continua a importar na elaboragdo do diagndstico e da
terapéutica adotada pelo pediatra, seja pelo fato do adolescente calar-se diante de sua mae,
seja pelo fato de nao ser dispensada uma entrevista com a mae apos a consulta individual
do adolescente. Porém, estamos diante de uma nova organizacio do ato clinico, em que a
aproximacdo do pediatra em relacdo ao adolescente ird apoiar-se na descricio de uma
“sindrome normal da adolescéncia”, que explicaria o processo de silenciamento do

adolescente em sua relagdo materna.

Aquela tensdo mantida entre o corpo doente e o corpo infantil, constitutiva da
atencdo pediatrica organizada em torno do lactente e do escolar, € deslocada no
atendimento do adolescente, na medida em que este é tangenciado pelo corpo adulto. Desta
maneira, a clinica pedidtrica — estruturada num sistema de protecdo a infancia e sustentada
na impossibilidade do cuidado médico estabelecer-se prescindindo do cuidado materno —
tem abalado um de seus pilares sustentadores, respondendo imediatamente com a dentdncia

da falta de preparo para lidar com a adolescéncia.

N3ao obstante todo este incomodo sentido pela maior parte dos entrevistados, a

Dra. Carla demonstra grande apreco no atendimento dos adolescentes.

“Ah, o adolescente eu adoro (...) adolescente eu adoro! Eu acho que toda
idade infantil. Porque, como eu tive um filho, eu curti o meu filho [a] cada
idade. Quando ele ficou adolescente ai entdo que eu fui estudar mais ainda.
Eu estudava a adolescéncia (...) tudo sobre adolescéncia eu comecei a
estudar porque eu tinha ele ali. E eu acho o seguinte, adolescente, eu digo o
crescimento, o desenvolvimento, a voz, como é que ele vai crescer, as
gldndulas que fazem ele crescer, por que acontece a barba, quando ¢ que ele

cresce o tronco, por que ele tem que dormir cedo, por que o adolescente
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acorda sem querer comer (...) Por que ele ndo pode dormir com o cabelo
molhado, por que ele tem que melhorar a sua voz, porque todo adolescente é
narcisista, ele adora cantar (...) Entdo como ele cuidar da voz (...) Como é
que a made vai lidar com isso. Entdo é uma consulta bem abrangente.” (Dra.

Carla)

z.

E interessante notar que a satisfacdo encontrada por esta pediatra no
atendimento dos adolescentes dirige-se, em grande parte, para a possibilidade de explicar
para a made de seu paciente quais as peculiaridades apresentadas no desenvolvimento
infantil nesta fase da vida. Aqui, mais uma vez, ocorre um entrecruzamento intenso entre a
experiéncia profissional e familiar do pediatra na prética clinica, de maneira que a agdo
médica pauta-se fortemente na possibilidade de interferir no papel de cuidador de seu

paciente.

“Porque eu acho que a gente para criar um adolescente a gente tem que
exigir dele (...) A coisa mais dificil é vocé aprender a ler. E o que eu vejo é
muita evasdo na escola, como eu vejo [isso] no adolescente. Mas sabe o que
é? Porque eu acho que as mdes ndo olham a li¢do das criangas. Elas ndo se
interessam pelos filhos. Porque o minimo que vocé interessa é a crianga
estar bem na escola, é o minimo que vocé interessa. Eu sempre digo para
todos eles, seja pobre, seja rico: ‘Tome a licdo! Vocé estd cansado? Tome a

licao!” Porque isto faz com que a crianga melhore.” (Dra. Carla)

O pediatra encontra no campo da educa¢do um forte ponto de apoio para a
estruturacdo da acdo médica voltada para a adolescéncia. Assim, ele pode orientar o
cuidado materno de maneira a enfocar o processo de escolarizagdo do adolescente, assim
como pode tratar das questdes relativas a sua socializagdo a partir de um ponto de vista
pedagdgico. No tocante a este tltimo ponto, temos uma quantidade enorme de programas
de educacdo em satde que visam informar os adolescentes sobre os riscos a saude inerentes
a certos estilos de vida, objetivando formar determinados comportamentos sexuais, de

consumo, entre outros, que venham a protegé-los em seu dia-a-dia.

“Quando vocé pensa em adolescente vocé fica pensando (...) no consumo ou
pensando que ele pode engravidar ou pegar uma (...) Vocé tem esses

chavées.” (Dra. Zélia)
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O pediatra deve estar alerta, inclusive, quanto aos exageros presentes numa
visdo estereotipada da adolescéncia que redunda sempre nos mesmos chavoes. Neste
sentido, a Dra. Monica faz os seguintes comentérios a respeito do indicador “escolaridade”,
quando nos conta manter um firme desejo de investigar a adolescéncia (dltima fase da vida

a contar com a atenc¢ao pedidtrica):

“Aqui no Brasil a gente usa muito a escolaridade. Eu acho que a
escolaridade ndo é um... ndo dd uma medida do sucesso de um individuo,
ndo é mesmo (...) Tanto que pediatras que tém pds-graduacdo fazem coisas...
[Eles] que tém um alto grau de escolaridade e (...) na “visdo” sdo bastante
falhos. Mas eu mediria na fase final de adolescéncia, dezoito, vinte anos... Eu
tenho muita curiosidade de pegar individuos entre dezoito e vinte anos, que
ja estariam terminando essa faixa, vamos dizer, pedidtrica de
desenvolvimento, crescimento, e fazer uma pergunta so: ‘Vocé é feliz?’.
Vocé ndo acha que daria uma boa medida: ‘Vocé é feliz?’ Eu acho que assim
os resultados seriam bem interessantes (...) [se] fizermos essa pergunta para
os adolescente. Se vocé fizer essa pergunta para o inicio da adolescéncia
vocé vai ter outros resultados, porque eles estdo em fase de turbuléncia.
Entdo, a maioria ndo... Eu acho que ndo seria so o do ser, mas teria toda...
Vocé estaria medindo outras relagcées, do grupo, da familia, da escola.
Porque o adolescente tem essa caracteristica grupal. Entdo eu acho que vocé
perguntar assim para um adolescente, ‘Vocé é feliz’, ele vai fazer um enfoque
(...) na casa, na escola, no grupo social, no clube. Mas ndo vai fazer... Agora
com dezoito a vinte anos, que ainda ndo entrou no mercado, na maioria das

vezes, eu acho que daria, assim, uma boa... ” (Dra. Monica)

De qualquer modo, o olhar peditrico volta-se para a apreensdo do processo de
socializagdo corrente nas interacdes mantidas pelos adolescentes com o seu grupo de
convivio, a sua familia e a escola. O adolescente é descrito, geralmente, pela sua
caracteristica <<grupal>>, assim como pelo aspecto turbulento de seus sentimentos.
Quando a Dra Monica propde “medir” a adolescéncia a partir de indicadores que
extrapolem a objetividade de seu corpo doente ou de seu corpo de conhecimentos, vemos
como ela € impelida a marcar o inicio e o fim da adolescéncia pela passagem de um periodo

de contestacdo da ordem social e familiar até chegar a sua inser¢ao no mundo do trabalho.
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Mais uma vez, vemos como nao hd um parametro técnico que aponte de modo
definitivo os limites entre uma e outra fase da infancia. Alids, os pediatras entrevistados
lembram de modo recorrente que tanto a infincia, em geral, mas, particularmente a
adolescéncia, devem ser compreendidas em seu carater histérico mais amplo, de maneira a
compreender o modo pelo qual as préticas institucionais e familiares elaboradas em direcao

as criangas definiram um estatuto social especifico para ela.

“Eu tenho que dizer que tecnicamente a adolescéncia faz parte da infancia
(...) € (...) parte da infdancia. A infancia (...) comega (...) [com a]
representacdo que uma mulher (...) Quando vocé estd namorando (...) vocé
comega eventualmente (...) vai querer passar muitos anos com essa pessoa e
(...) disso pode resultar filhos, vocé jd comega a representar, vocé jd comega
a fazer uma imagem (...) A questdo que vai da concepgdo até (...) tem a ver
com [o ponto de vista] cultural, de quem estd falando sobre essa infdancia.
Entdo, no mdximo, eu posso dizer que na visdo de um pediatra que é de
classe média-alta, que mora (...) [em uma grande cidade], infancia é isso que
eu estou te falando (...) [este conceito] usado para representar o ser humano
em formacdo, muito ligado ainda com a questdo biologica, fisica do seu
crescimento, da sua maturagdo... Porque parou de crescer (...) ai (...) eu ndo
posso mais estar falando de infincia. Apesar de que eu estou falando de
pessoas ainda em desenvolvimento... esse desenvolvimento que acaba
quando acaba o crescimento. O cara virou um ser humano logico, e com
uma certa autonomia (...) A infdncia acaba mais cedo ou mais tarde de
acordo também com a classe social [Mas] quanto que o trabalho pode ser
visto como uma atividade... O adolescente que trabalha, [a] criangca que
trabalha, pedindo [esmolas]... Serd que eu ainda estou podendo falar de
crianca, um cara que ajuda a sustentar a familia, ou que sustenta a familia!
Tem cara de treze, catorze anos ai que é o provedor da familia, serd que
ainda ¢é crianga?! Definir crianga (...) tem haver com isso... com o papel
social. Eu tenho que ter um pouco de... para delimitar essa crianga. Primeiro
porque crianga comega muito antes, como eu te falei, nem nasceu, [estd] no
titero materno, mas jd estamos falando de crianca, das criangas... Eu queria
ter [filhos mas] (...) depois percebi que ia ser muito dificil. Entdo, eu levei
(...) anos para ter uma filha e (...) [depois] para ter um segundo. Ai eu falei:
‘Bom, agora eu estou com quarenta anos’ (...) ai desisti. Entdo a minha
representacdo de familia teve que ser corrigida Entdo o meu conceito ai de

crianga, de infdncia, acabou sendo o resultado de uma pré-definigdo, talvez
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até de um preconceito, que é temperado pela sua experiéncia de vida. Entdo
eu diria que eu ndo sei dizer o que que ¢ infancia (...) E por ai. Mas vocé (...)
pega [o] Aries falando da histéria da vida privada, vocé vé o pessoal que
fala de infincia... Adolescéncia... A minha avo casou com treze anos, com
quinze jad tinha um filho. Nunca foi considerada uma adolescente grdvida.
Porque em mil novecentos e nada era assim que usava. Entdo esse conceito é
historico e culturalmente determinado. Eu acho que... a adolescéncia ficou
mais visivel por exemplo quando vocé comeca a ter um tempo muito longo
entre a menarca, ou a pubarca, e terminar de estudar. Nao estd
trabalhando, vai comecar a trabalhar. Nego comega a trabalhar com vinte e
quatro, vinte e cinco, vinte e seis anos, ndo é assim?” (Dr. Gustavo)

Realmente, entender os processos sociais que nos permitem falar, hoje em dia,
em uma adolescente grdvida, passa necessariamente por um olhar que permita
compreendermos a construcdo histérico-discursiva desta realidade. Compreender de que
forma estruturou-se historicamente uma determinada sensibilidade infantil em oposicdo a

uma sensibilidade adulta resulta em um trabalho analitico complexo que extrapola os

propésitos das consideragdes aqui elaboradas.

Entre o incomodo apresentado pelos pediatras ao atender o <<adolescente>>, a
tranqiiilidade em atender o <<escolar>> e a preferéncia, demonstrada por véarios
entrevistados, para atender o <<recém-nascido>>, encontramos diferentes maneiras do
atendimento clinico organizar-se a partir do olhar pediétrico langado sobre a inféncia.
Tentamos apontar neste capitulo de que maneira a estruturagcdo clinica da infancia resulta

em uma determinada tipologia pedidtrica construida sobre suas diversas fases.

E importante destacar que, se a complexidade do exame médico do recém-
nascido reside tanto no cardter inespecifico dos sintomas quanto no alto grau de
vulnerabilidade da crianca, o préprio recém-nascido é tomado pelo pediatra como um ser
cuja existéncia bindria recobre-se de uma simplicidade impar em relacdo as outras fases da
vida. O recém-nascido ndo exige interpretacdes profundas de seu estado de espirito, de suas
emocgdes, de seus pensamentos, ja que a satisfacdo de suas necessidades e de seus desejos €
alcancada por um simples gesto materno que o proteja das intempéries de um mundo
estranho e das intemperancas dos adultos que o cercam. O pediatra deve preocupar-se em
orientar a mae antes que o cuidado materno seja conduzido de acordo com o <<pensamento

cultural>>, sustentado nas redes de convivio da familia do recém-nascido.
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Ja no caso da crianca escolar, a complexidade do atendimento clinico reside na
confrontagdo da linguagem verbal adulta e infantil, assim como na localizacdo da crianca
diante da oposicdo <<pensamento 16gico>> vs <<pensamento mdgico>>. Nao obstante o
atendimento pedidtrico prestado ao escolar diferir daquele prestado ao recém-nascido, aqui,
também, o paciente pedidtrico (escolar) € elogiado pela simplicidade com que se oferece ao
olhar médico, revelando-se sem equivocos na autenticidade de seus comportamentos. A
crianca € sincera (evidente) mesmo quando tenta camuflar algum sentimento, pensamento

ou situacgao.

Por fim, o atendimento clinico do adolescente apresenta ao pediatra um
paciente de alta complexidade, na medida em que instaura um deslocamento na
estruturacdo propria da clinica pediéatrica. Isto ocorre na medida em que o préprio lugar do

cuidador € deslocado na atencdo médica voltada para o adolescente.

Os deslizes de sentido correntes entre a definicdo do papel do cuidador leigo e
especializado dos adolescentes sdo colocados em um novo campo de subordinacdes
estruturado na pratica clinica. Os adolescentes apontam claramente a contradicdo central
em que se apdia a prdtica clinica pedidtrica: lancar um olhar especializado sobre as
criangas, organizado em termos de uma clinica geral, que deve apreender o processo de
desenvolvimento infantil, estabelecendo um relagcdo complementar entre o cuidado
especializado e o cuidado leigo, de maneira a controlar sua vulnerabilidade a sensibilidade

adulta.

O atendimento do adolescente implica na reelaborac@o do caréter vulnerdvel do
corpo infantil ocorrida em uma estrutura clinica que permite, finalmente, o acesso direto do
pediatra ao seu paciente. Qual ndo serd o espanto deste profissional ao encontrar-se
afastado de toda a sensibilidade pedidtrica construida ao longo de sua experiéncia clinica,
vendo-se isolado na tarefa de atender um paciente que ja <<fala>> a partir de outros lugares
que ndo o da sua vulnerabilidade ao cuidado médico-materno? Qual ndo serd o desconforto
do pediatra ao ver rompida sua tradicional alianca com o cuidado materno, tendo, assim,
que se reorganizar para lidar com a opacidade adulta apresentada pela linguagem 16gica e

emocional deste seu novo paciente?
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CONCLUSAO

"Ter um quarto so6 seu’ é um desejo, mas também um controle. Inversamente, um mecanismo

regulador é habitado por tudo que dele transborda, fazendo romper-se de dentro.”

(Deleuze in: Donzelot, 1986)
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Neste momento, cabe retomar alguns pontos centrais desta investigacao,
destacando, em primeiro lugar, que a andlise discursiva da clinica pediatrica permitiu
trabalharmos um duplo aspecto das relacdes existentes entre a infancia e a Pediatria, qual
seja, de um lado, compreendemos alguns funcionamentos discursivos que estruturam o
atendimento clinico voltado para as criangas, e, de outro lado, pudemos identificar uma

tipologia das fases do desenvolvimento infantil prépria a construcdo pediatrica da infancia.

Vale lembrar que a perspectiva tedrica que orientou esta investigacdo — a
Andlise do Discurso (Orlandi, 1999) — possibilitou lancarmos um olhar sensivel a
estruturacdo discursiva do material empirico, a partir do qual compreendemos algumas
relagdes constitutivas da clinica pedidtrica em que sdo postos em jogo os limites entre o

papel de “cuidador leigo” e de “cuidador especializado” das criancas.

O fato do pesquisador ser socidlogo poderia representar pelo menos dois tipos
de dificuldades a realizacdo desta pesquisa: em primeiro lugar, poderia constituir obsticulo
a utilizag¢do do referencial tedrico adotado, uma vez que a Andlise do Discurso estd mais
fortemente vinculada ao campo da Lingiiistica; em segundo lugar, poderia prejudicar a
aproximacao do pesquisador em relacdo objeto de estudo investigado, uma vez que a

clinica pedidtrica é estruturada no campo médico.

No entanto, o cardter interdisciplinar desta perspectiva analitica permitiu
abordarmos o objeto de estudo, proposto nesta pesquisa, sem que fosse necessario adotar
um ponto de vista que partisse fundamentalmente do campo da Lingiiistica ou da Medicina.
Alids, na medida em que a Andlise do Discurso constitui-se enquanto um dispositivo
tedrico de andlise interpretativa da materialidade discursiva, fundamentado em alguns
conceitos centrais dos campos da Lingiiistica (lingua), do Marxismo (histéria) e da
Psicandlise (sujeito), ela possibilita ao pesquisador trabalhar questdes que se colocam em

diversos campos do conhecimento.

No transcorrer desta pesquisa estivamos interessados na compreensao do objeto
de trabalho da clinica pediatrica, perguntando-nos, de forma central, pelos modos com que

a infancia € significada no discurso pediatrico.
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A andlise das trajetorias escolares e profissionais dos entrevistados permitiu
localizarmos a presenca de pontos de convergéncia e divergéncia no material empirico
analisado, o que, na verdade, nao impossibilitou a identificagdo de uma certa regularidade
no discurso pedidtrico. Foi possivel, entdo, olharmos a experiéncia clinica dos entrevistados
a partir destas suas trajetérias, identificando o modo como a tensdo existente entre a
apreensdo do corpo infantil e a apreensdo do corpo doente das criangas se dirige para a

questdo do cuidado/cuidador.

Como vimos, esta tensdo se déd na interse¢do do campo pedidtrico com o campo
das relagdes familiares, de modo a produzir deslizes de sentido entre o papel de cuidador
“leigo” e “especializado” da crianca. Em outras palavras, o pediatra € interpelado na prética
clinica pela posicdo-sujeito materna/paterna, assumindo o papel de cuidador especializado
das criangas, sem se esquecer, com isto, da injung¢do “profissional” que o obriga a assumir

um ponto de vista técnico sobre o desenvolvimento infantil.

Buscamos identificar no material empirico algumas marcas discursivas que
apontam para o processo de silenciamento infantil presente na apreensdo pedidtrica do
gesto materno, concretizado por oposi¢des tais como <<pensamento magico X pensamento
16gico>> ou <<linguagem nao-verbal X linguagem verbal>>. Desta maneira, o corpo
infantil é apreendido na relagao complementar que mantém com seu meio social, familiar,
escolar, médico. A vulnerabilidade do corpo infantil sujeita as criancas a terem seus
minimos gestos interpretados a partir de pares de oposicdes que tratam de localizi-las em

um processo de desenvolvimento marcado pelo gesto adulto pedagdgico.

As relacdes complementares existentes tanto entre a crianga e seu ‘“meio
social”, quanto entre os seus cuidadores “leigo” e “especializado”, apontam para o plano
ideal em que clinica pediatrica deve elaborar uma atencao integral a crianca, mantendo uma

relacdo médico-paciente harmonica.

Porém, na medida em que o préprio da infancia — seu carater vulnerdvel que
impde uma tomada da crianga sempre “em relacdo a... (gesto materno, acdo médica,
possibilidades futuras, etc.)” — estd ligado a um limite intrinseco da clinica pedidtrica — a

impossibilidade de atender a crianca sem que o olhar médico seja intermediado pelo corpo
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doente/infantil —, o ideal da atencdo integral a crian¢a implica necessariamente em
silenciamentos de sentidos que apontam para o efeito da contradi¢do na prética clinica

pediatrica.

Ao mesmo tempo em que a presenca dos acompanhantes da crian¢a no
atendimento clinico configura os limites da acdo pedidtrica, impondo ao médico um
trabalho de “tradu¢do” sobre o corpo infantil, esta mesma presenca possibilita a ampliagdo
da intervencdo pedidtrica, na medida em que viabiliza a interferéncia médica sobre o

cuidador leigo da criancga.

Mostramos como esta configuragdo da clinica pedidtrica é alterada pela
incorporagdo do atendimento ao adolescente, quando o olhar pediatrico € desafiado a lidar
com o cardter ambiguo de um corpo ‘“quase” adulto. Vimos, entdo, como o pediatra
encontra sérias dificuldades para definir seu papel de cuidador no momento em que,
finalmente, pode acessar de modo direto o seu paciente. Esta situacdo rompe com a
estruturacdo do atendimento clinico pedidtrico distanciando o olhar médico do corpo

infantil.

E importante lembrarmos que o saber clinico organizado em torno do corpo
doente conduz a uma identifica¢ido do trabalho médico com o “curar” em contraposi¢dao ao
“cuidar”. Assim, na medida em que as linhas de complementaridade existentes entre o
pediatra-mae/pai-crianca sdo rompidas no atendimento clinico do adolescente, parece
inviabilizar-se a formulagcdo da cuidado pedidtrico, em favor de uma a¢do médica pautada

exclusivamente pelo “curar” (corpo doente).

Afinal, libertar-se das relagdes de dependéncia que estruturam estas linhas de
complementaridade significa romper com as préprias condi¢des de produgdo do ato clinico
pediatrico, de maneira que o trabalho pediatrico passa a perder a sua especificidade em
relacdo ao trabalho médico geral. Diante da fragilizacdo do carater vulnerdvel e tutelar do
corpo infantil, dificilmente identificado no adolescente, e da conseqiiente minimizacdo da
intersecdo existente entre o campo pedidtrico e o campo das relacdes familiares no

atendimento clinico, torna-se polémica a incorpora¢do do Hebiatra na Pediatria.
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Acreditamos que este trabalho propOs alguns pontos importantes para
pensarmos as relagdes existentes entre a infincia e a Pediatria. Seria interessante investigar
mais profundamente a construcdo social do adoecimento e do desenvolvimento infantil a
partir das percepcdes das proprias criangas e de seus familiares. Certamente, tal
investigacdo pontuaria de modo decisivo as reflexdes aqui apresentadas acerca da prética
pediatrica. Ao longo desta pesquisa, pudemos compreender como cuidar de criancas
implica ndo s6 na busca de conhecimentos técnicos sobre o desenvolvimento infantil, mas
em uma grande habilidade para lidar com as artimanhas de um olhar protetor que empenha

adultos e criangas nas razdes e desrazdes da vulnerabilidade infantil.

Conclusdo
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ANEXO1

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

ROTEIRO TEMATICO:

a) Identificagdo.

b) Formacao e trajetdria profissional.

¢) Ato clinico.

d) Concepgdo saide/doenca.

e) Infancia.

f) Fechamento.

ROTEIRO DE PERGUNTAS:

a) IDENTIFICACAO. (este item deverd ser efetuado antes do inicio da entrevista
gravada, sendo registrado em uma ficha de dados)

1. Nome e idade.

2. Formacao profissional (local e ano de conclusao da graduagao e residéncia).

3. Ocupagdo atual (local, instituicao, cargo/funcao).

b) FORMACAO E TRAJETORIA PROFISSIONAL. (A partir deste item inicia-se a
entrevista gravada)

4. Por favor, eu gostaria que o Sr. (a) falasse sobre os motivos que o levaram a
ingressar na area da sadde e a optar pela medicina como carreira profissional.

5. O Sr. (a) poderia fazer um breve relato sobre o seu periodo de graduacao? Quais
eram os seus principais interesses e dificuldades naquela época?

6. Quais eram, naquele periodo, as suas preocupacoes em relacao a profissio médica?

7. Como foi surgindo o seu interesse pela pediatria?

8. Em que momento decidiu-se pela especialidade pediatrica? Nesse momento, qual era

a sua visao sobre este ramo da atividade médica?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Fale-me, por favor, do seu periodo de residéncia médica, especialmente de
experiéncias marcantes desse periodo.

O que foi mudando, no transcorrer desse periodo, em relacio ao seu modo de
encarar a pediatria? O que foi se reafirmando?

O Sr. (a) poderia descrever-me como era o atendimento clinico durante a residéncia
em pediatria? O que o Sr (a) trouxe dessa experi€ncia para a sua pratica atual?

Quais eram os grandes desafios naquele momento (residéncia)? A quais
preocupacoes estavam associados estes desafios?

Eu gostaria que o Sr. (a) falasse um pouco sobre alguns pontos importantes ou
significativos que marcaram a sua trajetoria profissional? Estes pontos podem ser
tanto episddios publicos que vieram a direcionar a sua carreira, quanto experiéncias
de cunho mais pessoal e particular que tenham se constituido em alguma vivéncia
marcante para seus conceitos sobre a profissao.

Quais os seus planos para o futuro profissional?

ATO CLINICO.

Conte-me um pouco, por favor, sobre o seu cotidiano de trabalho.

O Sr. (a) poderia falar-me um pouco sobre a atualizacio de conhecimentos na
prética pedidtrica?

Como a prética clinica pedidtrica, hoje em dia, estd lidando com os recursos
tecnolégicos disponiveis no atendimento das criangas? De que forma isto interfere na
relacdo médico-paciente?

O que o atrai no atendimento de criancas? E o que lhe causa inquietacao neste
atendimento?

O Sr. (a) pode comentar um pouco sobre a situacdo do ato clinico dentro da
pediatria? Existe algo que diferencie o atendimento de criancas do atendimento de
adultos? Comente.

Quando ou por que, em geral, a crianca é levada a consulta médica? Quais as
diferencas entre a visdo do médico e do paciente e familiares a respeito das
necessidades em saude?

O grau de parentesco ou de proximidade da pessoa que acompanha a crianca
influencia a consulta? Explique.
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22.Caso existam, quais sd3o os problemas enfrentados em relagdo a consulta e
seguimento do tratamento, de acordo com a origem cultural ou sécio-economica de
seus pacientes?

23. Dependendo da idade do paciente, como o Sr. (a) vé a participacao da crianca no
momento da consulta? Como € esta participacao?

24. Quais as dificuldades existentes para que a terapéutica indicada seja completamente
seguida?

25. Quando, na sua opinido, as criancas passam a responsabilizarem-se pelas suas
proprias questdes de sadde (auto-cuidado)? O atendimento pedidtrico busca
incentivar e/ou gerenciar este processo de responsabilizacio? De que forma isto
ocorre? }

d) CONCEPCAO SAUDE/DOENCA.

26. Quando o Sr. (a) percebe que esta doente?

27. Quando isto ocorre, a quem o Sr. (a) recorre?

28. Quando o Sr. percebe que esta com saude?

29. Por que as criancas adoecem?

30. E comum a existéncia de praticas “populares” de cura dentre os seus pacientes?
Qual a sua visdo sobre isto?

e) INFANCIA.

31. Qual a faixa de idade que na sua opinido compreende o periodo da infancia?
32. Como o Sr. (a) caracterizaria este periodo da vida?

33. O Sr. (a) poderia contrapor a infincia a outros periodos da vida?

34. O que é a infancia?

35. O Sr. (a) tem filhos? Gostaria de ter? Por que?

36. O fato de ter ou ndo filhos influencia de alguma maneira a pratica pediatrica? Por
que?
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f) FECHAMENTO.

37. Se o Sr. (a) pudesse mudar algo no atendimento em satde a crianca, o que o Sr. (a)
mudaria?

38. O Sr. (a) teria alguma coisa que gostaria de falar a respeito dos assuntos abordados
e/ou da maneira como a entrevista foi realizada? Por favor, se for o caso eu gostaria
de ouvi-lo (a).
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ANEXO 11

(13 2

negrito

LEGENDA DAS TRANSCRICOES

— delimita a fala do entrevistado

— indica supressao de um trecho do depoimento

— indica pausa ou interrup¢ao da frase por parte do entrevistado

— indica inser¢do de uma ou mais palavras por parte do pesquisador

— destaca algum trecho da fala do entrevistado de forma a melhorar sua
inteligibilidade (pe., didlogos mimetizados, palavras inusuais, etc.)

— palavra ou trecho destacado pelo pesquisador em vista de seu significado

para a andlise
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