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Resumo

A crise da atencdo a saude nos servigos publicos e a medicalizagdo social
hoje crescentes radicam-se em fatores complexos de multiplas dimensdes, sendo
alguns deles inerentes a prépria biomedicina.

Este trabalho busca analisar, sob o enfoque da interagdo cotidiana entre
médico e doente, a influéncia intrinseca dessa medicina, enquanto saber e pratica,
na geragdo e alimentagédo da citada crise e da medicalizagdo social, ressaltando
aspectos importantes de serem elucidados e enfrentados.

Nesse sentido, 0 estudo parte de um grupo de propostas institucionais de
reorganizagdo dos servicos conhecida como “‘em defesa da vida” e das
contribuicbes de Ivan lllich (1975) para diagnéstico e enfrentamento da
medicalizacdo social. Analisa o saber biomédico através de um paralelo entre o
paradigma dominante da biomedicina e aspectos relevantes da crise da atengéao a
saude institucional. Analisa a pratica biomédica discutindo a contribuicido da
atencao a saude para a construcdo da cultura (e da medicalizacdo social) e os
interesses dos médicos no cotidiano dos servicos que conformam em muito as
praticas em saude institucionais.

Conclui pela relevante participacdo da biomedicina na producdo da atual
crise na atencdo a saude. Propde e discute, ao final, trés estratégias de
enfrentamento para as questdes levantadas: a) “descolar” a atencdo a saude
institucional do monopdélio biomédico (cientifico); b) reformar a propria biomedicina
pelo seu exercicio pratico nos servigos publicos e c) reorganizar os servigcos para
torna-los compativeis com e incentivadores de transformagdes visando a melhoria
da atencao a saude.
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Abstract

The crisis in public health care and the presently growing social
medicalization are rooted in complex factors with multiple dimensions, some of
them inherent in biomedicine itself.

This work seeks to analyze, with a focus on the daily interaction betweeen
doctor and sick person, the intrinsic influence of this type of medicine on
knowledge and practice and in generating and maintaining the cited crisis and
social medicalization, emphasizing important apsects to be elucidated and
confronted.

In this sense, the study is based on a group of institutional proposals for the
reorganization of services known as "in defense of life" and the contributions of
Ivan lllich (1975) to the diagnosis and confrontation of social medicalization. It
analyzes biomedical knowledge through a parallel between the dominant paradigm
of biomedicine and relevant aspects of the institutional health care crisis. It also
analyzes biomedical practice, discussing the contribution of health care to the
construction of culture (and to social medicalization) and the interests of doctors in
the daily provision of services that make up the majority of institutional health
practices.

It concludes with the relevant participation of biomedicine in the production
of the present crisis in health care. It proposes and discusses three strategies for
confronting the questions it has raised: a) "delink" institutional health care from
the biomedical monopoly (scientific); b) reform biomedicine itself so that it
becomes a practical exercise in public services and c) reorganize services to
make them more compatible with the incentives to transformation with the aim of
improving health care.
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A mais alta e unica missao do médico é restabelecer a saude
nos doentes, que é o que se chama curar.

Samuel Hahnemman
(Organon da arte de curar)

Antes de tudo é preciso ndo querer desembaracgar a existéncia de seu
carater multiplo (...). Que seja verdadeira apenas uma interpretagdo do
mundo em que permanecgais no verdadeiro, onde se possa fazer
pesquisa cientifica (querieis dizer no fundo: mecénica) e continuar a
trabalhar segundo vossos principios, uma interpretagdo que permita que
se conte, que se calcule, que se pese que se toque e nada mais:
despropdsito e ingenuidade admitindo-se que ndo seja deméncia e
idiotice.

Espero entretanto que atualmente estejamos pelo menos suficientemente
afastados dessa ridicula falta de modéstia de querer decretar do nosso

angulo que apenas dele se pode ter direito de ter perspectivas.

Friedrich Nietzsche
(A gaia ciéncia)
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Apresentacao

Acredito que a ciéncia ndo deve se desligar da vida e da natureza. Deve
tematizar a vida dos seres que a fazem, dos que a sustentam, dos que sdo, muitas
vezes, seu “objeto” de estudo. Se a ciéncia ndo enriquecer a vida e a sabedoria do
homem e auxiliar na busca de sua liberdade, ela perde seu valor.

Ocorre que a vida, o homem e a natureza sdo profunda e ricamente
complexos, misteriosos. Os cientistas ocidentais apostaram e apostam que um
caminho poderia revelar todos esses mistérios: a razao.

A razao e seu fiel escudeiro, o método, para manter a confiabilidade e a
pureza da producdo do conhecimento verdadeiro, tentaram eliminar outras instancias
e modos de saber do homem, considerados entdo contaminadores desse
conhecimento. Assim a vida real e as vicissitudes das pessoas deveriam ser alijadas
da producéao e da expressao da Ciéncia. Quanto a construcao, o alijamento referido
frustrou-se'. Quanto & expressdo, o éxito foi praticamente total. O conhecimento
cientifico expressa-se como passos légicos de uma razdo, seguindo seus métodos
na busca do “verdadeiro” conhecimento. Nao sendo tematizado enquanto tal, o
homem (cientista) pouco se olha, pouco reflete sobre si mesmo e sobre o que faz,
pouco cresce através do labor cientifico e do conhecimento ali produzido.?

O método deveria, junto com a razao, ser suficiente para esclarecer os
mistérios da natureza e do homem, de sua salde, suas doencas, sua cura. Todavia,
eles tém se mostrado insuficientes para tanto, embora tenham permitido um objetivo
dubio pouco tematizado modernamente® nas intengdes da Ciéncia: eles permitem um

"Por ser impossivel. Os epistemologistas histéricos o vem demonstrando: Kuhn (1987, 1989a,b,c); Fleck (1986);
Feyerabend (1985, 1991).

> E claro que ndo nego as grandes contribuicdes desse conhecimento na modernidade. Apenas que estas
contribui¢des de cunho “libertario” sdo parcela marginal e de pequena monta perto da magnitude e influéncia do
aparato cientifico-institucional-industrial-tecnolégico. Alids, justamente nas dreas da ciéncia em que esta mais
enriqueceu a compreensdo do homem sobre si mesmo é que esses gigantes, a razdo e o método, foram mais
transformados e questionados e onde os cientistas mais aguerridos a ortodoxia fundadora da ciéncia questionam
haver ciéncia: nas ciéncias humanas e sociais, na psicologia e psicandlise, etc.

3 e, 4. A . . . .. . ~
Nos primérdios da ciéncia, Francis Bacon assumiu explicitamente este programa de dominacdo forcada da



progressivo e parcial controle e dominio, no sentido de poder que se impde sobre a
natureza e o homem.

Um sutil deslocamento se opera. A busca da liberdade do homem, associada
provavelmente ao crescimento de sua sabedoria e a sua transformagéo, fica
traduzida como busca de controle racional, poder e dominio sobre a natureza e o
proprio homem. Na medicina, sobre as doengas e partes do homem doente, ou
mesmo dele todo. O que antes era busca de sabedoria e liberdade do homem agora
e controle e dominio da natureza, do homem e da sociedade como coisas
manipuldveis, na fantasia baconiana® impunemente. A natureza, antes cheia de
maravilhosos mistérios, agora fica inimiga a ser controlada, vencida. “O que os
homens querem aprender da natureza é como emprega-la para dominar
completamente a ela e ao homem™.

Acredito que as crencas basicas da ciéncia, a razdo, o método, o controle e 0
dominio, se séo pilares do grande crescimento e sucesso cientifico, também o sao
de seus grandes desastres e perigos. Hoje, esses perigos forcam o homem, pelo
mais doido caminho, a um crescimento e uma sabedoria que a ciéncia nao propiciou,
sob pena de catastrofes ecoldgicas e sociais e risco de sobrevivéncia.

O império da razado, do método, do controle e do dominio e a conseqlente
auséncia das pessoas e suas vidas inteiras na producdo e na divulgacao do
conhecimento cientifico facilita certas carateristicas comuns na Ciéncia, como a) a
nao responsabilizacdo dos cientistas pelas idéias, conhecimentos e poderes
produzidos; b) a pouca veracidade histérica do que se conta: s6 se estuda e se
publica o que deu certo e € racionalmente explicavel, metodologicamente
reproduzivel, e mais importante, socialmente aceito na comunidade de cientistas.
Obscurece-se assim a verdadeira histéria da coisa, a histéria real que envolve
interesses e trabalhos de muitas pessoas, ideologias, erros, coincidéncias, bom
senso, disputas, consensos, divisbes de méritos, propagandas, dinheiro etc.; ¢) o
desvio daquilo que por muito interessante ou importante que seja é obscuro, pouco
conhecido, sem teoria que explique, pouco manipulavel, pouco controlavel, enfim,
pouco apreensivel pelos métodos e teorias disponiveis ou aceitos; d) a existéncia de
uma hipocrisia que teatraliza a ciéncia, empobrecendo-a. Qualquer que seja o objeto

natureza. Desde entdo isso esta implicito como “natural”, pouco sendo tematizado. Estamos tdo mergulhados na
l6gica baconiana que quase nos falta imaginag@o para conceber o que seria um conhecer sem dominar.
* Adorno & Horkheimer, 1985, p.20.



e 0s objetivos, seguindo os passos da razdo e do método, conforme as regras
instituidas e os assuntos da “moda cientifica”, esta valendo. Isso permite um jogo
subterrdneo de poder politico e econémico em busca de financiamentos, que esta
nos alicerces da ciéncia e pode definir linhas (e usos) inteiras de pesquisas, de forma
a privilegiar os temas e objetos relacionados ao poder e ao controle. A ciéncia torna-
se um modo de vida e os cientistas tornam-se vaidosos comerciantes de idéias,
avidos por financiamentos e reconhecimento.

Vé-se que os ideais e objetivos de sabedoria e liberdade véao ficando longe.
Eles, de tdo afastados, talvez ja tenham sido abandonados na pratica, tao dificil que
a vida estd para todos os cientistas, ainda mais no terceiro mundo, ainda mais no
Brasil.

Buscando desviar da tendéncia alimentadora das caracteristicas da Ciéncia
descritas acima, a seguir faco, na primeira pessoa do singular (ao contrario do resto
do texto) um breve histérico das experiéncias vividas, das preocupacdes e problemas
motivadores deste trabalho. Tal contextualizacao € necessaria dado que é do mundo
da vida cotidiana da atencéao institucional a saude que parto, com minha histéria
pessoal, intelectual e profissional; sendo que é a esse mundo que pretendo retornar.
O trabalho desenvolvido nas paginas seguintes, igualmente, deve ser contributo a tal
mundo e, se cumpridos seus objetivos, para ele deve ter alguma utilidade.

Pequena histéria do autor e problemas vividos

Na residéncia médica, participei do uso e do comeco da adaptacdo do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) as realidades dos servigos publicos de
saude, em meio as assessorias e projetos do Laboratério de Administracdo e
Planejamento do Departamento de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP
(LAPA) onde o PES era instrumental basico®. Bebi do esforgo militante dos meus
professores em trazer para a Saude Publica um espirito critico para com a
tecnicalidade tecnocratica da gestdo, do planejamento, das tecnologias e saberes
usados pela Saude Coletiva. Apoiei o mergulho na militAncia pela constru¢cdo de um
Sistema Unico de Satde (SUS) vislumbrado pela ultima Constituicdo, com servigos
que pudessem se colocar em “Defesa da vida™, em que a doenca e o sofrimento

° Uma sintese do modelo de planejamento estratégico citado encontra-se em Cecilio (1997).
® Lema do idedrio de propostas em desenvolvimento permanente no LAPA para organizagdo e gestdo de servicos



seriam também objetos e objetivos centrais dos servicos e profissionais da saude
publica, ampliando grandemente o discurso preventivista sobre o processo saude-
doenca, comprometendo-o com a real e cotidiana demanda de atencdo a saude
(Campos, 1989, 1991).

Minhas angustias basicas, na época da residéncia, giravam em torno de que
fui formado para dizer aos outros e cobra-los sobre o que deveriam fazer, ou, de
outra forma, ser gerente: gerenciar o trabalho alheio. A gestdo era tema central da
minha residéncia.

Nos projetos e assessorias em instituicbes publicas de saude em que
participei me intrigava a seguinte distancia: diziamos aos gerentes e com eles
faziamos dindmicas e rituais sobre o0 que eles deveriam dizer e fazer com seus
funcionarios, para gerir o trabalho deles. Alids, em geral esta distancia era
multiplicada: assessoravamos os chefes dos chefes (comecando pelo “nivel central”),
na esperanga da difusdo de nossos idearios, compromissos, técnicas e éticas até a
“‘ponta”, a “porta” ou a base das instituicdes, onde o trabalho que as justifica, seja
atendimento individual, seja praticas mais coletivas ou sanitarias de saude era feito.
Era este trabalho o objetivo nobre da instituicdo, do gerente ou do assessor e
ficavamos relativamente longe dele, afastados dos seus objetivos e resultantes finais.

Além disso, sempre me pareceu que agiamos como se soubéssemos,
estivesse facilmente reconhecivel para nés e para 0s outros 0 que & que 0s
funcionarios da ponta, do atendimento, deveriam fazer para bem desempenhar sua
funcao, cuidar dos doentes e das coletividades, concretizar o SUS. A énfase era na
criagcdo de saberes e tecnologias de gestdo: como organizar a confusao politica e
institucional, trabalhar pessoas para construcdo de sujeitos coletivos (equipes),
instituir pequenos rituais e praticas que facilitassem o desafio de enfrentar os
micropoderes, de democratizar, de moralizar e de “eticizar” a maquina institucional
publica da saude. Este desafio em bom andamento, a boa atencao a saude, objetivo
final disso tudo, poderia se dar sem percalcos relevantes. A minha davida, era que,
se de fato tinhamos algum “conhecimento de causa” sobre a gestdo, nao me parecia
haver o mesmo em relacdo ao objetivo da gestdo, a meu ver, o que pode ser
chamado de atencdo a saude, individual ou coletiva. Tudo se passava como se todo
bom médico, auxiliar e enfermeira, deveria saber fazer uma boa atengao.

publicos de sadde.



Recebi na minha residéncia uma grande carga de clinica médica, mais ou
menos extensdo do esquema de ambulatérios de clinica geral, pediatria e gineco-
obstetricia da escola médica. Mas o que seria uma boa atencdo? A formagao médica
em geral ou a de boa qualidade (como a minha, afinal, a UNICAMP...) seria
suficiente? Como sera a boa atencdo que todos supdem que exista? No meu
raciocinio, se nao se a pratica, como ter “conhecimento de causa” para cobra-la de
outros, como desdobramento final de qualquer instituicido de saude?

Paralelamente, durante e residéncia tive a oportunidade de conhecer e
participar a distancia do entdo nascente projeto de pesquisa do Instituto de Medicina
Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), intitulado,
abreviadamente, Racionalidades Médicas. Ali pude desenvolver preocupacgdes a
respeito da existéncia e do valor de outras racionalidades médicas nao cientificas, a
darem sentido e mesmo eficacia a tipos de interpretagdes e agdes em saude-doenca
muito diversas das comumente consideradas e valorizadas pela biomedicina e pela
saude coletiva. Vislumbrei ali a possibilidade de estudo sério, ndo manipulatério nem
etnocéntrico (ainda que limitado e enviesado pelas regras da academia), de outras
medicinas, inclusive uma que por coincidéncia autobiografica conheci paralelamente
a biomedicina durante a graduacéo.’

Em meio a estas questdes é que fui trabalhar, apés formado, em posto de
saude, como médico generalista, num servico especialmente escolhido, um
“laborat6rio natural” para o estudo dessas preocupacbes: um sServico numa
localidade com pequena demanda, com populagdo social e geograficamente bem
delimitada e adscrita (Unico servico médico disponivel), funcionando como unidade
mista - pronto-atendimento 24 horas por dia num posto de saude bem equipado -
onde uma médica sanitarista e homeopata chefiava uma equipe local mais que
suficiente para realizar todos os sonhos sanitarios possiveis, mas, é claro, com todas
as dificuldades de uma unidade mista de uma prefeitura similar as demais brasileiras.

Nesse posto de saude vivi como médico experiéncias que dificilmente viveria
numa cidade grande: o contato continuado e o conhecimento progressivo da
populacdo e suas peculiaridades socioculturais, a possibilidade de exercitar
habilidades clinicas e humanas para além do ato técnico diagnéstico e terapéutico,
as dificuldades de organizacdo do servico e sua relacdo com os profissionais e o

7 Refiro-me ao contato que tive, como aprendiz e paciente, com a medicina chinesa na sua vertente tradicional,
isto €, via transmissao oral por imigrante chinés na cidade de Sao Paulo.



nivel central, a chance de inventar atividades individuais ou coletivas de acdo em
saude, o contato de perto com saberes populares e “alternativos” em saude,
estimulado por necessidades terapéuticas.

O aprendizado e o exercicio de se tornar um meédico-terapeuta impuseram
outras questdes e dlvidas, e o aprofundamento em varios aspectos das ja citadas. E
preciso comentar algumas dessas motivagbes basicas, frutos desse tempo de
exercicio terapéutico.

A pratica médica é sui generis. Muitas vezes, se podemos escutar
calmamente o que nos falam os pacientes, observamos que nos falam coisas
incriveis, bem além do que nosso esforco de estudo e atualizacdo cientificas
permitem interpretar, e para as quais nao temos explicacdes — a néo ser, € claro, que
escapemos logo para a vala comum do discurso “psicossomatico” ou “psico-alguma-
coisa” etc.®

Diagnosticamos hipertensdes, baixamos quimicamente a pressao arterial, mas
muitas vezes aquilo que trouxe o paciente até nés nao melhora. A “fundeza” e a dor
no estbmago, por vezes, ndo cedem com o tratamento adequado e com a dieta. Ou
passa a dor e fica a “fundeza”, sendo relativamente comum que tudo “revolte” apds o
fim do tratamento quimioterapico, com endoscopia e tudo. As dores: quantas e quao
misteriosas sao elas. Se cedem com antiinflamatérios, as vezes voltam depois. Ou
mudam de lugar. E as tantas que nao cedem? Dores abdominais, artralgias, dores
nos membros, dores toracicas e tantas outras: apesar dos inUmeros exames e
consultas com especialistas, resistem sem diagnostico. Sdo muitas as queixas sem
enquadramento nem nome além de algum sindnimo técnico.

Mesmo sem diagndsticos precisos, € claro que resta sempre algum
sintomatico passivel de uso. Mas mesmo quando funcionam bem (sedam sintomas),
como é frustro seu efeito, ou, doutra parte, como € comum o surgimento de novos
sintomas, similares ou ndo, a exigir o recomeco de tudo, e comumente a finalizar no
uso repetido de mais e mais sintomaticos.

¥ Por mais que esta vala possa ser hoje valioso objeto de possiveis verdades cientificas “complexas”, desafios
para a ciéncia, me parece necessario reconhecer que, no cotidiano de todos nés médicos e dos servigos, ela
apenas € a saida mais rdpida e um tanto preconceituosa para a angustia de ndo saber o que se passa, ndo saber o
que fazer, ndo poder explicar ou compreender, nem biomedicamente nem psico-sociologicamente, coisas
estranhas, sobre as quais ndo podemos ter controle.



Vale ainda comentar sobre os doentes que misteriosamente melhoram ou
pioram (por exemplo, hipertensos e diabéticos que deixam de sé-lo). Diabéticos
pioram apesar de nosso esforcos para manté-los sob controle, identificar fatores de
descompensacao, prescrever drogas, fazer “papoterapias”, orientar dietas,
exercicios, caminhadas etc. Cardiopatas ou diabéticos abandonam seus tratamentos,
voltam descompensados e raciocinamos: “viu como a ciéncia esta certa?” Mas, e os
que voltam meses ou anos depois por outro motivo, sem sinais e livres do problema
cronico anterior, de tal modo estranho que ficamos duvidando mesmo se vemos 0s
registros, as prescricoes, 0s exames antigos, a histéria clinica, tudo comprovando a
presenca pregressa da doenca.

O homem e sua saude e doenca sdao misteriosos, “ndo sé mais estranhos do
gue supomos, como mais estranhos do que podemos supor” (Tarride,1998, p.22).
N&o se pode, na minha opinido, falar em saude, individual e coletiva sem levar em
conta esses mistérios, essas “anomalias”, esses pontos cegos, essas duvidas. Pode-
se sempre responder com uma profissdo de fé: a ciéncia avancara, com a
computacdo, a epidemilogia bayeseana, a biologia molecular e a engenharia
genética, a teoria do caos® etc.. Enfim, a biomedicina ir4, logo, tratar muito melhor a
todos. Ou entdo, pode-se responder que 0s recursos disponiveis, 0s servigos, as
instituicbes sao ruins. Os baixos salarios, os médicos, o sistema de saude, os
funcionarios, o gerenciamento, a politica, enfim, o ‘resto’ € responsavel pelos
fracassos ou deficiéncias da biomedicina. Mas onde estaria a “verdadeira” medicina
cientifica? No mundo das idéias dos cientistas de fé, ou nas intencbes dos “bons
médicos”?

Estas respostas, por mais que contenham verdades (e transbordam delas),
parecem-me com aquela séria anedota sobre a defesa da teoria de que todos os
gansos sao brancos. Quando alguém aponta para um ganso preto, a resposta “ad
hoc” vem rapida: ndo é um ganso, é um fanso (Alves, 1995).

Isto implicaria discutir as crencas nas verdades e classificacbes dos
cientistas, mas o0s cientistas, em geral, e particularmente da biomedicina, nao
admitem discutir suas crencas, pois a Ciéncia e eles mesmos nao teriam crencas:
trabalhariam com fatos e evidéncias. Sera que nao tém crenca mesmo?

® Uma sintese diddtica dos modelos cientificos “de ponta” resumindo estes conceitos pode ser encontrada em
Capra (1996), e também em Prigogine (1996) .



A sociedade, os cientistas, 0 CRM'™, as pessoas “‘comuns” e n6s médicos e
sanitaristas acreditamos, sim, que a biomedicina é muito boa, maravilhosa mesmo.
Necessaria e valiosa em muitas circunstancias.

A pratica cotidiana de atencdo a saude na rede basica, entretanto, mostra que,
muitas vezes, ela € insuficiente. Ainda mais e principalmente se levarmos em conta
seus aspectos e consequéncias culturais. Este € um dos grandes problemas
discutidos neste trabalho.

Doutra parte, no Brasil, 0 SUS peleja para se estabelecer como fonte de
atencao a saude dos brasileiros, como direito do cidaddo. Encontra poderosos
adversarios e complexas dificuldades. Dentre elas, a missao até agora impossivel de
oferecer atencdo “resolutiva” aos problemas de saude do cidaddo, supondo a
existéncia de servicos e algum acesso a eles.

Enquanto isso, a medicalizacdo da sociedade progride, e reduz-se
progressivamente a autonomia das pessoas no trato com a sua saude, ficando as
mesmas cada vez mais dependentes de profissionais terapeutas especializados de
toda ordem, médicos ou ndo. A manutencdo da saude restringe-se
progressivamente, por um lado, a0 consumo progressivo de servigcos, drogas e
terapias, e, por outro, ao cumprimento de prescricdes de comportamentos e
procedimentos cuja origem esta fora de alcance, compreensdo e controle de
qualquer cidadéo.

O que fazer nesta situacao probleméatica?

“Muita agua passou por baixo da ponte” nos anos de trabalho clinico a que fiz
referéncia. Este trabalho € fruto das continuas e assistematicas reflexdes, leituras,
cursos e praticas desse tempo, subsidiadas pelo programa da poés-graduacao. Nele
reflito sobre estas questdes buscando caminhos para alguns desses problemas.

Pequena histéria do estudo

O projeto inicial envolvia duas idéias. A primeira era uma discussédo sobre os
dilemas e crises cotidianas da atencdo a saude nos servicos ambulatoriais basicos
sob duas perspectivas: 1) os modelos de atencdo (categoria herdada do LAPA)

' Conselho Regional de Medicina, 6rgdo oficial regulamentador e regulador da pratica médica.



necessarios para essa suposta boa atencao; e 2) as tecnologias e saberes a serem
usados nesta atencdo, ai sendo envolvida, por necessidade Obvia, a medicina
cientifica, aqui chamada biomedicina, e outras possiveis. Ao fim desta parte eu
esperava fundamentar minimamente algumas propostas tanto numa como noutra
perspectiva.

A segunda idéia era uma avaliacdo de resultados da experiéncia fruto da
execucao dessas propostas no servigco onde trabalhava, especificamente através de
um estudo descritivo transversal de dois momentos do tratamento dos pacientes
hipertensos do servico, o qual envolveria metodologias “quantitativas” e
"qualitativas”' '2. Este foi o projeto aprovado na minha admissdo ao mestrado.

' A metodologia quantitativa se baseava no levantamento em prontudrios de varidveis retiradas dos registros de
tr€s consultas consecutivas dos pacientes em dois tempos diferentes com intervalo de trés anos — imediatamente
antes e trés anos ap6s o inicio das intervengdes desenvolvidas no servigo e no tratamento dos hipertensos. |A
parte qualitativa, por sua vez, previa entrevistas semi-abertas a serem realizadas com amostra dos mesmos
pacientes, com alguns temas definidos, que buscaria identificar e avaliar as conseqiiéncia das mudancas e
propostas em pauta.

12 Uso aspas aqui para indicar que ndo compartilho da perspectiva de que seja possivel dividir métodos em
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Ap6s uma ano, tive tempo para realizar um piloto da parte “quantitativa”, e
esbocar o modelo de entrevista, além de cumprir as disciplinas do mestrado. Isso me
levou a reformular o projeto. Eliminei a segunda idéia, a parte empirica do estudo,
por motivos de ordem operacional e de adequacédo das metodologias ao objeto e
objetivos desta parte.'® Além disso, a magnitude da empresa inicialmente proposta
se mostrou claramente excessiva.

Permaneceu a primeira idéia do projeto inicial: com as disciplinas do mestrado
tive acesso a fenomenologia, em cuja inspiragdo vislumbrei um caminho para o
projeto, abrindo a possibilidade de resgatar o seu lado empirico via realidades
vividas e refletidas, inapreensiveis pelos tradicionais instrumentos quantitativos e
qualitativos do tipo entrevistas.

Reelaborando, entdo, a primeira parte do projeto, a referéncia empirica pode
ser reintroduzida via observacgéo participante, o que desviou o interesse dos modelos
de atencdo para uma discussao mais internista da atencédo a saude, seus dilemas e
seus desafios.

7

E preciso deixar claro que minha observagdo participante é explicitamente
interessada, ja que a condicdo de militante terapeuta, que assumo desde ja sem
disfarces, impde postura sempre engajada e uma exigéncia ética por vezes taxativa.
Nao é por outro motivo que meu texto assume “um discurso afirmativo e, as vezes,
atemporal, como s6i acontecer com qualquer terapeuta”* (Almeida, 1996,p.9).

7?

etc. Estas dificuldades, mesmo que adaptadas ou corrigidas, ainda resultariam em uma distancia excessiva entre
os resultados possiveis de serem tirados dos registros dos prontudrios e as situagdes de vida-doenga investigadas,
num empobrecimento que uma entrevista ou similar, por melhor que fosse, ndo poderia contornar — talvez sé
uma etnografia de varios anos pudesse apreender algo das realidades a que, como médico morador do local, eu
tinha acesso (e este ndo era o caso).

' Mesmo sob o ponto de vista da producdo do conhecimento, considero mais fértil e mais veraz a assuncio
inteira e explicita do engajamento permanente em vez de tentativas de incorporacdo de alguma suposta figura ou
espirito de pesquisador que busca assumir, via de regra mais “pré-forma” do que real ou exitosamente, posturas
académicas semi-neutras ou supostamente neutras via adesdo a marcos tedricos, rigores metodoldgicos, artificios
acad@micos tipo erudig¢do “candnica”, formalismo conceitual e de apresentagdo, extensivo “debate bibliografico”
etc. (o que ndo impede o esfor¢o de distanciamento, reflexdo, estudo, “frieza”, busca de “objetividade” e precisido
necessarios para o maior rompimento possivel de cegueiras sempre presentes). Nao vejo diferencas significativas
para a producdo do conhecimento entre os engajamentos - interesses - do pesquisador e os de outro tipo humano
qualquer que se ponha a procurar e produzir saber. Alids, parece-me que quem tem uma postura assumidamente
teleoldgica (clareza de seu interesse tedrico e pragmadtico na pesquisa; veracidade, simplicidade e objetividade na
resposta ao “para qué” e “para quem” servird o saber) tem melhores chances de sucesso e menores riscos de ser
manipulado ou contrair arrependimento. Para maiores, mais aprofundadas, epistemoldgicas e eruditas discussoes,
ver Feyerabend (1985, 1991), Kuhn (1989a,b,c).



12

Assim, através de uma analise e discussdao pautadas pela vivéncia
profissional, nos termos de uma reflexdo sobre a pratica, a prépria teoria, seus
dilemas e algumas propostas para seu enfrentamento no cotidiano da atencao a
saude nos servicos publicos, construi a dissertacao.

Estruturei o texto discutindo o confronto da biomedicina (seu saber e sua
pratica) com as complexas situagdes de adoecimento dos doentes, frente a missao
bésica de curar e ao contexto cultural contemporaneo. Ele se desenvolve a partir da
constatacdo empirica e tedrica de que a prépria biomedicina é uma das fontes
alimentadoras da atual crise da atencdo médica e da medicalizacdo social
progressiva que vivemos. Discute alguns aspectos teoricos, praticos e culturais
desse processo e busca, ao final, fundamentar algumas estratégias politico-
institucionais e pratico-terapéuticas como contribuicdo ao enfrentamento das
questdes levantadas.
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Capitulo 1

A influéncia da biomedicina na crise da atencao a saude
e na medicalizacao social: bases metodoldgicas

Introducao

No final do século XX, em que tantas crises de varios tipos se afiguram para o
homem contemporaneo, parece redundante falar em crise da atencdo a saude,
medicalizacdo social, ou biomedicina'. J& analisados sob diversos recortes e
aspectos, tais fenébmenos foram relacionados a interesses politicos e industriais, a
estrutura da sociedade capitalista, a dificuldades gerenciais e organizacionais, a
aspectos éticos, corporativos e culturais.

Numa perspectiva socio-histérica ampla, por exemplo, Luz (1996) analisa a
medicina ocidental em suas mutacdes internas e constata, atualmente, a convivéncia
contraditéria de uma tripla cisdo: 1) cisdo entre a ciéncia das doencas e a arte de
curar desenvolvida no pensamento médico ao longo dos ultimos trés séculos; 2)
cisdo na pratica médica de combate as doencas entre a diagnose e a terapéutica,
com o predominio daquela sobre esta; 3) e finalmente, a cisdo no agir clinico da
unidade relacional terapéutica médico-paciente, através do progressivo
desaparecimento do contato com o corpo e por vezes mesmo com a fala do doente,
pela interposigéo de tecnologias "frias". Esta tripla cisdo constitui, segundo a autora,
uma das explicagdes sécio-antropoldgicas possiveis para a grande procura de outras
racionalidades médicas® e terapias nos Ultimos vinte anos, no mundo ocidental,
configurando o florescimento do que se convencionou chamar de "terapéuticas

' Adotaremos aqui a designagio de biomedicina para referéncia 4 medicina ocidental contemporinea, ou como
querem alguns, medicina cientifica - seguindo op¢do de Luz ((org.) 1997, p.10) - pela sua maior concisdo e por
refletir adequadamente a vinculag@o desta medicina com o conhecimento produzido por disciplinas cientificas do
campo das Ciéncias Biolégicas.

* Luz (1996) propds e aqui usamos a categoria de “racionalidade médica” como sendo um sistema légica e
teoricamente estruturado que apresenta cinco dimensdes interligadas, uma doutrina médica, uma morfologia,
uma dinamica vital, um sistema de diagnose e um de terap€utica, embasados em uma cosmologia; distinguindo
assim entre racionalidades médicas e o que chamou de terapéuticas alternativas, as quais ndo apresentam alguma
destas dimensdes .
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alternativas". Ela pode ser a explicitacdo do profundo mas abafado mal-estar que
atinge boa parte do “establishment” médico, sob a designacao de “crise da medicina”
(Rodrigues, 1993) ou de “crise de paradigma da medicina” (Luz, 1996, p.22).

Ha ainda aspectos da crise da medicina que podem ser considerados
especificamente culturais, envolvendo a complexa dimensdo simbdlica da vida social
e da saude humana e também os agentes, as praticas e os saberes que sao
historicamente selecionados, organizados e legitimados para lidar com essas
relacbes. Com a recente dissociacdo da “ciéncia das doencgas” da “arte de curar”
levada a cabo pela medicina cientifica (Luz,1992, 1995), vive-se hoje uma crise
cultural nesse campo: “se 0 médico moderno tecnificou-se, e tornou-se quase que
exclusivamente um conhecedor especializado de doencas especificas, nada
entendendo do seu doente, este continua a esperar uma relacdo de cura de seu
médico” (Luz, 1995,p.244).

lllich (1975) imputou a institucionalizagédo, industrializagdo e expansdo da
biomedicina transformagdes sbécio-culturais e politicas inteiramente negativas,
determinantes de um processo crescente, que passou a ser chamado de
medicalizacdo social: a colonizacao e subseqlente extingao de culturas diversas nos
seus aspectos de saberes e praticas em saude-doenca, com a incorporacao
progressiva das dificuldades vitais e sofrimentos humanos na légica “patologizante”
da biomedicina submetida a corporacao médica. Isso vem levando a um processo de
empobrecimento cultural que paralisa toda autonomia e competéncia das pessoas e
dos recursos sociais autéctones quanto a preservacao e restabelecimento da saude,
e transformando todos em obsessivos e dependentes consumidores de servigcos
médico-terapéuticos especializados, com conseqiéncias sociais e politicas
desastrosas. Essa situagdao chega ao ponto, segundo lllich, de gerar um decréscimo
geral no que chamou de indice de boa saude: a capacidade de manter, intervir e
transformar de forma autbnoma e socialmente compartilhada a prépria vida e 0 meio
em que se vive, com vistas a preservar e/ou aumentar o grau de “liberdade vivida”.

Por outro lado, vive-se hoje no Brasil dificuldades enormes quanto ao desafio
de concretizar uma atencdo a saude acessivel a populacdo e de boa qualidade,
particularmente quanto a chamada rede basica (Cecilio, 1997b; Merhy, 1994,1997d;
Campos, 1992). Em geral, podemos dizer que a atencdo a saude nos servigos
basicos padece em termos de pouca quantidade e ma qualidade, nao satisfazendo a
quem quer que seja dos sujeitos envolvidos na atencdo. Mesmo onde se tenta
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organiza-los e fazé-los funcionar bem as dificuldades sao inUmeras e 0 sucesso € no
minimo muito parcial®. Assim sendo, podemos considerar que ha uma “crise da
atencao a saude”, a qual envolve multiplos aspectos e dimensdes: uma crise
multifacetada, atravessada por fatores macro e micro-sociais, culturais, soécio-
econdmicos, politicos, institucionais, gerenciais etc. E, portanto, uma crise cujas
dimensdes geradoras e alimentadoras sao altamente complexas e imbricadas entre
si, mas que desemboca no sofrimento, nos dilemas, nos fracassos, nos dissensos
vividos cotidianamente por milhdes de doentes e profissionais nos servicos de saude
publicos.

Esta crise € vivenciada virtualmente por qualquer um, como profissional ou
paciente, nas filas, na desumanizacao do atendimento, na impessoalidade e na falta
de dialogo de profissionais com doentes, nas dificuldades diagnésticas e
terapéuticas, na burocratizacdo dos servigcos, na légica econémica dominante nas
instituicdes, na precariedade ou auséncia de fluxos de referéncia e principalmente
contra-referéncia, na precariedade da retaguarda hospitalar, etc.

Podemos ainda olhar tal crise sob um enfoque mais “interno” ao exercicio da
atencdo a saude e postular como ali envolvidos aspectos e dimensdes
especificamente teodricos e conceituais pertinentes a propria biomedicina e sua
racionalidade, além dos muitos outros fatores que geram e agravam a situagédo de
crise da atencao e de medicalizacdo social. (Luz,1996; 1998; Camargo, 1992b,
1993b, Chacra, 1995). Nessa perspectiva, percebe-se uma profunda crise no
cuidado com a saude. As causas dessa crise sao multiplas, podendo serem
encontradas tanto dentro como fora da ciéncia médica. Nao obstante, um numero
cada vez maior de pessoas, dentro e fora do campo da medicina, acham que a crise
tem também sua origem “na estrutura conceitual em que se baseia a teoria e a
pratica médicas, e passaram a acreditar que a crise persistird enquanto essa
estrutura n&o for modificada” (Dossey, 1998, p.9).

Dessas consideragcdes podemos esquematizar uma relagdo triangular
bidirecional em que trés elementos situam-se nos vértices: a biomedicina, a
medicalizacao social e a crise da atencao a saude. Estes elementos compdem um
tridangulo imerso em uma constelacdo complexa de forcas de varias ordens, onde

3 Ver, por exemplo, os desafios e as dificuldades relatados quanto 2 rede bdsica na experiéncia de organizagdo do
SUS na cidade de Santos - SP, em Campos & Henriques (1996), particularmente pp.87-95 e 189-197.
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cada um dos vértices do tridngulo influencia e é influenciado pelos demais (ver
Figura 1). Esses vértices, é claro, estdao mergulhados em circunstancias histéricas,
culturais, sociais e politicas do Brasil atual e sdo conformados por elas, numa
situacao relativamente homogénea em perspectiva macro. Os elementos dos
vértices do triangulo também estdo mergulhados em circunstancias dos proéprios
servicos de saude nos municipios, relativamente diversas numa perspectiva micro,
mas ainda assim com muitas caracteristicas em comum.

Figura 1
INDUSTRIA
POLITICA FINANCIAMENTO GERENCIAMENTO
BAIXOS SALARIOS DESEMPREGO PRIVATIZAGAO
crise da atengéo medicalizagéo MIDIA
a saude social TELEVISAO
CORPORATIVISMO \ / CULTURA
CAPITALISMO \ /\/IOLENCIA STRESS
MEDICINA DE GRUPO biomedicina FORMAGAO MEDICA
GLOBALIZAGAO HISTORIA NEOLIBERALISMO

CIENCIA  ETICA POLITICA DE MEDICAMENTOS
POBREZA CLIENTELISMO  CORRUPCAQ
ECONOMIA ERCADO ‘

Salientamos esses trés fenbmenos, a biomedicina, a medicalizacdo social e a
crise da atencdo a saude, que se sobressaem neste complexo contexto, para que
possamos agora delinear o objeto deste trabalho.

Ele constitui-se da influéncia especifica que a biomedicina desempenha na
crise da atencdo a saude e na medicalizagcao social, enquanto saber e prética.

A este respeito, nossos objetivos consistem em:
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a) Analisar aspectos importantes dessa influéncia e descrevé-los ndo em sua
identificacdo geral mas especificamente em seus desdobramentos micro-sociais e
cotidianos nos servicos de saude, no seu modus operandi. Assim poderemos
identificar pontos criticos privilegiados “de ataque”, no sentido da mudanca e da
melhoria da atencao a saude.

b) Ao final, a partir das conclusbes dessas andlises e da vivéncia na pratica da
atencao a saude, discutir e propor estratégias de enfrentamento dos problemas
levantados.

Portanto, podemos representar o objeto de nosso estudo com um zoom que
amplifica os alvos de nossa atencao, fazendo aparecer alguns aspectos que se
sobressaem sob este recorte especifico (Figura 2): a biomedicina enquanto saber e
pratica na sua influéncia na crise da atencédo a saude e na medicalizacao social, vista
através do encontro médico-doente nos servigos publicos de saude.

Figura 2

CRISE DA ATENCAQ MEDICALIZACAG
A SAUDE ’ SOCIAL

BIOMEDICINA
saber/pratica

Tal objeto justifica-se pela persisténcia de um certo consenso, mesmo no
senso douto*, que considera que os fatores influentes na crise da atencdo & salde
nos servicos publicos e na medicalizacao social estariam “fora” do ambito da
biomedicina, seja enquanto saber — sintetizado no referencial cientifico chamado por
Camargo Jr. (1992c, 1993b) de “paradigma clinico-epidemiol6gico” - seja enquanto
pratica médica ideal. Ou seja, as instancias determinantes estariam radicadas “além-

* 0 “senso douto” é formado das opinides explicitadas por autoridades do saber médico, academias ou faculdades
de medicina, institui¢cdes de pesquisa biomédica, veiculos de difusdo cientifica, etc.
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biomedicina”, na histéria socio-econémica, na politica geral e de saude, no
financiamento, no gerenciamento, na organizagao dos servicos, na cultura, etc. Em
todo o caso, esses fatores agiriam “de fora” da biomedicina, modelando-a e,
sintetizando o argumento, deformando-a, seja na atencao individual seja na atencao
coletiva. Nessa légica as propostas de enfrentamento da crise da atencdo a saude
no sentido de sua melhoria centram-se em mudancgas politicas e gerenciais: mudar
orientacées politicas, garantir financiamento e bons salarios, aperfeicoar o
gerenciamento e moralizar a maquina publica, construir o Sistema Unico de Salde
etc., enfim, criar condicbes externas para que uma boa atencao biomédica a saude
se realize “naturalmente”.

N&o discutimos aqui a necessidade dessas mudangas; simplesmente as
aceitamos. Alias, partimos de um conjunto de propostas desse teor (como se vera
logo). Todavia, esse consenso obscurece as implicagdes e influéncias que a
biomedicina tem por si mesma, mesmo quando “bem praticada”, na crise da atencao
a salde e na medicalizacdo social. E nossa hipétese que esta influéncia é grande,
maior do que se suspeita amiude, e portanto urge estuda-la e compreendé-la para a
elucidacao de seus pontos criticos e para facilitacdo da acao em saude.

A dimensé&o privilegiada para o encontro profissional-doente justifica-se pela
necessidade de reflexdo sobre os aspectos micro-sociais da linha de influéncia
estudada, os quais tém sido pouco explorados. Além disso, 0 momento da atencao a
saude, onde ocorre o referido encontro, €, por hipbtese, crucial nessa influéncia,
além de ser foco privilegiado de necessidade de mudancas efetivas. A pratica da
atencao a saude constitui-se, também, na nossa fonte basica de experiéncias e
vivéncias, nosso material empirico: dali parte nossa reflexao e ali quer chegar, como
contribuicdo a mesma.

Justificado e descrito brevemente o objeto, faz-se mister mencionar alguns a
priori basicos de onde partimos:

1 - A biomedicina, seu saber e sua pratica, é o que os médicos fazem e sabem, junto
com o que se produz cientificamente nas disciplinas biomédicas. Este saber e fazer
se constréi histérica e socialmente, e ndo é alguma esséncia teorica que se
“concretiza” na pratica, a qual exigiria condigbes sine qua non para sua realizagcao
ideal®.

5 o . . L . s .
Neste “ideal” sintetiza-se alguma prética por ventura concebivel em condi¢cdes “externas” (de gerenciamento,
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2 - A atividade cientifica, médica, politica, administrativa e terapéutica na area da
salude nao pode prescindir de seu carater teleolégico: ela deve, sempre e
necessariamente, servir para algo. E esse algo é a recuperacdo e promoc¢ao das
salude das pessoas, individualmente e coletivamente. Tal pressuposto
aparentemente simples desdobra-se em desafiadores problemas que permeiam todo
este trabalho, sendo discutido ao longo dele. Dois pontos de partida nesse sentido
sao explicitados adiante neste capitulo: a) um grupo de propostas para reforma e
enriguecimento das praticas de atencao nos servicos publicos as quais aderimos, e
b) uma discussao dos desafios culturais relacionados a saude, aqui assumidos sob a
alcunha de desmedicalizacéo.

3 - A diversidade cultural é uma riqueza humana desejavel, ampliavel e merecedora
de preservacao, inclusive quanto as interpretacdes e acées em problemas de saude-
doenca. Esta diversidade cultural é patriménio da humanidade e consideramos que
todas as tradigdes podem contribuir, e o tém feito apesar das dificuldades, no a&mbito
do saber/fazer em saude-doenca para a melhoria da vida humana no planeta
(Sahtouris, 1998). E desejavel e saudavel que racionalidades médicas, saberes em
saude-doenca, praticas diagnosticas e terapéuticas distintas ainda variadas troquem
entre si e se respeitem para que todas possam se desenvolver e enriquecer, com
consequente beneficio para os doentes (Feyerabend, 1991).

Nossa unidade de analise sera a consulta médica nos servicos publicos
basicos, a rede basica. Através e dentro, dela buscaremos averiguar quais sédo e
como se processam no cotidiano os aspectos da crise da atencdo a saude e da
medicalizacado social inerentes a biomedicina, seja mais pelo lado de seu saber, seja
mais pelo lado de sua pratica.

Para tanto, usamos de duas estratégias metodolégicas. A primeira, que
constitui o capitulo 2, analisa as influéncias da biomedicina na crise da atencao a
saude mais pelo lado de seu saber, através de um paralelo que correlaciona
aspectos centrais do paradigma da biomedicina com aspectos importantes da crise
da atencdo no cotidiano dos servigos. Apds isso, discutimos a envolvimento da

de recursos tecnoldgicos, salariais, recursos humanos etc.) muito boas, onde entdo se poderia realizar a verdadeira
biomedicina. Entretanto, se tudo ndo fosse como €, na sociedade e nos servigos ptiblicos, a biomedicina também
ndo seria provavelmente o que é, sendo muito diferente: ndo hd, portanto, tal pratica ideal. A esse respeito
convergimos com o enfoque proposto por Luz (org., 1998), através da categoria de racionalidade médica, que
prioriza a construcdo histdrico-social e culturalmente especifica que modela “constantemente as caracteristicas de
determinado fendmeno ou objeto social, remodelando indiretamente os conceitos que os tematizam” (id., p.6).
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biomedicina na medicalizacao refletindo sobre a contribuicdo e seus limites que o
saber biomédico oferece para a ampliacdo da autonomia dos doentes, desafio
central imposto pela medicalizac&o social.

A segunda estratégia visa abordar a influéncia da biomedicina na
medicalizacdo social e na crise da atengdo mais pelo lado de sua pratica através de
duas discussbes: a) analise, sob a perspectiva da medicalizagdo, de como se
processa tal influéncia no cotidiano da atencdo médica através da interacdo das
representacées sociais de médicos e doentes, e b) andlise, visando elucidar
aspectos micro-politicos importantes e constituintes da pratica médica nos servicos,
dos interesses comuns aos profissionais médicos num ambito micro-social, ou seja,
relacionados ao cotidiano institucional dos servicos de saude publicos. Assim pode-
se estabelecer um mapa de referéncias que facilite a leitura singular dos interesses
de cada profissional no contexto de cada servigo. Disso tratara o capitulo 3.

No capitulo 4, por fim, discutimos conclusdes das andlises realizadas e
defendemos algumas proposicoes que se querem estratégias filoséficas, conceituais,
politicas, técnicas e gerenciais para o enfrentamento dos problemas aqui discutidos
em dire¢do a melhoria da atengéo a saude.

Finalizando este capitulo introdutério, vem a seguir uma discussdao das
propostas de construcdo de modelos assistenciais para os servicos publicos de que
partimos (e as quais buscamos contribuir), que nos interessa sobremaneira por se
deter e enfatizar a gestao do cotidiano da atencao a saude, seja individual (a clinica)
seja coletiva. E logo apés discutimos melhor o processo de medicalizacao social e
os desafios por ele impostos, verdadeiros e maiores pressupostos deste trabalho.

A atencao a saude nos servigos publicos: “em defesa da vida”

E da vivéncia profissional em postos de salide que nos vém a inspiragdo e os
desafios motivadores deste trabalho. Assim como é sobre a atengdo a saude ali
praticada, e na diregdo dela, que se orientam as reflexées e propostas deste estudo.

O posto ou centro de saude é um dos servigcos publicos de saude mais
disseminados pelo pais e, teoricamente, mais acessivel ao cidaddao em geral, se
considerarmos que esses servigos deveriam constituir-se no que se convencionou
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chamar de rede basica, responsavel pela atengao primeira aos problemas de saude
da populacéo.

Desde a promulgacdo da “Constituicdo cidada”, em 1988, fixou-se em lei
valores e diretrizes que deveriam ser 0 inicio de uma nova era para a saude do pais.
Universalidade, hierarquizacdo, equidade, participagcdo popular, controle social e
outros principios deveriam conduzir de forma suficientemente clara a construgéo de
uma nova era com o almejado Sistema Unico de Satde — SUS, a promover, proteger
e recuperar a saude de todos os brasileiros.

A parte os interesses poderosos de setores sociais antagdnicos a
implementacdo do SUS, até agora quase impeditivos a concretizacao das diretrizes
constitucionais e legais vigentes, € inegavel que, mesmo onde os atores sociais
necessarios se empenharam e conjunturas politico-institucionais permitiram a sua
construcao, o Sistema tem ficado bem aquém de seus ambiciosos objetivos, mesmo
se relativizarmos a tendéncia totalizante do discurso sanitario. Particularmente
guanto a organizacao e funcionamento da rede basica, pedra angular supostamente
viabilizadora dos trés principios maiores (universalidade, equidade e hierarquizacao)
do SUS, ela se mostra um né critico® na construcdo do Sistema e no éxito de sua
missao.

Ali mesmo onde o SUS consegue existir, muitos problemas de dificil solucao
persistem e suscitam debates em torno de idéias e propostas de solugao.

Os postos de saude parecem ser sempre insuficientes para prover acesso aos
cidaddos demandantes de atencdo a saude, e, em geral, ndo se constituem em
principal “porta de entrada” do Sistema: os pronto-socorros e hospitais continuam
sobrecarregados com doentes ambulatoriais ndo-urgentes, a ponto de se questionar
o classico modelo da piramide para simbolizar a organizagdo do sistema (Cecilio,
1997b). Além disso, os pacientes, quando conseguem ser atendidos, em geral estao
insatisfeitos com a atencao recebida, e os profissionais idem.

Sobrecarregada com a demanda rotineira da ateng&o individual e com
dificuldades sérias para melhorar esta atencéo, a rede basica recentemente tem sido
sobrecarregada ainda mais com a descentralizacdo de ac¢des sanitarias tipicas da

® N6 critico é conceito usado no planejamento estratégico situacional : “uma causa do problema que se for
“atacada” ou modificada, terd um grande impacto sobre o problema” (Cecilio, 1997a, p.158).
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saude publica, mas que até ha pouco eram realizadas centralizadamente (vigilancia
epidemioldgica, etc.).

Entre os sanitaristas e gestores, ha posturas diversas frente aos problemas da
rede basica. H4 os que, bebendo da tradicdo e do saber da Saude Publica e da
Epidemiologia, enfatizam a necessidade da eleicado de critérios técnicos e cientificos
vinculados ao “coletivo”, de parametros e saberes epidemioldgicos para nortearem a
organizacdo e avaliacdo dos servigcos de atencdo a saude. Distanciam-se estes,
assim, das logicas socio-culturais e politicas complexas envolvidas nas demandas
por recursos de atengéo a saude (Campos, 1991,1994; Capazzolo,1997).

Ha, pelo extremo oposto, correntes politicas que privilegiam o pdlo oposto,
desprezando o saber técnico da area, tangenciando o que se pode chamar de
populismo na saude publica, pautando-se pela légica da satisfacdo imediata e
momentanea da demanda por atencdo, sem levar em conta riscos e qualidades
técnicas desta atencdo, além de, possivelmente, seguirem logicas alheias a Saude
PUblica, & biomedicina e & atencéo a saude.’

Entre esses pdlos extremos ha varias possibilidades de combinacdes, mas
nao nos interessa aqui analisa-las, a ndo ser na medida em que contribuem para o
nosso foco de preocupacao, que se volta aos dilemas da atencao a saude individual,
momento privilegiado como fim em si mesmo de uma agdo em saude, e,
simultaneamente momento privilegiado como meio de uma acao coletiva e social,
mais ampla, e sempre embutida na atengao individual. Nesse sentido, propostas que
tematizam a atencéao individual dentro de uma proposta de construcdo de modelo de
atencao tém sido defendidas por alguns autores nos quais nos referenciamos.

Partindo de uma interpretacdo mais politico-filoséfica das realidades e crises
atuais da saude publica, mas sem desconsiderar seus aspectos técnico-
epidemioldgicos, autores como Campos (1989, 1991, 1992a, 1994, 1997a,b,c, 1998)
Cecilio (1994(org), 1997a,b) e Merhy (1992, 1994, 1997a,b,c,d, 1998) dentre outros,
vém tentando construir um campo de propostas que eles sintetizam no que chamam
de modelo assistencial em "defesa da vida", defendendo uma ampliagéo dos critérios
técnicos e administrativos a nortearem a organizagdo e a pratica dos servicos de
saude, onde entdo o saber clinico-epidemioldgico passa a ser um importante ponto
de vista a ser levado em consideracao, mas nao o supostamente determinante.

"Um exemplo atual pode ser “PAS”, na cidade de Sao Paulo.
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O grupo de autores citados vem enfatizando a necessidade de se incorporar
as necessidades sentidas e as demandas populacionais como matéria-prima valida
para o planejamento e organizagdo dos servicos; bem como incorporar a prépria
populacdo usudria neste planejamento e gestdo. Aponta também para o assumir,
pelos servigos publicos (estatais ou nao), da responsabilidade de realizar agdes de
salude que nao se limitam as acdes epidemiologicamente relevantes ou
programaticas. Assim, outros tipos de servicos e tecnologias de atencao a saude
seriam ofertados, em modelos assistenciais flexiveis, democraticamente geridos e
discutidos, orientados por diretrizes éticas e politicas claras, de modo a realizarem
uma atengao integral aos cidadaos.

Buscando radicalizar as idéias de democratizacdo e descentralizagcdo dos
servicos “por meio da progressiva e concomitante delegacdo de autonomia e de
maiores responsabilidades as equipes de saude” (Campos, 1994, p.44), e a
construcdo de um compromisso dos servigcos e seus trabalhadores com a busca de
solugdes para os problemas de saude da populagéo - tudo isso concebido como
contribuicdo “para melhoria [da saude] e das condi¢cdes de vida de individuos
concretos” (id.,p.52) - esses autores propdem estratégias que se pode resumir em:

1 - Uma politica de saude de fato vinculada a esfera publica e a defesa da vida:
inovacbes na gestdo dos servicos, com horizontalizagdo dos organogramas
institucionais, gestdes colegiadas nos servigos, autonomia plena de gestao norteada
por diretrizes politicas claras eticamente fundamentadas: atender bem com o
maximo de qualidade e “resolutividade” aos cidadados. Heterodoxia administrativa e
liberdade de organizacao dos processos de trabalho permeados por permanente
escrutinio ético e técnico na busca de praticas em saude emancipadoras e
desalienantes para profissionais e usuarios, Unicos capazes de sustentar um
servico de saude de boa qualidade. A fundamentacao tedrica e as tecnologias
gerenciais necessdrias para a viabilizacdo destas idéias na pratica cotidiana dos
servicos tém sido desenvolvidas por esses autores, e aqui sdo assumidas como
satisfatérias, por ora.

2 - Um novo rol de tecnologias a serem usadas, reformadas e criadas que
transcendam as oposi¢des entre a atencao individual e a atenc¢ao voltada ao coletivo
e ao meio, incluindo novas tecnologias de gestao dos servicos. Aqui, Campos (1992)
levanta a necessidade de uma revisdo das formas de "educacdo em saude" e
comunicacao social no setor, ainda por fazer. Também contribuem para esclarecer
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certos aspectos de nosso interesse as categorias propostas por Merhy (1997b,d) e
Merhy & Chakkour (1997) de tecnologias leves, leve-duras e duras a informar os
trabalhos em saude, assim como a dindmica entre os chamados trabalho vivo e
trabalho morto no cotidiano da acéo de atencéo.

A propdsito da relag&o do trabalho vivo com o trabalho morto, Merhy (1997b,c;
1998) caracteriza o trabalho morto como o trabalho ja feito e cristalizado,
corporificado em instrumentos, ferramentas, tecnologias® duras ou néo, que no caso
da saude envolvem desde o0s equipamentos materiais usados até os saberes
instituidos e previamente estruturados como a clinica e a epidemiologia. O “trabalho
vivo em ato” € pensado como o momento real de vivéncia e desenvolvimento do
trabalho em saude, ou, em outras palavras, do processo de trabalho em saude.
Ocorre que o trabalho vivo € em grande parte “capturado” pelo trabalho morto, onde
entdo os sentidos e significados possiveis para o proprio trabalho e seus resultados
estdo previamente limitados e direcionados, incorporados de certa forma nas
intencionalidades das tecnologias usadas. Isto é praticamente absoluto no caso dos
trabalhos industriais que transformam e produzem bens materiais, e menos absoluto
nos que envolvem certo teor artesanal. Ja no caso da saude, em que pese a
estruturagao tecnoldgica prévia, Merhy & Chakkour (1997¢) apostam numa poténcia
maior do trabalho vivo de conseguir ndo ser capturado pelas intencionalidades do
trabalho morto:
O trabalho em saude nao pode ser globalmente capturado pela légica do trabalho morto,
expresso nos equipamentos e nos saberes tecnolégicos estruturados, pois seu objeto
nao é plenamente estruturado e suas tecnologias de agdo mais estratégicas se
configuram em processos de intervencdo em ato, operando como tecnologias de

relagbes, de encontros de subjetividades, para além dos saberes tecnolégicos
estruturados (id.,p.120).

Quanto a tipologia das tecnologias concebida por estes autores, incluindo
tecnologias leves, leve-duras e duras, as Ultimas (duras) sdo caracterizadas como
sendo saberes que informam acgdes e trabalhos totalmente normatizados, onde o
trabalho morto captura globalmente o trabalho vivo. As segundas (do tipo leve-dura)
referem-se as tecnologias muito estruturadas e comprometidas com a realizacao de
intervengdes produtivas do trabalho humano mas que ndo sao normatizadas

¥ A idéia de tecnologia é empregada ai “muito vinculada ndo s6 a de um equipamento tecnoldgico, mas também a
de um certo saber fazer, e um ir fazendo, que inclusive dao sentidos ao que serd ou ndo a “razdo instrumental” do
equipamento” (Merhy, 1997b, p.85).
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completamente e sim apenas parcialmente. As tecnologias do tipo leve-duras abrem,
portanto, espaco para a liberdade e criatividade do trabalho vivo, que, entdo, néao
pode ser capturado totalmente. Por ultimo, as tecnologias leves sao as que
produzem “bens-relacdes”, fundamentais na saldde. Sdo aquelas que geram produtos
do tipo producéao de vinculo, acolhimento, gestao como forma de governar processos
de trabalho e autonomizagao® (Merhy & Chakkour, 1997¢, p.121).

No caso do trabalho em saude, devido ao seu objeto e objetivos, e a natureza
das tecnologias envolvidas, predominantemente leves e leve-duras, ha sempre a
presenca de “ruidos” no processo de trabalho introduzidos pelo trabalho vivo em ato
e 0s sujeitos nele envolvidos, e igualmente ha a possibilidade de se interrogar tais
trabalhos e suas agdes tecnoldgicas no sentido de explicitar suas intencionalidades e
seus produtos, o que € visto “como um desafio fundamental, hoje, para se repensar
as praticas e os modelos de atengédo” (Merhy & Chakkour, 1997c, p.132).

3 — Por fim, a incorporagcdo das demandas populacionais para planejamento e
gestao dos servigcos vem introduzir no universo de problemas técnicos e politicos da
area o ponto de vista do sujeito-objeto da acao em saude, com o qual os técnicos e
gestores precisam interagir para superar 0 distanciamento tecnocratico e
burocratico tipico da tradicdo institucional e gerencial da saude publica, e para o
qual tende o etnocentrismo do saber técnico clinico-epidemiol6gico e administrativo.
Além disso, isso facilitaria uma revalorizagcdo da coisa publica e um enraizamento
micro-social de politicas locais de saude, assim como poderia inibir e contrabalancar
o desmando politico, tdo comum no Brasil e nos servicos.

Com relagcdo a rede basica, Campos (1997b, 1998) tem resumido suas
propostas em trés grandes blocos de funcdes para esses servicos, que poderiam
resolver cerca de 80% dos problemas de saude: a)saude publica ou vigilancia a
saude); b)clinica ampliada, ou assisténcia a saulde individual) e c)acolhimento,
acesso facil com avaliagdo de risco e responsabilizacdo. Estas funcbes sao
entendidas com referéncia em saberes, profissionais, espacos institucionais e
organizacdes em parte especificos - equipes com competéncia e responsabilidades
préprias e indelegaveis, que Campos (1997a, 1998) chama de nucleos de
competéncia e responsabilidade, portanto de especializacao. E em parte com regides
de interseccdo, areas de identidade e competéncia sobrepostas e, portanto,

? Logo voltaremos, neste capitulo, ao tema indicado por esta pequena palavra — autonomizagao..
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compartilhaveis, delegaveis, independentes de especializacbes profissionais, que
seriam 0s campos de competéncia e responsabilidade (id.). E sobre as propostas
para a construcao do que chama de clinica ampliada, como uma tecnologia mista, ao
mesmo tempo do tipo leve e leve-dura, que o autor contribui para nosso tema.

A clinica ampliada seria uma perspectiva de atengao individual assumida pelo
servico (e nao so pelos profissionais clinicos individualmente). Nela, os profissionais
clinicos, enriquecidos conforme discussdo a seguir, juntamente com abordagens
grupais, preventivas, terapéuticas, reabilitadores e re-socializadoras, buscariam
oferecer uma gama de possibilidades de servigos (atengdes) individuais ou coletivos
(pequenos grupos), para dar conta das demandas trazidas pelos usuarios aos
servicos e da missdo de promocdo, reabilitacdo e prevencao de agravos
tecnicamente (biomedicamente) diagnosticados.

A clinica ampliada seria realizada e construida através do que o autor
considera um desafio estratégico: mudar a forma de responsabilizacdo dos clinicos.
Saltar da cobranca sobre procedimentos e horarios para um sistema que delegue
aos profissionais o cuidado integral de cada cidadao. Isto € viabilizado através de
uma adscricdo de clientela a um profissional ou uma pequena equipe, sendo que se
espera que estes sejam gerentes de todos os casos sob sua responsabilidade
(assegurar apoio de outras instdncias do Sistema de Saude, manter contatos com
familiares, articular participacdo dos doentes em atividades de outros profissionais,
com ldgica de risco — programas - ou atendimentos coletivos, de modo a permitir a
construgcdo de vinculo com um clinico de referéncia que se responsabiliza pelo
projeto terapéutico do paciente (Campos, 1997b.,p.8-10)).

A atencao a saude individual (a clinica): “em defesa da vida”

Campos (1992) analisa na obra "A Reforma da Reforma" os dilemas da
pratica clinica, propondo estratégias de mudanca da mesma de modo a resgata-la na
sua importancia e necessidade no trato dos problemas de saude das pessoas,
tecnicamente diagnosticados ou apenas sentidos. A primeira estratégia de mudanca
diz respeito a incorporacao de novos (ou nem tanto) saberes a pratica clinica, que se
quer “ampliada”. Especificamente o autor se refere a conceitos e técnicas da
chamada area "psi", 0s quais estariam sendo necessarios para enriquecer as
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praticas de saude dos profissionais. No dizer de Merhy (1997b,c), tais tecnologias
seriam tecnologias leves a serem incorporadas aos processos de trabalho em saude,
a complementar a clinica e a epidemiologia enquanto tecnologias leve-duras. Esses
saberes e técnicas, facilitadores de melhores ‘“relacbes” entre usuarios e
profissionais, seriam necessarios para o bom andamento de qualquer atencao a
saude, e, particularmente, para construcdo de vinculos terapéuticos, contratos e
responsabilidades mutuas entre usuarios e profissionais.

Outra estratégia de mudanca diz respeito a preocupagdo com a abordagem
dos recursos humanos em saude, entdo revalorizados como cruciais para se
construir um servico de saude de boa qualidade. Para isso o autor propée uma
verdadeira frente de pesquisa e trabalho a ser realizada, cujos objetivos seriam a
construcao de sujeitos sociais, politicos e institucionais envolvidos com a defesa da
vida e o projeto publico do SUS. Junto com as inovagdes gerenciais propostas, isso
incentivaria a busca de saidas criativas para a reforma do processo de trabalho em
saude, resgatando o crescimento, o prazer, a realizacao profissional, ética e pessoal
dos trabalhadores e buscando desaliena-los. Ao mesmo tempo que permitiria uma
sustentacao social e politica mais solida para o projeto do SUS (Campos, 1994).

Por fim, o autor propde o resgate da ética e da cidadania como compromisso
dos servicos e dos profissionais com a saude e com a vida dos cidadaos. A
adocao do conceito de emancipacao social como uma diretriz balizadora da funcao
do SUS teria um papel determinante na ampliacao do objeto de trabalho dos servigos
de saude.

As analises e propostas de Campos e dos autores citados, no ambito da
construcao de modelos assistenciais para o SUS, servindo como referéncia e base,
permitem-nos explora-las (inclusive nos seus limites) quanto a crise da atengédo a
saude e a medicalizacao social, sob nosso enfoque interno ao cotidiano dos servicos.

Primeiramente, dentro das tecnologias e saberes de atencdao a saude
desejaveis para o SUS, vale comentar o tecnocentrismo cientifico ainda presente na
consideracao exclusiva do saber clinico-epidemioldgico para se fazer presente nos
servicos. Isso fica subentendido pela auséncia de referéncias a outros saberes e
praticas em saude nao referenciados na Ciéncia (Tesser, 1994). Ou seja, as
propostas “em defesa da vida” reafirmam subliminarmente o buscado monopdlio da
biomedicina sobre o saber e fazer legitimos no setor, desqualificando por omissao
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outras possibilidades de abordagens, enfoques e praticas em saude-doenca. E, por
outro lado, desviam-se do campo complexo das potencialidades de contribuicado dos
saberes e praticas em saude-doenca nao referenciados na Ciéncia a medicina e a
atencao a saude, até agora pouco tematizado pela Saude Publica e o movimento
sanitario (assunto a que retornaremos no capitulo 4).

Além disso a andlise realizada por Campos se atém as praticas profissionais
dos servigos, ndo se ocupando de varidveis internas ao paradigma clinico-
epidemiolégico'® e & pratica da medicina cientifica. Ainda que reconhecendo certos
limites referentes ao saber médico clinico, em algumas passagens'' de sua obra,
Campos (1992) os vé como passiveis de serem superados através da postura dos
profissionais. Seria factivel e ndo problematico o profissional assumir outras
perspectivas, e assim transcender os limites que Ihe impde a formacao académica, a
pratica e o imaginario médico dominantes. Raciocina como se a prépria constituicdo
do saber clinico, que, segundo o autor, obedeceu a uma dupla determinacgéo - a da
l6gica deste campo de disciplinas sobredeterminada pela dindmica do
desenvolvimento capitalista - n&o teria tido conseqiéncias no ambito interno deste
saber, na sua construcéo tedrica e articulagao conceitual, bem como na sua pratica,
que o tornasse improprio ou limitado para orientar as praticas profissionais numa
perspectiva em defesa da vida.

Campos e seu grupo pouco abordam os significados e necessidades impostos
pelas complexas transformacdes culturais que permeiam os profissionais e o0s
usuarios em geral, hoje. Transformacbdes estas que também conformam suas
praticas, demandas, atitudes e saberes. Contudo, o fazem de forma genérica quando
elegem a ampliacdo da autonomia dos doentes como objetivo das equipes de
atencao a saude (Campos,1994; 1997b; Merhy & Chakkour, 1997c; Merhy, 1997d).

' Usamos aqui o conceito de paradigma proposto por Kuhn (1987), que pode ser resumido como um mapa que
governa a percep¢ao do cientista (e do médico) de tal modo a dimensionar apenas objetos compativeis com ele. O
paradigma dominante de um campo cientifico é profundamente influenciado, ndo sé pelo seu desenvolvimento
interno, mas pelas influéncias externas provenientes da sociedade mais ampla em que se insere. Voltaremos a ele
no capitulo 2.

! Dois exemplos: “ao assumir uma perspectiva estritamente positiva, biologicista e mecanicista, o saber clinico
impde uma camisa de for¢a a abordagem do seu objeto de trabalho, excluindo as dimensdes do social e do
subjetivo e desconhecendo sua influéncia decisiva na histéria da doenga”. “O saber e a pratica clinica (...) ndo
tomam como um problema a ser investigado (...) o fato de que o processo diagndstico e de cura é sempre uma
relacdo entre dois sujeitos, nunca redutivel a uma objetividade positiva” (Campos, 1992, p.183-4).
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Por fim, parece haver um hiato apds o resgate dos principios éticos da acao
em saude e das inovacgdes técnicas, gerenciais e politicas propostas: Campos (1992)
assume que, com a estratégia de reformar criticamente os profissionais,
enriguecendo-os com saberes e tecnologias “psi” bem como outros, trazendo a
pratica valores éticos, possibilitando espacos de participacdo, comunicacdo e
decisdo democratizados e adscrevendo pacientes a profissionais de modo a facilitar
vinculos de responsabilizacao, seria viabilizada a transformagdo dos processos de
trabalho de modo a transcender a camisa de forga imposta pela perspectiva positiva,
biologicista e mecanicista. Nao ficam claras referéncias ou parametros a nortearem a
concretizacdo na pratica cotidiana dessa clinica ampliada, ou a facilitarem o seu
reconhecimento, ainda que em termos praticos gerais.

A nosso ver, “paira no ar’ um certo vazio de conteudo no que tange ao que
seria essa postura capaz de uma atencdo a saude individual libertada das amarras
biologicistas, uma clinica emancipadora e promotora de autonomia. A falta de
abordagem critica mais detalhada da clinica biomédica e do universo dos saberes e
representacées ai envolvidos impedem a identificacdo de problemas que, se nao
atacados, obstruem a construcdo de um corpo de critérios consensuados que
permitam vislumbrar, conceber e reconhecer o que seria uma atengdo a saude nova,
ainda que por referéncia critica aos modos de atengdo insatisfatorios. Essa falta
pode gerar uma desorientacdo das possibilidades desta pratica, conformada que é
pela medicina cientifica e pela “cultura em saude” (ver a seguir) atuais.

Se ndo levados em conta estes dois fatores - problemas da cultura
contemporanea e problemas da prépria medicina cientifica (incluida ai a
epidemiologia), corre-se o risco de empobrecimento das praticas em saude com
reproducao de padrdes indesejaveis, ineficazes e medicalizantes.

A cultura, a atencao a saude e a medicalizacao social

Segundo Queiroz (1991), as posturas positivistas e marxistas, tanto na area
médica como nas ciéncias sociais, por motivos diferentes, ndo tém dado muita
atencao a aspectos teéricos da profissdo médica e da medicina. Além disso, o
paradigma positivo-mecanicista dominante na medicina tende a ndo reconhecer o
papel da sociedade, da cultura, da comunidade cientifica e da propria histéria na
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determinacao de seu objeto de conhecimento e da maneira de aborda-lo. Ja na
perspectiva marxista mais ortodoxa, a medicina e a profissdo médica sao observadas
como um espelho que reflete o desenvolvimento do capitalismo, ndo chegando assim
a merecer destaque e interesse como area de estudo e intervencdo. Tais
perspectivas deixam zonas cegas onde a atencdo a saude institucional se perde
como produto e como criacao social e cultural. Queiroz, considerando que o0 espaco
compreendido pelo termo cultura ocorre principalmente no ambito da infra-estrutura,
sustenta o ponto do qual partiihamos de que “a dimensao cultural, principalmente a
encontrada na prestacao de servigos de saude, contribui decisivamente tanto para a
manutengdo como para a transformacgao da sociedade” (id., p.324).

N&o nos é necessario um repasse das teorias, conceitos e interpretacdes
sobre o problema da cultura em que pese a importancia fundamental da mesma
enquanto matriz simbdlica, fornecedora geral de sentidos orientadores de praticas
em saude. Alias, é justamente nessa direcdo que nos interessa olhar para essa
problematica: a possibilidade de recortar o problema da “cultura em geral” sob a
perspectiva da saude-doenga, esbogando assim o que poderiamos chama de cultura
em saude-doencga, ou, mais simplesmente, cultura em saude.

Segundo Almeida (1996), “a terapéutica mantém relacoes de profunda
dependéncia com a cultura. As representacbes, concepgcdes e valores de uma
sociedade sado elementos de balizamento e limites a acdo medicoterapéutica”
(id.,p.121).

Numa perspectiva epistemoldgica e critica, Fleck (1986), ja em 1935, mostrou
a complexa imbricagao e inter-influéncia entre concepcgoes vigentes na sociedade e a
construcao de “fatos” e teorias cientificos, através de seu estudo da construcao da
nocao moderna da doenca sifilis e da reacdo de Wassermann.

Sem perder de vista “as representagdes, concepgdes e valores” num sentido
macro, mais geral da sociedade, interessa-nos, entretanto, atentar para os dois
caminhos entre os niveis macro e micro da cultura na sociedade: a encarnagao e
realizagdo micro-social da cultura nos sujeitos individuais e pequenos grupos,
formando, conformando e transformando esses sujeitos; e a reconstrucdo, a partir
dos sujeitos e sua interagdo cotidiana, da cultura geral (macro), onde esta é
atualizada, construida, em parte transformada, em parte reproduzida e reforgcada.

Nesse sentido, podemos afirmar que a cultura estda em permanente
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construcao social cotidiana na interacdo e nas praticas dos individuos e grupos, 0s
quais portam concepcoes, valores e crencas nao estaticos, muitas vezes
heterogéneos, que convivem ndo sem contradicées e que recriam a todo momento,
parcialmente, seu “universo cultural”. As heterogeneidades podem chegar a formar
“subculturas”, grupos sociais em que “"as expectativas cotidianas da sociedade
[macro] podem ser ignoradas quase completamente” (Berger, 1983, p.147). Mas,
mesmo sem essa heterogeneidade extrema, os grupos e individuos em interacao
sempre portam “diferencas culturais” em maior ou menor escala. Isto permite uma
possibilidade permanente de relativa transformacdo (ou ndo) nas concepgdes,
praticas e significados vividos pelas pessoas e grupos na sociedade, mais visiveis
nos niveis micro, portanto, mas certamente presentes e atuantes na cultura (macro)
da sociedade.

Assim sendo, podemos discutir o problema da cultura em saude
contempordanea em dois sentidos: primeiramente num sentido macro, da
configuracdo geral da cultura hoje e suas tendéncias, que formam, conformam e
pressionam os individuos e grupos sociais. E, em segundo lugar, no sentido micro: a
construcdo cotidiana difusa da cultura a partir dos “universos culturais” em
permanente formacao e transformagéo nos grupos e individuos em interacdo. Nesse
segundo caso, € imperativo que relativizemos o termo cultura, que necessita ser
flexibilizado para evidenciar os espagos de mudancga, as heterogeneidades culturais,
os conflitos e interagdes sociais transformadores dos “universos culturais” dos
sujeitos. Ao focalizarmos o sentido micro e suas heterogeneidades, o que sera feito
no capitulo 3, tudo se passa como se varias “possibilidades culturais® relativas aos
grupos e pessoas em interagdo estivessem em jogo permanente, ainda que um jogo
sempre tenso e limitado, sempre pressionado por aspectos e dimensées macro-
culturais carreadas por todos.

O motivo pelo qual necessitamos dessa flexibilidade do uso da nocao de
cultura é o inevitavel fato de que a atencdo a saude quase sempre trata de uma
interacdo social onde as médias e pequenas (sociologicamente falando), as vezes
individuais, diferengas e heterogeneidades culturais sdo muito relevantes e estdo em
permanente jogo, interacao, transformacao, afirmacao ou ndo. As grandes diferencas
culturais, nesse caso, dispensam mengao.

Em sociedades como a brasileira, hoje, uma paradoxal situagado se coloca
quanto a cultura em saude: apesar da homogeneizacdo e “modernizacao”
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progressivas da cultura, com caracteristicas terceiro-mundistas (capitalistas-
periféricas), e dadas as caracteristicas multiculturais e pluri-étnicas de nossas
populacoes, talvez ndo se possa falar de uma cultura, no sentido geral (macro), forte,
consistente e homogénea. Ao contrario, segundo Luz (1995, p.246),
0 que existe, na verdade, é um verdadeiro mosaico cultural, em que elementos de
culturas religiosas, antigas ou modernas, cristds ou nao cristds, juntamente com
representacdes e praticas terapéuticas de grupos, transmitidos de geragdao em geracao,
combinam-se a crenga atual no poder miraculoso da tecnologia cientifica dos
medicamentos, dos equipamentos médicos e das cirurgias, para estruturar o sistema

simbdlico da salde das pessoas na sociedade contemporanea, formando verdadeiros
caleidoscoépios de representacoes.

Isto, como veremos a seguir e no capitulo 3, impbe peculiares situacdes e
realidades para a atencdo a saude, e, no entanto, ndo obscurece a ja citada
progressiva homogeneizagdo cultural em saude, que tem conotacdo muitas vezes
violenta e que reverte em prejuizo das préprias acdes profissionais de atencédo a
saude e dos servicos que as fazem. Necessitamos, entao, um olhar critico para o
problema da cultura em saude atual, a qual, num movimento progressivo de
“‘modernizagdo”, continua adquirindo caracteristicas gerais relativamente
homogéneas a se expandirem progressivamente e a transformarem o mosaico
cultural de que fala Luz (id.). Vejamos algo de tais transformacdes.

Ha mais de vinte anos, Ivan lllich (1975) langou a critica mais contundente até
entdo empreendida contra a medicina moderna, envolvendo seus aspectos culturais,
mas também econdmicos, sociais e politicos. Mais do que uma critica a medicina,
pelo que ficou conhecido, o autor descreve criticamente todo um amplo movimento
cultural crescente cujas dimensodes, hoje, talvez ja sejam globais.

A obra de Ivan lllich (1975), “Némesis da medicina: a expropriacao da saude”,
dizia que a medicina institucionalizada transformou-se numa grande ameaca a
saude. lllich afirmava que esta ameaca se da pela difusdo de trés tipos de
iatrogénese'?:

- A iatrogénese clinica, que ja é conhecida e assumida, em parte, pela medicina
oficial, constituindo-se dos danos ao individuo ocasionados pelo uso da tecnologia
médica, diagnéstica e terapéutica.

" Tllich usa o termo “latrogenése” com sentido derivado do uso comum do termo médico “iatrogenia™: producio
de efeitos deletérios sobre a saide devidos a agdo médica.
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- A iatrogénese social, o “efeito social danoso do impacto da medicina”, gerando uma
“desarmonia entre o individuo e o seu grupo social, resultando em perda de
autonomia na acao e no controle do meio” (id., p.43): a crescente dependéncia da
populacdo para com as drogas e as prescricoes da medicina institucionalizada, os
sintomas da “medicalizagcdo social’”, que expropria a saude enquanto
responsabilidade do individuo e da familia'.

- E a iatrogénese cultural, a destruicdo do potencial cultural para lidar
autonomamente com boa parte das situacoes de enfermidade, dor e morte.

Segundo Nogueira (1997), esta foi a grande novidade introduzida por lllich: a
ousada ampliacdo do conceito de iatrogénese para abarcar processos difusos e sub-
repticios de medicalizacdo da sociedade. lllich, mergulhado no contexto
contracultural da época, foi relativamente pouco considerado pela academia e
mesmo pela salde publica ou sua vanguarda', seja pelo radicalismo de sua critica,
afrontoso a subjetividade médica presente nos sanitaristas, seja pela influéncia
marxista na area. Sua obra paira quase solitaria até hoje. Baseamo-nos nela e na
sua analise e re-interpretacao realizadas por Nogueira (1997) para a discussao que
segue, uma vez que elucidam aspectos culturais cruciais da crise da atencdo a
saude hoje.

Antes, porém, de enfocar a critica cultural de lllich, cumpre assinalar que no
inicio da analise da iatrogénese cultural, lllich nos brinda com uma discussao sobre a
saude e a cultura, ou 0 que chamamos “cultura em saude”. Diz ele:

13 Pode-se ter uma idéia dos sintomas da iatrogénese social pelos subtitulos desta parte da obra citada de Illich
(pp-43-92): “Medicaliza¢do do orcamento” (aumento dos gastos pessoais e nacionais com o cuidado médico sem
equivalente melhora do nivel de satide); “Invasdo farmacéutica” (o titulo é praticamente auto-explicativo, mas
vide também Dupuy & karsenty (1980), “Controle social pelo diagnéstico”(idem), “Manutencdo pelo mago
preventivo” (idem), “Incorporacdo numa liturgia macabra” (na “tentativa de dominar a progressido de todas as
doengas por meio de intervengdes técnicas” (p.67), estas criam um ritual funesto e desumanizado, sobretudo em
doencgas cronicas e letais, situagdes terminais ou de crise), “Investimento teraputico do meio” (a eliminag¢do do
status de saide gracas a multiplicacdo ilimitada dos papéis de doente, para os quais uma infindavel proliferacio
de especialidades terap€uticas cresce na economia, tornando o papel de paciente infinitamente eldstico, e, em
certa medida, muitas vezes, preferivel).

4 Como exemplo ver Navarro (1975) e, no Brasil, Queiroz &Canesqui (s/d, p.8).
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A salde do homem tem sempre um tipo de existéncia socialmente definida. Globalmente,
ela se identifica a cultura de que trata o antropdlogo, que outra coisa ndao & sendo o
programa de vida que confere aos membros de um grupo a capacidade de fazer face a
sua fragilidade e de enfrentar, sempre provisoriamente, um meio ambiente de coisas e
palavras mais ou menos estavel. (...) Nao ha ser humano que néo seja transformado pela
sociedade em que se encontra, tampouco existe sociedade que nado se funde na
autonomia com que seus membros participam do programa que ela estabelece. A cultura
€ 0 casulo que permite ao ser consciente se reconciliar com o nicho do universo onde sua
espécie evoluiu (...) Toda cultura elabora e define um modo particular de ser humano e
ser sadio, com um constituicdo genética, uma histéria, uma geografia dadas e com a
necessidade de se confrontar com as culturas vizinhas. O codigo transforma-se em
funcédo desses fatores, e com ele se transforma a satde. Mas a cada instante o codigo
serve de matriz ao equilibrio externo e interno de cada pessoa: cria 0 quadro em que se
articula o encontro do homem com a terra e com seus vizinhos, e igualmente o sentido
que o homem da ao sofrimento, a enfermidade e a morte. E papel essencial de toda
cultura viavel fornecer chaves para a interpretacédo dessas trés ameagas, as mais intimas
e as mais fundamentais que sejam. Quanto mais essa interpretacédo reforca a vitalidade
de cada individuo, mais ela torna realista a piedade para com o outro, mais se pode falar
de uma cultura sadia (lllich, 1975, pp.121).

E preciso compreender que a direcionalidade ai predominante, na citagéo e no
conjunto da obra de lllich, de influéncia e constru¢cdo do nivel macro (sécio-cultural)
sobre o individuo, é necesséria para a prépria realizacdo da analise critica pretendida
pelo autor. E imperativo que aceitemo-la, para que possamos vislumbrar a magnitude
dos desafios a serem enfrentados na acdo em saude; e para que, num segundo
momento, na construcdo deste enfrentamento, possamos inverter o enfoque,
buscando as “brechas” e o0s processos pelos quais o0s individuos e grupos
permanentemente reconstroem a cultura e, assim, a sua saude.

Vale ressaltar, ainda, que a critica de lllich contra a industrializacdo da saude
assemelha-se notavelmente a de Adorno e Horkheimer (1985,1986) a industria
cultural e & cultura esclarecida'®, na sua radicalidade e na sua légica. Segundo estes
ultimos, o drama criado pela modernidade é consequéncia do malogro das forcas do
progresso anunciadas pelo iluminismo e endossadas pelo marxismo; seu drama
decorre justamente de ser um bem sucedido empreendimento no seu intento de
aprimorar as forcas produtivas. E esse sucesso que acarreta a usurpacdo da
capacidade autbnoma de reflexdao e de acao das pessoas; ndao sendo controlado por

15 Segundo Miiller (1996), a tese central da “Dialética do Esclarecimento” (Adorno & Horkheimer, 1985) € a
tese de que o homem, como ser vivo, é também natureza, de modo que a dominacdo técnica sobre a natureza
externa exige, igualmente, a subjugacdo violenta do outro homem. Isso porque, a for¢a de se adaptar a essa
natureza recriada como um mundo técnico de artefatos, a fim de assegurar a sua auto-conservagdo num tempo de
reproducdo social cada vez mais competitivo, o homem reconhece que a sua subjetividade, retraida a esse ponto
focal de dominagdo cega da natureza e de auto-superagdo vazia, é tdo pouco viva quanto esse mundo
incomensurdvel de objetos que ela mimetizou para dominé-lo (id.,p.39).
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ninguém, faz voltar o mito como situagao existencial, nas sociedades industriais.'®

Este tipo de critica, em que as pretensées emancipatdrias da modernidade
voltam-se contra si mesmas, é analoga a de lllich, sequndo o qual a monopolizagao
do saber tecnolégico através das corporagdes meédicas, hoje, promove a regressao
reacionaria a um passado de opressao da razdo e do homem. O médico,
transformado num novo sacerdote de um culto de uma espécie de magia negra, é
quem opde-se, hoje, as forcas emancipatoérias.

A iatrogénese cultural: a alienacao da dor e da doenca

lllich (1975) nos fornece na terceira parte do seu “Némesis da medicina: a
expropiacdo da saude”, uma andlise geral das mudancas por que passam as
sociedades ocidentais, a partir do tema da autonomia dos individuos e dos modos de
interpretacdo e acao frente aos seus problemas de saude. O autor descreve um
amplo movimento cultural cujas consequéncias sdao desastrosas, e de cujo refor¢o
urge serem tiradas as acbes de atencdo a saude. A discussao que segue, uma
sintese livre desta parte de sua obra, tematiza a relagdo do homem moderno com a
dor e o sofrimento, mas pode ser fundamentalmente estendida para a relagdo com a
enfermidade, a doenca.

Para os médicos e cientistas da medicina, hoje, a dor “¢ um dos sintomas
mais comuns, denunciando lesdes organicas que determinam o fenémeno reflexo, e,
em menor freqliéncia, exprimindo a origem psicégena. E uma sensacido
desagradavel, e, portanto, afetivamente negativa, resultante de lesdo dos tecidos que
sofrem agressoes quimicas, fisicas ou bioldgicas, ou através da influéncia psicégena.

A dor € um fendmeno neuroldgico reflexo (...)” (Ramos Jr, 1973,p.16).

Mas para quem a sofre, a dor é bem mais do que isto, assim como as
enfermidades sdo muito mais do que os critérios e saberes médicos. Elas podem ter

1 . . . . . a . L . .
6 “Quanto mais complicada e mais refinada a aparelhagem social, econdmica e cientifica, para cujo manejo o

corpo ja ha muito foi ajustado pelo sistema de producdo, tanto mais empobrecidas as vivéncias de que ele é
capaz. Gracas aos modos de trabalho racionalizados, a eliminacio das qualidades e sua conversao em fungdes
transferem-se da ciéncia para o mundo da experiéncia dos povos e tende a assemelhd-lo de novo ao mundo dos
anfibios. A regressdo das massas, de que hoje se fala, nada mais € sendo a incapacidade de poder ouvir o imediato
com os proprios ouvidos e tocar o intocado com as préprias maos: a nova forma de ofuscamento que vem
substituir as formas miticas superadas” (Adorno & Horkheimer, 1985, p.47).



35

varias facetas, simultanemanete diferentes, intensas e verdadeiras: um valor
intrinseco negativo, fato que designa a experiéncia da abolicdo da integridade do
individuo consigo mesmo e ou com seu meio. Ai, a dor ganha carater tragico,
portando certezas excepcionais. De valor incomunicavel, e igualmente incontestavel,
€ também inacessivel ao termo que a designa clinicamente, nao podendo assim ser
enquadrada em categoria alguma. Diferentemente de outros males, ndo admite
distincdo entre causa nociva e a experiéncia penosa, ficando o individuo na solidao
de sua experiéncia pessoal e unica (lllich, 1975, pp.133-4).

Paradoxalmente, porém, apesar da incomunicabilidade da dor, a certeza de
sua existéncia (possivel) no outro € uma verdade de tipo igualmente excepcional. A
percepcao da dor no outro denota uma verdade também inquestionavel: a certeza de
que o outro € capaz desta experiéncia. Isso acompanha a certeza de que ele é
humano (ibid.). Talvez seja tao crucial quanto envolvido no fato de que toda dor é
sempre uma dor para alguém, tem sempre um destinatario que é uma pessoa
(podendo ser a prépria vitima).

Sendo uma linguagem, toda dor supbe recepcdo e reciprocidade,
compreensao e resposta. Assim, paradoxalmente, a dor pode ser momento de
envolvimento mais intimo do doente consigo mesmo, seu meio, sua vida. Momento
de parada de um ser em crise. Tal envolvimento pode ser, e amiude é,
extremamente terapéutico, e dele pode a pessoa sair mais forte, mais autbnoma,
mais responsavel por si mesmo e perante a vida e o sofrimento dos outros. Mas para
melhor compreendermos o problema da dor € necessario incluir nesta discussao o
contexto sécio-cultural em que ela ocorre.

A sensacao da dor é provocada por mensagens recebidas no cérebro. No
entanto, a experiéncia da dor, a que lllich reserva o termo sofrimento, depende em
qualidade e intensidade de outros fatores, independetemente da natureza e da
intensidade do estimulo nervoso. A linguagem, a ansiedade, a atencdo, e a
interpretacdo sao alguns desses fatores que dao forma a dor e através dos quais
agem como determinantes sociais a ideologia, as estruturas econdmicas, as
caracteristicas sociais, as crencas e as concepgdes sobre 0 mundo e o homem nele.
Ou seja, é a cultura que orienta o sentido dado ao individuo a experiéncia da dor e
enfermidade, é ela que estabelece, de forma geral, se é o pai, a mae ou ambos que
devem gemer no nascimento de um filho (ibid., p.129).
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Uma dor é vivida, e se constitui em sofrimento, se estiver, portanto, integrada
numa cultura. Justamente pelo fato de a cultura fornecer um quadro que permite
organizar o vivenciado, ela é condicao indispensavel ao desenvolvimento da “arte de
sofrer”. Isso da a toda dor (e a outros sintomas ou doencas) a forma da interrogacao
que pode ser expressa e partilhada; fornece elementos para veicular a dor, 0s sons,
as palavras e os gestos que aliviam e permitem a comunicacao, o dialogo que liga a
vitima ao seu meio. Enfim, a cultura fornece a matriz explicativa, os mitos, as lendas,
o universo simbdlico que explicam a existéncia da dor e a ela dao sentido
(ibid.,p.135).

Cada tradicao propde um conjunto de virtudes nas quais a resposta a dor
pode se encarnar, e pelas quais a dor, corporal ou ndo, ganha a forma de
experiéncia caracteristica de uma cultura, e de um individuo dentro dela.

Cada homem, através da estrutura da linguagem, através dos gestos que o formaram,
esta impregnado de um estilo que lhe permite assumir a dor enquanto é responsavel de
sua vida ou diante da dos outros. Sé a dor assumida como responsabilidade de sua vida
concreta a faz experiéncia pessoal, enfrentada de maneira autbnoma e ndo mecanica e
constrangedora; experiéncia cotidiana e comum, nem histridnica nem heroica; pessoal e
social e ndo artificial e individualista. (ibid., p.128)

Segundo a cultura em que sobrevém, o sofrimento pode evocar dever,
separacgao, oracao, piedade, lamentacao, resignacao, ritual, repouso etc. A despeito
da consolacao religiosa, do apoio humano, de um ritual magico, de um cha, em
emplastro, uma dieta, uma massagem ou de ervas e remédios usados, em tal quadro
tradicional o sofrimento permanece trabalho auténomo, solitario. “As culturas
tradicionais, em sua maioria, tornam o homem responsavel de seu comportamento
sob o impacto da dor” (ibid., p.127).

Segundo lllich, nas tradigbes ocidentais que mais influenciaram a cultura
moderna, na Grécia antiga, na cultura hebraica e no cristianismo'’ , ndo h4 indicio do
que chamou de medicalizagcao da dor. Muitas condutas podiam ser desencadeadas
pela dor, mas apenas uma abordagem da dor era no entanto impensavel: a que visa
fazé-la desaparecer. Ha trés razdes que explicam por que essa abordagem
analgésica permaneceu estranha a todas as civilizagées européias. Primeiramente, a
dor no homem n&o era outra coisa sendo manifestagdo de um universo imperfeito:

" Tllich comenta que, na doutrina politica cristd, a inevitabilidade da dor se transformou em obrigagio de sofrer,
instrumento sem precedentes de repressdo. Nao se pode compreender o fendmeno ocidental de luta médica contra
a dor sem ver nela uma reago ao uso politico da suposta obrigacao de sofrer no ocidente cristdo.
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jamais era concebida como simples disfuncdo mecénica em um dos seus
subsistemas. O significado da dor era cosmico e mitico, e ndo individual e técnico.
Em segundo lugar, a dor era intrinseca a natureza. O médico que tivesse pretendido
eliminar a dor teria desnaturado seu paciente. Finalmente, a dor era concebida como
experiéncia da alma, mas de uma alma que estava presente no corpo inteiro. Nao
podia existir um mal, fonte da dor, que se distinguisse do mal que era a dor em si
mesma. Querer elimina-la teria equivalido a eliminacao do paciente (ibid., p.138).

lllich localiza o inicio das mudancas neste quadro geral e 0 comego da luta
contra a dor em Descartes, que separa o corpo da alma, construindo um modelo em
termos de geometria, mecénica e relojoaria, semelhante a uma maquina que
pudesse ser reparada por um engenheiro. No fim do ultimo século, a dor estava
emancipada de todo referencial metafisico. Desde entdo, ocorreu uma grande virada
da medicina rumo a analgesia, que se insere dentro de uma reavaliagao ideoldgica
da dor e do sofrimento, a qual se reflete na cultura e em todas as instituicées
contemporaneas. Para o autor, a dor e sua eliminagdo por conta institucional
adquiriram lugar central na angustia do nosso tempo. O progresso da nossa
civilizacao se torna sinbnimo de reducdo total de sofrimento, através da tentativa de
eliminacéo ou sedacgao de dores e sintomas:

Assim, a dor comeca a ser vista primeiro como a condicdo dos homens a quem a
corporagao médica ndo concedeu o beneficio de sua caixa de ferramentas. A idéia de
que a arte de sofrer [e ou enfrentar de outras maneiras] a dor € uma resposta alternativa
e complementar ao consumo analgésico adquire tom literalmente obsceno. Em uma
sociedade dominada pela analgesia, parece racional fugir da dor, literalmente a qualquer
prego, mais que lhe fazer frente. Parece razoavel se libertar dos incomodos impostos
pela dor, mesmo que isso custe a perda da independéncia. A medida que a analgesia
domina, o comportamento e o consumo fazem declinar toda capacidade de enfrentar a
dor (...). Ao mesmo tempo, decresce a faculdade de desfrutar de prazeres simples e de
estimulantes fracos. Sdo necessarios estimulantes cada vez mais poderosos as pessoas
que vivem em uma sociedade anestesiada, para terem a impressao de que estédo vivas.
Os barulhos, os choques, as corridas, a droga, a violéncia, e o horror continuam algumas
vezes 0s Unicos estimulantes capazes ainda de suscitar uma experiéncia de si mesmo.
Em seu paroxismo, uma sociedade analgésica aumenta a demanda de estimulacdes
dolorosas. Hoje tornou-se extremamente dificil reconhecer que a capacidade de sofrer
pode constituir sinal de boa salde, desde que sua supressao institucional encarna a
utopia técnica diretriz de uma sociedade. O consumidor, devotado aos trés idolos —
anestesia, supressdo da angustia, e geréncia de suas sensagdes — rejeita a idéia de
quem, na maioria dos casos, enfrentaria sua pena com muito maior proveito se ele
proprio a controlasse. A lembranca dos outros, dos pobres, dos subdesenvolvidos, e das
pessoas de outrora, de quem a dor ndo é governada sistematicamente, crispa o
antialgemaniaco ao |he recordar a propria impoténcia para estabelecer relagdes intimas
com o seu meio. Assim, se explicam a teimosa rejeicao a toda valorizagdo positiva da dor
e a furia ardorosa em interpretar tal valorizagdo como resultado, seja de uma tendéncia
sadomasoquista, seja de um dolorismo pseudocristédo (lllich, 1975, p.140).
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Ao viver em uma sociedade que valoriza a anestesia e a sedagao pura de
sintomas, o médico e seu cliente aprendem a abafar a interrogagcdo inerente a
qualquer dor, sintoma ou enfermidade. Esta pergunta suscitada pelo dor e pelo
adoecimento é tao essencial quanto sua intimidade, sua intensidade e sua natureza.
A dor é experimentada, muitas vezes, como sinal de caréncia de sentido, de motivo,
de perspectiva, de referéncia, de presencga. O que é que ndao anda bem? Por quanto
tempo ainda? Por que é preciso? Por que eu? Qualquer médico sincero sabe que se
ficar completamente surdo a pergunta implicita na lamentacao do paciente pode até
reconhecer sintomas e fazer diagnésticos corretos, mas ndo compreendera nada do
sofrimento dele.

Entretanto, o desenvolvimento da faculdade de objetivacdo da dor e dos
sintomas em geral € um dos resultados (perseguidos) da formagéo cientifica dos
médicos. Seus estudos os incitam a concentrar a atengdo nos aspectos classificaveis
e manipulaveis da dor e dos outros sintomas. O ato médico vai assim reduzindo-se a
uma intervengdo mecanica e técnica. E a interrogacéo essencial é transformada em
vaga ansiedade que se pode facilmente reduzir ou dissolver por meio de ansioliticos
“eficazes”.

Além disso, a profissdo médica decide hoje quais as dores ou doencas
auténticas, as imaginadas ou simuladas. Os termos com que o médico-professor
explica aos seus alunos a natureza da dor ganham em preciséo objetiva e os termos
de referéncia subjetiva com os quais os pacientes se esforcam para discernir e dar
significado a sua dor esvaziam-se e perdem seu poder de comunicacdo, sendo
engolidos e metamorfoseados pelo entendimento e uso meédicos. E a sociedade
reconhece este julgamento profissional e adere a ele. A dor objetiva pode vir a ser
sofrimento apenas através do olhar de uma pessoa, mas é o olhar profissional que
mais determina a relacao do paciente com a sua experiéncia, hoje em dia.

A institucionalizacdo da dor, das doencas e dos valores reflete-se na
linguagem e muda o sentido e o peso das palavras. A dor corporal é indicada por
uma litania de termos que designam o aborrecimento, fadiga, punicao, aflicao,
trabalho penoso, provacédo, agonia, culpa, vergonha, tortura, ansiedade, tristeza,
doenca, depressao, opressao, confusao, etc. Mas o sentido em que a palavra “dor” é
empregada corretamente numa sala de cirurgia designa alguma coisa que nao tinha
nome especial para as geracdes passadas. A palavra esta medicalizada por seu
emprego profissional e se reduz a designacao da parte da sensacao sobre a qual o
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médico pode afirmar a sua competéncia e o seu controle (ibid.,p.132).

Em meio medicalizado, a dor perturba e desnorteia a vitima sem que ela tenha
outros recursos senao entregar-se ao tratamento médico. Ai a compaixao (fonte de
consolo, conforto, distragéo e esperanca) - e o conhecimento cultural sobre a saude
(tradicional, popular ou de outra medicinas) de gera¢des anteriores e do entorno
social do doente (fonte de tratamento integrado a cultura e a vida do paciente e dos
seus), transformam-se em virtudes obsoletas e muitas vezes indesejadas. A
medicalizagcdo da linguagem, da resposta a dor e de sintomas similares ou
desagradaveis esta em vias de determinar condi¢des sociais que paralisam e
impedem a capacidade de reagir autonomamente frente a dor ou sofré-la
(ibid.,p.130).

Sem matriz cultural ou conhecimento que propiciem outra saida, os pacientes
aprendem a conceber sua propria dor ou doenga como fato clinico objetivo, que pode
ser submetido a tratamento “estandardizado”. A civilizagdo moderna, médico-
industrial, consegue assim, estupidificar o homem: incapacitado e sem meios para
vivenciar sua dor e seus problemas de forma pessoal autbnoma, ainda que
socialmente compartilhada, a propria cultura o empurra a pedir intervencao técnica
médica externa, a qual tem por ideal e promessa a supressao da dor .

A cultura, que, segundo lllich, sempre forneceu base e sustento para o
enfrentamento da dor e dos problemas de salde e da vida, agora deixa o0 homem
desamparado, ignorante, desumanizado. Uma cultura massificada, pobre de valores
vitais, tira-lhe os instrumentos de defesa e luta por sua saude, pondo-o nas maos do
trato médico profissional (em geral sintomatico e analgésico), estranho a
compreensao tradicional ou pessoal do doente - as vezes ja resquicial — e
desagregador das relacdes entrelacadoras do homem com sua doenca, seu meio, a
natureza, seus proximos e com ele mesmo.

Para o autor, as culturas tradicionais tornavam o homem responsavel por seu
comportamento sob o impacto da dor. Tornavam-na suportavel e enfrentavel,
integrando-a num sistema carregado de sentido. Hoje, o tecido de respostas
(organicas, pessoais, emocionais € sociais) a dor, propiciado pelas culturas, estd em
vias de se desfazer (ou ja esta se desfazendo), “de se transformar em uma demanda
geral de gestdo técnica das sensacgdes, das experiéncias e do porvir individuais. A
dor dava outrora nascimento a uma resposta cultural que permitia aos homens
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fazerem face a realidade cada vez que esta se apresentava como barreira a sua
vontade de agir” (ibid.,p.128). Hoje, cresce um processo em bola de neve, em que o
individuo aprende a se ver como consumidor de anestesias, sintomaticos,
quimioterapicos e cirurgias. E se lanca a procura de tratamentos que o fazem obter
insensibilidade, inconsciéncia, abulia, apatia, “bem-estar” artificialmente, ou apenas
obter inibicdo dos seus sintomas para que possa retornar a rotina de labuta, em geral
mecanizada, pela sobrevivéncia ou acumulo econémico.

E claro, para lllich, que todo homem tem o direito ao conhecimento e &
moderna técnica cientifica e industrial, ndo sé médica, e as informacdes sobre os
beneficios e perigos das drogas e procedimentos usados na medicina, muitos dos
quais Ihe alteram a consciéncia e o corpo. Mas esses progressos, na grande maioria
das vezes, soO Ihe favorecem a saude na medida em que alargam sua capacidade e
responsabilidade diante de si mesmo e dos que sofrem (ibid.,p.142).

lllich dedica, um pequeno capitulo de sua obra, nesta parte sobre a
iatrogénese cultural, para uma discusséao critica da doenca (capitulo VII — A doenca
“heterondmica”). Inspirada em Foucault, ndo € menos devastadora a critica illicheana
a objetivacdo e ao monopodlio médico-cientificos que alienam, tanto pratica como
subjetivamente, as doencas de seus doentes. Analisando aspectos politicos e sociais
da naturalizacdo, hospitalizacdo e institucionalizacdo da doenca, lllich reafirma sua
condenacdo da heteronomia imposta pela cultura e medicina modernas,
particularmente quanto a destruicdo do cabedal cultural disseminado pela sociedade,
capaz de propiciar agdo autbnoma em saude. Quanto a desumanizacgao institucional
da medicina é taxativo: “[antes] o paciente podia esperar encontrar nos olhos de seu
médico um reflexo da propria angustia. O que ele encontra ai atualmente € o olhar
fixo do tecnocrata, absorvido pelo célculo custo/lucro” [e, acrescentariamos, pelo
calculo probabilistico do enquadre diagnéstico] (ibid.,p.154).

Criticando o uso politico-cultural da biomedicina atual, “o diagnéstico médico
esta ali para explicar que, se eles [0os pacientes] ndo a suportam [a sociedade
industrializada] ndo é por causa do meio ambiente desumano, mas porque seu
organismo esta falhando” (ibid.). E quanto a necessidade de se incrementar a
autonomia (uma forma menos agressiva de ser interpretada a desprofissionalizacéao
da medicina), o autor é claro: “A grande maioria dos diagnésticos e intervencdes
terapéuticas estatisticamente mais Uteis do que prejudiciais aos pacientes tem duas

caracteristicas comuns: é pouco dispendiosa e pode ser aplicada facilmente de
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forma autdbnoma no seio da célula familiar” (ibid., p.155).

Nao se trata, ao nosso ver, de concordar ou discordar de suas taxativas
afirmacdes, mas de entender os reais problemas por lllich levantados. Por exemplo,
€ praticamente inquestionavel que o que hoje chama-se gripe, ou IVAS (infec¢do de
vias aéreas superiores), em adultos e em criangas, pode ser, sempre foi e deveria
continuar sendo, diagnosticado autonomamente e assim tratado, possivelmente sem
medicacao quimioterapica industrializada alguma, no domicilio — ou, pelo menos, nao
institucionalmente. Mas quantas maes com filhos e quantos adultos cada vez mais
buscam atencao profissional a saude, em geral médica, gripados, e quantas
medicacdes sao prescritas nestas consultas?

Porém, para melhor se entender a critica illicheana ao progressivo dominio
heterbnomo das acdées em saude, devemos levar em conta seu conceito de
contraprodutividade, que mescla planos de analise econ6micos, tecnoldgicos e
politicos, desenvolvido por lllich na parte sobre a iatrogénese social.

A contraprodutividade

A necessidade de um resgate, um incremento, uma construcdo ou
reconstrucdo da autonomia se da nao sé por se abracar a causa da emancipagao do
sujeito, mas o préprio desempenho eficiente dos diversos aparatos tecnologicos
exige esse novo acordo para que se possa chegar a uma nova composicao de forcas
entre agbes autbnomas e heterbnomas. A chave para o entendimento dessa
afirmativa é a idéia de contraprodutividade especifica, desenvolvida por lllich: a idéia
de uma ferramenta que passa a produzir efeitos paradoxais, operando contra o
objetivo implicito em sua funcdo (onde a maquina, a instituicdo e a medicina podem
ser vistas como ferramentas: o automével que produz congestionamentos, a escola
que inibe talentos, o hospital que favorece a doenca). Essa contraprodutividade pode
se dar por excesso de producdo da ferramenta ou por monopolizagdo da funcgéao,
surgindo o efeito paradoxal.

“O mundo industrial gera constantemente essas frustracbes no uso de
ferramentas de utilidade social, porque faz com que elas operem de tal modo a
minimizar ou paralisar a agdo autbnoma dos individuos que € indispensavel para que
estes possam se beneficiar com conveniéncia e seguranca dessa utilidade
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pressuposta” (Nogueira,1997, p.16) . E a contraprodutividade é uma frustragédo social
interna ao uso da ferramenta. Seus custos ndo podem ser externalizados, nem pode
0 consumidor recorrer a outra fonte de servigcos (outro hospital, por exemplo), porque
as condicbes sociais de profissionalizacdo e do institucionalismo fazem com que
todos operem sob a mesma logica.
O que ocasiona a iatrogénese e outras formas de contraprodutividade especifica? Nao se
devem a erros técnicos ocasionais nem as aspectos relacionados com diferengas e luta
de classes, responde lllich; resultam, sim, de uma paralisia da capacidade de
autogoverno do cidaddo induzida pelo sistema industrial, que vem da destruicdo de
certas condigbes culturais e psicolégicas que possibilitam a produgdo autbnoma de
valores de uso, por fora dos esquemas mercantis e profissionais que hoje os

monopolizam. As pessoas tornaram-se condicionadas a obter em vez de fazer, a comprar
em vez de criar: em saude, ndo querem mais curar-se mas serem curadas (id.,p.17).

Ou seja, a partir de certo limiar de expansao da produgcdo heterébnoma e de
suas instituicdbes, o equilibrio sinérgico entre as acbes de saude autbnomas
(realizadas pelo individuo ou seus pares no seu meio social autéctone) e acodes
heterbnomas (realizadas e controladas por agentes profissionais institucionalizados)
€ rompido internamente; a contraprodutividade comeca a crescer e a expandir-se
retroalimentando positivamente a producao de acdes heterbnomas. A conseqlente
expansao da producao heterbnoma gera mais contraprodutividade, e ambas, por sua
vez, geram a ilusdo da necessidade de mais acado heterbnoma para corrigir os efeitos
indesejaveis e paradoxais produzidos. Perde-se, assim a ajuda mutua, a sinergia
positiva entre as agdes heterbnomas e autbnomas: no nosso caso, a atencdo em
saude, em vez de ampliar e promover a autonomia do doente, para que este possa
menos necessitar de novas acgdes heterobnomas e melhor usufruir de eventuais ou
necessarias dessas acgdes, destréi a autonomia, reivindicando submissao,
alimentando a dependéncia e a compulsdo ao consumo, gerando mais demanda por
atencao heterbnoma, comprometendo, por fim, a sua propria efetividade e eficacia
geral.

Com este passeio pelas idéias de lllich, podemos - a partir de evidéncias, a
nosso ver incontestes, acessiveis a qualquer um como profissional ou paciente,
oriundas da vivéncia nos servicos de atencdo a saude - ressaltar a pertinéncia e
relevancia desta critica contundente a cultura moderna em saude, e seu
desdobramento na atencdo a saude nos servigos. Essa critica abre desafios e
campos de estudo pouco explorados e enfrentados pela academia e pelos servigos
de saude, onde inclusive a Saude Coletiva tem influéncia significativa. O préprio lllich
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deixa entrever caminhos de acdo e construcao, permeando a destruicdo impia de
ilusdes e imagens consagradas que realizou na sua obra. Vamos a eles.

Os caminhos indicados por lllich

Por mais que lllich tenha sido conhecido pelo prefixo “des”, agora nos
interessard 0 que pode ser aproveitado construtivamente de suas criticas a
conformar um “re”, de recuperar, reequilibrar, reformar, a partir de sua analise.

Nogueira (1997), na sua reinterpretacao da obra illicheana, vé uma série de
contribui¢cdes pioneiras em lllich, o qual conceberia a possibilidade de uma via de
resgate para o instrumentalismo industrial moderno, que esmaga a autonomia com a
heteronomia e suas forcas disciplinares. Discutiremos agora brevemente as
contribuicdes e propostas desses dois autores. E preciso destacar, entretanto, que a
Nnosso ver e perante nossos objetivos, ndo € o mais relevante se o que Nogueira
(op.cit.) ou nos interpretamos pode mesmo ser depreendido da obra de lllich, mas
sim o que do conteudo dessas propostas pode ter validade, necessidade e
pertinéncia contemporaneamente.

Para lllich, a acdo autbnoma concretiza em si as possibilidades de uma
realizacdo emancipatdria dos sujeitos na sociedade industrial, enquanto que a acao
heterbnoma, dependente de bens e servigos industrializados, apenas lhe serve de
suplemento numa garantia de acesso equitativo a alguns beneficios do
desenvolvimento social das técnicas e da ciéncia. Isto é importante ndo sé por
adesdao as idéias emancipatorias, mas por necessidade de diminuir a
contraprodutividade e reequilibrar a sinergia das acdes heterénomas e autbnomas.

A visdo de autonomia de lllich reproduz de certo modo a visdo iluminista de
emancipacao e de progresso. A emancipacgao significava a eliminagcdo da autoridade
moral e intelectual da tradicdo e da religido; e progresso era a ascensado da
humanidade na escada infinita do desenvolvimento das forgas produtivas. Porém,
para lllich, a liberdade de acdo em saude podia ser perfeitamente compativel com a
tradicdo, tanto no aspecto moral como técnico (Nogueira, 1997, p.20). Entretanto,
essa discussdo nao € relevante hoje, quando ndao se concebe mais qualquer
imposicao de cunho religioso, como o ocidente sofreu por séculos, e também por nao
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significar contestacdo a proposta central do reconhecimento do potencial
emancipatério da acao autbnoma, e de sua necessidade para diminuicdo da
contraprodutividade.

A defesa da liberdade, da criatividade e da autenticidade préprias da acao
autdbnoma, defendidas por lllich, fundam-se numa concepc¢ao vitalista de saude, por
ele assumida, inspirada em Canguilnem (1978): “Acima de tudo, a saude designa a
amplitude de autonomia com a qual a pessoa pode exercer o controle de seus
proprios estados biolégicos e sobre as condigées imediatas de seu ambiente. Neste
sentido, saude € idéntica com o grau de liberdade vivida” (lllich apud Nogueira, 1997,
p.24). A partir desta visdo de auto-normatividade vitalista, lllich insiste em ter a saude
como expressdao da liberdade civii — sob o ponto de vista politico - posta
anteriormente e como premissa do seu enquadramento como direito, a0 mesmo
tempo em que ndo abre mao do principio de equidade, inclusive no acesso aos
servicos de saude.

A nogéo de saude como liberdade, ainda, estd intimamente associada por
lllich como liberdade e responsabilidade. O lado luminoso da metafora de Némesis
fala da extincao do sentimento de vergonha e de culpa pela tentativa do homem de
assalto aos céus, e clama ao regozijo do sujeito no reconhecimento de sua liberdade
e de suas possibilidades na terra: um mundo de satisfacdo austera de todas as
aspiracbes realistas. A satisfacdo austera significa que doravante ha a
responsabilidade pessoal diante de limitantes da acdo que antes podiam ser
deslocados com certa tranquilidade para a alcada de uma agéncia de poderes
transcendentes — ndo s6 a religiao, mas também a medicina e seus profissionais,
como religido da modernidade. Os limites, incertezas e riscos a pratica tém que ser
enfrentados doravante por cada um, inclusive os limites a que se deve levar a
confianga a outrem (id.,p.31).

Nogueira (op.cit), considerando que a concepgéo illicheana de saude como
liberdade apresenta “fortes tracos metafisicos”, opta por uma critica pragmatista em
que a contraposicao entre autonomia e heteronomia deve ser entendida como uma
diferenca de grau entre dois podlos: 1) aquilo que nos € mais familiar, obedece a
direcdo de nossas crencas e desejos comuns e, portanto, algo que é mais facil de
lidar com 0 apoio das pessoas que nos rodeiam e com recursos que nos estao a mao
(autonomia); e 2) aquilo que nos é menos familiar, que obedece a direcdo de
crencas e desejos mais ou menos estranhos a nés, e, portanto, algo que & mais
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dificil de lidar, porque depende de pessoas e de recursos que nao controlamos
(heteronomia). Conclui Nogueira (1997, p.40):
Pleitear nos dias atuais a retomada da opg¢ao da (...) autonomia, nao pode resultar de um
reencantar-se com a velha sedugado politica e filosofica da liberdade, mas do
convencimento de que ai se encontra uma via de autoenriquecimento da experiéncia
humana na salde. A énfase na expansao da autonomia responde a uma prioridade ética
e politica de expansdo gradual da solidariedade comunitaria. Portanto, esta distingéo

pode ser vista como uma indicacdo para uma via para o melhor, ndo em geral ou
abstratamente, mas na perspectiva da histéria.

lllich, citando Hans Jonas'®, resgata deste a proposta de construgdo de uma
nova ética através do que propée como o “Principio Responsabilidade”: um novo
imperativo categorico que transcende a agéo individual, dirige-se ao coletivo e
necessariamente também a posteridade, para além da ética tradicional. E que leve
em conta o perigo emergente desse superdimensionamento da civilizacao
tecnoldgica, como consequéncia do curso e do rumo atual do programa baconiano
de dominacao da natureza. Ou seja, a idéia é que se leve em conta o perigo nao do
fracasso, mas da exorbitancia do sucesso do ideal baconiano. O perigo da catastrofe
pelo excesso de sucesso, pela dialética do poder sobre a natureza e pela compulsao
a exercitd-lo revela, ao apice dessa compulsdo, a sua insuficiéncia e a sua
autocontradicdo, em que ha, entdo, a perda do controle de si mesmo: “O poder se
tornou auto-suficiente, enquanto a promessa se converteu em ameaga, sua
perspectiva de salvagcdo em apocalipse” (Jonas apud Giacdia, 1996, p.80).

lllich é repetitivo, na sua obra, sobre a constatacdo da perda das condi¢des
objetivas para a acdo autbnoma em saude com a perda das tradicoes, e parte da
impossibilidade de regressar a elas. “A invocagao do sagrado esta fora de questao
na crise que vivemos atualmente” (lllich, 1975, p.195). O autor também recusa a
ecologia como nova candidata a hegemonia entre as ciéncias, rechacando a
possibilidade de limitar o crescimento industrial a partir de dogmas ecoldgicos para
cuja observancia seria necessario um poder policial. A ideologia ecoldgica a ditar
esses limites seria “versdo pseudo-cientifica da antiga sacralizacao da natureza”
(id.), concordando também que ndo se pode aceitar imposicoes do Estado ou outra
instituicao similar.

'S Hans Jonas, filésofo alemdo falecido em 1993, publicou em 1979 sua obra principal, “O Principio
Responsabilidade: ensaio de uma ética para a civilizagdo tecnoldgica”. Nao tendo encontrado tradugdo do
alemdo, baseamo-nos no artigo de Giacoia (1996), onde estdo sintetizadas as teses de Jonas.
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As condi¢cdes perdidas que permitiam sinergismo entre acdes autbnomas e
heterbnomas terdo que ser criadas agora por uma outra via: a acao politica e ética
(ibid., pp.193-6).

lllich prepara, assim, o caminho para a visualizagao de intervenges em busca
do reequilibro sinérgico das acbes autbnomas e heterbnomas com base em
pressupostos de democracia, que ampliem as bases do debate e de consenso sobre
o que fazer para revigorar acdo autdbnoma, regular a heterbnoma e combater a
iatrogénese. E que busquem “uma ética referida a saude como liberdade e
responsabilidade, que em meio aos riscos bio-ecoldgicos e por isso mesmo, na
perspectiva da normatividade vital e subsisténcia coletiva, ndo se separe
conceitualmente das regras elementares de prudéncia'® (Nogueira, 1997, p.25).

A critica de lllich contribui também para a discussdo do que seja a satisfacao
nas acdes de saude, que pode ser vista sob trés vertentes: primeiro, a satisfacao
como atendimento de necessidades (definidas heteronomamente); segundo, a
satisfacado por referéncia ao juizo das pessoas mesmas, enquanto consumidoras de
bens e servicos; terceiro, a satisfacdo enquanto auto-satisfacdo: gratificacao
identificada como sendo motivada por um desempenho auto-sustentado. Para lllich,
o terceiro € o caminho emancipatério da saude como liberdade. A sua critica as duas
outras vertentes leva em conta a dependéncia que é criada perante a acao
heterbnoma, tendente a cristalizar as necessidades e sua satisfacdo como
demandas de atencao por especialistas, criando uma paralisadora compulsdo de
consumo (Nogueira, 1997, p.45). Com isso, mais do que apenas criticar as vertentes
mais presentes, lllich contribui acrescentando perspectivas a complexificar e ampliar
o leque de referéncias a serem contempladas nas discussdes sobre satisfacdo em
saude.

Discutindo os problemas da confianca, da seguranca e da ética envolvidas na
relacdo profissional-doente, lllich faz uma critica virulenta a confianca cega que as
pessoas costumam reservar aos supostos poderes extraordinarios da medicina
moderna. Na modernidade, uma seguranca ontolégica para os individuos, que
envolve um mecanismo psiquico de colocar “entre parénteses” os riscos envolvidos
na vida cotidiana, é obtida através da confianca depositada em sistemas abstratos
como a medicina (em que o conhecimento e a pericia de outrem sao presumidos

' A prudéncia, aqui, significa o que resulta “ndo s6 do que sabe e divulga a ciéncia, mas também da opinido que
vem da experiéncia de vida do comum das pessoas” (Nogueira, 1997,p.44).
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como uma garantia que permite um “salto no escuro”, possibilitando uma
despreocupacdo quanto aos riscos implicitos nas situagdes e acgdes relativas a
enfermidade). Segundo Nogueira (1997), lllich lanca luzes ao processo de
reflexividade em salde para mostrar duas coisas: 1) existe uma outra forma de
seguranca ontolégica que precisa ser restaurada - aquela que predomina no
ambiente familiar e em certas tradicdes que se aplicam ao trato com a enfermidade e
a dor; e 2) a referéncia ética para a acao autbnoma e para a acao heterbnoma é a
saude como liberdade e responsabilidade, que presume, portanto, cada um fazer
crescer sua autoconfianca - destruida pelas forcas heteron6mica que inspiram uma
pseudo-seguranca. A autoconfianca é indispensavel para reaprender a utilizar a
capacidade individual e familiar de lidar com a dor, a enfermidade e a morte.

lllich, assim, vai mais além da proposta de uma confianga ativa, como respeito
ao “principio de autonomia” em termos do respeito pelas decisbes do paciente
quando devidamente informado sobre os riscos que tem a correr (ou seja, a
construcdo de uma confianga ativa por oposicdo a uma confianga passiva ou cega),
como defendem correntes da bioética clinica. E difere também da direcdo do
chamado “principio da beneficiéncia” (fazer o bem ao paciente). No modelo de lllich,
0 paciente é construtor da sua prépria saude, ndo apenas por suas decisdes
racionais, mas por seu cabedal autoctone de conhecimentos e por sua capacidade
imperscrutavel de produzir o bem para si mesmo, inclusive com a materialidade de
muitos auto-servigos. Sua bioética tem uma inspiragéo vitalista - a saude como vida e
liberdade vivida é fonte de valores maiores do que os da raz&o, gera para si um bem
maior do que o da acdo instrumental, no atuar através de vias que podem ser bem
conhecidas mas que também podem ser imprevisiveis ou até incognosciveis dentro
dos paradigmas atuais da ciéncia (id.,p.42).

Por fim, vale ressaltar alguns aspectos relevantes das idéias de lllich e
Nogueira, a indicar dire¢gdes que assumimos neste trabalho.

A concepcao de cuidado autbnomo prudente supera a dicotomia iluminista do
conhecimento que tem a marca da certeza (da ciéncia) em face do conhecimento
falivel e ilusério (da opinido). Buscando uma alternativa ao modo deterministico
(comum na ciéncia) de definicdo do problema do que seja necessidade para a
satisfacdo na atencdo em saude, ainda que pragmatica, Nogueira propde equaciona-
las
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nao-deterministicamente com o que as pessoas (clientes e técnicos) acham melhor. Mas o
melhor ndo é algo encontrado no mundo; € uma proposta, uma invengao, que pretende
superar uma situagao anterior, mas, que, no momento de seu aparecimento, nao desfruta de
unanimidade do opinido, nem entre os clientes nem entre os técnicos. A proposta do melhor,
neste sentido, pode nascer tanto do didlogo com os clientes quanto de um lance unilateral
dos técnicos. Envolve, portanto, um risco de ndo dar certo, de ndo vingar, ndo importa de
onde venha (ibid.,p.51).

Essa perspectiva de Nogueira, ainda que norteada por outros referenciais
filoséficos, a nosso ver converge praticamente com a perspectiva de Badiou
assumida por Spinelli (1998) de uma “ética da verdade”, onde o reconhecimento dos
buracos e inconsisténcias da racionalidade médica cientifica s6 pode ser enfrentada
por apostas, e pela decisdo dos sujeitos de assumirem certas direcoes e praticas, e,
através destas, de assumirem a responsabilidade do reconhecimento de certos
acontecimentos, através de atos de verdade (esta sempre intotalizavel) que, finitos e
locais, sempre se vivem, se fundam e se limitam frente a incertezas,
desconhecimentos e frente ao inominavel. Esta aposta pode ser assumida por
sujeitos mas nada garante, nenhum saber prévio garante o sucesso ou o destino
desses atos e dessas propostas. A responsabilidade, e a decisdo de que as apostas
estdo vinculadas a melhores dias ou situagbes, permanece sempre sem garantia
total (Spinelli, 1998, pp.283-298).

Este melhor, atualmente, pode ajudar a superar duas distingdes que foram
caras ao iluminismo: a opinidao em contraposicdo ao conhecimento verdadeiro
(Santos, 1982), e a separacao autonomizada das esferas e instancias da ciéncia, da
ética, da politica e da estética. (Luz, 1988).

Mas se a liberdade do cuidado autbnomo é uma oportunidade de crescimento
pessoal, de novos papéis, de auto-enriqguecimento através de descricbes e agdes
mais nobres sobre “0 que somos” e “0 que fazemos”, para cada um e para uma
comunidade, ela & também fonte de riscos e de incertezas para todos.
Provavelmente isto estd envolvido no fato de que ndo s6 a dominagao heterbnoma é
obstaculo ao florescimento da autonomia, mas também “pulsées que se fixam em
mecanismos de satisfacdo auto-destrutiva, e, portanto, masoquista. A dor da
dependéncia heterbnoma é preferivel aos enfrentamentos dos riscos da autonomia”
(Nogueira, 1997, p.53). Nao convém apostar ou esperar que 0s pacientes sejam
super-homens nietzscheanos?.

0 A analogia refere-se aos ensinamentos do profético e herdico Zaratustra, personagem de Nietzsche (1956) que
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A questdo novamente colocada aqui é a de um reequilibrio sinérgico entre
satisfacdo heterbnoma e auto-satisfacdo (acdo heterbnoma e acao autbnoma), em
que a primeira funcione como uma retroalimentacao positiva para a segunda.

encarnava a ascengdo ao “super-homem” (ou ao além-do-homem, em algumas tradugdes): a quebra de todas os
valores instituidos (a “transmutacdo” de todos os valores), a revolugdo pessoal permanente, a afirmacdo do
passado e a auto-construcio do presente, a libertacdo das amarras e convengdes culturais e sociais.
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Capitulo 2

O paradigma da biomedicina e a crise da atencao a saude:
a dicotomia entre a “doenca do médico” e a “doenca do doente”

Introducao

A crise da atencdo a saude e a medicalizacao social contém aspectos
relacionados ao saber médico, ocorridos no cotidiano dos hospitais, ambulatérios e
centros de salde publicos. E uma crise multifacetada, como ja dissemos, ou a
conjuncao de varias crises: qualguer um o comprova vivendo, como profissional ou
paciente, os dilemas de varias ordens que perpassam a pratica médica nos servigos
de saude; dilemas de ordem econbémica, ética, cultural, administrativa, filoséfica,
epistemoldgica, tecnoldgica etc. (Luz, 1998).

Em geral, os aspectos dessa crise relacionados ao saber biomédico séo
pouco abordados. No entanto, eles sdo o objeto central deste texto, na sua dimensao
mais basica e cotidiana: nos fracassos, desencontros e impasses que dizem respeito
aos significados, eficacias e vivéncias dos atos profissionais em saude.

Neste capitulo, desenvolvemos uma reflexdo acerca das relagcbes de
influéncia do saber biomédico na pratica clinica, particularmente quanto aos aspectos
problematicos da mesma, que conformam, juntamente com outras tantas forcas, a
atual crise da atencdo a saude. Faremos isso de uma perspectiva interna ao
exercicio cotidiano da biomedicina num seu momento essencial e tipico, o
atendimento médico.

A biomedicina é ao mesmo tempo instituicdo, saber e pratica. Quer-se
cientifica e ao mesmo tempo deve cumprir uma missdo fundamental: curar as
pessoas — restabelecer-lhes a saude e promové-la. Para abordar a biomedicina
enfatizando seu saber utilizamos o conceito de paradigma proposto por Thomas
Kuhn (1987). Devido a imprecisdo e as polémicas em torno do conceito, o autor
rediscutiu-o vendo nele dois significados: um que chamou de matriz disciplinar -
constituida de elementos de varios géneros que incluem a maior parte ou todos os
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objetos de empenhamento dos cientistas de uma comunidade que comunga da
matriz disciplinar, trés dos quais sao centrais para a operagao cognitiva do grupo:
generalizacdes simbdlicas, modelos e exemplares (Kuhn, 1989b, p.358)'. Este é o
sentido mais amplo dado ao termo paradigma, sendo que ha um segundo sentido,
mais restrito, que refere-se aos paradigmas dentro de um paradigma. Tal segundo
sentido é onde os paradigmas menores identificam-se entdo com os exemplares, os
quais sdo um componente do conhecimento relacionado a “uma percepcao
aprendida de semelhanca” (id.p.,381), a qual é tanto l6gica quanto psicologicamente
anterior a qualquer critério, e que baseia-se em exemplos partilhados os quais
“podem desempenhar funcdes cognitivas comumente atribuidas a regras partilhadas”
(ibid.).

Na epistemologia kuhniana, ainda, a atividade cientifica “normal”® é

caracterizada pela resolugéo de enigmas através de enunciados ou hipéteses que os
cientistas testam sistematicamente, baseados numa teoria. No entanto, estes testes
em nenhum sentido apontam para a teoria corrente. Pelo contrério, o cientista deve
por como premissa a teoria corrente, a qual constitui as regras do jogo. O seu
objetivo é resolver um enigma. Para tal deve testar muitas vezes a solugéo
conjectural do enigma, mas sé a sua conjectura pessoal é testada. Se falhar, s6 a
sua prépria capacidade, e nao o corpo da ciéncia vulgar, € impugnada. Algo bem
diferente ocorre nas fases de ciéncia “revolucionaria”, em que em raros momentos
histéricos problemas de maiores dimensbées sado solucionados, freqlientemente
quebrando-se as regras do jogo e em que a propria teoria pode ser derrubada e uma
nova ser aceita (Kuhn, 1989a, pp.328-9).

Partimos aqui do pressuposto, desenvolvido por Camargo Jr. (1992a,c,
1993a), de que a atividade médica pode ser considerada em parte® como cientifica,

! As generalizagdes simbélicas sdo as expressdes facilmente e aproblematicamente desenvolvidas pelo grupo de
cientistas, que podem se converter em expressdes logicas (em geral, matemadticas). Os modelos fornecem as
analogias preferidas e, quando profundamente defendidos, uma ontologia; o empenhamento neles varia de um
pélo menor, heuristico, até um empenhamento maior, metafisico. Os exemplares sdo solu¢des de problemas
concretos; e sua percepgdo e enfoque sdo aceitos pelo grupo como paradigmas, no sentido usual do termo.

> Ou seja, a esmagadora maioria do trabalho cientifico. Para as distingdes entre ciéncia “normal” e
“revoluciondria” ver Kuhn (1987): “A estrutura das revolugdes cientificas”.

3 E evidente que o termo medicina refere-se a uma pratica, a um saber e a uma institui¢io simultaneamente, sendo
que suas vdrias dimensdes sdo, talvez, inextricdveis umas das outras. Mesmo enfatizando seu saber, como
artificio de andlise, ela comporta distintas disciplinas, com intimas e talvez também inextricdveis relacdes entre si
(como, por exemplo, a clinica e a epidemiologia, conforme discutiremos adiante neste capitulo). Camargo Jr.
(1992c) prefere referir-se a “clinica” para resolver esta pluralidade de sentidos do termo medicina, considerando
esta a disciplina essencial para o saber/prdtica na atividade médica. Entretanto, do ponto de vista de nossa
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em termos de ciéncia normal, podendo ser aplicado a ela o conceito kuhniano: cada
doente € um novo enigma para o médico a ser desvendado consoante regras do jogo
definidas, as quais ndo sao postas em xeque no caso de um fracasso seja
diagnéstico seja terapéutico. A biomedicina comporta, pois, uma matriz disciplinar e
exemplares.

Estando os fracassos do praticante biomédico, por hipétese, intimamente
relacionados a crise da atengcdo meédica, sdo um tema recorrente na nossa
discussdo, a qual sera conduzida no sentido do exame de como se processa a
relacdo de influéncia do saber biomédico na crise da atencado a saude no cotidiano
dos servigos, e como reage 0 médico frente aos seus fracassos, amparado na matriz
disciplinar e seus paradigmas.

No entanto, o saber biomédico atual compde-se, dentre outros conteudos, de
distintas disciplinas cientificas, ndo sendo ele mesmo, a rigor, uma disciplina, senao
que um campo de aplicacdo e desenvolvimento de vérias delas, tendo como
epicentro a clinica e a epidemiologia. Como reconhecer uma matriz disciplinar
comum a este universo? Podemos responder a tal problema examinando
permanéncias € homogeneidades de fundo, pressupostos tedrico-metodoldgicos e
filosoficos comuns; ou seja, atendo-nos mais a matriz disciplinar comum as vérias
areas biomédicas, sem pretender abarcar o grande niumero de pequenos paradigmas
de disciplinas particulares.

Nesse sentido um dos aspectos da crise atual da atencdo a saude com
relacdo ao conhecimento biomédico é a ampla e consensual hegemonia de uma
matriz disciplinar especifica (um grande paradigma) e de poucos exemplares
(pequenos paradigmas) centrais ao exercicio médico, muito estaveis e consensuais
neste século.

Tal grande paradigma* poder ser considerado o positivismo mecanicista, ou,
para simplificar a designagdo mas com o mesmo sentido, apenas positivismo. Nao
€ necessario frisar a importancia e a extensao da influéncia do positivismo nas varias
areas da Ciéncia: sem duvida, € a maior e mais influente corrente cientifica e
“‘domina ainda hoje [mesmo] nas Ciéncias Sociais” (Minayo, 1993, p.48).

discussdo, e como hipdtese desenvolvida a longo deste capitulo, podemos considerar a biomedicina em geral
(seu saber/pratica) como referenciada em uma matriz disciplinar e em exemplares, como se vera.

* Daqui em diante, para simplificacio do texto, e dados os esclarecimentos prévios, usaremos o termo consagrado
“paradigma” para designar matriz disciplinar. Ficard evidente no préprio texto quando tratarmos de exemplares.
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Queiroz (1986) chama ao paradigma biomédico de "paradigma mecanicista da
medicina ocidental moderna”, ou “paradigma positivo-mecanicista dominante na
medicina” (Queiroz, 1991, p.320-1). Castiel (1994, p.185) fala que a “metéafora
dominante na biomedicina é a da representacao do organismo como uma maquina”.
Camargo Jr. (1993, pp.2-7) diz que o ‘“imaginario cientifico” da medicina
contemporanea esta ligado a racionalidade da mecénica classica, onde o universo -
e 0 organismo humano - “assume entdo a feicdo de uma maquina”’, e o
conhecimento cientifico dirige-se no sentido de isolar componentes discretos
reintegrados a posterior em seus “mecanismos” originais, onde o todo é a soma das
partes (carater analitico). Tal racionalidade delineia-se por seu carater generalizante
(discurso de validade universal, modelos e leis de aplicacdo geral), seu carater
mecanicista (universo como maquina subordinada a principios de causalidade linear
traduziveis em mecanismos) e analitico. Segundo Lalande (1993, p.824-5), podemos
designar por positivismo, ndo s6 a doutrinas ligadas a Augusto Comte, mas também
a que se lhe assemelham (particularmente idéias de Condorcet), e que “

tém por teses comuns que s6 o conhecimento dos fatos é fecundo; que o modelo da
certeza é fornecido pelas ciéncias experimentais; que o espirito humano (...) sé pode
evitar o verbalismo ou o erro na condicao de se ater incessantemente ao contato com a
experiéncia [ao molde das ciéncias naturais] e de renunciar a todo e qualquer a priori, por
fim, que o dominio das “coisas em si” é inacessivel, que o pensamento nao pode atingir
sendo o dominio das relagoes e leis.

Além disso, para Mora (1982, p.314), “o positivismo sublinha decididamente o
como e evita responder ao o qué, ao por qué e ao para qué’. E evidente a
convergéncia dessas caracterizacoes do paradigma biomédico com o positivismo, no
sentido delineado a seguir. Poderiamos denomina-lo como "paradigma biomecanico"
ou outro termo analogo, porém devido a convergéncia e influéncia do positivismo nos
modelos e concepcdes atuais biomédicos, optamos por denomina-lo apenas como
"positivismo".

O positivismo advoga teses e carrega pressupostos os quais foram motivos de
movimentos teorico-filosoficos e epistemoldgicos que tentaram lhe fazer frente,
como, por exemplo, a fenomenologia, na area de Humanidades®. Isso, no entanto,
néao atingiu o seu império na biomedicina, praticamente ndo chegando na &rea da
produgéo de conhecimento biomédico ou na pratica da medicina.

> Cf. Dartigues (1973) e Luijpen (1973).
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Os pressupostos e caracteristicas centrais do positivismo (deixamos implicito
o carater mecanicista), na sua apropriacdo biomédica - vistos como paradigma da
biomedicina - podem ser sintetizados em algumas assertivas, Uteis para a nossa
discussao:

o mundo, a realidade, existe independentemente dos sujeitos.

- 0s objetos e fatos deste mundo, consequiientemente, existem de per si. Como
corolario, se o conhecimento é fiel aos fatos e objetos do mundo, é verdadeiro, os
objetos do conhecimentos também tém existéncia prépria.

- 0 conhecimento € uma relacdo estabelecida entre o0 sujeito e objeto, onde a
questao crucial refere-se a haver correspondéncia fiel entre o conteddo do
conhecimento e os eventos da realidade, sendo a Ciéncia, entdo, a busca do
conhecimento objetivo e verdadeiro, ndo passivel de duvidas, confiavel, universal
(ainda que incompleto e provisério).

- a realidade e seus fatos operam de acordo com relagdes e leis, de onde se
sobressaem, na biomedicina as relacées causais, entdo vistas numa relacao de
causalidade linear e mecénica, analoga aos mecanismos de uma maquina.

- 0S recursos eleitos para obter este conhecimento sao a razéo, a objetividade
dada pela neutralidade do investigador e pela constancia dos dados e a utilizacao
de um método, racionalmente orientado, que garante sistematicidade e concretiza
os anteriores. Além disso é necessaria a definicdo de conceitos para impedir a
ambiglidade da linguagem, de modo que o conhecimento provenha
exclusivamente dos fatos estudados, dos dados obtidos na investigacao.

Essas assertivas, servindo de fio condutor para a nossa discussao
paralelamente com aspectos criticos e fracassos cotidianos do exercicio da atencao
biomédica a saude nos servicos publicos, permitem-nos utiliza-las para uma analise
da influéncia desse paradigma na crise da atencao a saude.

A separacao entre a realidade e os sujeitos

O mundo, a realidade, existe independentemente dos sujeitos. Uma afirmativa
inocente como esta se desdobra em conseqiiéncias de grande proporcao na pratica
da saude. E corriqueiro nos hospitais, clinicas e servicos, no discurso da biomedicina
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(e soa normal a qualquer profissional de saude, particularmente o médico), que a
realidade da doenca do doente independa dele préprio e do profissional que o
atende.

Realizado o diagnéstico ou a possibilidade do mesmo (risco), ndo importa o
que o médico ou o0 doente pensem, sintam, temam ou desejem - 0 processo
caminha, ou ao menos nesta logica deveria caminhar, indiferente aos sujeitos
envolvidos, no seu combate a doenga (ou risco de) diagnosticada. Se o diagnédstico
nao € realizado - o que é frequente -, € comum que o clinico negue a existéncia da
doenca em palavras e atos, estando rigorosamente baseado na biomedicina, mesmo
frente a um sujeito que, repetidas vezes, afirma o que sente e procura ajuda para
“sua” doencga, em peregrinacdes por servigos, especialistas, exames, etc.

Esta suposta e praticada independéncia, se em certas situacées pode salvar
pessoas, na imensa maioria das vezes tem facilitado e permitido que se crie uma
dicotomia quase inabalavel, um fosso intransponivel: € a criacdo de duas doengas. 1)
A doenca “do médico” - aquele construto tedrico com critérios objetivos, boa parte
deles desvinculados das vivéncias, das sensagbes e dos sentidos vividos pelos
doentes, ainda que extraido destes e de informacdes do corpo, e com estatuto de
realidade; 2) e, por outro lado, a doenca do “doente” - no mais das vezes, um
mosaico de sintomas, sinais, sensacdes, concepcdes e sentimentos de varias
qualidades, com valores e significados diversos para cada um e para cada subgrupo
cultural, social, etc.

E preciso notar, entretanto, que a existéncia dessas “duas doencas” ndo é em
si 0 problema. Em qualquer medicina, a compreenséo do terapeuta sobre a doenga,
num dado caso, devera ser diferente e, supde-se, mais ampla e profunda que a
compreensao do doente que o procura, de modo a incorporar € ampliar esta,
enriguecendo-a. O problema esta no afastamento progressivo e dicotdmico que vem
ocorrendo na biomedicina, no qual o médico quase que prescinde da doenca do
doente, e, progressivamente, ndo pode se comunicar com ele em termos de
significado e sentido para a situacado. Ou antes, a rigor, apenas pode Ihe propor (ou
tentar impor, mais propriamente) a perspectiva de que a sua doenca é uma “coisa
real e concreta”, cuja significagcdo, em termos de natureza, causas, etc. foi ou sera
determinada pela ciéncia e que estéa instalada no seu corpo ou mente, sendo que ele
(o médico) tentara eliminar ou consertar.
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Esta assim criada uma grande dificuldade de comunicacao entre o profissional
de saude e o doente, mas nao s6. Estd aberto, através da construcdo teérico-
cientifica, o precedente epistemolégico e o passo inicial para 0 gigantesco
deslocamento de interesse, de visada, de objeto da biomedicina. Esse deslocamento
€ hoje reconhecido e vivido na sua dimensdao mais drastica, a dimensao ética: trata-
se do interesse que vai do sujeito doente, razdo de ser histérica e existencial do
terapeuta médico e da instituicio médica, para a doenca (“do médico”), em
instalacdo ou ja dada, e seus riscos e complicacdes possiveis.

Ainda que fatores e forcas de outras ordens estejam implicados neste
processo, € necessario entender a participacdo que o referencial cientifico da
medicina cumpre no deslocamento referido, com sua busca de objetivacao peculiar.

A objetivagdo cientifica das doencas, para além de um recurso tedrico
analitico, conceitual etc., construiu-se como uma atitude hegemonica e instaurou um
novo objeto para a medicina ocidental: é a doenga que interessa ao médico, nao
mais os adoecimentos e os restabelecimentos de sujeitos doentes. De curandeiro o
médico passou a se ver como cientista, e esta passagem teve consequiéncias que
s&o sentidas cotidianamente hoje. No dizer de Luz (1993, p.13-14):

Se a medicina vai desde entdo [do século XIX em diante] trabalhar com a observagéo
cientifica, isso significa que o seu método fundamental ndo serd mais guiado pela
questao da vida e da pratica terapéutica (cura), mas da pesquisa cientifica. O fundamento
e toda observacdo na medicina passa a ser a pratica do método cientifico, 0 mesmo
método que serve as disciplinas bésicas: a fisica, a astronomia, a quimica, a biologia”.

A tal ponto a biomedicina deslocou-se do mundo real da vida cotidiana, vivida
pelos sujeitos doentes, que uma grande parte, talvez a maior parte, do relato dos
doentes, hoje, € desconsiderada pelo profissional de saude como constituinte de seu
objeto de saber e pratica. O médico, tipicamente, retém uma pequena parcela do
discurso do doente, quando o deixa discursar; e nao por ma pratica ou deseducacao
- na melhor das hipo6teses: é que a interseccao da “doenga do médico” com a
“doenca do doente” € pequena mesmo, em geral. E aquela parte do discurso do
doente efetivamente usada, é sempre metamorfoseada em significados muito
esotéricos e distantes dos do doente, progressivamente descolados de realidades
experienciaveis por qualquer um (uma vez que produzidos cientificamente).
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Todo aquele relato extra, quando pode existir, que esta além e aquém dos
sintomas e sinais que sao Uuteis e identificaveis com sindromes e patologias
constantes no rol das “doencas do médico”, pode interessar ao profissional da
biomedicina apenas muito secundariamente. Pois, a rigor, o conhecimento
estabelecido (a fisiopatologia, a grade nosolégica) nada tem a fazer com ele. Esse
relato extra pode ser absorvido no sentido de desviar a atencdao do doente,
desqualificando tais sintomas como “doenca” e tentando aliviar ansiedades e ou
obter aderéncia, ou seja, garantir o cumprimento da terapéutica (a qual é para a
doenga ou, na maioria das vezes, para a contencdo de sintomas). Ele pode,
também, ser abordado com alguma estratégia de enfoque “psi”® - psicossomatico,
psicoldgico, etc. Mas isso s6 ocorre, na melhor das hipoteses, raramente: geralmente
esses relatos, vivéncias e sintomas sdo mesmo ignorados e, mais freqiientemente,
sdo simplesmente abortados’. Isto é: 0 médico contemporaneo ndo sabe o que fazer
com a “doenca do doente” ou, se quisermos, com a parte dela, via de regra
significativa, que nao tem intersec¢ao com as “doencas do médico” .

Temos ai, pois, um grande nd da crise da atengcdo a saude na biomedicina,
fonte de desencontros inesgotaveis entre médicos e pacientes.

As doencas e os homens

Voltemos ao positivismo. Nele, os objetos da realidade, do mundo, tém
existéncia em si. Logicamente, os objetos do conhecimento cientifico, dizendo
respeito e sendo fiéis aos “dados” e “fatos” do mundo, tém também existéncia
propria. Existem de “per si”, assim como, coerentemente, as doengas - objetos do
conhecimento da biomedicina - existem por si proprias.

Ainda que néo caiba aqui uma andlise aprofundada de como a biomedicina
concebe e opera a nogcado de doencga, € necessaria uma breve incursdo no assunto,
para compreendermos como esta medicina emancipou a doenga do doente, vendo-a

® Ainda que muito valorizado no discurso sobre o cotidiano da ateng¢io médica, os enfoques “psi” pouco ou quase
nunca sdo efetivamente usados e valorizados na pratica clinica: seja porque o profissional ndo dispde de tempo e
energia (emocional), seja porque ndo se sente preparado, seja porque nio acredita nisto, seja porque efetivamente
esta drea de saber é marginal e muito pouco desenvolvida na biomedicina, ficando sob tutela dos profissionais
especializados (profissionais “psi”’). No dizer do professor Eduardo Marcondes, tratando do ensino médico atual:
“o bioldgico € um trator e o psicossocial é uma borboleta” (Marcondes, 1998). Quanto a psicossomdtica, segundo
Barbosa (1996), ela continua sendo uma area andmala dentro da biomedicina.

" Um exemplo de um estudo de caso corroborando isso encontra-se em Camargo Jr. (1994a).
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como realidade independente e existente em si, pois ndo se trata de tema apenas
filos6fico ou tedrico: realiza-se diariamente nas milhares de consultas e tratamentos
médicos. “Todo o trabalho médico esta voltado para a identificacdo e eliminacao,
quando possivel, das doencas e das lesdes que as causam. Tudo o mais é
secundario, inclusive o individuo que, incidentalmente, traz a doenca” (Camargo Jr.,
1992b, p.210).

Tudo comecou com a tenra infancia da Ciéncia, em torno dos séculos XVI e
XVIl, quando Newton e Descartes langaram as bases de um idedrio cientifico
materialista e mecanicista, segundo o qual as leis da natureza sdo semelhantes as
de qualquer maquina, com suas pecas e seu modo de funcionamento. Assim, o
corpo humano é visto como uma maquina, animada pela alma: “Suponho que o
corpo nao é sendo uma estatua ou maquina (...). Todas as fungbes que atribuo a
essa maquina (...) seguem-se naturalmente da pura disposicdo de seus 6rgaos, da
mesma forma como ocorre (...) com 0s movimentos de um reldgio” (Descartes apud
Jupiassu & Marcondes, 1991).2

Tratava-se entdo de entender a natureza como matéria, e para compreendé-la
bastava seu desmonte e reducao a pecas simples e pequenas, tornando mais facil a
andlise e elucidacdo de suas relagdes. A essa concepcao técnica, mecanicista e
dualista somou-se o iluminismo do século XVIII e o positivismo do século XIX, com a
afirmagéo do conhecimento racional e a exclusdo da metafisica desse conhecimento.
Afastada a alma, sobrou a metafora da maquina para guiar 0 conhecimento do
homem na medicina cientifica®. Foi estabelecido o primado da razdo, com énfase na
empiria, na légica matematica, na verificabilidade, no achado de laboratério, etc.

Conforme a ciéncia médica dissecou mais e mais o corpo, 0 homem continuou
sendo reduzido “a um conjunto de 6érgaos, fluidos, tecidos, moléculas e, mais
recentemente, de gens, conjunto objetivavel pela investigacdo cientifica mas

¥ Na verdade os estudiosos localizam ja na Grécia antiga tracos da visdo de mundo mecanicista, em alguns
pensadores e fil6sofos como os eleatas e os por eles influenciados, cujas idéias lograram vingar. Fascinados pela
mente humana em si e por um tipo de ordem perfeita que ela criara, uma ordem que encontravam nao na
natureza, mas na linguagem matematica e no pensamento humano, famosos pensadores como Pitdgoras,
Parménides, Demdcrito, Platdo e Aristételes viram a natureza ndo como a imperfeicao aparente e confusa do
observavel mas como expressio de entidades com perfei¢do ideal e matemadtica, puras, estéticas e eternas, SO
alcancdveis pela mente. (Sahtouris, 1998; Feyerabend, 1991). Para nosso raciocinio, no momento, nao é
necessdrio retroceder tdo longe.

° A alma, assim, refugiou-se fora da ciéncia ou, disfarcada de psique, na psicologia e psiquiatria. Mas, de
qualquer forma, ela ficou longe do corpo - “uma distancia quase infinita” (Illich, 1975, p.139).
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inatingivel enquanto totalidade que sofre, deseja, sente e age como unidade
individual” (Luz, 1995, p.242).

Complexa € a historia da constituicdo e operagéo da doenca pela biomedicina,
em termos de teorias, conceitos e praticas. Resgatamos alguns aspectos que se
sobressaem por sua atualidade e influéncia geral nessa medicina. Nascida dentro do
que Luz (1988) chamou de racionalidade cientifica moderna, a biomedicina atual
vincula-se ao surgimento e consolidagéo da propria Ciéncia, que se constitui como a
formuladora de verdades, deslocando a religido como “explicador do mundo”. Como
modelo de ciéncia despontou a fisica, a fornecer padrées que as demais disciplinas
aspirantes a cientificidade deviam seguir. Apesar do progresso da fisica neste
século, e de outras disciplinas mais contemporaneamente, é na fisica classica
(mecanicismo, causalidade linear) que estad enraizado o imagindrio, a teoria e a

pratica da biomedicina contemporanea. (Camargo Jr, 1993b; Dossey, 1998).

A dissecacdo do corpo, 0 microscopio e hoje a alta tecnologia (biologia
molecular, medicina nuclear, microscopia eletrbnica, engenharia genética etc.)
associadas com profundas mudancas de ponto de vista'?, fundaram e cristalizaram a
vinculacdo da doenca a lesdo, que pode ser olhada objetivamente e confirmada
como coisa (material) existente. O dinamismo introduzido, neste fim de século XX,
pelo desenvolvimento tecnoldgico, que permite a visualizacdo de estruturas internas,
fluxos, emanagdes ou absorcdes (radiativas, térmicas etc.) que objetivam o
metabolismo, constantes fisiolégicas e outros padrées do funcionamento corporal,
ndo muda significativamente a nogdo fundamental de um dano estrutural material
(ainda que da ordem da biologia molecular ou da genética, ou proveniente de algum
germe) como origem e natureza da doenca, a ser, idealmente, corrigido ou
eliminado. Essa nocao denota uma persisténcia e uma continuidade do imaginario
mecanico na biomedicina até os nossos dias.

O desenvolvimento da microbiologia exacerbou essa visdo levando o
imaginario médico a conceber a causa da doengca como sendo 0s microorganismos,
agentes externos nao s6 a vida mas também ao corpo do doente, materiais e

' O nascimento da clinica descrito por Foucault (1977), marca uma virada histérica na concepgdo dos médicos
ocidentais que, a partir da possibilidade técnica ja dada com a dissecacdo de caddveres e o microscopio, vao
passar a conceber a doenga como realidade material objetiva e visivel, ainda que sob formas cada vez menores e
quimico-fisisicamente mais precisas, onde o principal sentido do médico passa a ser a visdo. Para o autor, esta
fase constitui uma ruptura epistemoldgica na drea.
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identificaveis. A teoria do germe é o marco da construcdo da concepcao ontolégica
da doenca e o “verdadeiro fundamento do conhecimento da medicina do século XX”
(Almeida, 1996, p.67). E aqui a doenga ndo é um ente moérbido transcendental ou
animico: € vista como uma “coisa” material ou expressao de lesbes causadas por
“coisas” ou defeitos na estrutura do corpo.

Por outro lado, em que pese a naturalizacdo das naturezas e causas das
doencas, ela ndo rompeu com nog¢des antigas, muito pelo contrario. O conceito de
enfermidade infecciosa, por exemplo, deve sua existéncia justamente a concepgdes
pré-cientificas, o que talvez esteja envolvido no absoluto sucesso e aceitacdo da
abordagem deste tipo de doenca:

A imunologia esta impregnada de tais imagens primitivas de luta, originadas a partir do
velho mito dos deménios da enfermidade que assaltam o homem. O deménio se
transformou em agente causal, e se mantiveram a luta e a conseguinte vitéria ou derrota
da “causa” da enfermidade. (...) Com efeito, ndo existe uma sé prova experimental que
possa mover um observador imparcial a adotar tal concepg¢édo. (...) o deménio da
enfermidade rondou por todas as partes na origem do conceito moderno de infecgado e se

acabou impondo aos investigadores, a despeito de todas as consideragdes racionais.
(Fleck, 1986, p.106)

Nesse contexto simbdlico, o individuo estabelece uma relacdo de
estranhamento frente ao adoecimento, como algo que o ‘“invade” e, igualmente,
frente a cura: ela também ¢é algo exterior, depende do combate ao agente etioldgico
instalado no organismo, e compete a medicina, um corpo técnico-racional
especializado em tal combate.

Essa cura é estranha a nogcao de busca de uma interacao harmdnica com a
natureza, de auto-transformacdo e desenvolvimento. Ela pouco tem a ver com o
respeito ao organismo e a preocupacao em nao corrompé-lo, ou reequilibrai-lo. “O
raciocinio etiolégico caracteriza a doenca a ser combatida como algo eliminavel,
estrangeiro, causando disturbios limitados e, deve-se ressaltar, especificos a cada
doenca, e ndo a cada doente” (Sayd, 1998, p.93, grifo da autora). A partir de entao,
as propostas de tratamento individualizado de distarbios fisiopatologicos, vistos como
decorrentes do préprio dinamismo do organismo, em voga até os anos 80 do século
XIX, deixaram de fazer sentido. Com a microbiologia, a idéia de uma terapéutica
centrada no doente e na recuperacao de sua saude tendia a tornar-se algo superado
(Almeida, 1996, cap.2).

Por fim, a biomedicina, na disseminada tendéncia classificatéria da ciéncia, ja
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da medicina das espécies, anterior a anatomoclinica, e de posse de conhecimento
cada vez mais detalhado das pecas e inimigos do corpo humano, constréi sua
nosologia, sua grade classificatéria das doencas. Tal grade € uma obra em
permanente construcdo, mas que s6 foi possivel estabelecer-se gracas ao terreno
taxonémico antes desenvolvido, onde a anatomia patoldgica, a histologia e,
posteriormente, a fisiopatologia, puderam se desenvolver. A grade nosoldgica da
biomedicina, no entanto, sé tomou o carater de uma precisa (cientifica) classificacao
das doencas, vistas como entidades preexistentes, muito recentemente, adquirindo
seu maior prestigio neste século — e assim mimetizando, de certo modo, a pretensao
da taxonomia das espécies, que agora diz respeito as entidades doencas. Deve ficar
registrado, entretanto, o fato de a biomedicina contemporanea ter se formado por
uma ruptura com o pensamento classificatério, que se caracteriza pelo fim do
raciocinio ordenador por analogia. O visivel ndo € mais explicado por analogias com
outros visiveis, como fazia a classificacao ao definir parentescos entre as doencas, e
sim pelo invisivel, a ser investigado e objetivado no préprio objeto de estudo, o corpo
do doente (Sayd, 1998, pp.50-52).

Segundo lllich (1975,p.147):

Temos a tendéncia a esquecer a que ponto as doencas-entidades sdo de origem recente.
Em meados do século XIX ainda era usual citar como sendo sua uma sentencga atribuida
a Hipocrates: “Nao ha peso, forma ou célculo de que se possa formar um critério de
salide e doenca. Nao existe, na arte da medicina, qualquer certeza, se esta nao estiver
nos sentidos dos médicos”. A doenca ainda era olhada pelo médico como o sofrimento
experimentado por um ser. A transformagdo dessa imagem médica em entidade clinica
representa, na medicina, acontecimento comparavel a revolugdo copernicana na
astronomia: 0 homem deixava de ser o centro do seu universo para ser catapultado aos
confins. Foram precisos trés séculos de maturagao antes dessa repentina emergéncia da
doenca. A esperanc¢a de conduzir a medicina a um ponto de perfei¢do igual aquele a que
Copérnico conduzira a astronomia remonta a época de Galileu.(...). Era possivel
doravante proceder a uma classificagdo das doencas. Do mesmo modo que se sabia
classificar os minerais e 0s vegetais, podiam-se isolar as doencgas e organiza-las em lista.
No quadro légico assim definido, a medicina descobria para si novo objetivo. A doenga foi
colocada no centro do sistema médico e submetida de pleno direito: )1 a verificacdo
operacional com recurso de medidas; 2) a estudo e experimentagdo clinicos; 3) a
avaliagao conforme as normas técnicas.

Assim, a doenga ganha status de realidade, definida pela ciéncia. Que ela seja
caracterizada por uma invasdo de um germe, uma disfuncao fisiopatolégica ou
genética, nao altera muito seu significado na pratica. Sendo objetiva, a doenca
aparece como uma segunda realidade ao lado da primeira, o doente - o sujeito que a
possibilita e a traz, mas néao faz parte dela (nem ela dele). Ela esta inscrita em seu
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corpo, localizada nele (ou, se ndo, na sua mente), mas independe basicamente de
sua vida e de sua constituicao e histéria como sujeito, na sociedade, na cultura e na
natureza. Tal € o imaginario vigente, comprovado na busca incessante da maior
parte dos progressos da biomedicina: as causas sao buscadas nas pequenas partes
do corpo ou nos germes; e a terapéutica desenvolve pesquisa basicamente na
descoberta de drogas especificas para a doencgas que sejam de Unica tomada, longo
efeito, etc., ou seja, minima interferéncia na vida do doente.

As tentativas da chamada epidemiologia social de encontrar causas para
doencas na vida social ndo tém alterado este imaginario. Tampouco os achados
epidemioldgicos nesta direcao, muitos e crescentes, o tém conseguido.

A “teoria das doencas”

No entanto, é preciso ressaltar que a doenga nunca é definida. Nao ha
propriamente uma teoria ou um conceito biomédico de doenca explicitamente posto.
A sua realidade independente € simplesmente aceita. Todavia, segundo Camargo Jr.
(1993, p.13), ha um grupo pequeno de proposi¢cdes que ndo estao escritas em lugar
nenhum, que dificilmente soariam estranhas a qualquer médico ou a sua pratica, que
operam como uma “teoria das doencas”: as doencas “sdo coisas, de existéncia
concreta, fixa e imutavel, de lugar para lugar e de pessoa para pessoa; elas se
expressam por um conjunto de sinais e sintomas, que sao manifestacoes de lesdes,
que devem ser buscadas do d&mago do organismo e corrigidas por algum tipo de
intervencao concreta”. Nao sendo explicitadas, ndo podem ser confrontadas nem
discutidas, impregnando cada palmo da atividade médica. Pouco importa se o
médico nega tal “teoria” no seu discurso ou ela inexiste na literatura: ele age como se
a assumisse. O saber estrutura-se com ela e forma coerente; o raciocinio clinico, o
processo diagnostico e a terapéutica funcionam nesse pressuposto. Ou seja, a
“teoria” vigora.

A biomedicina trata, assim, de definir a doenca operacionalmente, o que
permite uma flexibilidade no seu uso tanto tedrico quanto pratico, passando este uso
ao largo de conceitualizacao, eximindo-se de legitimacgao teérica ou crivo cientifico. O
desenvolvimento da matematica, da estatistica e da computagdo, através da
epidemiologia, tecem uma articulacado metodolégica rigorosa. Mas, quanto a definir a
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doenga, a epidemiologia aceita-a como realidade natural e usa a definicao
operacional fornecida pela clinica, adaptada aos rigores do seu método. O clinico,
por sua vez, aceita a naturalidade da doenca e a definicado operacional (também de
cura e do melhor tratamento), dada pelo saber clinico acumulado (e suas disciplinas
auxiliares — fisiopatologia, anatomia patoldgica, etc.), mas legitimado cientificamente
pela rigorosa metodologia dos epidemidlogos — construindo assim um circuito
tautolégico de apoio e legitimacdo mutua operacional. “Gémeas xipo6fagas, clinica e
epidemiologia encontram-se ligadas por seu patrimbénio comum: a colecao de
doencas, construidas em conjunto pelas duas” (Camargo Jr., 1993, p.26). A primeira,
a clinica, fornece a qualificacao basica do que seja a doenca, a definicao de doenca,
como matéria-prima para a segunda, epidemiologia, que a usa como “dado” da
realidade. A epidemiologia fornece os parametros e métodos que delimitardo e
legitimarao as formas concretas assumidas pelos procedimentos de diagndstico,
tratamento e prevengado, que funcionam como legimitadores da cientificidade da
apreensdo da doenca e da acdo biomédica, fechando o circulo''. Tudo se passa aos
olhos biomédicos como se a “doenca do médico” ali estivesse esperando para ser
estudada.

Apesar da inexisténcia de uma conceituacao geral de doenca, Camargo Jr.
(1994) identifica um arcabouco genérico de construgcdo discursiva dos elementos
dessa categoria, constituido por trés eixos: o explicativo, o morfolégico e o
semiol6gico, conforme quadro sintético abaixo (id.,p.39):

Eixos: Explicativo Morfolbgico Semiolégico
Disciplina-tipo Fisiopatologia | Anatomia Clinica

Categoria central Causa Lesao Caso

Definicdo de doenca |Processo Expresséo de lesdo | Gestalt semiolbgica
Método caracteristico | Experimental |Descritivo Indiciario'®/observacional

! Para uma maior discussio das relacdes conceituais entre clinica e epidemiologia ver Almeida F°. (1992, 1994),
Mendes Gongalves (1994), Camargo Jr. (1993b).
2.0 termo refere-se a proposta de Ginzburg (1990) de um paradigma indicidrio para a medicina.
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Segundo Camargo Jr. (1993b), o eixo explicativo, que mais se aproxima das
ciéncias “duras” no dominio biol6gico, é o historicamente mais recente e 0 que mais
empresta legitimidade tedrica ao saber biomédico. E a ele que se recorre como
termo de referéncia legitimadora quando da avaliacdo dos achados de associacdes
estatisticas nos cruzamentos das variaveis pelos modelos matematicos empregados
na epidemiologia. Em geral, descarta-se a associacao encontrada, por forte que seja,
na auséncia de explicacao possivel conforme as teorias no momento aceitas pelo
eixo explicativo. E nesse eixo que o positivismo mecanicista se expressa pleno, onde
0s modelos podem se construir ao estilo dos quebra-cabecas e enigmas de que fala
Kuhn (1987, 1989a,b,c), e onde as pecas do corpo podem ser mapeadas, € seu
‘defeito’ pode ser descoberto, na ambicdo de se esquadrinhar a complexa maquina
do organismo humano: a teoria dos receptores é a referéncia praticamente isolada
enquanto modo de funcionamento e auto-regulacdo do organismo; e a biologia
molecular é a disciplina contemporanea que talvez melhor exemplifica esse eixo.
Seria segundo ele que se poderia localizar as ‘falhas’ bioquimicas supostamente
responsaveis pelos mecanismos causais das doencas; e desse ‘achado’ poderia se
derivar o tratamento quimioterapico especifico.

Avancou muito a compreensao dos processos patolégicos no nivel molecular.
“A molécula é (...) a unidade fundamental, o desarranjo que acarreta uma série de
disfungbes que reconhecemos como doenca clinica. Por essa razdo, o modelo
médico atual € chamado de teoria molecular da causacao das doencas” (Dossey,
1998, p.25). Nessa perspectiva, “mais cedo ou mais tarde, todas as doencas render-
se-ao0 a uma analise molecular, com base na qual poderemos projetar intervencdes
moleculares. E nessa trilha prossegue a teoria” (id.,p.26).

O eixo explicativo comporta a legitimidade maxima do modelo biomédico em
termos tedricos, que ndo é contestado pelo fato de a distancia entre as explicacoes e
os eventos mérbidos clinicos nos doentes ser relativamente grande, em geral. Nem
tampouco pelo fato do modelo dai decorrente de pesquisa medicamentosa produzir,
proporcionalmente aos outros modos de ‘descoberta’ de quimioterapicos, poucos
farmacos Uteis e usados na terapéutica biomédica'. Esse eixo ainda supera em

5 Podem ser resumidos em cinco os modelos de descoberta de novos medicamentos: I- as descobertas nio
premeditadas, os acasos ocorridos no ambiente de pesquisa onde pesquisadores capazes podem reconhecé-los
como importantes e uteis (ex.: penicilina); II- screening em massa de substincias buscando um objetivo pré-
determinado (ex.: AZT); IlI- produgdo de cépias modificadas, através de pequenas modificacdes na estrutura
quimica de substancias ja conhecidas (ex.:AAS, isoniazida, cimetidine, tiazidicos etc); IV- derivado do avanco no



65

cientificidade o eixo morfolégico, por seu maior grau de generalizacao e poder de
explicagao.

O eixo morfoldgico, derivado da anatomoclinica que conseguiu primeiramente
naturalizar e objetivar as doengas, tem por isso uma autoridade paradigmatica
importante, uma legitimidade inconteste. Na pratica da biomedicina, o eixo
morfoldgico real¢a-se como importantissimo para o funcionamento do ato biomédico
no seu momento diagndstico, até suplantando o eixo explicativo, ja que permite fazer
o diagnodstico da “doenca do médico”. Com a expansdo tecnoldgica atual dos
métodos diagndsticos (principalmente por imagem) o eixo morfoldgico tende a
continuar se hipertrofiando em importancia, uma vez que a ansiedade biomédica
atual acalma-se fundamentalmente com o diagnéstico'®, tendo ja4 se acostumado
com a “sumariedade” das respostas as questdes sobre a explicagdo ou compreensao
dos processos e origens envolvidos no adoecimento (que, em geral, resumem-se ao
germe, a genética, a auto-imunidade, ao stress ou a uma mistura genérica desses).
E claro que teorias divergem e disputam sempre no eixo explicativo a legitimidade
pela verdade sobre “a@” causa da doenga, mas neste século elas em geral
convergiram para a constru¢ao das doencas especificas:

Com a identificagdo do microbio, a tese da especificidade da doencga saiu do terreno da
abstracdo para o campo objetivo do agente causal. A aparente contradigdo, na
concepcado da doencga, entre as teorias fisiopatolégica e microbiana, expressa, por
exemplo, no debate Claude Bernard versus Pasteur acabou superada pelo movimento
maior da medicina — a constituicdo do ente doenca. (Almeida, 1996, p.66)

A articulacdo entre a teoria dos germes, a anatomopatologia (localista) e a teoria celular
permitiu as construcdes de uma teoria etiopatogénica ontolégico-localista, e de uma
teoria da especificidade doenca/agente, e da prépria doenca como portadora de uma vida

antinatural, teorias de grande apelo para o pensamento médico comum (id., p.24)
Pode-se dizer que o eixo explicativo, com efeito, é herdeiro do morfolégico,
sendo mesmo um desenvolvimento deste, em pequena parte tedrico-conceitual, e na
maior parte tecnoldégico — no sentido do avanco da capacidade de objetivar

estruturas, elementos cada vez mais pequenos do corpo, médias fisiolégicas,

conhecimento fisiolégico e fisiopatoldgico, que levam a busca de medicamentos que ajam naquele mecanismo
(ex.: beta-bloqueadores); V- conhecida a agdo da droga, utiliza-se-a em correspondéncia com seu mecanismo na
fisiopatologia, é o inverso do 4° (ex.: corticéides e inibidores de canais de cdlcio). Algumas descobertas podem
ser explicadas por mais de um modelo, e em uma descoberta podem ser usados dois ou mais modelos, mas “a
histéria da quimioterapia contemporanea ndo deixa nenhuma didvida(...): a grande maioria das descobertas dos
medicamentos usados pela medicina contemporanea pertence aos grupos I, II, e III. E possivel que esta tendéncia
seja revertida com o avango cientifico-tecnolégico, mas até o momento ndo existem dados factuais a indicar tais
mudancas.”(Almeida, 1996, cap.Il, p.52).

' Devido a secundarizacio da terapéutica nessa medicina (ver, a seguir, item sobre a terapéutica biomédica)
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padroes estatisticamente patolégicos etc. Ou seja, ndo se precisa mais necropsiar
cadaveres para ver as doencas: 0os recursos diagnésticos o fazem no vivo, com
grande aumento no dinamismo e variedade do que pode ser visivel em termos de
padroes de normalidade ou doenca. Nesse sentido, ha uma continuidade conceitual
entre esses dois eixos.

Por fim, o eixo semioldgico, o mais fluido e fenoménico dos eixos, é o que tem
menos legitimidade tedrico-cientifica; € menos pesquisado, e paradoxalmente é o
mais importante na prética clinica'® (de boa ou ma qualidade): é através dele que
toda a busca da doenca se inicia. Ele é o intermediario entre o saber biomédico e a
realidade da enfermidade do doente: através do enquadramento semiolégico é que o
doente singular sera transformado em um ‘caso’; o doente torna-se um exemplo de
uma determinada patologia (definida pelo eixo explicativo ou morfolégico). Ou,
mesmo que isso nao se verifique, pelo outro extremo da impossibilidade do
enquadramento diagnéstico (o que é comum), esse quadro semiolégico sera
resumido e adaptado a algum sentido sindrémico biomédico e substituira para os fins
praticos a “doenca do doente”, a ser, idealmente, tratado, na auséncia de uma
“patologia medicamente significativa” (uma “doenca do médico”). Esse ultimo caso,
flagrante exposicao dos limites da biomedicina, angustia ou irrita sobremaneira o
bom médico, cujos recursos legitimos de saber e preocupacbes estdo todos
voltados, em geral, para os outros dois eixos — explicativo e morfolégico.

Por outro lado, haveria ainda que citar um quarto eixo constitutivo das
doencas, ndo mencionado por Camargo (1993b, 1994), uma vez que seria, talvez
devido a saida de cena do discurso da unicausalidade, insustentavel sob o ponto de
vista cientifico: o eixo etiolégico. Ele representa a maior busca da biomedicina e ao
mesmo tempo a mais probleméatica, uma vez que atualmente apenas uma pequena
parcela das doengas poderia render-se a ele, com muitas dificuldades: as doencas
infectoparasitarias. Apesar da unicausalidade ja ter sido substituida no discurso
médico contemporaneo, frente a complexidade das doencas de outros tipos, esse
eixo talvez se justificasse enquanto imaginario reinante, subrepticiamente aceito pelo
paradigma dominante (e sustentando-0), haja visto o impacto dessa nogdo nas
praticas biomédicas da prevencao e tratamento, e também nas praticas de pesquisa,
0 que é demonstrado na persistente busca de microorganismos, eternos candidatos

'3 Cf., também, Camargo Jr. (1992b, 1993b).
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a “agentes etiolégicos” das mais diversas doencas. Talvez este quarto eixo, muito
presente na biomedicina, seja um aspecto particularmente aguerrido do estilo geral
de pensamento biomédico deste século'®.

Assim, o médico esta provido de uma série de recursos conceituais implicitos,
os trés (ou quatro) eixos construtores das doengas, com 0s quais pode enfrentar os
doentes que se lhe apresentam. Tais recursos de saber operam, na maioria das
vezes, no sentido da maior facilidade de enquadramento dos problemas dos doentes
na grade nosoldgica biomédica, frente ao risco e gravidade que o médico percebe na
situacdo do doente. Sua busca, teoricamente, aceitando-se a veracidade da Ciéncia,
deveria ser sempre na direcdo da maior legitimidade teorica (cientifica): a
identificacdo da doenga via eixo explicativo, que idealmente poderia explicar as
lesbes e 0s mecanismos semiogénicos, abarcando assim todo o quadro manifestado
pelos doentes. Na frequente impossibilidade ou dificuldade de fazé-lo, resta ao
médico o eixo morfoldgico, que o atual desenvolvimento do diagndstico por imagem
faz crescer em importancia pratica e cientifica (nem mencionamos a importancia
econdmica). Por fim, na falha desse recurso interpretativo, sempre lhe sobra o eixo
que é o inicio dos caminhos anteriores, e através dele podem-se formar doencgas e
ou sindromes de variavel poder de compreenséo e acao. Através de um diagndstico
sindrémico, virtualmente qualquer doente pode ser transformado num ‘caso’, cujo
significado pode variar de razoavel explicagdo em termos de mecanismos
fisiopatoldgicos até uma simples descricdo pura de sintomas, sempre disfarcada, é
claro, em linguagem técnica.

Por esse artificio, pode-se sempre transformar, para efeitos praticos
(diagnésticos e terapéuticos), no limite, um sintoma em uma sindrome, e assim
como que numa “doenga” (através de um diagnéstico descritivo), podendo-se, entéo,
providenciar um tratamento legitimo causal, em geral uma intervengdo no
mecanismo semiogénico - um sintomatico. Por espurio e perigoso que seja, e
afrontoso a logica clinica e cientifica, este raciocinio flexivel esta legitimado e
instituido. E 0 que se faz quando se trata de febre, ou “sindromes” febris'’. O

' Adiante retornaremos ao conceito de “estilo de pensamento” de Fleck (1986).

7 Neste caso, inclusive, hé fortes indicios cientificos de que a febre ou a “sindrome” seja benigna e de utilidade
fisiolégica na maioria das vezes, mas, mesmo assim, o tratamento sintomdtico se impde como necessdrio e
legitimo, mesmo quando sua “causa” ou a “doenca” de base é conhecida.
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problema surge e se torna angustiante quando esse artificio falha ou é fugaz, o que
nao é raro: nao ha sintomatico eficaz praticamente (o sintoma nao melhora) e/ou
teoricamente (por mecanismo fisiopatogénico-semiogénico desconhecido, ou por nao
se ter quimioterapico especifico para 0 mecanismo em questao).

De qualquer modo, legitima-se cientificamente uma nosologia onde
classificam-se as possibilidades de doencas, cuja descricdo, detalhamento e
explicacdo dos mecanismos materiais de causacao (externos e internos), bem como
o desenvolvimento dos respectivos arsenais terapéuticos quimicos e fisicos, passam
a ser a tarefa primordial da ciéncia médica.

No exercicio da profissdo cabe ao médico, entdo, diagnosticar a doenca
envolvida, para entdo aplicar-lhe a terapéutica prescrita. Nesse oficio, nao ha por
onde o profissional transitar a nao ser referenciar-se nesta grade nosolégica, estando
ele pressionado a enquadrar as doencas dos doentes em algumas das patologias de
seu quadro nosoldgico. Essa € uma tarefa muitas vezes sem éxito, talvez a maioria
delas, se pensarmos em quadros para além da descricdo sintomatica, que cheguem
a algum poder explicativo ou compreensivo do processo de ‘enfermar-se’ do doente,
ou do ‘restabelecer-se’ do mesmo.

Muitas vezes, na pratica, o raciocinio do médico parte de doencas mais
graves, e as vezes mais raras, seguindo um procedimento de exclusdo, até tentar
chegar num diagnéstico. Ha uma hierarquia quase “6bvia” entre eles: a preocupacao
maior € com o correto diagnostico de problemas “fisicos” ou organicos,
considerando-se falha grave deixar de diagnostica-los. O mesmo nao ocorre com
“outros” tipos de problemas. Partindo das “doencas dos médicos” previamente
conhecidas, isso leva a uma pratica de eliminacdo por exames apropriados de
patologias graves (Capazzolo, 1997).

E claro que um diagnéstico é sempre possivel. Mas o diagnéstico biomédico,
referenciando-se na grade nosoldgica, também desfruta junto com ela, através da
fluidez das possibilidades de uso dos eixos constitutivos das doencas, de uma
flexibilidade virtualmente infinita. Assim, o diagndstico comporta desde patologias
precisamente constituidas e aceitas, com descricdes clinicas semioldgicas,
morfoldgicas, fisiopatoldgicas e etioldgicas precisas, com critérios diagndsticos bem
estabelecidos e objetivos (que podemos chamar de diagnosticos nosolégicos), até,
no outro extremo, quadros sindrémicos vagos que nao passam de descricdes
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técnicas em nada diferentes em conteldo da descricao leiga, que podemos chamar
de diagnésticos descritivos. Nao ha um limite claro entre o que pode ser considerado
um diagnostico nosoldgico e um diagndstico descritivo, pois 0s eixos formadores das
doencas permitem uma transicao fluida entre si, conforme fatores varios do préprio
saber e das circunstancias de cada caso. Ha toda uma infinidade de gradacgdes e
combinacdes possiveis, sem regras ou critérios a guia-las, em relacao aos aspectos
envolvidos nos trés ou quatro eixos. Quando dizemos que o enquadramento
diagnéstico do doente € dificil, talvez a maioria das vezes nao exitoso, referimo-nos a
um diagnéstico que permita, ao menos, mesmo que ao fim de uma investigacao ou
evolucao, um diagnéstico nosoldgico, o qual permita uma terapéutica referenciada
nao apenas nos Ultimos mecanismos de expressdao semiogénica. Exemplificando,
poderiamos considerar nosoldgicos os diagnésticos que se remetem as doencgas
descritas nos manuais de clinica médica correntes. Ora, é, sem duvida, muito grande
a parcela nao enquadravel dos pacientes que procuram ajuda biomédica
voluntariamente (talvez a maioria de seus problemas relatados).

Que este modelo de construgcédo e legitimacdo da biomedicina tenha levado
este referencial tedrico (e sua grade nosoldgica), e com ele a atencéo do profissional,
para cada vez mais longe da maioria das alteracées de sensacgbes e fungdes dos
doentes no cotidiano, e assim da maior parte do relato e da experiéncia vivida pelos
enfermos, é cada vez mais evidente para muitos médicos e pacientes, mas isto nao
tem tido repercusséo significativa no meio interno da biomedicina. A sensibilidade
desse modelo tedrico e seu saber atual € pequena e “grosseira”, pouco permeavel as
constelagcées dindmicas e pouco objetivaveis de sintomas vividos pelas pessoas,
mesmo estes persistindo consideravel tempo, o que ndo é raro. Ou seja: as
patologias da biomedicina, com seus critérios diagndsticos objetivantes, mesmo os
sindrémicos, e sua grade nosoldgica, tém pouca sensibilidade em relacao a infinita
gama de alteragdes de funcdes e sensacdes, de sintomas e mesmo sinais que 0s
doentes trazem espontaneamente. Isso sem falar nos significados e situacdes ‘psico-
existenciais’ que estdo, em geral, ali envolvidas.

Para muitas situagcdes oligossintomaticas a biomedicina tem boa sensibilidade
(quando reconhece entidades-doencas no doente), e quando isto envolve perigos
vitais importantes € inegavel o seu precioso valor. Por outro lado, € preciso notar que
para grande parte dos sintomas e historias relatados pelos doentes ndo ha
significacdo nosoldgica - e, provavelmente, de nenhum tipo - nessa medicina,
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supondo espaco e tempo para tal relato e possibilidade de investigacao
complementar quando necessario. Talvez a maioria dos casos recebam diagnésticos
descritivos, e tratamento quimioterapico paliativo (sintomatico).

E preciso, neste momento, salientar que ndo se trata aqui apenas de refazer a
critica ao reducionismo biologicista envolvido na execugéao dos diagnosticos médicos,
critica esta nunca demais de ser lembrada, da qual participamos, e que é bem
resumida por Mendes Gongalves (1994, p.52):

E possivel identificar no sentido cognitivo que orienta a abstragdo que conduz ao
diagnoéstico pelo menos uma caracteristica notavel: a postulagdo da ilegitimidade das
dimensdes psicoldgica e social enquanto constitutivas do diagndstico, sua reducédo a
condigao de “contaminantes” ou moduladoras, no melhor. O modo pelo qual se abstrai do
real para construir o conceito de Doenca e, por extensao, para elaborar cada diagnéstico
tem, portanto, a especificidade de fazé-lo reduzindo ao bioldégico um fendmeno no
minimo... mais complexo.(...) tal procedimento no minimo pode ser caracterizado como

obscurecedor das demais dimensdes em que essa realidade parcial - homem doente - se
da.

O que nos paragrafos anteriores buscamos levantar € que para além desta
reducédo, ja talvez inaceitavel, uma outra ainda se da, de graves consequéncias: é a
reducdo a que estamos chamando de “processo de enquadramento diagnéstico”,
que muitas vezes deixa para tras parte do estrito relato sintomatico dos doentes e,
assim, grande parte da “doenca dos doentes”. Constituida a “doenca do médico” no
ato do atendimento, a biomedicina incorre de forma sistematica justamente no grave
perigo da mudanca do objeto, a que alude Tarride (1998, p.48): “Aquilo com que,
finalmente, se opera (...) ndo € o que se tinha originalmente”. Ou seja, aquilo que se
trata ndo € o doente e sua doenca, mas a “doenca do médico” ali vislumbrada. Coisa
que pode ter uma intersecao variando de quase nula até quase total com a “doenca
do doente”.

Como os rigores do método cientifico se impdem cada vez mais, fica
compreensivel, assim, a citada separagao progressiva da “doenca do médico” da
“doenca do paciente”. Quanto mais detalhados e objetivados os paradmetros
definidores e explicadores das “doencas dos médicos” progressivamente escasseiam
os significados comuns que poderiam ser compartilhados com os doentes, a ndo ser
quando o doente ja absorveu a concepg¢ao materialista e mecanica da biomedicina.
Progressivamente, assim, o médico fica mais preso a grade nosolégica e sua logica
auto-referenciada, em termos de interpretacao e acdo: s6 pode diagnosticar “suas”
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doencgas e tratar delas.

Os médicos mais ciosos em sua missédo de curar os doentes conclamam seus
pares a ampliar seu objeto de trabalho, dizendo que a doenca em cada doente seria
diferente — “cada caso é um caso” - por circunstancias sociais, histéricas,
psicolégicas, etc. Eles reafirmam assim a dicotomia entre ambos, doenca e doente,
mas propdem que se abarque o sujeito portador, em sua realidade existencial, como
parte do problema do médico. Ocorre que esta “volta a realidade” da existéncia da
doenga no doente e “do doente”, e deste na sua vida e contexto, é pouco apreensivel
pelos métodos positivistas de pesquisa, de intervencdo, de interpretacao
(significacdo) da biomedicina. Esses métodos sdo os largamente dominantes, sendo
0s unicos legitimados, hoje. A realidade ampliada da doenca com o doente e sua
vida esta repleta e contaminada de valores, subjetividades, desejos, medos,
desencadeantes naturais e existenciais, constrangimentos, forcas de varios tipos e
sujeitos para os quais provavelmente o enfoque cientifico atual da biomedicina n&o €
apropriado. Pois tais componentes estédo fora da implicita “teoria das doengas” antes
esbocada, ndo sdo manipulaveis tecnicamente, ndo entram nas biopsias nem nos
laboratérios, nos desenhos dos estudos epidemioldgicos descritivos, ecologicos,
analiticos ou de intervencdo. E como n&o sdo visivelmente materiais, objetivaveis e
manipulaveis, dificilmente recebem atengdo na biomedicina. Ficaram de fora: a
medicina cientifica excluiu-os de si. Além disso, supondo a consideragao ampliada
do sujeito e sua vida pelo médico, ha o problema dos recursos instituidos
disponiveis: eles resumem-se a farmacos, cirurgias, comportamentos prescritos ou
proscritos e por outro lado algum tipo de (psico)terapia. Simplesmente, grande parte
de uma histéria clinica ampla, detalhada e fiel ao vivido pelo doente ndo encontra, via
de regra, correlato interpretativo e/ou terapéutico no saber biomédico.

Nos dias atuais, assim, essa conclamacdo ética € inaudivel para a
biomedicina. Nao tem repercussao significativa na comunidade cientifica, nem na
teoria da medicina, nem na pratica (dentre outros motivos, por falta de espaco
conceitual, por cegueira paradigmatica). No maximo, € aceita como referindo-se ao
artesanato da pratica, a arte médica que ficou de fora da Ciéncia biomédica e a ela
subordinada'®. Somente nesse ambito, tal conclamagdo ética é aceita por todos,

'8 E caricatural e tristemente sugestiva a anedota: se nio fossem os pacientes, a medicina (cientifica) funcionaria
muito bem e seria 6tima. Historicamente, no ocidente, a separagdo da arte em rela¢do a ciéncia e a subordinacéo
daquela a esta ocorreu, segundo Luz (1992,p.8), devido a uma “mudanca de hierarquia na estrutura epistémica da
sociedade, em que a arte passa a ser vista como pratica subordinada ao conhecimento (“ciéncia”), sendo a
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ainda que em geral quando o médico concorda com isto, refere-se aos seus colegas,
mas nunca a prépria medicina cientifica ou a si mesmo. E, na pratica, isso ndo tem
desdobramento algum.

Por outro lado, ha indicios ainda incipientes de insatisfacdo e discussédo de
conceitos bésicos e modelos biomédicos internamente a biomedicina. Um exemplo
contemporaneo e evidente é a obra de Oliver Sacks (1997a,b), que pode ser usada
tanto como exemplo de conclamacdo ética ao reconhecimento dos problemas
advindos dos modelos vigentes de entendimento das doengas, quanto de descricao
e comprovagao da insuficiéncia destes modelos e, neste sentido, como exemplo de
busca de inovacao do préprio saber e pratica biomédicos.

Sacks (1997a,b), narrando casos clinicos paradoxais onde as doencas
neuroldgicas mostram aspectos criativos do adoecimento humano, demonstra os
limites dos saberes da biomedicina na sua especialidade, a neurologia. Mostra
problemas médicos introduzidos pelo olhar dominado pela nosologia entificante e o
explicar mecanicista e faz uma conclamacao ética frente aos impasses provenientes
da dicotomizacdo entre doenca e doentes, de que a sua busca de continua
aproximacao da vida do doente é a prova. O autor descreve a sua perplexidade
frente a doentes “neuroldgicos” complexos, onde a delimitacao entre o “eu” (o sujeito)
e a “coisa” (a doenca) muitas vezes nao é possivel. E um lado do problema deriva do
fato de que isso é um pressuposto para a eficacia do “modus operandi” do raciocinio
clinico biomédico, e de sua terapéutica (por exemplo, os casos com sindrome de
“Tourette”). O autor trata de uma especialidade, a neurologia, onde as “doencas”
afetam e envolvem muito intensamente os sujeitos doentes, o “eu” (no dizer de
Sacks) e onde a dicotomia entre diagnose e terapéutica é relativamente maior que na
biomedicina em geral. No entanto, é chamativo o fato de a discussdo desenvolvida
pelo autor se manter dentro dos limites do racionalismo cientifico'. E nitido o
privilégio para a discussdo da compreensao ou explicacdo dos quadros mérbidos, a
discussdo dos modelos de entendimento, a descricdo das dificuldades de
enquadramento diagnéstico e fisiopatolégico nos modelos vigentes, a qual avanca no
rumo da comprovacao, recheada de exemplos praticos clinicos, das precariedades
destes modelos e da explicitagdo da necessidade de novos. O lado terapéutico dos

medicina uma caso explicito dessa mutag@o”, desde a segunda metade do século XVII.
19 Ao menos nas discussdes das obras consultadas, onde a referéncia a, e especialmente a discussdo da pratica
terapéutica € relativamente muito pouca.
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casos descritos por Sacks ndo é discutido na mesma profundidade como o lado
tedrico dos mesmos, sendo que, em boa parte das vezes, nem é abordado. Tudo se
passa como se a terapéutica fosse totalmente dependente da fisiopatologia, viesse
automatica e naturalmente da teoria ou dos modelos explicativos (um bias
racionalista). Ora, mesmo na biomedicina ja foi demonstrado que isto ndo é verdade
(Almeida, 1996).

Outro exemplo de insatisfacdo e de tentativa de desenvolvimento de novos
modelos biomédicos vem de Dossey (1998). Inspirado nos avangos das pesquisas
cientificas sobre a influéncia da consciéncia humana nos “fatos”, provenientes da
fisica contemporanea e de pesquisas biomédicas como o biofeedback , questionando
0s conceitos de tempo e espaco lineares herdados da fisica classica, o autor reflete
sobre possibilidades de novos enfoques perceptivos e terapéuticos dos
adoecimentos, muito dispares do imaginario corrente, e que levam em conta a
consciéncia dos doentes.

A parte, todavia, as conclamagées éticas e discussdes conceituais e clinicas,
restritas a muito poucos biomédicos e cientistas, de efeito socioldgico interno a
biomedicina ainda incipiente, o saber e fazer médicos transitam cotidianamente por
universos bem menos aprofundados nessas questdes. Com as concepgdes gerais
anteriormente mencionadas derivadas da implicita “teoria das doencgas”, € comum o
médico, em geral pouco sensivel a exortacbes éticas vagas, concluindo pela
inexisténcia de uma doenca e nao convencendo o doente do “fato”, considerar a
possibilidade de uma outra doencga - freqlentemente mental - ou, chegando a um
extremo comum hoje, negar-se a tratar do suposto doente, desqualificando-o como
tal; caso néo tenha optado antes por resolver o problema através de um sintomatico
quimico (para os sintomas fisicos ou mentais — ai entram os antiinflamatérios,
analgésicos, ansioliticos e similares).

Por outro lado, mas coerentemente com as mesmas premissas, é freqlente
que o profissional de saude, ao interagir com o doente e frente a uma série de
sintomas, queixas e sensacdes pouco explicaveis pela nosologia médica submeta-os
a testes objetivos - os famosos exames complementares. Esta, desse modo e pela
via do saber, preparada a area para o desenvolvimento interminavel das técnicas de
diagnose, que vém oferecer ao profissional um arsenal tecnolégico objetivante que
se interpde entre este e o doente. Isto facilita sobremaneira a dificil e por vezes
angustiante extracdo da “doenca do médico” da “doenca do doente” e do seu corpo
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(0 que muitas vezes dispensa a versao do doente), tornando compreensivel e
evidenciando a grande énfase do trabalho médico atual de atencéo aos doentes: a
énfase no diagnéstico. (Luz, 1996; Almeida, 1996)

A terapéutica biomédica

Diagnosticada a doenca, o manual médico fornecera a terapéutica correta
para o caso, ou melhor para a doencga devidamente padronizada, “estandardizada”.
Assim, a terapéutica ficou em segundo plano, transformou-se em um procedimento
técnico simples. Na melhor das hip6teses (e muito excepcionalmente), transformou-
se na viabilizacao pratica da submissao de cada caso ao procedimento tecnicamente
determinado pela ciéncia para a “doenca do médico” em questdo, quando esta
viabilizagcao é tida como parte do problema do profissional da biomedicina.

A acao em saude é vista, assim, como, inicialmente, o diagndstico de doencas
especificas (no individuo ou em populacdes), levado a cabo por profissionais
especializados. Nesse processo esta centrada a maior parte das instituicbes de
saude e do trabalho profissional cotidiano (particularmente médico) de atencao a
saude. Depois do diagnéstico, a doencas sdo tratadas via intervencdo material
tecnicamente controlada, ou seja, idealmente, dentro de preceitos médico-
profissionais e cientificos.

O tratamento se déa preferencialmente por quimioterapia ou cirurgia, em geral,
ou via quimioprofilaxia e nog¢des de higiene corporal, comportamental etc.,
inspiradas na teoria microbiana; tudo contemporaneamente refinado pelo
instrumental estatistico epidemiolégico.

by

No que diz respeito a quimioterapia, sem duvida a grande maior parte da
terapéutica contemporanea, o medicamento passa a ter acdo direta contra o
microorganismo ou no mecanismo fisiopatogénico (ou semiogénico), “e nao se dirige
mais ao organismo humano, como em todo o percurso da histéria da terapéutica”
(Almeida, 1996, p.73). E preciso reconhecer que “o medicamento especifico sempre
foi um objetivo perseguido na histéria da terapéutica. A novidade da revolugao
microbiolégica residiu na articulacdo da especificidade da doenca com a terapéutica
especifica” (id.,p.70).

A acdo do remédio, agora, € explicada pelo modelo do sitio receptor e
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baseado na interagdo quimica via contato fisico. Esta concepgéao, a primeira que leva
em conta a relacao entre a acao de medicamento e sua estrutura quimica, e a teoria
dos receptores traduzem os fundamentos teéricos da quimioterapia até os dias de
hoje; algumas mudangas ocorreram no entendimento dos quimioreceptores, mas a
teoria permaneceu a mesma; e a adesao a ela, total®°.

Nas palavras de Dossey (1998, p.26): “os desarranjos moleculares sugerem-
nos estratégias para intervencdo molecular: molécula atirada contra molécula numa
tentativa de corrigir o problema fundamental”. Com isso, cessam as especulacdes
sobre as carateristicas da reagao organica ao medicamento e sobre os aspectos da
reacdo individual a droga. A teoria dos receptores passa a reinar sem
questionamentos, estendida a toda a quimioterapia e mesmo aos mecanismos
fisiolégicos®’. Ela permite a imagem hoje arraigada no imaginario profissional e
cientifico da biomedicina da especificidade farmaco-doenga: farmaco-causa no caso
das doencas infecciosas, farmaco-mecanismo fisipatogénico em todas a demais, ou
farmaco-mecanismo semiogénico em todo o universo dos ndo enquadraveis.

Almeida (1996) no seu estudo sobre a terapéutica na biomedicina, analisando
o dualismo racionalismo-empirismo na medicina ocidental, comenta que ela oscilou
ao longo de sua historia, permeada por muitos debates, entre esses dois pdlos. Para
0s meédicos empiricos, ndo havia sentido em conceber a terapéutica com o fim de
combater a doenca ou atacar a causa proxima. Diziam ser o objetivo e fim da
terapéutica o de salvar o doente. Ou seja, a estratégia da terapéutica tinha como
referéncia a vida do doente e ndo a entidade doenca, que ganhou vida gracas ao
pensamento racionalista. A doutrina empirica destinava a terapéutica um lugar de
destaque na pratica médica. A teoria era concebida como um guia para a
terapéutica.

% No entanto, h4 fendmenos e evidéncias que desafiam a teoria que continuam “devidamente” esquecidos. E o
caso: a) da ndo-relagdo, para vdrias drogas, entre niveis sangiiineos e concentracio celular, nem mesmo quando
ha aumento do efeito pelo incremento da dose - a curva dose/efeito pode ser linear, concava, convexa, sigmdidea
etc.; b) dos fendomenos de tolerincia e dependéncia; c) de substincias medicamentosas com acgdo farmacolégica
onde ndo se aplica a teoria dos receptores (anestésicos gerais, metais coloidais, agentes quelantes etc.); c) da
chamada acgdo bifdsica do medicamento ou lei de Arndt-Schulz, amplamente confirmada por centenas de
pesquisas, inclusive em relagdo aos antibidticos - ao dar-se conta da conseqiiéncia desta lei para a teoria dos
receptores, a farmacologia logo colocou-a de lado e negou o fendmeno ou considerou-o equivocado, para
defender seu modelo (Almeida, 1996, pp.106-108).

2L «“Do final da década de vinte em diante, 0 mecanismo explicativo da acdo do medicamentos, da reacdo
antigeno-anticorpo e da acdo enzimdtica seguiu a mesma teoria - a teoria da cadeia lateral ou dos
quimioreceptores, de acordo com a imagem de chave-fechadura ou mao-luva” (Almeida, 1996,p.73).
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No poélo oposto, a conviccdo de que a terapéutica se sustenta na patologia
traduz a esséncia do racionalismo médico. Aqui o médico é obrigado a conhecer
previamente o estado patolégico do doente, além de submeter a sua terapéutica as
mesmas construcdes da diagnose. Para os racionalistas, identificar a doenca (e,
hoje, seus mecanismos fisiopatogénicos) e intervir sobre ela com medicamentos com
mecanismos de acdo conhecidos que sejam adequados ao saber médico
fisiopatolégico - o que é feito hoje pelas disciplinas cientificas auxiliares da medicina
e pela tecnologia avancada de investigacdo material do interior do organismo -
passam a ser pré-requisitos essenciais, “um verdadeiro codigo de identidade e de
sangao para uso clinico” (id.,p.53).

Do estudo de Almeida nota-se que ha um flagrante, grande e perigoso
desequilibrio na medicina ocidental contemporanea entre esses pdélos conflitantes,
racionalismo e empirismo, sendo ela muito predominantemente racionalista. “A
medicina  “cientifica”, na pratica clinica, € completamente dependente da sua
construcao”(ibid., p.159). “Nota-se nela a tendéncia na afirmacdo do primado da
teoria, da concepcao a priori e da referéncia aos mecanismos de agdo, para se
sancionar ou descartar o uso de determinado medicamento, mesmo diante das
evidéncias dos resultados (empirismo)”(ibid., p.58)%. A introducdo de um
medicamento passa a prescindir dos parametros clinicos tradicionais. O mecanismo
de acéo, os testes toxicoldgicos e 0s ensaios clinicos controlados (controled clinical
trials) passam a ser determinantes (ibid., p.52). A terapéutica, essencialmente ligada
ao lado empirico da medicina, foi relegada a segundo plano:

Apesar de a medicina ocidental contemporanea ter nascido sob o dominio do
pensamento empirico, evoluiu, por influencia do modelo mecénico causal das ciéncias
auxiliares, para um modelo de doutrina racionalista. Aqui, as teorias médicas, a l6gica
racional, segundo as ciéncias auxiliares, tornaram-se dominantes, deslocando a
terapéutica e, consequentemente, os resultados praticos, para a periferia do processo de
avaliagdo da medicina. A medicina ciéncia buscou validar-se por meio de suas teorias e
das construgcdes causais das doencas. A terapéutica ndo so6 deixou de ser instrumento de
avaliagdo, como tornou-se completamente secundaria no dmbito do saber médico. (id.,
p.165). A terapéutica foi assumida quase que exclusivamente pela industria farmacéutica
— produtora de pesquisa, do medicamento e de informacdo (saber e marketing). O
médico tornou-se um mero receptor de informagdes oriundas da industria farmacéutica.
N&o houve nesse fato, ao contrario do que muitos pensam, uma usurpacao de um direito
do médico. Houve uma concordancia e, mesmo, uma delegacdo; o médico delegou a
produgao do saber terapéutico a industria farmacéutica (ibid., p.8).

2 Segundo o autor, “a histéria da terapéutica médica estd repleta de verdadeiras tragédias médicas conseqiientes a
afirmagdo de determinada teoria, a despeito dos dados de realidade e dos resultados terapéuticos” (Almeida,
1996, p.37).
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O hiato entre a diagnose e a terapéutica tem sido um marco na histéria da
biomedicina. O progresso e as transformag¢des ou mesmo rupturas nas ciéncias
auxiliares, geradoras de teorias causais e desenvolvimentos no diagnédstico, nao
conseguem produzir na mesma escala indicacdes terapéuticas, nem repercutem pari
passu nas concepgdes e praticas terapéuticas biomédicas. Das teorias causais até a
terapéutica, existe um amplo espago de transicdo e intermediacdo, que, com
freqUiéncia, transformou-se em “verdadeiro buraco negro do dogmatismo das teorias
a sugar a vida de milhares de individuos” (ibid.,p.22).

Além disso, Almeida(1996) analisando o problema da individualizagao-
generalizagdo na medicina cientifica, constata que esta aderiu a perspectiva
generalizante propria da Ciéncia e aplica o modelo mecanico de causa-efeito. A
terapéutica causal € o ideal terapéutico do pensamento racionalista (mecénico-
causal). Ela & uma extensdo e generalizagdo do modelo da terapéutica
antimicrobiana para o universo da quimioterapia, € permite a generalizacao através
do modelo dos quimioreceptores.

Para lidar com o individuo (doente) a partir do referencial da
generalizagao/abstracdo da entidade doenca, torna-se imprescindivel a
intermediacdo da estatistica. Tanto o enquadre do individuo, quanto a propria
construcdo de nosologias, sdo produtos de natureza estatistica. “Ciéncia nao lida
com individuos, ela lida com - e seus métodos sdo apenas adequados para -
generalidades. (...) Os fundamentos cientificos da medicina ndo reconhecem nem
proporcionam uma metodologia para lidar com (...) variacdes individuais” (Cassel
apud Almeida, 1996, p.158). A identificacdo da “causa” (mecanismo fisiopatogénico)
da doenca e a terapéutica causal sdo tidas como expressdes da ciéncia na medicina.
E apesar das fragilidades desse discurso, ele impera no imaginario profissional da
atencao a saude ainda sem questionamento sério.

Desta forma, a ciéncia das doencas sobrepuja a arte de curar. A ciéncia e a
técnica para a cura de doencas passam a dizer respeito a “doenca do médico”. A
vida, o adoecimento, a recuperacdo dos doentes e sua participacdo como sujeitos
desse processo ficam oficial e praticamente fora do d&mbito da biomedicina. O corpo
nao sera mais visto pela medicina como integralidade individual viva, nem a vida
individual de sujeitos doentes interessara mais a ciéncia médica moderna. Os
médicos tenderao a tornar-se homens de ciéncia, e nao mais artesdos da cura. A

arte de curar individuos tenderéa a fazer parte do passado da medicina (Luz, 1996).
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Luz (1996) sintetiza, numa perspectiva histérica e epistemoldgica, essa
continuidade da biomedicina na modernidade ja a partir do inicio do nascimento da
Ciéncia (id.,p.16):

Pode-se dizer que desde o século XVII o projeto epistemoldgico da medicina ocidental
passou a ser produzir conhecimento sobre as doencas. Coerentemente, a arte de curar
doentes teve um estatuto menor com o passar dos séculos e com o aumento de
informacao (e de técnicas de obtencédo de informagao) sobre a doenga. Neste contexto,
[...] a diagnose teve hegemonia sobre a terapéutica; mesmo a terapéutica foi sendo mais
orientada pela busca sistematica de identificagdo e combate de doengas, e ndo mais pelo
restabelecimento do equilibrio de sujeitos doentes.

Causa, consciéncia, doenca e cegueiras

Para o positivismo, o mundo e a realidade operam de acordo com relacdes e
leis universais, que na medicina resumem-se a leis causais. H4 causas dentre os
eventos entre si, uns sdo causas de outros. Na biomedicina, basicamente a
unicausalidade® (ainda que disfarcada de multicausalidade) é a mola mestra que
norteia a investigacdo em salde e a terapéutica médica: ha uma causa a ser
descoberta para as doencas. O microorganismo € a causa da infec¢ao. Claro esta
que o discurso da biomedicina busca sair deste simplismo grosseiro, mas mais claro
ainda é que o imaginario médico, a pesquisa e a pratica profissional em salde
operam assim mesmo — veja-se como exemplo o que ha de contemporéaneo: o virus
€ a causa da AIDS. A biomedicina, em velocidade record, transformou um grave e
misterioso quadro polimérfico, inicialmente apenas enquadrado como uma sindrome
de imunodeficiéncia adquirida, numa doenca infecciosa precisamente descrita,
estavel®*, de diagnostico altamente objetivado e de dificil tratamento quimioterapico
(numa notavel redugdo do fendmeno AIDS aos termos biomédicos, que construiu
uma nova doenca infecciosa). Paradoxalmente, porém, a letalidade da AIDS, a sua
repercussao  socio-cultural e moral envolvendo grupos marginalizados,
comportamentos sexuais, estigmatizacdo social, etc., enfim, fatores estranhos a
racionalidade biomédica propriamente dita, constrangem cada vez mais as

23 Para uma discussdo sobre o conceito de causa, de uni e multicausalidade, desenvolvido na biomedicina pela
epidemiologia, ver Almeida F°. (1994), onde nos baseamos.
** Para uma histéria da construcio da doenca AIDS ver Camargo Jr. (1994).
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instituicdbes biomédicas a adotarem formas ampliadas de tratamento além da
quimioterapia especifica. Formas mais humanizadas, menos discriminatérias,
envolvendo aspectos psico-sociais e reabilitadores sdo reinvindicadas e, muito aos
poucos, introduzidas nos servigos. O que queremos ressaltar aqui é a externalidade
destes fatores ao saber biomédico, para o qual o fundamental se resume a combater
a causa, o virus. A pesquisa e o tratamento persistem centrados no combate ao
virus, quase que exclusivamente. Assim, permanece a externalidade da presséo
social por melhoria do enfoque terapéutico, ficando por parte das Organizacdes Nao
Governamentais, cientificas ou ndo, a maior parte das iniciativas terapéuticas extra-
quimioterapia e das acdes preventivas - que por submissao incontornavel ao saber
instituido também centram-se na légica infecciosa, restringindo-se, na area
profilatica, a busca do bloqueio da transmissao viral (0 que se fosse conseguido, na
l6gica biomédica, seria uma grande vitoria).

Além disso, convém notar que nao € por coincidéncia ou puro habito que os
germes ndo passaram a ser chamados de desencadeantes ou co-fatores ou
agravantes ou qualquer outra expressdo que os desbancasse da condicdo de
‘causa”. E que o tratamento restringe-se aos germes quando eles podem ser
envolvidos: é nesta condicdo mesma que a biomedicina os pensa. Quem ousar
diferir, quase que ndo podera se reconhecer e ser reconhecido legitimamente como
médico dessa medicina.

Apesar de a medicina moderna assumir a multicausalidade, o pensamento
clinico que investiga a profundidade do corpo estd a procura da lesdo e seu
mecanismo fisico-quimico, a semelhanca do modelo de causa préxima, e a
generalizacdo se da pelo proprio mecanismo causal. No entanto, é preciso lembrar
que a terapéutica causal, na maioria das vezes, ndo trata a causa, mesmo sob o
ponto de vista do mecanicismo. Geralmente se confunde causa com mecanismo
fisipatoldgico, e se atua sobre 0 mecanismo e nao sobre a causa (Almeida, 1996).

Pelo positivismo ainda, conhecimento é uma relacdo estabelecida entre o
sujeito e o objeto, logo, ndao problematico e definido. Isso vem como corolario das
suposicoes de independéncia entre mundo e os sujeitos, e da existéncia propria dos
objetos do mundo e da consciéncia como coisas. A realidade vista dessa maneira, e
mais, a atitude dela decorrente frente ao mundo € chamada por Husserl (1980) de
atitude natural, comum as pessoas no cotidiano e ao cientista “positivo”. Ai, 0 homem
estda no mundo como em um algo que o contém, ou como uma coisa dentre outras
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coisas. A consciéncia é pensada como algo fechado em sua interioridade; sua tarefa
primeira consiste em assegurar-se de que percebe 0 mundo mesmo (as coisas
existentes |a fora devem ser como as minhas idéias as representam). Trata-se de
uma ontologia naturalista disseminada, estendida ao homem e a sua consciéncia,
frontalmente questionada pelos fenomenologistas. Para estes, tal atitude necessita
ser cancelada pois impede a obtencao de conhecimento rigoroso, ja que esta presa
em posi¢cdes metafisicas implicitas que obscurecem as intencionalidades intrinsecas
dos movimentos da consciéncia e de seu conhecer, as quais sao constituidoras dos
sentidos do mundo®.

Admitindo, assim, apenas uma ontologia naturalista, concebe-se que s6 ha um
modo de ser: o da coisa fisica. “Pensar algo como existente é pensa-lo como tendo
o mesmo modo de existéncia da coisa fisica” (Arana, 1987, p.42). Sendo assim, a
consciéncia também teria 0 mesmo tipo de existéncia da coisa fisica. E o que se
chama a reificagdo da consciéncia e, na biomedicina, o que se pode chamar de
reificacdo da doencga, aplicando 0 mesmo raciocinio.

Segundo Minayo (1993, p.30), no positivismo “a realidade consiste em
estruturas e instituicées identificaveis enquanto dados brutos, crencas e valores. O
que é real sdo os dados brutos considerados objetivos. Valores e crencas sao
realidades subjetivas que sé podem ser compreendidas através dos dados brutos”.
Nessa légica a realidade suposta da doenca s6 se manifesta através dos “dados
objetivos” sistematicamente obtidos, seja das pesquisas cientificas, seja de cada
doente. Das primeiras se obteria a real definicdo, classificacdo e mecanismos de
acao das doencas, com respectivos corretivos mecanicos - no que consiste o saber
médico diagndstico e terapéutico. De cada doente s6 se teria que resolver o enigma
de descobrir qual a entidade doenca que nele se apresenta, e elimina-la.

Nao é de se estranhar, portanto, que os problemas, dissensos e dificuldades
da interacdo do profissional com o doente, suas queixas, seus sintomas e suas
expectativas possam nao ser interpretados como problemas-objeto da biomedicina.
Sao remetidos a esfera das crencas, valores ou outros universos convenientemente
fora do ambiente das verdades objetivas sobre a doenca.

% Desenvolvi melhor esta discussdo em outro trabalho (Tesser, 1997), baseado em autores que discutem a

fenomenologia ou a aplicam (Arana, 1987; Husserl, 1980; Lyotard. 1967; Berger & Luckmann, 1996; Schutz,
1979).
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Dessa forma, torna-se possivel que os profissionais da biomedicina nao se
interroguem, nem ao seu saber, frente ao fato tdo comum de nao conseguirem fazer
diagnésticos nosolégicos e fazerem tantos que se aproximam de diagnosticos
puramente descritivos. Isso sempre supondo disponibilidade de recursos para a tao
valorizada investigacdo complementar, o que permitiria, idealmente, uma
classificagdo e “verificacdo” objetivas da doenga. Proliferam os pacientes nao
enquadraveis, e se a eles se somam 0s muitos para os quais a sedacao quimica de
sintomas € eficaz - resolvendo assim aparentemente, e momentaneamente, a
angustia de médico e paciente -, constitui-se um grande universo andémico,
provavelmente a maior parte dos pacientes de qualquer médico ou servico de salde
aberto a demanda dos individuos por atencao a saude.

Castiel (1994), buscando conceitos que transcendessem o dualismo corpo-
psique presente no saber biomédico, mas ainda preso a esse bindmio, propde o
termo psicossoma e dialoga com a psicossomatica buscando compreender a
demanda que se avoluma nos servicos de atencdo a saude, inflando as filas dos
especialistas e dos exames complementares. Segundo o autor (id.,p.86):

O pensamento médico esta impregnado com o modelo curativo. Como o conceito de cura
esta vinculado a alguma normatividade, no caso, é a objetividade cientifica que determina
os critérios para alcancar-se a cura cientifica. Assim, langa-se mao de intervencoes que
ja tiveram um importante grau de eficacia, mas, agora, além de provocar consideraveis
efeitos iatrogénicos, ndo se mostram tao eficazes para lidar com a complexidade dos
problemas de saldde contemporaneos — ainda mal detectados. Nesse quadro,
certamente, pode-se pensar em verdadeiras epidemias psicossomaticas, cujos primeiros
sinais de ocorréncia poderiam estar indicadas na crescente demanda de pacientes aos

servigos de saude, sem obter resolucao para suas aflicdes, mas que ficam escamoteadas
pela flagrante crise do setor.

Contabiliza-se como sendo cerca de um terco os casos que nao se
enquadram em nenhum quadro nosolédgico e estima-se que cerca de 30 a 50% da
demanda do clinico geral no atendimento primario tem sintomas puramente
psiquicos ou psicogenos, 0 que aumenta se levarmos em conta sua implicacdo em
varias doencas, alcangcando, segundo alguns estudos, 60 a 70%. No entanto, cerca
de 80% das consultas em unidades basicas de saude resultam numa prescricao
medicamentosa (Capazzolo, 1997, p.32).

Quando nao se intervém pela quimioterapia, em geral, entdo, o médico
pressupde que a doenca seja de ordem psiquica ou 0s sintomas sejam de origem
psicdégena, justificando-se, assim, 0 comum encaminhamento para a area “psi” (ou
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alguma intervengao “psi”). E esta, assim, “convenientemente”, resolvido o problema
(ou seja, o médico exime-se da angustia de questionar o seu saber, a sua pratica e a
propria biomedicina; e, € claro, do trabalho de buscar “melhoras” ao menos no
ambito de sua acao: quem perde, em geral, é o doente).

E clara a tendéncia de, quase por eliminacdo das entidades doencas, e pela
dicotomia psique-soma instituida no saber biomédico, atribuir os problemas e
sintomas dos doentes a esfera psiquica, ou psicdgena — o que transferiria o
problema para outra area de saber e praticas (area “psi”) ou demandaria uma
ampliacdo das praticas biomédicas, uma clinica ampliada.

Reafirmamos aqui a necessidade e o desafio da superacdo e integracao
dessas duas dimensdes do ser humano, para as quais ha reconhecimento moderno,
dentro do espectro das Ciéncias, ainda que em esferas de estatuto tedrico-
epistemoldgico muito dispares como a biomedicina e a psicologia e suas correntes
(incluida ai, para efeito de simplificacdo a psicanalise e a psicossomética).
Participamos integralmente do diagndstico da necessidade e do projeto de
construcao de uma clinica biomédica ampliada. Inclusive indicamos estratégias que
tocam este problema no capitulo 4.

Porém, nao compartilhamos da perspectiva, por vezes tida como salvadora,
de que a superacao da dicotomia psique-soma, ou alguma tentativa de abordagem
integrativa nesta direcao, seja a solucao (suficiente) da crise da atencao a saude, no
ambito do saber e pratica biomédicos. A nosso ver, ha ai um resquicio de apego
paradigmatico, que, buscando remediar a reducdo biologicista constitutiva das
doencas da biomedicina vé a saida na agregacgao do referencial “psi” a biomedicina.
E com essa agregacdo se entenderia e resolveria, entdo, a citada epidemia
psicossomatica. Novamente, ressaltamos que € extremamente necesséria a busca
de superacao psique-soma, ou da incorporacdo dos assim chamados “aspectos
subjetivos” a atencdo médica, porém nao ha que se acreditar que estaria assim
resolvido o problema. O recurso ao saber “psi”, contemporaneamente, carrega em si
uma carga de resisténcia ao reconhecimento de que talvez outras ordens de fatores,
outras instancias de relacdes, envolvendo o ser humano na sua totalidade, sua
cultura, seu entorno social e ambiental (para ficarmos nas categorias trabalhaveis
num ambito cientifico), estdo inextricavelmente imbricadas e sao constitutivas do
“adoecimento” dos sujeitos; adoecimento este cuja interpretacdo ndo se esgota,
portanto, nos significados possiveis abarcados pelo saber biomédico e psicolégico.
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Ou seja, consideramos que os paradigmas que norteiam a razdo cientifica na
modernidade na questdo da saude estdo em crise subterrdnea, cuja superacao
passa a ser entdo mais do que a agregacao de campos disciplinares.

A partir das consideragbes precedentes, também fica compreensivel a
impossibilidade (tedrica, sob a perspectiva do saber) de um acompanhamento
terapéutico, um tratamento ao longo do tempo, para o doente na biomedicina. Ela sé
pode tratar a longo prazo, longitudinalmente, de uma doenca. Fragmentada que esta
pela pulverizacado nas especialidades médicas, € comum que 0 mesmo doente trate
de mais de uma doenga crbnica ou mesmo aguda, com dois ou mais médicos
especialistas, como se fossem dois ou mais doentes. A perspectiva de um
tratamento especifico para o sujeito doente ficou de fora do horizonte médico
cientifico. Este pode, apenas, oferecer tratamentos especificos para doencas.

Mesmo a investigacdo diagndstica esta pulverizada pelas especialidades: ja
estda aceita como normal a “via sacra” do doente pelas especialidades da
biomedicina, uma vez que cada especialista investiga a sua parte, a regiao do corpo
que poderia comportar as doengas que ele conhece, pode e se sente
responsabilizado em diagnosticar e tratar. Birolini (1998), ao comentar as implicacées
da crescente tendéncia para o surgimento de “especialidades”, sintetiza o
racionalismo auto-referente da biomedicina no agir médico especializado:

(...) emerge a filosofia de “excluir um diagnodstico” em contraposigdo a atitude
convencional de “fazer um diagnéstico” (e estabelecer uma terapéutica). Explico-me. Ao
atender um doente, o especialista tem a preocupacdo de verificar se a queixa
efetivamente se enquadra em alguma doenca de sua especialidade. Ao mesmo tempo,
entende ser absolutamente inaceitavel que Ihe escape o diagnéstico de alguma afeccéo
de sua area de atuagdo, mesmo sem correlacdo com as queixas do doente. Assim,
sente-se obrigado a recorrer a uma série de exames. Se ao fim de longa investigacdo
exclui qualquer anormalidade dentro de sua especialidade, involuntariamente induz o

interessado a procurar outro especialista para recomecar 0 processo que se perpetua ad
infinitum.

Fica, portanto, inteligivel como os médicos permanecem impassiveis ao fato
de que com tal peregrinacao os doentes venham a nao ser tratados por ninguém.

Esse modelo de entendimento restrito as partes, no caso, 0s sistemas
organicos ou 6rgdos do corpo, em cuja intimidade fisico-quimica a biomedicina
procura causas materiais, mecanismos fisiopatogénicos e sinais objetivos para
identificar as “doencas dos médicos”, e que nao tem permitido uma sintese que
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vislumbre algo da unidade do adoecimento individual do sujeito € mesmo do seu
organismo, torna ainda compreensivel a auséncia de questionamento a respeito das
possiveis consequiéncias danosas desses tratamentos idealmente localizados (e
mesmo intervencgdes diagndésticas) a curto e longo prazo na vida e saude do doente,
e em outras partes do corpo.

Quando os pacientes podem relatar, e para 0 mesmo médico, 0 que € raro,
que a partir do tratamento de tal ou qual doenga vém piorando de outro problema —
aparentemente ndo relacionado ao anterior ou ao seu tratamento pelo saber
biomédico -, ou quando os doentes fazem sucessdes de doencas (tipicamente:
infeccbes que voltam ou transitam para outras regides, as vezes mais nobres,
disfunc¢des internas ou sintomas, que transitam de 6rgéao para érgao ou por regiées
do corpo?®), situacdes estas comuns, o profissional satisfaz-se com a versdo de sua
biomedicina de que uma coisa nada tem a ver com a outra ja que, para todos 0s
efeitos praticos e tedricos, os problemas nestas partes ndo apresentariam relacoes
fisiologicas ou fisiopatoldgicas que explicassem um mecanismo causal entre elas,
quanto mais entre os tratamentos e as mesmas®’, ainda que a sucessdo temporal
dos eventos no mesmo sujeito esteja ali confirmada e que isso se repita em muitos
doentes. Porém, em geral, tal histéria ndo é contada, pois ao “médico de uma
doenca”, acaba interessando apenas a historia pregressa patolégica do individuo
daquela doenca e dos antecedentes relativos aquele tipo de problema, em geral
restrito ao sistema organico em questao.

A possivel iatrogenia dessa medicina para a saude do sujeito, como um todo e
mesmo para suas partes, ao longo do tempo, fica, assim, praticamente “inavaliavel”.
Esta “iatrogenia longitudinal” (a falta de termo melhor) sentida muitas vezes pelos
préprios doentes, mas outras vezes ignorada por todos, possivelmente, hoje, toma
dimensdes macro-sociais e macro-culturais; e sua percepgao ou suspeita esta
envolvida, certamente, na crescente fuga de parcelas cada vez maiores das
populacbées dos tratamentos biomédicos. No entanto, ela (a iatrogenia longitudinal)
continua ndo reconhecida pela biomedicina, nem ha indicios de sua detecgéao pela
comunidade cientifica e médica.

?® Por exemplo, dores e disfun¢des digestivas ou géstricas, incluindo gastrites; disfun¢des hepdticas ou biliares (as
vezes com cdlculos); artropatias, artralgias e reumatismos; cefaléias, tonturas e vertigens; hipertensdo; algias
diversas, parestesias, etc.

2T Excetuando-se, € claro, as jé conhecidas toxicidades das drogas, os “efeitos adversos” e os “efeitos colaterias”,
tdo comuns e que ndo inibem, em geral, os médicos de usd-las quase indiscriminadamente.
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O estilo de pensamento biomédico e a crise

Para compreendermos tal cegueira persistente, um olhar sucinto para os
fundamentos epistemoldgicos da ciéncia, sob a perspectiva proposta por Fleck
(1986)%°, é demasiado dtil.

O estudo de Fleck nos revela uma penetrante andlise da construcéo dos fatos
cientificos da biomedicina, onde o autor propde uma vinculacao direta da construcao
e do reconhecimento de “fatos” pela ciéncia ao que chamou de estilo de
pensamento, que esté vinculado estreitamente a outro conceito central na sua obra,
o coletivo de pensamento.

Para Fleck, é impossivel separar a construcdo e o desenvolvimento dos fatos
cientificos da socio-historia cultural e dos interesses da sociedade (ou de parcelas
poderosas dela) de cada época.

Qualquer teoria do conhecimento que ndo tenha, como principio geral e concreto, esta
condicionalidade sociolégica de todo o conhecimento é uma ftrivialidade. Mas que
considere a condicionalidade social como um “mal necessério”, ou a tome como uma
insuficiéncia humana desgracadamente existente a que se deve combater, desconhece
que, sem a condicionalidade social, nao é possivel nenhum conhecer em absoluto, ja que

a palavra “conhecer” sé tem sentido em relagdo com um coletivo de pensamento (Fleck,
1986, p.90).

A partir de algumas concepg¢des dominantes e disseminadas na sociedade, e
de “proto-idéias™® imersas nessas concepcdes, em confluéncia com interesses que
financiam e influenciam as pesquisas, conforma-se um processo coletivo de
desenvolvimento dos fatos em certas direcdes, e ndo em outras (também possiveis).
Esse processo € pautado por um estilo de pensamento compartilhado pelo coletivo
de pensamento dos investigadores. Nas palavras de Fleck: “a tradicao, a formacao e

% Em 1935, um ano apés Popper publicar a “Légica da investigacdo cientifica”, Ludwik Fleck (1986), um
imunologista que trabalhou em laboratérios de vérias instituicdes cientificas, publicou “La génesis y el desarrollo
de un hecho cientifico”. Pioneira e extemporanea, ndo teve praticamente repercussdo alguma (ndo saiu da
Alemanha durante o periodo do Nazismo). Questionando o conceito de “fato”, a obra de Fleck é comparada por
Schifer & Schnelle (1986) ao “Discurso do método” de Descartes. Em 1961, quando Fleck morria, publicava-se
em espanhol a obra de Thomas Kuhn (1987), que provaria a atualidade das idéias de Fleck. A tradugdo do
espanhol nas citagdes € nossa.

¥ “A0 contemplar os desenvolvimento de muitos fatos cientificos solidamente estabelecidos, vemos que se
encontram unidos, por inegdveis vinculos, a proto-idéias ou pré-idéias cientificas e mais ou menos brumosas, sem
que, pelo que respeita ao seu conteido, este vinculo possa ser comprovado.” (Fleck,1986,p.70) “As proto-idéias
devem ser vistas como esbocos histérico-evolutivos das teorias atuais e seu surgimento tem que ser
compreendido sdcio-cognitivamente. A pretensdo de que na histéria surgem muitas idéias mais ou menos
obscuras, das quais a ciéncia adota as “corretas” e descarta as “incorretas”, € insustentavel” (id., p.72).
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o costume dao origem a uma disposicao a perceber e atuar conforme um estilo, quer
dizer, de uma forma dirigida e restringida; até que a resposta esteja pré-formada em
grande parte na pergunta e se tem que decidir somente entre um sim e um n&o ou
um constatar numérico” (ibid., p.131). O estilo de pensamento “¢ uma coercao
determinada de pensamento e a totalidade da preparacdo e disponibilidade
intelectual orientada a ver e atuar de uma forma e nao de outra. A dependéncia de
qualquer fato cientifico do estilo de pensamento é evidente” (ibid.,p.111). “Podemos
definir o estilo de pensamento como um perceber dirigido com a correspondente
elaboracao intelectiva e objetiva do percebido.(...) Coage os individuos e determina
“0 que ndo pode pensar-se de outra forma”. Epocas completas sdo regidas por esta
coacgao de pensamento” (ibid.,p.145).

Nesse desenvolvimento dos fatos, ha um intercambio e uma constante troca
de posicéo entre o que Fleck chamou de conexdes ativas e conexdes passivas do
conhecimento. “As pressuposicées respondem pela conexdes ativas e formam a
parte do saber que pertence ao coletivo [de pensamento]. Os resultados obrigatorios
[obtidos] equivalem as conexdes passivas e formam o que se percebe como
realidade objetiva”(ibid.,p.87). Mas o “lugar dos fatos varia, o que antes pertencia aos
elementos passivos de um saber pode depois passar aos ativos. (...) E impossivel
expor os elementos passivos do saber sozinhos (...). Os elementos passivos e ativos
ndo sao separaveis completamente nem logicamente nem historicamente.”
(id.,p.141-2)

A construcao do conhecimento cientifico vai-se dando, entao, por um lento e
coletivo processo de transformacao das conexdes ativas em passivas, e vice-versa,
em interagdo permanente com instancias sociologicas e politicas e interesses
diversos que permeiam o coletivo de pensamento. Fleck demonstra como as
concepcOes sobre a sifilis e suas transformagbes, o sinuoso processo de
experimentos cientificos (a partir de objetivos diversos, premissas insustentaveis e
resultados irreproduziveis) e as “adaptacbes conceituais e transformacdes”, bem
como interesses socioculturais e politicos confluiram para o desenvolvimento da
reacao de Wassermann como fato cientifico e sua relagdo com a sifilis (id.,p.143-4).

Os coletivos de pensamentos possuem estilos de pensamento com idéias que
se sistematizam e funcionam internamente como orientacdo e coercdo para as
possibilidades de pensar e conhecer. Os estilos de pensamento, a semelhanca
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estrita dos paradigmas de Kuhn (1987)%°, tendem a centrar-se nos pressupostos,
teorias e métodos cujas conexdes ativas e passivas sao selecionadas de modo a
manter a harmonia e a coeréncia no sistema de idéias e destas com as conexdes
passivas. Assim, ha a tendéncia a reproducao de tais concepcoes, a persisténcia dos
sistemas de idéias estruturalmente fechados e completos, compostos por numerosos
detalhes e relacdes, frente a tudo o que os contradiga:
Nao se trata sé de indoléncia ou cautela frente as inovagdes, sendo de uma postura ativa
que se compde de varios graus: 1)uma contradicdo do sistema parece impensavel; 2) o
que ndo concorda com o sistema permanece inobservado; 3) em caso de ser observado,
ou bem se guarda siléncio a respeito, ou bem 4) se fazem improbos esforgos para
explicar a exce¢gdo em termos que ndo contradigam o sistema; 5) apesar dos legitimos
direitos das concepcobes contraditérias, se tende a ver, a descrever e incluso a informar

s0 as circunstancias que corroboram a concepgédo dominante, o que supde, por assim
dizer, fazer realidade esta concepcao (ibid.,p.74).%"

Em outras palavras; as conexdes ativas que nao sdo harménicas com o estilo
de pensamento, ou as conexdes passivas que nao se harmonizam com as ativas do
estilo tendem a ser descartadas e negadas, ou séo re-interpretadas. Vale ressaltar
que o estilos de pensamento ndo sao de modo algum uma contaminagéo de fatores
externos as ciéncias e a sua légica. Eles sao inextirpaveis, pelo simples fato que séo
constitutivos do conhecimento e dos prdprios fatos, sendo uma categoria que permite
(e pressupde) a ligacdo, a concatenacao, a mediacdo do conteudo do conhecimento
cientifico com a sociedade e a cultura gerais e suas concepgdes, crengas e
representacdes, e particularmente com a cultura e socialidade da comunidade dos
cientistas e seus financiadores, bem como suas crengas coletivas. Alias, Fleck vai
mais além, dizendo que a génese e o0 desenvolvimento dos fatos cientificos podem

% Convém ressaltar que o conceito de estilo de pensamento proposto por Fleck permeia a produgio do

conhecimento cientifico e é apropriado ao seu meio. No entanto, diferentemente do paradigma de Kuhn, ndo é
restrito a ele, pelo contrdrio: o autor deixa claro que os estilos e os coletivos de pensamento transcendem o
“locus” social cientifico, podem ser identificados em outras instancias sociais e culturais, estando radicados no
conhecer humano, que € visto como um processo cognitivo coletivo genérico, cujo conteido é eminentemente
social, temporal, cultural e historicamente determinado, ndo sendo comprometido no seu “funcionamento” pelos
métodos cientificos. Neste sentido, ndo ha que confundir os conceitos: os estilos de Fleck , ainda que apresentem
grandes semelhangas no modo de operar com os paradigmas, sdo definidos sécio-cognitivamente de forma mais
ampla e genérica, e ndo se equivalem aos paradigmas de Kuhn, propostos como “mapas de orientacdo”
especificos da atividade cientifica.

' Analogamente, Kuhn descreve as atitudes do cientista ao se deparar com fatos ndo previstos pelo seu
paradigma: 1°: deve haver algum erro, ha que repetir tudo de novo; 2°: o que € que vao dizer se lhes contar o dado
que obtive? E melhor ficar quieto; 3% é melhor esconder as provas (muito comum). Caso nada disto funcione,
vem o 4°% “eles inventardo inimeras articulagdes e modificagdes ad hoc de sua teoria a fim de eliminar qualquer
conflito aparente” (Kuhn,T. apud Alves, 1995, pp.192-3).
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ser descritos histérica e psicologicamente apenas de forma parcial, e é insustentavel
que cumpram algum roteiro légico ou racional; o que ndo quer dizer que sejam
arbitrarios, uma vez que tém que se conformar sempre com as conexdes passivas,
“sinais de resisténcia” a arbitrariedade do pensamento, que, porém, sao percebidos
conforme o estilo de pensamento. Fleck o demonstra para o caso especifico do
conceito de sifilis e o estabelecimento da reacdo soroldégica de Wassermann. Pode-
se averiguar o mesmo em relagdo a construcdo da doenca AIDS,
contemporaneamente, no estudo de Camargo Jr. (1994)%.

Fleck (1986) considera também que, ao longo do processo de
desenvolvimento do conhecimento, podem ocorrer duas fases no dominio das
teorias. Uma “classica”, onde o estilo e a harmonia de sua ilusées impera inconteste,
e outra de “complicagdes”, onde conexdes passivas estranhas, excecbes e
incongruéncias comegam a aparecer por demais e questionar o saber estabelecido -
em estreito paralelo com as fases de ciéncia normal e revolucionaria de Kuhn (1987).

Assim, o fato sempre ocorre no contexto da histéria do pensamento e é o
resultado de um estilo de pensamento determinado:

No campo do conhecimento, o sinal de resisténcia, que se opde a arbitrariedade do
pensamento, recebe o0 nome de fato. A este sinal de resisténcia o caracteriza o pertencer
a um “coletivo de pensamento”, pois todo fato tem uma tripla relagdo com o coletivo de
pensamento: 1) Todo fato tem que situar-se em linha com os interesses de seu coletivo
de pensamento, pois a resisténcia s6 € possivel onde existe um aspirar a uma meta.(...)
2) A resisténcia tem que ter eficacia como tal dentro do coletivo de pensamento e deve
fazer-se presente a cada componente como coercdo de pensamento e também como
forma diretamente experiéncidvel. No conhecimento, isto parece como um acoplamento
dos fenémenos que nao é possivel desatar de nenhuma maneira intracoletivamente. Este
acoplamento parece estar condicionado, enquanto “verdade”, de uma forma “légica” e
“objetiva”.(...) 3) O fato tem que estar expresso no estilo do coletivo de
pensamento.(...)Um fato nunca € totalmente independente de outro. Os fatos se
apresentam como uma amalgama mais ou menos relacionada de sinais individuais ou
como um sistema de saber que obedece a leis préprias. Um sistema desenvolvido até
converter-se em um sistema harmoénico possui a propriedade de que cada fato novo
muda harmonicamente — ainda que seja minimamente - todos os demais. Assim, se
forma uma engrenagem de fatores interrelacionados em todas as diregbes, que se
mantém em equilibrio mediante a interagdo continua. Esta malha entrelagcada confere
solidez ao “mundo dos fatos” e cria 0 sentimento de uma realidade fixa e da existéncia

independente do mundo [no nosso caso, das doengas] (Fleck,1986, p.147-9).

%2 Diz Camargo Jr. (1994, p.94-5) a respeito da etiologia da AIDS: “O outro aspecto a ser destacado diz como,
suavemente , o virus (...) foi entronizado no lugar de agente causal. (...) Sem nenhum “experimento decisivo”,
sem “provas” definitivas, (...), o “deve ser” foi paulatinamente substituido pelo “€”. (...) Sem que se possa
localizar um momento preciso, o tal virus passa a ser o agente etioldgico consensual da AIDS. (...) A hipétese que
afirmava ser este virus o agente causal da AIDS tornou-se um caixa preta.”
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Finalizando este breve passeio por algumas das idéias de Fleck, concluimos:

A tendéncia a persisténcia dos sistemas de idéias nos demonstra que devemos
consideréa-los, até certo ponto, como unidades, como estruturas independentes marcadas
por um estilo (...). O carater fechado dos sistemas, assim como as interagdes entre o
conhecido, o por conhecer e o cognoscente garantem a harmonia dentro do sistema.
Mas, ao mesmo tempo, também asseguram a harmonia das ilusbes, que, precisamente
por isto, ndo podem desmascarar-se nunca desde dentro do estilo de pensamento
(ibid.,p.85).

Um exemplo da operacdo do estilo de pensamento dos cientistas,
farmacologistas e médicos é a sua relagdo com os efeitos dos farmacos no corpo
humano. Almeida (1996) nos mostra como o racionalismo biomédico contemporaneo,
aderente a teoria dos receptores, tendo em vista a busca por drogas especificas para
determinados mecanismos fisiopatogénicos ou germes, assume todos os demais
efeitos das drogas como adversos ou colaterais. Cria, assim, uma categoria pouco
relevante que, juntamente com a categoria central - 0 mecanismo de agao -, induz ou
facilita o ndo-reconhecimento da acao difusa da droga sobre o individuo e mesmo de
acOes localizadas sobre outras partes do organismo, que ndo sao objetos das
pesquisas e ensaios. Isso permite que possam ‘passar nos ensaios clinicos
controlados, por serem seletivos e dirigidos a objetivos muito estritamente pré-
determinados, acbdes farmacoldgicas por vezes impeditivas (e mesmo catastroficas,
como foi o caso da talidomida, cujos efeitos danosos foram sugeridos ja no ensaio
clinico, mas néo valorizados)®(id.,p.165). Assim como induz a que o espectro dos
efeitos indesejaveis seja muito pouco valorizado ou nem seja considerado no uso
clinico dos farmacos. Alias, esta classificacao dos efeitos indesejaveis, onde entram
fenbmenos como anafilaxia, alergia, hipersensibilidade, hiperreatividade, rebote,
efeitos secundarios da droga, interacdo medicamentosa, etc., estabeleceu um pacto
do tipo “lavo as maos”, em que o médico assume a responsabilidade apenas em
relacdo aos efeitos farmacoldgicos conhecidos e desejados. Se algo diferente ocorre,
é fruto do acaso, reacéao individual, fora de seu alcance. Essa categoria de efeitos,
assim, atribuida ao acaso, é esvaziada na potencialidade de questionamento deste
modelo.

Um segundo exemplo da importancia do estilo de pensamento médico € o
enfoque sobre o0 que se chamou de efeito placebo. Constatado o misterioso fato da

33 E, por outro lado, que outras ag¢des farmacolégicas, tidas como incidentais, secundarias ou colaterais, possam
vir a ser legitimadas como o tinico objetivo do uso do farmaco, se 0 mecanismo primeiramente estudado mostra-
se por algum motivo pouco exitoso (exemplo: minoxidil).
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alta porcentagem de “cura” para varios tipos de problemas clinicos sem uso de
“principio ativo” algum, o que poderia abrir um larga avenida de estudos a explorar
este recurso terapéutico, de eficacia comprovada, de iatrogenia nula, de custo
minimo, sem intolerancia ou toxicidade (ou seja, um recurso quase que maravilhoso),
o que se faz em relagdo ao mesmo? Nao s6 a biomedicina o ignora, como também o
rejeita e o exclui de si nos métodos e nas teorias, perdendo a chance de explora-lo,
uma vez que na pratica todos concordam que ele permeia toda a atividade
terapéutica. O efeito placebo permitiria, ainda, um dialogo e talvez uma parceria com
os estudos antropoldgicos e sociais sobre a cura, o que poderia, quem sabe, arejar o
imaginario biomédico e aumentar a eficacia de sua acao terapéutica.

Mas, no estilo de pensamento biomédico contemporaneo a ele sao reservados
os fracassos e enganacgdes: “Dado o poder das respostas curativas, suas
propriedades tanto fisiolégicas como psicoldgicas, sua universalidade e antigliidade
na assisténcia médica, € perverso o fato de que o placebo tenha praticamente se
transformado mais em um epiteto implicando charlatanismo do que em um elemento
descritivo de uma caracteristica fundamental da pratica médica” (Eisemberg apud
Castiel, 1994, p.81).

O método do ensaio clinico controlado, que incorporou teédrica e
metodologicamente o conceito de efeito placebo, “se apropriou de tal forma dessas
dimensdes [do simbdlico e do subjetivo envolvidas no efeito placebo] que acabou por
naturalizar e objetivar no placebo dimensées fundamentais da terapéutica” (Almeida
1996, p.144). E o fez na direcdo da sua exclusao. Explicamos: é compreensivel o
uso purificador da comparagdo com o placebo, na metodologia dos ensaios clinicos,
desses fatores incontrolaveis envolvidos no efeito. O efeito placebo estaria
mostrando a influéncia e poténcia dos sujeitos e sua interacdo no fendmeno da cura.
Como isto ndo € o que esta sendo testado nos ensaios clinicos, cumpre afastar estas
variaveis.

O peculiar, o tedrica e eticamente questionavel, € o fato de este ser o Unico
uso tedrico-metodoldgico existente. Quando é que se considera, entdo, no saber
biomédico, as poténcias e influéncias dos sujeitos na cura? Por que ndao se pode
pesquisar esses fatores? Sua “incontrolabilidade” é impermeavel aos métodos
vigentes? Por que nao usar outros métodos? O fato é que o “fato” esta ali, presente,
reconhecido, comprovado. Mas trata-se de excluir este incObmodo fator incontrolavel,
e basta. Nega-se-o como se com isto ele desaparecesse, ou se se pudesse
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prescindir dele: sem argumentos l6gicos, sem argumentos éticos, sem argumentos
tedricos. Trata-se de uma “cegueira estilistica”, um veto invisivel que nao permite que
o “fato” seja pensado de outra maneira.*

Um terceiro exemplo nos é dado por Fleck (1986). J& em 1935, o autor
chamava a atencdo para o fato de que os progressos da microbiologia e da
imunologia da época apontavam para transformac¢des do conceito de enfermidade
infecciosa e dos germes como sua causa: “E muito duvidoso que seja possivel uma
invasdo no sentido antigo (...), assim, deve-se falar mais bem de uma complicada
revolugcdo dentro da unidade complexa da vida e ndo de uma invasédo dela. Esta
idéia, que pertence mais ao futuro que ao presente, ndo estd todavia clara. Se
encontra sé de forma implicita na biologia de hoje e todavia ndo tem sido trabalhada
em detalhe” (id.,p.108). No entanto, a concepg¢éo de enfermidade infecciosa que para
Fleck ja mostrava fragilidades e ndo se sustentava rigorosamente a luz dos saberes
“de ponta” de entdo, permanece ainda hoje intocavel, talvez até mais solidamente
posta que na sua época. Fatores inerentes a conformagéo do estilo de pensamento,
que nao sado de ordem logica e sim vinculados a crencas generalizadas em algo
externo que invade o corpo® e a forcas muito concretas de financiamento e de
interesses comerciais e industriais a dirigirem as pesquisas biomédicas, reforgaram
de tal modo a trama socio-cognitiva onde os agentes etioldgicos sdo “causas” das
“‘infeccbes”, que simplesmente quase ndo se pode pensar em sentido contrario. Hoje,
mais de sessenta anos depois, com todo o progresso tecnoldgico ocorrido, com
avancos teéricos na imunologia®® na direcdo ja antevista por Fleck, estamos como
que estagnados na nogao de “infeccdo” que ja em 1935 era questionada. E tudo se
passa como se as evidéncias fossem incontestaveis, os “fatos” o impusessem. Eis
uma impressionante persisténcia das idéias de um estilo de pensamento, que se
transformou, sem duvida, mas ao redor do reforco desta nocéo, contra as indicacdes
l6gicas e racionais.

* Para uma visdo da magnitude, histéria, defini¢des, mecanismos e usos metodolégicos do efeito placebo ver:
Straus & Cavanaugh (1996) e também Kiene (1996).

3“0 conceito etiolégico de entidade nosoldgica ndo procede diretamente dos trabalhos individuais das revistas
[cientificas]. Provém, em tltima instancia, do pensamento exotérico (popular) e das idéias formadas fora do
coletivo em questdo [de cientistas], mas gradualmente adquiriu sua importancia atual na circulag@o exotérica do
pensamento e hoje forma um dos conceitos fundamentais da ciéncia de manual bacterioldgica. (...) Porém uma
vez que se tenha incluido nos manuais e se tenha ensinado e empregado assiduamente, formou a coluna
fundamental do sistema e se converteu em uma coer¢do do pensamento” (Fleck, 1986, p.169).

% Ver Varela & Coutinho (1991).
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No cotidiano da atencao a saude na biomedicina sédo freqiientes os exemplos
sobre cegueiras do estilo de pensamento biomédico, facilmente observaveis de fora
dela, mas invisiveis de dentro dela.

O caso da iatrogenia longitudinal que mencionamos pode assim ser
compreendido como um enorme e heterogéneo grupo de situagdes contraditorias e
questionadoras do saber biomédico, que ilustram a forgca do poder selecionador do
estilo desse pensamento médico, para infelicidade dos pacientes que dele padecem.
Esse estilo tem deixado a biomedicina cega aos misteriosos e preocupantes
fenbmenos de alternancia, repeticdo, sucessdo a as vezes “aprofundamento” de
sintomas e patologias, entre Orgdos e sistemas organicos distintos. Esses
fendmenos, aparentemente, ndo deveriam ter nada a ver uns com 0s outros, e no
entanto repetem-se no relato dos doentes nos servigos de atencédo a saude (se eles
podem falar, e se ha ouvidos para escutar). E 0 mesmo ocorre com o relacionamento
do uso de quimioterapicos com a mudanga, o desencadeamento, a piora ou mesmo
a melhora de certos quadros sintomatoldgicos e patoldégicos que nao “deveriam”
estar relacionados com a droga (tomada com outros objetivos).

Voltando, por fim, a discussao sobre o positivismo, a ciéncia positiva busca o
conhecimento objetivo e verdadeiro, no sentido de correto. Este é considerado
objetivo, confiavel, verdadeiro, ndo passivel de duvida, universal, ainda que
provisoriamente.

Para isso, uma série de recursos basicos, considerados garantidores
indispensaveis desse conhecimento, sdo necessarios: a razao, a utilizagcdo de um
método para garantir a sistematicidade, a definicdo de conceitos para impedir a
ambiglidade de linguagem, a objetividade dada pela neutralidade suposta do
investigador e pela constancia dos dados (percebidos sistematicamente). Ja
indicamos que os métodos e as ciéncias auxiliares, particularmente a epidemiologia,
cumprem o papel dessa suposta garantia. Conhecimentos assim gerados sao os
Unicos considerados verdadeiros nessa perspectiva; e assim, a ciéncia € a Unica
portadora das verdades objetivas. Nao ha, entdo, didlogo possivel entre as
representacées e saberes do mundo cotidiano dos doentes e os da medicina
cientifica, a nao ser que estes ja tenham adentrado e dominado aqueles. Todos os
estoques e arsenais de saberes e praticas disseminados pelas culturas e mesmo
sistemas médicos complexos, com racionalidades proprias distintas, sao
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automaticamente desqualificados: passam a ser crendices populares, senso comum,
empirismo, religiao.

Isso pode ser compreendido através da diferenca de estilos de pensamento
onde diferentes corpos de saberes, mais ou menos estruturados e sistematizados,
fazem-se presentes a interpretar e dar sentidos diversos aos fenbémenos do
enfermar-se. Um estilo diferente suficientemente diferenciado e estruturado ndo pode
ser entendido de dentro de um outro:

O estilo de pensamento estranho produz a impressao de ser uma mistica. As questdes
que rechaca parecem, com freqliéncia, precisamente as mais importantes, suas
explicacées parecem como n&o concludentes ou néo certeiras e os problemas que
propdem parecem ftriviais ou carentes de sentido. Os fatos de um coletivo de pensamento
sao considerados por outro coletivo ao que se une por uma escassa afinidade como

meras invengdes destinadas a serem ignoradas (como, por exemplo, os “hechos
espiritistas” pelas ciéncias naturais) (Fleck, 1986, p.156).

Sendo a ciéncia a candidata vitoriosa a producdo de verdades de sentido
supostamente universal, ndo espanta que, no limite, a biomedicina pretenda
convencer a todos (o profissional o faz com cada um dos doentes no cotidiano dos
servicos) de que as “doencas dos doentes”, transbordantes de sentidos humanos
ainda variados, nao existem: todas as doencas se resumem “as doencas dos
médicos”. Se ndo agora, isso ocorrera assim que a Ciéncia avance mais.

Assim, aposta-se em que a pesquisa dirigida por esse paradigma, que é
quase toda a pesquisa biomédica (basica, clinica e epidemioldgica), algum dia
esclarecera os mecanismos causais envolvidos em todas as doencas do quadro
nosolégico médico, que se detalharia elucidando a fisiopatogénese e semiogénese
de todos os problemas e que proporcionaria paralelamente tecnologia objetivante
para identificacdo das doencas, superando esses imbréglios e desencontros de
sentidos, sintomas e significados entre médicos e seus pacientes. E uma promessa
que a biomedicina, ao que tudo indica, ndo pode cumprir nem abandonar, sem antes
se modificar em muito, o que esta longe do horizonte de nossos dias.

Ora, tal paradigma logrou éxito histérico e politico e domina a significagcao do
conhecimento cientifico no mundo contemporaneo. E entendido na biomedicina,
ainda hoje, como a melhor forma de se conhecer a realidade. Fornecendo imensa
ampliacdo do poder de manipulagdo da natureza, foi sem adversarios relevantes que
a ciéncia positivista logrou a aceitagdo hegeménica da sociedade ocidental. E nada
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mais facil do que a verificacdo das assertivas acima no ambito da salude e da
biomedicina.

E desnecessario continuar a descricdo de como tais saberes, pressuposicoes
e concepgoes, institucionalizadas material e simbolicamente nos profissionais, no
aparato cientifico clinico e epidemioldgico, técnico e medicamentoso e mesmo em
parte no imaginario dos pacientes, constituem-se em pontos criticos das crises
cotidianas da biomedicina.

O fato deste modelo, pautado pela crenca no método cientifico positivista da
biomedicina e na razao associada ao método, nao ter aumentado significativamente
a nossa compreensdo sobre 0 homem e sobre 0 seu adoecimento, em termos da
vida cotidiana individual e social, uma vez que as questdes béasicas do adoecer
continuam as mesmas, também ndo tem gerado questionamento interno a
biomedicina. E preciso reconhecer que o aconselhamento basico para uma vida
saudavel feita pela ciéncia médica®” (fonte legitima das verdades hoje), ndo difere
muito do proposto pela sabedoria dos antigos de décadas ou séculos atras ou de
outras culturas nao ocidentais (no que estas convergem). Em geral, as mais
consensuais € unanimes descobertas cientificas contemporéneas tém confirmado
aquela sabedoria. Conforme diz, mais moderadamente, Sabroza, prefaciando Costa
(org)(1994): “As ciéncias da saude dao conta de que o imenso desenvolvimento da
biologia ao nivel das estruturas subcelulares ndo resultou em aumento
correspondente da compreensdao dos processos que finalizam em doenca,
incapacidade e morte”.

Duas razbes interligadas tornam compreensivel e mesmo alimentam essa
cegueira e estagnacao paradigmatica. A primeira é a presencga de grandes lacunas
ainda por preencher no quebra-cabecas que a ciéncia médica normal (Kuhn, 1987)
ainda propicia, com ampla margem para detalhamento e desenvolvimento dos
modelos ja existentes, o que gera um deslumbramento infinito em melhor preencher
0 “jogo”. Essa abundancia de lacunas poderia ser pista de que talvez o préprio
paradigma e as suas teorias € que nao sejam apropriados ou suficientes; mas tal
hipétese ainda ndo estd em questdo na biomedicina ou na saude coletiva, ao menos

37 Referimo-nos aqui ao que pode ser depreendido das mais recentes pesquisas clinico-epidemiolégicas, no que
elas convergem e se reforcam, quanto ao recomendado para uma vida saudavel: satisfacdo na vida e no trabalho,
pouco estresse, boa alimentagdo, equilibrio no desfrute da vida emocional-afetiva e social, exercicios regulares,
etc. (Silvestre et al, 1996, Silvestre, 1998).
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de forma relevante a influenciar a construcao do saber e da pratica de atencédo a
saude. Ainda nao vivemos uma revolucado cientifica na biomedicina neste fim de
século. Ou, na terminologia de Fleck, a primeira razao da estagnacao paradigmatica
€ a persisténcia dos sistemas de idéias e teorias bem estruturadas do estilo de
pensamento biomédico contemporaneo, que sob varios aspectos vive ainda um
periodo classico de seu desenvolvimento - em que pese a progressiva emergéncia
social do reconhecimento de incongruéncias, anomalias, perigos e limites desse
estilo.

A segunda razao, de carater mais amplo, politico e filoséfico mas ndao menos
importante, paira ao fundo da primeira e diz respeito ao fascinio humano ocidental
em, estando livre de coacdes e cosmovisdes pré-cientificas ou religiosas, desfrutar
do poder de manipulacdo (na busca do controle) da natureza. No caso da medicina,
o fascinio € o de manipular o homem, seu corpo e suas partes, tentando dominar as
doencas. Manipulacdo e dominio absolutizados que a técnica, agora ja quase
confundida com a ciéncia®® normal, tem proposto e possibilitado em escala antes
inimaginavel.

A substituicdo de Deus pela figura do homem prometeico é, no quadro da legitimagao
metafisica da modernidade, a condicdo mais ampla da virada subjetivista da teoria do
conhecimento moderno, que esta na base do carater construtivo e experimental da
ciéncia moderna, e da sua relagdo essencial a técnica. Isto porque a experimentagédo
cientifica, por meio do isolamento e do controle mais completo possivel dos fatores
estranhos, recria construtivamente a natureza, instaurando o principio, mais tarde
formulado, no século XVIIl, por Vico, do verum factum: o verdadeiro e o feito sdo

conversiveis. S6 o que é feito pelo homem é verdadeiro e passivel de legitimagéo.
(Miller, 1996, p.31-2)*

Esse movimento reflexivo do sujeito que se desembaraca cada vez mais da
natureza, cujo apice pode ser considerado Descartes, transforma a natureza em res
extensa. Essa absolutizagdo da subjetividade construtora traz a desvalorizacado de
outras esferas do ser e da natureza: se ao homem ainda é concedida uma
interioridade, a natureza é desprovida de tal. Para ndés, importa que, nesta oposicao

% Para a fundamentacio da interpenetracio da Técnica com a Ciéncia contemporaneas, ver Miiller (1996). Uma
discussdo das relagdes entre as duas, na biomedicina, enfatizando e defendendo a sua separag@o, é encontrada em
Ribeiro (1995). Uma anélise filosdfica critica mais geral vem de Adorno & Horkheimer (1986).

% Miiller (1996), sintetiza as teses do filésofo contemporianeo Vitério Hosler, que nos oferece uma clara
descricdo dos pressupostos metafisicos da modernidade através de sua andlise filos6fica da crise ecoldgica.
Baseamo-nos nele para a discussdo que segue.
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entre res cogitans e res extensa, o limite entre elas atravessa o proprio homem, pois
a prépria natureza do homem, a sua corporeidade, pertence a res extensa.

Tal teoria vai fortalecer a trajetéria da ciéncia moderna, primeiramente, no
dominio bioldgico, legitimando a vivisseccdo de animais e possibilitando grande
avanco no conhecimento anatdémico. Em contrapartida, ela fomenta “uma
compreensao da natureza interna que permite uma sujeicao brutal tanto da natureza
externa como da interna, tornando-se indiretamente responsavel por uma visao
fragmentaria e intervencionista da saude humana que causou muitos danos a
medicina” (Maller, 1996, p.33). Além disso, a evacuacao de toda interioridade, que
ndao a do proprio sujeito, ndo deixa lugar para uma terceira forma de experiéncia
além da introspeccdo e da mensuracao externa, de sorte que ndo € mesmo mais
preciso supor que na natureza haja um resto que nao possa ser apreendido
matematicamente. Ao privar a face interior da vida de um estatuto ontoldgico
definivel, o dualismo cartesiano, enquanto fundamento da ciéncia moderna, consagra
a superioridade da quantidade sobre a qualidade e a reducdo tendencial desta
aquela.

As conexdes reciprocas entre ciéncia, técnica e o modo de producao
capitalista, por sua vez, corroboram e reforcam “os trés postulados fundamentais
do mundo moderno” (id., p.43-44, grifo do autor):

1) O programa cartesiano de transformacéao da qualidade em quantidade.

2) O infinitismo da ciéncia e do progresso técnico: se a técnica libera 0 homem da
natureza em muitos aspectos, acelerando e intensificando a satisfacdo das
necessidades, ela gera outras, multiplicando os meios de satisfazé-las e, com
isso, cria meta-necessidades, isto €, necessidades a serem satisfeitas
exclusivamente por uma mediagdo técnica cada vez mais complexa e custosa, na
dependéncia crescente de aparelhos, e assim ao infinito (id.,p.39-40). As
consequéncias desastrosas, no ambito da cultura em saude, da geracao infinita
de meta-necessidades de consumo médico e dependéncia alienante, foram,
como ja discutimos, bem descritas por lllich (1975) e consagradas no termo
medicalizagcdo da vida e da sociedade.

3) O principio do verum factum, de que o verdadeiro € o tecnicamente feito, por tras
do qual estda a subjetividade moderna, que transforma a sua autonomia em
oposicao a natureza, em soberania absoluta. “O corolario mais importante desse
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principio (...) € a ilusdo de que a racionalidade estratégica e instrumental cobre
todas as regides do ser e pode responder a todas as questbes essenciais”
(Maller, 1996, p.40). Na medicina sdo desastrosas as conseqgliéncias deste
principio, na medida em que por ele ficam bloqueadas todas as capacidades de
reconhecimento e valorizagdo dos movimentos vitais (e suas conotacdes
curativas ou nao), de capacidades autbnomas do sujeito e de seu organismo
como um ser vivo que reage, em varias dimensdes e de varias maneiras, as
dificuldades da vida, as doencas e aos tratamentos médicos. O homem e sua
natureza sao reativos, vivos. Mas, tudo isso, por este principio, fica reduzido ao
que tecnicamente pode ser feito, enquanto interpretacao cientifica (diagnostico) e
acao (terapéutica biomédica). Por este principio sbé o0s mecanismos
fisiopatolégicos conhecidos e passiveis de intervengao técnica valem. Apenas o
que é feito pela técnica dominadora, legitimada pela ciéncia, é verdadeiro.

A imersdo da biomedicina nesses principios®® tem como conseqiéncia a
insensibilidade dela as questdes discutidas nas paginas precedentes, quais sejam,
as problematicas consequéncias do confronto dos pressupostos teérico-filosoficos e
da estrutura conceitual da medicina cientifica com os objetivos do exercicio da
atencao a saude, a razado de ser de qualquer medicina. Outra conseqiéncia sao 0s
dissensos, fracassos e crises envolvidas na pratica biomédica, provenientes de seu
proprio paradigma, que fazem emergir duvidas e questionamentos quanto a
possibilidade mesma de um exercicio consequente e responsavel da biomedicina em
sintonia com a missao essencial da cura.

A concepgao e pratica de manipulagdo técnica e controle dominador na
biomedicina, que ao que tudo indica ndo se faz impunemente*', presentifica-se

0 Bsta imersdo, estd, em parte, analisada na sua histéria conceitual por Luz (1988).

*I'E dificil fundamentar esta idéia a partir de dentro da biomedicina, tal sua cegueira a respeito. Podemos fazer
um paralelo entre a manipulagdo artificial das partes do corpo humano e a manipulacio da natureza. As
conseqiiéncias desta ultima estdo ja bem claras e reconhecidas como uma grande e grave crise ecoldgica, devido
as catdstrofes ja ocorridas e em andamento, que afetam a todos (energia nuclear, chuva 4cida, contaminagdo da
dgua, efeito estufa, buraco na camada de ozoOnio, contaminagdo quimica dos alimentos, reducdo de espécies
“naturais” e proliferacdo de pragas etc.).

Outro paralelo € entre o circulo vicioso e a dependéncia da agricultura em relagdo ao uso de aditivos
quimicos e agrotéxicos - com sua contraprodutividade hoje evidente para uma parte dos cientistas da area, que ja
desenvolvem saberes e tecnologias “alternativas” de dentro da Ciéncia para a atividade agricola. Na drea da
saude ha correspondéncias quanto a manipulagdo indiscriminada do corpo e da interven¢do buscando o controle
de suas partes pelo arsenal diagndstico e terapéutico, particularmente quanto ao uso de quimioterdpicos — os
antibidticos seriam o equivalente aos agrotéxicos. Mas as dificuldades de evidenciacdo cientifica desses paralelos
na biomedicina ainda sdo grandes e ndo foram feitos por partes da comunidade cientifica, ndo havendo saberes e
tecnologias “alternativos” instituidos dentro da Ciéncia biomédica. Todavia, mesmo na agricultura e no meio
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parcialmente num crescente e concreto poder de manipulacao de partes da natureza
e do homem doente. O deslumbramento com a manipulagao artificial, através do
arsenal terapéutico quimico e fisico (cirdrgico), de sintomas e mecanismos
fisiopatogénicos alimenta de forma ainda ndo questionada internamente na
biomedicina o projeto positivista e baconiano® hoje hegemaénico.

No minimo, permanece sob intensa suspeita esse paradigma (positivismo)
quanto ao conceito de objetividade, de neutralidade, de universalidade e de
separacao do sujeito e do objeto, haja visto os problemas anteriormente discutidos
decorrentes de sua vigéncia na medicina. Em se tratando de questbes como as da
saude e da doencga, seu império ja se mostra inaceitavel.

Mas observamos que é justamente ai, na biomedicina, que essas suspeitas
nao estdo postas abertamente, nem no ambito da producdo do saber nem no do
exercicio da atencdo a saude®. Na pratica, aceita-se, via de regra, a objetividade da
doenca e do biolégico e a sua identidade em modo de ser e operar com o0 mundo
fisico, o qual é ainda visto como uma maquina. Remete-se as tais crises da medicina
a esfera econbmica, ética, politica, administrativa, etc., ou ao aspecto artesanal da
pratica médica.

E sustentavel, portanto, o pressuposto inicialmente assumido: o monopdlio do
positivismo biomédico é vigente e é envolvido nas crises cotidianas da atencao a
saude. A estrutura de concepgdes e conceitos da biomedicina bem como sua préatica,
ainda que supostamente em boas condicbes “externas”, apresentam problemas
criticos e graves .

Esses problemas ficam maiores ainda ao lembrarmos que os modelos
cientificos “de ponta”, inovadores, na medicina, estdo tao longe de algum possivel
desdobramento pratico-terapéutico cotidiano para a maior parte dos problemas de

ambiente as priticas sabidamente responsdveis por estes desastres e prejuizos a natureza, ao ambiente e ao
homem, na maior parte, continuam. A dificuldade em se reconhecer a crise “ecoldgica” da medicina talvez se
deva ao fato de as catdstrofes ai ocorrerem comumente nas pessoas, no varejo, para as quais o estilo de
pensamento biomédico sempre oferece uma resposta ad hoc, ou o consolo de que “foi feito tudo o que era
possivel”.

*> Ver nota 3 da apresentacio.

* Na epidemiologia, por exemplo, hd discussdes e manifestagdes de insatisfacdo com os préprios métodos e
pressupostos tedricos, por poucos. Veja-se, Castiel (1993, 1994), Costa (org.)(1994). Em outras dreas o mesmo
ocorre, como por exemplo Sacks (1997a,b) na neurologia, e Dossey (1998). Pela pequena magnitude e pouca
operacionalidade dos questionamentos e esbogos de alternativas propostos, consideramos ainda incipientes,
embora promissores, tais movimentos.
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saude, que nao se pode nem cogita-los como motivos de “esperanca”, em que pese
a sua fertilidade. Assim, a biomedicina e sua atencdo a saude continuardo as
mesmos por um bom tempo, provavelmente. A ndo ser que ousemos mexer nela,
transformando-a, e/ou que quebremos seu monopdlio nos servicos. Mas aqui abre-se
uma discussdo que retomaremos no capitulo 4. Por enquanto, vejamos mais de
perto a questdo da relacdo do saber e da atencdo a saude biomédica com o
problema atual da autonomia-heteronomia dos doentes.

O saber biomédico e a autonomia dos sujeitos

Frente a andlise precedente das relagcbes dos saberes biomédicos com os
impasses e dilemas da atencdo a saude nos servigos, podemos considerar agora,
novamente, uma questdo que é eixo fundamental de nossas preocupacdes neste
estudo, j4 antes mencionada. Trata-se da questdo dos sujeitos e sua autonomia, sua
construcdo e crescimento. Nesse sentido, faz-se necessario um aclaramento melhor
do nosso enfoque sobre o tema.

Nas reflexbes do grupo de autores preocupados com a atencdo a saude
individual e que pensam modelos de atencdo para os servicos publicos em que nos
referenciamos anteriormente (0 grupo de Campos e sua discussdo em “defesa da
vida”), os sujeitos sdo considerados no seu aspeto ético, social, psicolégico e
principalmente politico: € o sujeito responsavel, ativo e critico, que pode crescer
transformando-se em ator social e politico atuante e independente, que se busca
incrementar e formar. Isso se refere tanto a um nivel abstrato, macro-social € macro-
politico, em que o importante sdo os valores, interpretacées e propostas veiculadas
pelos atores na sociedade, e onde pouco se enfatiza os sujeitos individuais que as
encarnam, quanto a um nivel micro-social onde cada individuo é essencial (seja
como profissional ou usuario) como sujeito no seu local de trabalho ou atendimento.
Campos (1994, 1997) e Merhy (1997b,c) chegam a especificar a ampliacdo da
autonomia dos doentes como um objetivo da acdo em saude nos servigcos, mas o
fazem genericamente.

Frente aos desafios impostos pela medicalizagdo social progressiva e
assumindo os caminhos sugeridos por lllich (1975)*, enfatizamos na discussdo

* Cf. capitulo 1.
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sobre 0s sujeitos o aspecto setorial da area da saude. Esse aspecto ressalta nessa
questao a autonomia dos cidadaos e sua atuacao quanto a sua prépria saude e seus
cuidados.

Ou seja, é nossa hipotese que qualquer proposta de modelo assistencial deve
contemplar o quesito basico do resgate e fortalecimento do que poderiamos chamar
de "sujeito em saude": a busca da construcao de sujeitos capazes e autbnomos
progressivamente no assumir a responsabilidade e no agir sobre si mesmo, seu meio
€ seus proximos com recursos proprios de interpretacdo quanto aos problemas de
saude, no sentido de forjar alternativas ao movimento vivido pela cultura ocidental
contemporanea de alienacdo dos sujeitos em relacdo a sua saude, doenca e
sofrimento. Isso deve ocorrer tanto pela necessidade estratégica institucional -
diminuir a contraprodutividade — quanto pelo valor emancipatério da acao autbnoma
em saude.

Nesse sentido, pode-se dizer que ndo ha nem na biomedicina nem na Saude
Publica ou no movimento sanitario propostas viabilizadoras desse desafio (exceto a
proposta genérica de se tomar o incremento do "coeficiente de autonomia" dos
pacientes como objetivo dos servigcos (Campos, 1994, p.54)). Isto é, ainda que de
forma caricatural, mesmo nas propostas do movimento sanitario, um paciente € e
sera sempre um paciente. Um cidadao é um paciente em potencial, a ser
esquadrinhado pelos riscos, protegido por acbes de saude institucionais, tratado por
equipes de saude, ainda que profilaticamente. Um paciente (ou melhor, suas
doencas reais ou potenciais) é objeto de trabalho da clinica, assim como as doencas
nas coletividades o € para a epidemiologia. Ha, portanto, que introduzir a
preocupacao fundamental com a busca de cidadania plena “em saude", cujo limite é
a autonomia individual e social, como diregéo filoséfica e politica, como “norte”.

Sob este ponto de vista, um olhar sobre o saber biomédico (clinico-
epidemioldgico*) se faz necessario para se poder vislumbrar quais as possibilidades
e limites do saber clinico-epidemiolégico quanto a sua relagdo com o crescimento (ou
nao) da autonomia dos “sujeitos em saude” e para que propostas de modelos de

# Utilizaremos aqui o termo saber “clinico-epidemiolgico”, em geral intercambidvel com “biomédico”, apenas
para ressaltar que se trata de um conjunto integrado que envolve as disciplinas e saberes tanto da epidemiologia e
disciplinas auxiliares quanto da clinica e auxiliares, unidade esta proposta por Camargo Jr. (1992a,c, 1993a,
1994) como um paradigma clinico-epidemioldgico a orientar a biomedicina. Ou seja, apenas evitamos, com isso,
explicitamente, a tendéncia de desvincular clinica de epidemiologia.
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atencao possam se enriquecer de saberes e praticas de saude de fato em defesa da
vida e da autonomia.

Assim, a seguir realizamos uma pequena analise do saber clinico-
epidemiolégico atual quanto a sua relagdo com a autonomia/heteronomia dos
sujeitos, ainda que este saber, a instituicio médica e a pratica da biomedicina
estejam inextricavelmente imbricados, motivo pelo qual usamos aqui sem grande
rigor esses termos.

A biomedicina e seu saber podem ser divididos, para efeito de analise, em
duas grandes areas: uma area de prevencgao ou profilatica e uma area terapéutica.
As acodes profilaticas sdo quase sempre tebrica e praticamente distinguiveis,
diferentes e separaveis das agdes terapéuticas. Ainda que préximas, ligadas por um
saber fisiopatolégico, € comum tanto no saber como na pratica biomédica que ocorra
a prevengdo sem o tratamento, e ocorra o tratamento sem que seja tocada a
profilaxia.

A biomedicina distribui-se muito desigualmente entre a parte profilatica e a
terapéutica. A segunda é maior, mais importante e mais crescente, tanto em saberes
como em praticas e recursos de intervencado. A primeira € menor, e muito derivada
da segunda, na sua génese, constituicio e metodologia. Ela é abordada
primeiramente.

A parte profilatica da biomedicina e a autonomia

Uma grande parte da prevencao da biomedicina circula pelo que poderiamos
chamar de nocgdes de higiene, que dizem mais respeito, neste saber, as doencas
infecto-parasitarias. Aqui a biomedicina contribui para o crescimento dos sujeitos
enriguecendo sua visdo com explicagdes sobre o que considera a patogenia dos
microorganismos e a importancia profiladtica da higiene. Ainda que tais nogdes de
higiene em nada sejam exclusividade desse saber, e excluindo o autoritarismo tipico
da préatica médica cotidiana hegeménica, nada aqui nos induziria receio quanto a
relagdo dessa parte da biomedicina com os sujeitos. Isso € valido para os cuidados
pessoais e 0s sanitarios, no sentido do bloqueio dos meios de transmissdo e
contaminagdo mais frequentes desse tipo de doenca através de agua, dejetos,
animais, etc.
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Outra grande parte dessa area preventiva diz respeito a profilaxias
especificas, via imunizacdo. Esta € uma parcela nobre deste saber, haja visto os
investimentos nesta area frente a doencas consideradas transmissiveis (infecciosas),
como a AIDS, por exemplo. Responsavel por grande parte da legitimidade e do
sucesso da medicina cientifica no seu embate contra esse tipo de doenca, essa
parcela de saberes e praticas € ambigua quanto a sua contribuicdo para o
crescimento da autonomia dos sujeitos. Se, por um lado, esses saberes permitem a
existéncia e a vida de muitas pessoas antes talvez condenadas a sofrimentos,
seqlielas ou mesmo morte precoce, por outro lado eles remetem as pessoas a
dependéncia estrita da instituicdo médica (via saude publica), visto que ao cidadao
fica atribuida apenas a submissdo aos procedimentos tecnicamente determinados.
Ai, a avaliacao da poténcia e eficacia, a gestdo dos riscos, a decisdo e indicacao
dos procedimentos, a responsabilidade e competéncia para execucdo das acodes
ficam restritos necessariamente ao circulo técnico-cientifico e institucional, e muitas
vezes aos desmandos politicos. Nesse sentido, em nada faz crescer ou
instrumentalizar a autonomia dos sujeitos, pois todo poder, saber e capacidade estao
alheios a eles. Aos cidadaos cabe apenas anuir o que lhes é prescrito, ou, as vezes,
imposto. Na melhor das hipéteses, pode-se tentar enriquecer sujeitos tentando
passar-lhes as razdes pelas quais deveriam adotar o instituido, mas isso nao
chegaria nem perto do universo de incertezas, riscos, probabilidades, estatisticas,
pressdes politicas e circunstancias que costumam nortear tais decisées (muito mais
que comprovacoes cientificas). Parece-nos, portanto, que aqui pouco ha que se
possa contribuir com a formacao de sujeitos em saude, embora se possa diminuir
morbidades e mortalidades e assim prevenir doencas ou suas complicacdes e,
possivelmente, salvar vidas.

Cabe agora tratar de saberes e técnicas de prevencgao genéricos, relacionados
a atitudes, costumes, alimenta¢do, modos de vida, etc., sempre vistos sob o prisma
especifico das patologias (as “doencas dos meédicos”). Aqui se reunem o que
podemos chamar de "orientagbes higieno-dietéticas". Nao € necessario um
detalhamento desse vasto universo, mas sdo inevitaveis algumas consideracdes
sobre um aspecto que permeia o saber biomédico contemporéaneo. Tal aspecto é o
corolario da prépria busca da medicina por um conhecimento cientifico, universal, no
qual a separacao entre o ser cognoscente e o conhecido € aceita e pressuposta.
Com isso o0 saber médico cientifico divorciou-se da vida e da percepcao pessoal,
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cultural, social dos homens, ganhou um carater técnico, esotérico e positivo, gerando
um abismo entre o que sabem e podem saber o paciente e 0 médico - Santos (1982),
discute essa cisao epistemoldgica entre saber cientifico e o que ficou chamado de
senso comum.

Institucionalizado como ciéncia, vitorioso social e politicamente, o saber
médico é sempre um saber sobre outrem, com caracteristicas especiais. E um saber
sobre 0 corpo (ou a psique), e mais ainda, é um saber sobre as doengas ou
probabilidades e riscos de doencgas do corpo alheio. E, além disso, ainda: € um saber
que esta além do préprio profissional que supostamente o domina, radicando-se na
instituicdo "Ciéncia médica". Esse saber concentrou de forma espetacular sua
fundamentacdo e seu poder numa instituicdo que é representada por um outro
transcendente, alheio a pessoa doente, distante dela e inacessivel.

Tendo sido seus objetos de atencdo, como ja discutido, reduzidos de sujeito
doente a corpo doente, corpo portador de doenca e por fim doenca e seus riscos, 0
saber clinico-epidemioldgico desconhece tedrica e praticamente sobre a saude e a
vida dos sujeitos, as quais se transformaram para ele em medidas que instrumentos
quantificadores e padrbes de imagens progressivamente com mais precisao
registram em termos de constantes e variantes fisioldégicas e dinamicas funcionais
estabelecidas por padrdes estatisticos e matematicos em fungdo de normas
estabelecidas pelos métodos biomédicos.

O precedente é dito no sentido de contextualizar teoricamente uma ébvia mas
ignorada constatacdo sobre os saberes profilaticos da biomedicina: a de que ela
criou um fosso quase intransponivel entre o sujeito e os conhecimentos sobre sua
prépria saude-doencga, entre o saber médico e o saber individual que na pratica
orienta as pessoas e ganha significado e valor diferenciado para cada sujeito,
conforme as suas caracteristicas pessoas, sociais, culturais e econémicas. Com isso,
o saber profilatico da biomedicina desligou-se da perspectiva existencial do sujeito
doente, nada ou pouco dizendo ao mesmo que lhe faca significado vital e Ihe remeta
a processo de revisdo valorativa propria, no sentido de abrir possibilidades de
crescimento, acao e responsabilizacdo em relagdo a si mesmo e seus problemas de
saude-doenca. Como consequiéncia, quase toda gama de saberes profilaticos mais
ou menos bem estabelecidos por esta medicina ganham carater de prescricoes
normativas e técnicas que nao se integram ao universo de valores e significados
vivenciados pelo sujeito doente. Assim, esses saberes envolvidos nas orientacdes
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higieno-dietéticas e na prevencao e educacdo em saude tornaram-se uma exortacao
descontextualizada do universo real da vida das pessoas e de seus valores, ainda
multiplos e diversamente ricos, ganhando na maioria das vezes um tom
laconicamente monastico e asséptico que os transformam numa proposta tao pouco
satisfatéria e convincente quanto pouco operacionalizavel e eficaz, por seu tom
restritivo: ndo beba, ndo fume, ndo use drogas, durma bem, alimente-se
moderadamente e variadamente, sem excessos, restrinja 0 acucar, o sal, a gordura,
faca exercicios regularmente, ndo se estresse etc. Como agravante, convém
mencionar o tom ameacador aterrorizante com que a biomedicina pressiona 0s
doentes sob risco: no limite, € nada menos que a morte ou sérias complicagdes o
gue 0s espera se nao se submeterem e cumprirem a prescri¢ao.

Além disso, a situagdo da profilaxia neste saber se agrava pelo imbroglio
valorativo e filoséfico no qual ele préprio se encontra: destituido de espaco filoséfico
proprio (como de resto a medicina como um todo, devido a sua adesdo ao modelo
cientifico positivista que transformou esse espaco em debate metodolégico®®), é
extremamente dificil amalgamar uma proposta de revalorizacao da questdo saude
(vida) que possa articular o saber profildtico acumulado pela biomedicina com o
universo simbdlico e cultural do doente. Talvez sé o préprio mundo simbdlico e
ideoldgico da instituicdo médica oficial consiga essa facanha, onde tudo se resume a
luta contra entidades patoldgicas - e seus riscos - instaladas no corpo do paciente.
Essa luta é realizada pela biomedicina e aceita pelo doente, o qual vai cada vez mais
incorporando tal perspectiva e cumprindo mecanicamente o prescrito.

Ficam assim tais saberes, perdidos, desamarrados e esdruxulos em meio a
toda um massa de técnicas, valores e ideologias que reforcam a dependéncia
institucional, o consumo farmacéutico, de procedimentos e servicos especializados, a
desvalorizacdo da autonomia e de outros saberes ou valores préprios da cultura
resquicial ainda ndo massificada do doente, ou de outras referéncias filoséficas ou
culturais diversas. Na pratica dai derivada, tais saberes acabam indo, entdo, na
direcédo da abolicao do que subsiste de autonomia nos suijeitos.

Apenas como ilustracdo, ndo se pode deixar de observar a esse respeito 0

%6 A neutralidade e a linguagem cientifica supostamente assim o exigiu, sob a desculpa de afastar as especulagdes,
mitos e argumentos metafisicos. Mas “tal neutralidade é mais metafisica do que a metafisica” (Adorno &
Horkheimer, 1985, p.35).
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campo de exemplos que os préprios médicos e mesmo preventivistas nos dao,
corroborando o acima exposto. Observe-se a sua resisténcia e seu desdém pelo que
seu préprio saber lhes diz e Ihes ensina a impingir aos seus doentes: o indice de
drogaditos e fumantes, o tipo de vida estressada que leva grande parte dos
profissionais, o indice de suicidios da categoria e dos seus estudantes, a incidéncia
de doencas cronicas e agudas entre os mesmos, a taxa de dependéncia da prépria
medicina e dos tratamentos "psi" , bem como o relativamente pequeno indice de
autonomia e responsabilidade para com a propria saude e a dos seus préximos,
coisa que a sua formagao médica, supde-se, deveria lhes dar*’. Nada mais exemplar
sobre as caracteristicas e limites desta parte do saber preventivo da biomedicina do
que a vida daqueles mesmos que a tomaram como profissao.

A parte terapéutica da biomedicina e a autonomia

Com relacao a parte terapéutica do saber da biomedicina, essa é a vanguarda
da medicina, a que mais gera conhecimentos e técnicas (inclusive de prevencao).
Hipervalorizada na sua potente e rapida acdo de controle parcial de sensacées,
sintomas e sinais, ela “naturalmente” assume prioridade no saber e fazer em saude
nessa medicina. Ela desloca a atencao do profissional e do paciente para a doenga e
seu diagndstico e tratamento, haja vista a grande extensao destes saberes (cada vez
mais doencgas e principalmente mais recursos diagnésticos).

O diagnéstico € uma categoria central na area do saber terapéutico da
biomedicina. Primeiro porque ele e o ato de diagnosticar remetem ao universo
propriamente dito do saber clinico-epidemioldgico: a propria “ciéncia das doencas”.
Segundo, porque é operacao estrita do nivel do saber, por mais tecnificado e
industrializado que possa ser e esteja ficando. E ao nivel do saber, da interpretagao
das situagdes de adoecimento que ele opera e tem eficacia, permitindo a articulacao
entre concepcgdes, teorias e conhecimentos referidos a "teoria das doengas" com as
propostas de intervencao terapéutica, dando-lhes significado e sentido nos termos
desse saber. Terceiro, porque ele talvez seja uma das mais importantes categorias
ou momentos no que tange a relacao dos sujeitos com o saber da biomedicina, pois
determina em grande parte a relacdo dos sujeitos (médico e doente) com os
problemas de saude-doenca vividos, pertencendo simultaneamente aos dois

*"E digno de nota o fato dos médicos em geral ndo tratarem dos seus filhos e familiares: procuram seus pares.
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universos (sujeitos e saber médico). Se ele permite ao saber médico concluir e
propor acdes terapéuticas, e ao profissional executa-las, permite ao doente uma
inter-relacdo com este saber e sua interpretacao para a situacdo de doenca vivida,
reconstruindo, enriquecendo, negando ou desqualificando os saberes, significados,
autonomias, etc. portados pelo sujeito doente.

E na direcdo do diagnéstico que se orienta o fluxo de operacdes cognitivas na
biomedicina, e retomamos aqui brevemente este fluxo, para visualiza-lo na sua
relacdo com a autonomia do doente, na abordagem biomédica do sujeito e sua
histéria. Estes ultimos serao metamorfoseados em histéria clinica e dados de exame
fisico, e posteriormente em hipdteses diagnosticas sindromicas, fisiopatoldgicas,
anatomo-funcionais e ou etiolégicas, que orientam conforme o caso toda uma
mobilizacdo de técnicas mais ou menos intervencionistas cujo fim é a construgédo de
um diagndstico o mais preciso possivel: a leitura médica da situacédo que via de regra
opera ou tenta operar uma identificacao cristalizadora e positiva de uma patologia no
corpo e ou psique do doente.

O(s) diagnéstico(s) determinara(do) o quadro interpretativo que o saber
clinico-epidemiolégico propiciara ao profissional de saude, que este, entdo, podera
oferecer (se isto acontecer) ao doente como enfoque e explicacdo tanto para a
situacdao do mesmo quanto para a intervencao terapéutica. Quando exitoso este
processo, ele refere-se a uma "doenca dos médicos", entidade mérbida de existéncia
autdbnoma e natural, distinta do paciente e no seu corpo instalada, a ser explicada
(em geral apenas nomeada) ao doente e eleita como alvo e objeto das suas
atencdes como inimigo a ser combatido e vencido.

Ora, ai operou-se pela via do saber, da interpretacdo, um movimento de
focalizacdo da atencdo na doenca, como entidade distinta e alheia ao sujeito.
Operou-se um desvio especifico do olhar, que deixou de lado a questdo da vida do
sujeito e do seu adoecimento, nas suas condi¢coes de existéncia social, ambiental,
cultural, econémica, emocional, politica etc., e apresentou as assépticas categorias,
explicagdes fisiopatoldgicas e fatores etioldgicos com que trabalha a biomedicina.
Vale lembrar que tal saber funciona de modo auto-referenciado, ou seja, prescinde e
mesmo ignora outras perspectivas ou variaveis de outras ordens que nao as
previstas dentro de si, que por acaso 0 paciente ou mesmo o profissional possam
perceber e cogitar. Mesmo que o profissional as possa conceber ou notar, em geral
nao as podera fazer interagir ou dialogar com a interpretagcdo do saber clinico-
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epidemiologico e as terapéuticas respectivas automaticamente tracadas pelo
diagndstico — afinal, uma patologia é uma patologia“®.

Convidado a aceitar a interpretacao técnica do profissional, o sujeito em geral,
se nao houver grandes diferencas culturais entre ambos, o fara. Mas mesmo que
haja relevantes diferengas culturais, como ocorre na maioria das vezes no Brasil, ha
um certo grau de sucesso parcial na apropriagdo pelo doente da interpretacao
médica, devido talvez ao "ganho secundario" que tal enfoque proporciona. E mais
facil olhar a doenca isolada da vida e combaté-la, mais cémodo emocional,
psicolégica e existencialmente. E mais dificil olhar para o sujeito na sua vida real e

seu adoecimento.

E mesmo que o saber médico aponte causas enraizadas na vida do doente,
este, enquanto sujeito, praticamente ndo aparece: é apenas portador de fatores de
risco, genéticos, ocupacionais, comportamentos de risco, etc., todas coisas que sao
do ambito de sua vida como individuo mas que |he ficam estranhas no isolamento e
na objetivacao biomédica, por mais seus que possam ser.

Além disso, ainda que os diagndsticos se facam muito vagos —sindrémicos ou
apenas descritivos - operam um objetivagdo isolacionista e alienante do fato,
alteracdo ou sintoma, que recebera intervencdo supostamente local
(especificamente dirigida), a qual tendera a desviar a atencao dos sujeitos no sentido
ja apontado. Poder-se-ia citar um grande niumero de exemplos, de situacdes triviais a
muito graves, onde sintomas que nao podem ser enquadrados em categorias
nosoldgicas especificas (0 que facilitaria o desvio de atencdo para a doenca)
permitem algo semelhante a esse enquadramento dado o carater isolacionista e
alienante da perspectiva da biomedicina e de suas intervengdes terapéuticas.

Feito o diagnéstico, segue-lhe a terapéutica. Quanto as intervengdes

* Na biomedicina, uma infec¢do é uma infec¢do, independentemente de ter sido desencadeada ou estar envolvida
nuclearmente em transtornos ou vivéncias de ordem emocional, existencial, ambiental, etc. Podera se estabelecer
um segundo diagndstico - de ordem “psi”, em geral - com respectiva terapéutica, mas ai recaimos na dicotomia
psique-soma. Muito freqiientemente, nem isso € possivel: uma otite em lactente por “pegar vento frio” é apenas
uma otite. Complicando o assunto: uma hipertensdo “essencial” devidamente investigada e bem controlada
quimicamente com anos de evolucdo € uma hipertensdo: ndo importa se tudo comegou especificamente pouco
tempo ap6s a perda de um ente querido e se tal “dor” persiste as vezes por décadas a ponto de desencadear
prantos catdrticos a segunda pergunta sobre o tema. Ainda que sejam tomadas providéncias tardias quanto ao
problema emocional (diazepam?, psicoterapia?), a pressdo alta serd tratada independentemente, em paralelo a
outras intervencgdes para “outros” problemas. Uma coisa fica claro: tais dicotomias e dilemas estdo inscritos no
saber.
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terapéuticas biomédicas, podemos resumi-las em trés grandes tipos:

1) Combate a etiologia e sua eliminacao se possivel. Esse caso é relativamente raro,
exceto nas chamadas doencgas infeciosas e parasitarias, onde se identifica um
agente - um microorganismo ou parasita - como causa unica da doenca. Este tipo de
atuacao reproduz o reforga o movimento alienante ja operado pelo ato diagndstico, e
nos parece desnecessario comentar a pobreza de tais praticas e saberes do ponto
de vista estrito da formacéo de sujeitos, ainda que eles possam salvar muitas vidas
(e o fazem, sendo uma das poucas areas da medicina contemporanea onde 0s
médicos ainda falam em cura - da doencga! - sem mal-estar).

2) A intervencao nos mecanismos fisiopatogénicos ou na sua expressao, que se da
na grande maioria dos casos de doencas. Esse tipo de terapéutica é a grande massa
de saberes, técnicas e procedimentos médicos usados nas doencas onde nao se
conhece um fator etiolégico Unico. E usado nas doengas auto-imunes,
endocrinolégicas, reumaticas, metabdlicas, circulatorias, proliferativas, crénico-
degenerativas, funcionais, idiopaticas, etc. Tal tipo de intervencgéo se realiza, como o
anterior e o0 que vira, por meio de trés tipos de tecnologias: farmacolégicas, higieno-
dietéticas (ja comentadas) e cirurgicas.

Os dois primeiros tipos de tecnologias — farmacolégicas e higieno-dietéticas -
sdo mais claramente pertencentes a essa proposta de acédo, que se caracteriza pela
tentativa de controle ou supressao das cadeias fisiopatogénicas ou ao menos da
supressdo das suas manifestacbes clinicas mais perigosas e incOmodas. Mas
também as tecnologias cirlrgicas pertencem as esse tipo de intervencgao, ja que
esses procedimentos referem-se a correcdes mecanicas morfo-funcionais, extirpacao
de partes ou 6rgaos acometidos ou limpeza mecanica do corpo, todos sendo
referidos ao controle e correcdo de alteragdes patolégicas, as quais por vezes
confundem-se com suas manifestacbes. Assim, quando se corrige uma hérnia,
extraem tumores, célculos, varizes, etc., o que se faz é interferir em mecanismos
fisiopatogénicos ou suas expressoes (resultados) finais ou intermediarias. Todas as
trés tecnologias desse tipo de acdo terapéutica padecem dos problemas do ato
diagnéstico quanto a sua relacdo com os sujeitos e suas autonomias.

3) O combate aos sintomas é uma terceira proposta de acao terapéutica que merece
destaque nao por alguma especificidade prépria, mas pela sua forca econémica e
cultural crescente, sua disseminac¢ao social e sua expansao ideoldgica tanto no meio
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médico da biomedicina quanto nas populacdes e sociedades em geral, inclusive nos
paises periféricos como o Brasil. A rigor, este tipo de intervencao pertenceria ao tipo
anterior, ja que diz respeito a intervencdo nos mecanismos semiogénicos para
controlar a expressdao de processos fisiopatogénicos subjacentes, muitas vezes
desconhecidos. Mas a forga cultural, simbdlica, emocional (e também comercial e
industrial), impde que sejam categorizados a parte. A vinculagdo do combate aos
sintomas com o saber médico é ambigua. Ela se da pelo dever ético de sedar a dor e
aliviar o sofrimento, como regra geral e arremedo de doutrina médica. Isso, no
entanto, se confunde com o comodismo profissional médico e com o interesse
comercial da industria do ramo e sua propaganda. Além disso, confunde-se com a
impoténcia do saber biomédico para se defrontar com queixas, sofrimentos e
quadros moérbidos que nao consegue enquadrar na sua grade classificatéria
nosoldgica. Tais sintomas sao, provavelmente, a maioria do que lhes é relatado
pelos pacientes. Nao podendo dar sentido ou interpretagdao sindrémica satisfatéria,
ficando com pobres diagnésticos descritivos, o médico contemporaneo tem que
recorrer a nogoes vagas de disturbios funcionais e ou psicolégicos de algum tipo,
com os quais a proximidade do saber da biomedicina é pequena, bem como sua
competéncia. Dai a valvula de escape da inibicdo de sintomas, largamente permitida
pela tecnologia farmacoldgica, e eticamente sustentada pela obrigacdo de sedar e
aliviar dores e sofrimentos. Doutra parte, mesmo quando se consegue definir
diagnésticos, muitas vezes a terapéutica restringe-se ao combate aos sintomas. Tal
tipo de acado terapéutica se esclarece mais se vista dentro do movimento
contemporaneo, ja descrito, de institucionalizacdo e medicalizagdo dos problemas de
saude, com profunda acdo deletéria sobre o crescimento e a construcao da
autonomia.

Frente a estas duas categorizacdes (tipos de intervengcédo e tecnologias de
intervencao) associadas a reflexdo precedente sobre 0 momento do ato diagndstico
na biomedicina, com as quais esbo¢amos uma abordagem do lado terapéutico dessa
medicina, faz-se inevitavel um constatagcdo que aponta para um quadro de pouca
contribuicdo do saber clinico-epidemioldgico para o crescimento da autonomia dos
sujeitos. E como se o saber médico, enclausurado na sua redoma esotérica
teoricamente cientifica, tendo saido da possibilidade da experimentagéo,
experienciacdo e validacdo pessoal dos sujeitos para a esfera da Ciéncia,
trabalhasse com o pressuposto da eterna permanéncia e cristalizacdo da relagéao
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médico-paciente em todos o0s casos individuais e mesmo em coletividades. A
biomedicina supbe submissdo e dependéncia progressivas na inevitavel
desigualdade inicial entre médico e doente, de saberes, mas também de poderes,
legitimidades e autonomias para a assuncao de responsabilidades no decidir e agir
sobre os processos de saude-doenca.

Parodiando Habermas (1987), podemos talvez dizer que, com a cientifizacéo e
industrializagdo da medicina, o saber medico deslocou-se do “mundo da vida” e hoje
pertence quase que exclusivamente a légica e ao “mundo dos sistemas". E tal
sistema meédico se hipertrofiou, cresceu e se autonomizou de tal forma que padece
muito fortemente das mazelas e caracteristicas de outros sistemas (como o
econbmico): o desligamento do "mundo da vida" com sua colonizacdo e
empobrecimento; a ameaca e o real avango do controle heterbnomo da “mundo da
vida” cotidiana; a “monotonizacéo” dos valores e o fechamento das possibilidades de
criagdo de novas experiéncias, significacbes e praticas em relagdo ao viver do
adoecimento, sua interpretacdo e seu tratamento. Por fim, tal sistema dificulta a
construcao e o crescimento da autonomia dos sujeitos, pois eles, se podem ter e tém
dimensdes “sistémicas”, estdo claramente mergulhados e enraizados no “mundo da
vida”.

Por outro lado, considerando as propostas sobre a contribuicdo dos saberes
"psi" para a construcdo de uma clinica ampliada e inovadora, hd que observar a
validade e necessidade desse resgate, porém cuidando de notar que os estatutos
das duas ordens de saberes - psiquicos e somaticos - construiram-se de forma
separada. O didlogo entre esses saberes é pouco real e de interferéncia mutua: os
caminhos do saber somatico e do psiquico praticamente ndo se cruzam em muitos
pontos, ambas processando suas histérias, diagnosticos e terapéuticas
independentemente®®. Certamente, o sujeito-paciente pode se beneficiar muito do
saber “psi”, e indiretamente sua patologia "organica" e seus sofrimentos possam em
muito melhorar, como efeito da eficacia de uma abordagem “psi”, com reflexos
muitos positivos sobre sua autonomia. Mas nos parece enganoso Supor que o
enriquecimento necessario da clinica médica da biomedicina com esses saberes seja
suficiente para transforma-la numa clinica emancipadora, transcendendo todos os
nds criticos e dilemas histéricos, culturais e conceituais por que passam as

¥ Clavreul (1983) discutiu a légica auto-referenciada e totalitaria do saber biomédico, pouco permeével as
questdes dos sujeitos, sob um ponto de vista “psi”, lacaniano.
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concepcgoes, 0s saberes e praticas em saude da biomedicina na sua relacado com os
doentes®.

% Vale ressaltar aqui um desses nés: a construgdo da “pessoa” moderna se d4 diferentemente e heterogeneamente
entre oS grupos sociais, sendo que a “psicologizacdo” do homem é uma constru¢do cultural e simbdlica
localizada, ainda que em expansdo. Muitas populagdes resistem a esse movimento, mantendo vivas formas de
viver e sentir menos “individualizadas” e mais “relacionais”, as quais por sua vez resistem a reducdo
psicologizante e dicotomizante de “soma” e “psique”, veiculada pelo saber médico e “psi”. O fendmeno do
nervoso, amplamente disseminado no Brasil e representando relevante demanda por atencido nos servigos de
saude, € um exemplo tipico (Duarte, 1986, 1993).
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Capitulo 3

A atencao a saude e as representacoes sociais de
saude-doenca na construcao cotidiana da cultura

Introducao

No capitulo 1, discutimos o processo de medicalizacao social contemporaneo
o qual estd envolvido bidirecionalmente com a biomedicina e com a crise geral da
atencao a saude. No capitulo 2, vimos quao grande é e como se processa a
influéncia alimentadora da biomedicina, mais no seu pélo de saber, sobre a crise da
atencdo a saude e a medicalizacdo social nos seus aspectos cotidianos do

atendimento aos doentes.

Neste capitulo, refletimos sobre essa influéncia e seu “modus operandi” mais
pelo seu lado pratico, cultural e politico: os atos e interesses dos médicos na atencao
a saude nos servigos publicos. Dentro desse tema amplo, e dada nossa perspectiva
voltada para o cotidiano da atengdo a saude, adotamos como estratégia
metodoldgica abordar dois aspectos relevantes dessa influéncia: 1) a acdo biomédica
na construcdo da cultura (e na medicalizagdo social) durante a interacdo com os
doentes na atencao a saude; e 2) sua participagado - pelos seus agentes sociais, 0s
médicos — enquanto interesse e forga micro-politica poderosa’ na conformacéo das
culturas organizacionais e praticas institucionais de atencdo a saude (modelos
assistenciais). Ambos sdo aspectos importantes da crise da atengdo a saude e do
processo de medicalizagao social numa perspectiva micro-social e micro-politica.

Num primeiro momento, abordamos o encontro profissional-doente analisando
a interacdo das representacdes sobre saude-doenca tomadas com referéncia ao
movimento de medicalizacdo social que cresce e homogeneiza a cultura em saude,

! Campos (1982) traca uma anlise da importancia e do sentido da participacio politica dos médicos nas politicas
sociais de saude, que, em linhas gerais converge com a nossa. No entanto, aqui a énfase é sobre aspectos mais
micro-politicos e cotidianos dos servigos.
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gerando contraprodutividade e monotonia cultural. Aqui, buscamos vislumbrar as
possibilidades (ou ndo) de comunicacao e inovagao das concepgdes e significacdes
envolvidas na interacao profissional-doente, na perspectiva da construcdo de uma
cultura em saude mais saudavel para todos os profissionais, os doentes e as
instituicoes.

Num segundo momento, discutimos alguns dos varios e contraditérios
interesses que permeiam os médicos no dia-a-dia dos servigos, frente a missao
essencial da cura e a disputa de interesses na arena micro-social e micro-politica
que s&o o0s servigos basicos de saude, buscando formar um mapa de referéncias que
facilite uma micro-anadlise politica de servigos singulares e indicando pontos criticos a
serem abordados na pratica profissional e gerencial cotidiana.

Nossa reflexdo restringe-se a atividade e aos interesses do profissional
médico da rede basica. Apesar de considerarmos evidente que muitas das
consideragdes a seguir se aplicam ao conjunto dos profissionais da atencéo a saude
e a muitos ambientes organizacionais, fica por conta do leitor as adaptacdes
necessdrias para estender nossa discussdo a outras categorias e ambientes
profissionais.

A primeira discussdo girara em torno da dindmica dos encontros das
representacées sociais de saude-doenca portados pelos sujeitos envolvidos na
atengado. O conceito de representagdo social, inicialmente proposto por Durkheim
(1978), enfatizava a coercdo do pensamento social sobre o individual: a
representacao social ou coletiva € uma realidade que se impde aos individuos. O
conceito sofreu transformacdes, sendo que, segundo Herzlich (1991), desenvolveu-
se na direcao de apontar o sentido construtivo da realidade que se opera pelas
representacées e do qual os sujeitos sao também autores. Ai, um dos pontos de
referéncia é o processo pelo qual uma representacdo social € um modo de
pensamento ligado a acdo, a conduta individual, uma vez que ela cria ao mesmo
tempo as categorias cognitivas e as relacdes de sentido que sao exigidas. Outro
ponto importante é a hipdtese da “polifasia cognitiva”, isto €, a coexisténcia
complexa, numa sociedade como a nossa, de discursos de origens mdultiplas e
funcionamentos diversos, fundindo-se, diferenciando-se ou excluindo-se segundo as
circunstancias. Herzlich (1991) conclui sua reflexdo sobre o uso da categoria de
representacdo no campo da saulde-doenca, afirmando a fecundidade persistente
dessa nocao, em que pese seu limite principal, que reside “na generalidade do nivel
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de analise que a nogao constitui” (id., p.31).

Minayo (1993) discute o tema concluindo que “as representacdes sociais
podem ser consideradas matérias-primas validas para a andlise do social e também
para a acao pedagogico-politica de transformacao, pois retratam a realidade” (id.
p.174).

Perante nossos objetivos, ndo € necessaria uma exaustao da discussao sobre
a categoria de representacdo social. Todavia, cumpre diferenciar o contexto e os
objetivos em que se insere este trabalho, muito diversos dos estudos da sociologia
em geral, e que implicam privilegiar certos aspectos da questdo. Sendo norteado por
necessidades terapéuticas da atencdo a saude, o que buscamos, ao
empreendermos uma analise do encontro de representacdes no atendimento médico
relacionando-a com a cultura em saude, nao é estabelecer com grande rigor novas
verdades teorico-socioldgicas sobre o assunto. O mergulho na dinamica das
representacées envolvidas na atencdo a saude, em que pese sua relevancia
sociolégica e a necessidade de uma minima corre¢cdo metodoldgica, sdo para nos
apenas meios, ou instrumentos, para uma melhor compreensao dos aspectos criticos
ali presentes que possibilitem o enriquecimento da acdo em saude-doenca.

Assim, usamos a categoria de “representagcao social”’, doravante mencionada
apenas como “representacdo”, num uso conforme nosso contexto e objetivos. Nao
podemos pensa-la como pura objetividade, facticidade social, independente dos
sujeitos, pois isso nos desligaria de nosso objeto essencial, relacionado com o fato
inexoravel de que quem adoece e busca atencao ao problema de salde sao sempre
sujeitos, individuos: o doente ou seus proximos. E 0 mesmo vale para o profissional
ou a equipe que o atende. Se eles estdo perpassados por uma socialidade prévia
que trazem e realizam na atencgao, e portam um “pensamento social” - ja que seu
préprio conhecer constitui-se socialmente (Fleck, 1986) -, ndo podemos pensar esta
socialidade desligada dos individuos reais e singulares. Estes apresentam-se sempre
cheios de diferenciacoes.

Os sujeitos individuais sao (ou devem ser) os fins essenciais de qualquer
atencdo a salde®. Ao mesmo tempo, ndo podemos desconhecer suas matrizes de

* Isso ndo implica que uma coletividade ndo possa ser objeto de atencio a satide, e sim que esta a¢do, se nio levar
sempre em conta, se ndo estiver sempre ligada a realidade da vida desta coletividade e portanto dos sujeitos que a
constituem, corre alto risco de degeneracdo ética, contraprodutividade, violéncia e opressdo. Ou seja, perde sua
razdo e justificac@o de existéncia. Essa questdo € relevante dada a tradi¢do da Sauide Puiblica entre nds, a qual nos
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pensamentos sociais, suas referéncias de ordem macro-cultural. Na interagao social
profissional-doente realizam-se, atualizam-se e reproduzem-se essas socialidades e
pensamentos, mas também modificam-se, transformam-se ou ndo. Nessa interagao
entre diferentes e nessa possibilidade de transformacao esta em jogo a construcao
dos sujeitos, suas autonomias, seu universo simbolico, suas praticas em saude-
doenca.

Nesse sentido, faz-se necessaria um énfase na perspectiva construtivista, o
que nos faz aderir a hipétese da polifasia cognitiva, podendo com isso flexibilizar o
uso da categoria de representacdo, aproximando-a do micro-mundo dos sujeitos e
transcendendo seu limite de generalidade identificado por Herzlich (op.cit). Com isso,
aproximamo-nos no uso da categoria de representagdo das construgdes ligadas a
fenomenologia, como Schutz (1979), Berger (1983), Berger & Luckmann (1996) e,
em certa medida, Goffman (1990). “E no plano individual que as representacdes
sociais se expressam” (Minayo, 1993, p.172), mas também se atualizam, se
transformam e se constréem nas interacdes sociais. E esse segundo aspecto que
nos interessa neste momento.

Doutra parte, as ciéncias sociais tém estudado o universo das representacdes
sociais das populacdes brasileiras e ndo podemos ignorar estas contribuicdes. Delas
tantas, porém, interessam-nos as que contribuem especificamente ao exercicio da
atencdo a saude e sua missdo terapéutica. Sob esse ponto de vista, tais
contribuicdes se sobressaem particularmente no que tange a dindmica da interacéao
simbdlica sempre presente na atencdo & saude®. Sintetizando muito essas
contribuicdes, podemos dizer que os estudos sociolégicos e antropoldgicos em
saude apontam duas perspectivas polares de enfoques das representacdes, porém
nao completamente antagoénicas.

A primeira delas consiste de um poélo diferenciador que prioriza as alteridades
culturais, “intra-culturais” e subculturais, as diferencas e, por vezes, contradicbes dos
universos de concepcoes dos grupos sociais. Esse pdlo aproxima-se mais de uma

leva a pensar e agir privilegiando a perspectiva macro-social, sob a égide “inquestiondvel” do objeto e de
objetivos ligados ao “coletivo”, que corre o risco de desligar-se dos sujeitos envolvidos, desembocando nos
perigos aludidos.

A nogdo de eficcia simbélica, contribuicio fundamental dos antropélogos, e a busca de concretizd-la na
atengdo a satide sdo pressupostos aqui assumidos e uma preocupagdo permanente neste trabalho, que se quer
modesta contribui¢io no sentido da compreensdo das dificuldades e complexidades deste desafio, e no sentido da
discussdo de estratégias de atuacio em saide. E desnecessério nos alongarmos a seu respeito.
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abordagem antropolégica de reconhecimento, valorizagdo e estudo do outro como
possivelmente diferente. A esse enfoque, que tende a perceber e enfatizar as
heterogeneidades das culturas, concepcdes e representacdes, chamaremos daqui
em diante de enfoque “heterogéneo”, na falta de um termo melhor, ja que
“heterogeneizador” seria longo e complicado demais.

A segunda perspectiva consiste do pdlo que enfatiza e reconhece a
continuidade cultural, o compartilhamento de valores e representacdes, o fluxo
simbdlico sempre existente de influéncias e representagdes entre grupos que
coexistem numa sociedade complexa como a contemporanea, valorizando as
semelhangas que unem e identificam esses grupos. Nesse caso, ha uma tendéncia
de valorizagdo das homogeneidades, por assim dizer, de aspectos culturais que sao
salientados na sua dindmica de aproximagdo, troca e compartilhamento simbdlico
entre 0s grupos sociais que coexistem na sociedade. Analogamente ao anterior,
chamaremos doravante este enfoque de “homogéneo”.

No nosso caso, relacionado a atencdo a saude, isto poderia ser traduzido
como o seguinte: um pélo privilegia as semelhangas, as continuidades, os fluxos de
compartilhamento das representagdes, ou no minimo, de comunicacao (ainda que
com uma decodificacdo que sempre ocorre) entre os doentes e os médicos. O outro
pélo enfatiza justamente as rupturas, as dessemelhancas, as diferencas e o0s
conseqlientes bloqueios comunicativos e disparidades culturais que também
normalmente ocorrem entre profissionais e doentes.

Devido a importancia dessa diferenciacao basica num pais como o Brasil,
cheio de regionalismos e subculturas ainda muito ricas, convém exemplificarmos
concretamente esses enfoques, a fim de deixa-los claros através de exemplos.

Como exemplo de uma abordagem localizada no po6lo homogéneo dos
enfoques das representacdes em saude-doencga, podemos citar o estudo de Ferreira
(1995), intitulado “Semiologia do corpo”, onde a autora tece consideragcdes
etnograficas sobre a semiologia médica a partir de seu trabalho como médica e de
entrevistas domiciliares com seus doentes, numa periferia urbana gaucha. Seu
objetivo é “demonstrar como os sintomas e os sinais fazem parte de um sistema de
representacées a medida em que a interpretacdo da doenca se faz a partir de
categorias cognitivas construidas socialmente” (Ferreira, 1995, p.89). A autora

considera que:
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Quando os gestos de um ser humano adquirem sentido comum, ele passa a
compartilhar significados com o seu semelhante. (id.,p.90)[referindo-se a consulta
médical.

As mensagens emitidas pelo corpo — os sintomas e o sinais — tornam possivel que ambas
as partes (médico e paciente) realizem uma leitura destas mensagens (...) a um
significado de doenca ou a auséncia dela” (ibid.,p.93).

Diante dessa perspectiva, a doenca € uma construcao social.(...) As metaforas usadas
pelos pacientes muitas vezes sdo incorporadas no préprio discurso médico.(...) Da
mesma forma, a familiarizagdo com termos técnico-cientificos de uso clinico e a aquisi¢cao
de novas categorias de percepg¢ao do corpo pelos pacientes sao o resultado do contato
com o médico. Neste sentido me refiro a uma circularidade de saberes entre 0 médico e
o paciente. (ibid.,p.102-3; grifos nossos, ressaltando a “homogeneidade”).

Nessa vertente, médicos e doentes, dois grupos distintos, sdo considerados
como tendo uma certa unidade, uma comunicagdo, uma homogeneidade suficiente
de modo que seja possivel que ambas as partes realizem uma leitura e partilhem de
um significado de doenga. Haveria um pano de fundo de pertinéncia a uma
sociedade, que garante uma homogeneidade cultural suficiente para que ambas as
partes se entendam, num equilibrio tranquilo, inclusive com circularidade de
saberes* °-

Fica evidente nesse enfoque a énfase numa continuidade cultural, social e
histérica. Tomada em aspectos gerais, essa continuidade permitiria, sem problemas
evidentes, blogueios comunicativos ou rupturas significativas relevantes, uma fluidez
aproblematica nas trocas simbolicas durante a atencao a saude biomédica.

Um exemplo localizado no polo oposto (“heterogéneo”) das perspectivas de

* Vale lembrar que a tese de uma “circularidade de saberes” entre biomédicos e doentes s é possivel de
sustentar se considerada em termos gerais, tempo grande e ao longo da histéria, e de forma desigual entre as
partes.

> E claro que a autora reconhece a alteridade inerente ao par médico-doente em algumas passagens: “O paciente
tem que traduzir suas sensagdes para o médico. Este, por sua vez, terd de retraduzir estas sensacdes de forma que
elas possam adquirir significados de doenga. Isso implica que podem ser entendidos diferentes significados entre
médico e paciente quanto as interpretacdes da localizacdo e intensidade dos sintomas, a natureza das
enfermidades e demais representagdes de corpo envolvidas” (Ferreira, 1995, p..91); ou “o corpo doente porta
significados sociais 2 medida em que sensagdes corporais experimentadas pelos individuos e as interpretagdes
médicas dadas e estas sensagdes sdo feitas de acordo com referenciais especificos a estes dois pdlos. A
capacidade de pensar, exprimir e identificar estas mensagens corporais estd ligada a uma interpretagdo que
procura determinada significacdo. Essa interpretacdo estd na dependéncia direta da representagdo de corpo e de
doenga vigente em cada grupo” (id.,p.93). Mas tais diferencas ndo significariam maiores dificuldades ou
obstrugdes ao fluxo simbdlico da interacdo médico-doente. O texto deixa claro que considera que ambos chegam,
sem maiores percal¢os, a uma leitura compartilhada.
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enfoque das representacoes de saude-doenca é o estudo de Leal (1995), sobre as
concepcdes sobre fertilidade de habitantes de uma vila popular de Porto Alegre. Leal
(1995) queria "buscar a légica que ordena tais representacdes a respeito do corpo e
da reproducado” e perceber a “autonomia das culturas populares no que se refere a
modos de significagao” (id.,p.15). Ha matrizes culturais capazes de ressignificar e
reordenar elementos culturais produzidos em outros grupos: “elementos sdo tomados
do discurso médico mas tornados coerentes a partir de um referencial englobante,
norteador de praticas cotidianas, que envolve uma visdo de mundo e todo um
sistema de representacbes sociais” (ibid.,p.15) peculiar a cultura popular.
Averiguando a hipétese de que “a fertilidade e o sangue menstrual nas
representacdes populares estdo intimamente associados em termos de possibilidade
de concepcao” (ibid.,p.17) através de entrevistas, seus resultados sdo espantosos:
90% dos entrevistados fazem associacdo direta da fertiidade com o periodo
menstrual.

Das suas entrevistas e de outros dados etnograficos sobre o assunto a autora
percebe que “um sistema de crengas, disseminado e englobante, indica a associagéo
direta entre fluxo menstrual e fertilidade, a medida em que ambos 0s processos sao
pensados como estados do corpo, estados umidos e quentes e, como tais, propicios
a procriagdo.” (ibid.,p.21). Tal sistema de crengas tem coeréncia interna e
compreende varias praticas anticonceptivas, abortivas, de resguardo, dieta, etc., bem
como dindmicas vitais relativas a concepgéao, descritas pelo estudo.

Ai estava explicita a hipétese que se comprovou de uma maior alteridade a
ser desvendada nos doentes, que estaria envolvida em bloqueios comunicativos e
dissensos em agdes de salde particularmente relevantes.®

Note-se que este quadro é possivel mergulhando-se num outro mundo,
valorizando-se o0s aspectos diferentes do universo simbdlico e cultural dos
entrevistados, percebendo-se nele certa autonomia, em que pesem os fluxos e inter-
influéncias das representacdes veiculadas pela midia e representacdes cientificas
com o universo cultural popular explorado (garantidos pela presenca acessivel do
servico de saude, que havia no caso).

6 A partir da pesquisa aspectos relevantes sobre a postura das mulheres do bairro entrevistado em relacdo a
atenc¢do a sadde reprodutiva sdo compreendidas: a pouca aceitag@o e o uso irregular dos anticoncepcionais orais, a
rejeicdo ao DIU, a busca por laqueaduras e por cesdreas para viabilizar as laqueaduras, etc. Sdo inimeros os
dissensos e desencontros deste tipo nos servigos de saide, nas campanhas, nos atos educativos e terapéuticos dos
servicos de satide. E desnecessério estendermo-nos sobre a grande importancia do problema.
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Aqui, interessa-nos essa capacidade de reconhecer a alteridade e de fazer
dela emergir um mundo que nao estava exposto, ndo se manifestava, nao
participava do fluxo ou compartilhamento simbdlico da atengdo a saude. Esse
enfoque, tipico e exemplar do que chamamos de enfoque heterogéneo, permite um
maior e mais profundo reconhecimento antropoldgico do outro com suas diferencas.
Tal reconhecimento de diferencas, possibilitado pelo enfoque heterogéneo, pode
evitar desencontros e bloqueios comunicativos velados e permitir entender
“inefetividades” dai decorrentes das acbes de saude.

Esses dois pdlos de enfoque, como contribuigdo das ciéncias sociais a
atencao a saude, sdo ambos necessarios, ja que “é impossivel isolar o pensamento
médico das concepgdes, das representacdes, do imaginario da sociedade” (Almeida,
1996, p.61) ao mesmo tempo em que € impossivel hoje ignorar as diferencas
culturais entre profissionais de saude, particularmente os médicos, e doentes,
especialmente num pais como o Brasil sob risco de sério bloqueio comunicativo,
faléncia e ineficacia das acbes em saude. Resta-nos, apenas, enfatizar que nossa
posicdo nao € de critica a um em favor de outro, mas sim de reconhecimento das
duas perspectivas que, inclusive, podem e devem coexistir (nas investigacdes e na
atencéo a saude).

Do ponto de vista deste estudo, podemos afirmar que é altamente desejavel e
necessario que os profissionais da atencdo a saude no seu trabalho cotidiano
desenvolvam habilidades praticas o maximo possivel no sentido dos dois pdlos
simultaneamente, pois a comunicacao sé pode ocorrer, e significados s6 podem ser
trocados, “consensuados” e transformados, se ambos 0s aspectos se realizam na
interacdo: um universo cultural comum (garantidor de identidade e cumplicidade) a
ligar dentro de si dois universos diferentes, que podem se enriquecer e transformar
justamente por serem diferentes, e por essas diferencas serem reconhecidas,
respeitadas e aceitas. Noutras palavras: s6 concretizando no atendimento estes dois
pblos pode haver eficacia simbdlica e ao mesmo tempo enriquecimento cultural.

s

E precisamente neste ponto que chegamos a um impasse, um limite
problematico e um desafio. Os profissionais de saude na sua quase totalidade
ignoram tais preocupagdes. Em geral, reconhecem a alteridade apenas como
ignorancia, atraso, falta de cultura’. E nessa ldgica, trata-se de “ensinar”, inculcar

7 Vale lembrar que, até pouco tempo atris, “enquanto o sincretismo religioso foi tomado como um elemento de
riqueza e até de exemplo de “interacionismo simbdlico”, o sincretismo na sadde foi tachado como ignorancia e
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verdades cientificas no povo, em praticas tdo violentas e autoritarias quanto
ineficazes. Estas praticas abundam nos servicos que realizam alguma “educacao em
saude”. O universo dos profissionais e servicos de saude quase que ignoram as
contribuicdes dos antropélogos e sociélogos na sua pratica cotidiana. Além disso, o
proprio saber e pratica biomédicos dificulta tal didlogo, como vimos no capitulo 2 e se
vera a seguir. No capitulo 4, retornaremos a esse ponto. Passemos agora as nossas
discussdes principais.

A interacao das representacoes sobre saude-doenca na atencao a
saude

Quando uma pessoa é atendida por um profissional de saude, cujo modelo
tipico € o médico, podem ocorrer muitas possibilidades de comunicacao e interacao
entre ambos quanto a compreensao dos significados da situacdo do doente, seu
adoecimento, sua doenca, seu tratamento e, particularmente, quanto ao possivel
compartilhamento e enriquecimento mutuo das respectivas representacdes sobre
saude-doenca.

Podemos dizer que ha uma dinamica e dialética relacdo entre, por um lado, o
universo cultural dos doentes, tomado como universo de representacoes,
significados, valores e praticas (em saude), disseminado pela sociedade e, no nosso
caso, trazido diferencialmente por cada doente, e, por outro lado, o do profissional,
enguanto universo de valores, significados, praticas e representacdes disseminadas
entre os profissionais de saude dos servigos, formados em instituicdes cientificas, o
qual permeia e norteia em muito a sua atuagao e o seu saber, também de forma
variada.

As representacoes dos profissionais de saude

Pelo lado do profissional de saude, é facil encontrarmos um nudcleo basico
hegemdnico de representagdes que dominam o imaginario do médico e de seus

préitica do populacho desinformado e sem conhecimento, que se deixava enganar por curandeiros, raizeiros,
benzedores etc.”’(Barros, 1997b, p.4).
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auxiliares. Nao nos aprofundaremos aqui na fundamentagcdo ou abordagem deste
universo, ja discutido no capitulo 2. Resgataremos seus aspectos principais,
sinteticamente. Esse nlcleo de representacdes, pode ser resumido em poucas
proposicées que operam como uma “teoria das doencas”: as doencas sao “coisas”
que se expressam por um conjunto de sinais e sintomas, que sdo manifestacoes de
lesdes, as quais devem ser buscadas no @mago do organismo e corrigidas por algum
tipo de intervencao concreta. Essas doencas sao vistas numa perspectiva ontolégico-
localista externa a vida dos sujeitos. As causas das doencas sao materiais, ou
agentes etioldgicos externos (teoria do germe), ou defeitos em mecanismos
estruturais de 6rgaos do corpo. Tal imaginario se estende até moléculas e mesmo
aos genes, e predomina quase absoluto, ndo sendo posto em questdo até o
momento na cultura médica pelas descobertas epidemiolégicas que indicam o
enraizamento das doengas no modo de viver (comportamento, trabalho, alimentacgéao,
emocao, etc.) dos homens e grupos sociais.

A acdo em saude é vista, assim, como, primeiramente, o diagndstico de
doencas especificas (no individuo ou em populagdes), levado a cabo por
profissionais especializados. Feito o diagndstico, a doenca é tratada.

A terapéutica é vista como dirigida a doenca especifica e ndo ao doente,
constituindo-se basicamente de quimioterapia ou cirurgia, sendo que a quimioterapia
responde pela maior parte dos tratamentos em numero e valorizagcdo. Depois,
aparecem a quimioprofilaxia e prescricoes de higiene corporal, dietéticas e
comportamentais .

Assim, as representacoes dos profissionais de saude, pela vertente de sua
formacéao e legitimagao cientifica, seguem o “padrao” acima discutido. Acrescentam-
se a estas, e com elas convergindo, as representacdes da cultura em geral, adiante
brevemente rediscutidas (item a seguir, sobre as representacdes dos doentes), ja
abordadas no capitulo 1.

Por fim, podemos adendar ainda uma terceira fonte de representacdes para os
profissionais, qual seja, o resultado pratico da interacdo desse imaginario, acima
descrito, com a realidade do atendimento aos doentes, o qual € por sua vez
angustiante e repleto de contradi¢cées e conflitos, pois grande parte dos doentes néo
se apresentam trazendo entidades doencgas diagnosticaveis. Os meédicos langam
mao, entdo, de artificios basicos que ninguém pode questionar, e que se misturam
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nas suas representacoes. Um deles é o uso de maximas que funcionam como
obrigacbes morais do profissional, tipo “sedare dolorum divinum est”. Ou seja, 0s
profissionais devem aliviar o sofrimento dos doentes, 0 qual se traduz na pratica em
queixas e sintomas de todos os tipos que, entdo, passam a tomar o lugar das
“‘doencas” e ser objeto de intervencdo direta na busca de sua eliminacdo. Este
projeto de combate a dor transcende as instituicoes médico-cientificos, permeando
toda a sociedade contemporanea, e surgiu de forma inédita na histéria das culturas.
“A eliminacdo da dor, da enfermidade, das doencas e da morte € um objetivo novo
que jamais tinha servido, até o presente, de linha de conduta para a vida em
sociedade” (lllich,1975, p.123).

As representacoes dos doentes.

No momento atual da sociedade brasileira, cumpre observar um crescente e
persistente movimento no universo da cultura em saude das populagbes. Tal
movimento é geral nas sociedades ocidentais, resumido no termo medicalizagdo
social, foi descrito por lllich (1975) - que enfatizou seus resultados culturais - e
discutido no capitulo 1. Aqui enfatizaremos o processo pelo qual se da no cotidiano
da atencdo a saude nos servicos.

Esse movimento se caracteriza por uma homogeneizacao das concepgdes e
praticas em saude, as quais vao progressivamente se pautando por um mosaico
ainda formado de representacdes tradicionais e populares oriundas das diversas
etnias, religides e subgrupos culturais do pais junto a outras de onde se sobressaem
com forca cada vez mais dominante duas fontes (relativamente novas) de
significados, valores e concepcdes: a midia e a ciéncia.

A midia trabalha através de si mesma, via disseminacao dos instrumentos de
comunicacao de massa eletro-eletrénicos, particularmente o radio e, principalmente,
a televisao®. A ciéncia influencia através basicamente da midia e do contato com os
profissionais dos servicos de atencdo a satde, publicos ou privados®. E claro que os

¥ “A televisdo é o principal veiculo do que se pode chamar de mass-midiatizacdo da subjetividade” (Chacra,
1995, p.177). Ver, a respeito do surgimento das massas e da sociedade de consumo: Baudrillard (1985,1991).

? Adotamos aqui a tese de Fleck (1986) sobre os circulos es(x)otéricos da ciéncia e as influéncias reciprocas
entre a periferia exotérica e o nucleo esotérico da construcdo cientifica: na sua direcio (expansdo) centrifuga,
constituindo-se na periferia mais longinqua da ciéncia exotérica, a ciéncia torna-se ciéncia de certeza,
simplificada, dominada por “um grafismo emotivo que confere ao saber a seguranga subjetiva do religioso e do
evidente”. “Ciéncia simplificada, grifica e apodidica, tais sdo as caracteristicas principais do saber exotérico”
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significados e valores provindos dessas duas fontes séo lidos e metamorfoseados a
luz das variadas concepcgdes que ainda permeiam as pessoas no seu dia-a-dia, mas
€ dispensavel provar que estas fontes estdo cada vez mais influentes e
determinantes da cultura geral em saude. Segundo Feyerabend (1991, p.10), trata-se
de um fenbmeno geral e internacional, independente das diferengas ideolbgicas,
raciais e politicas e afeta um niumero cada vez maior de povos e culturas. Consta de
um conjunto de opinides e praticas uniformes que contam com o apoio intelectual e
politico de fortes grupos e instituicbes, que vem gerando uma “constante expansao
do “progresso” e do “desenvolvimento” que € a difusdo do comércio, da ciéncia e da
tecnologia ocidentais”. Dada a magnitude da expansao desse universo cultural e a
profundidade de suas conseqliéncias simbdlicas, em termos de homogeneizacao
cultural, podemos nos referir a ele como uma cultura hegeménica'® em saudde, a
qual cresce e domina contemporaneamente parcelas cada vez maiores das
populacdes brasileiras e parcelas cada vez maiores das representacoes e praticas
de cada individuo.

Essa cultura hegemoénica pode ser resumida em duas assertivas centrais, ao
redor das quais giram outras representagdes: 1) o corpo funciona mais ou menos
como uma maquina complicada, cujo funcionamento os médicos conhecem, se nao
de todo, logo conhecerédo através do desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia.
Isso se estende ao proprio homem, onde a psique aparece como complemento
dicotdmico do corpo, com sua também complicada maquinaria psicoldgica; 2) as
doencas sao coisas que cabe ao médico descobrir, através do exame do doente e de
exames sofisticados, e tratar através de remédios industrializados, injecées ou
cirurgias. Quanto as chamadas doencas mentais, do comportamento, do “espirito”,
do “sistema nervoso”, nessa perspectiva, sdo igualmente diagnosticaveis pelos
especialistas, e trataveis com farmacos ou (psico)terapias especializadas.

Esse universo cultural medicalizado se caracteriza por ser centrado num
consumo de bens e servicos (no sentido que a economia da ao termo) e de

(Fleck, 1986, p.165). Mas, em todo caso, € preciso que ressaltemos aqui, é da Ciéncia que se trata. Além disso,
das obras de Feyerabend (1985, 1991), estudioso da ciéncia esotérica, pode-se demonstrar que as diferencas de
contetdo entre a ciéncia exotérica e esotérica, bem como possiveis diferengas de rigor teérico ou metodolégico,
ndo permitem distin¢do essencial entre ambas (cf., também, Fleck, 1986). Indo mais além, Latour & Woolgar
(1997), a partir de um estudo antropolégico de um laboratdrio cientifico de neuroendécrinologia, chegam a
questionar até mesmo as diferengas entre a atividade cientifica e as atividades da vida didria de qualquer um.

' Usamos o termo “hegemonico” com sentido similar ao de “dominante”, nos seus significados coloquiais:
“1)Que domina, que tem autoridade ou poder; dominador. 2)Que domina, prepondera, influi, influente (...). 3)
Que ¢é mais geral, mais difundido, predominante (...)” (Ferreira, 1975, p.489).
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dependéncia progressiva desses bens e consumos. Qualquer que seja a concepgao
de saude ou de doenca, fica claro na cultura medicalizada que a abordagem de
qualquer transtorno da vida de uma pessoa pode ser interpretado como doenca, e
esta deve ser abordada como acima descrito; ou, cf. Chacra (1995, p.177): “A
percepcao de um incémodo, de uma minima desordem, pode significar necessidade
de medicina”. Tal situacdo desdobra-se em infinitos aspectos no cotidiano das
populacdes, como por exemplo na relacdo com a morte, na relacdo com o sofrimento
fisico ou mental, particularmente nos padecimentos emocionais ou nervosos, nas
dores e nos sintomas fisicos os mais diversos, etc.

Porém, afastando-se das populagdes mais “modernizadas” e urbanizadas, as
concepcgoes e praticas em saude persistem multiplas e ainda fortes, ja que ai o poder
dessa cultura mono6tona em saude, talvez pelo menor contato, ainda ndo se impde
tdo dominantemente. Mesmo nas periferias das grandes cidades ainda persistem
grandes variedades de subculturas e representacdes em saude-doenca'’. Nesses
casos, que provavelmente constituem a maior parcela da populacao brasileira e,
assim, dos pacientes atendidos nos servigos de atencdo a saude, esta posta uma
diferenca cultural significativamente maior entre doentes e profissionais. Esta
diferenca é via de regra ignorada pelos servicos e pelos profissionais, pelas
caracteristicas de seu saber e seu imaginario ja em alguns aspectos mencionados

Cumpre notar, sem entrar em explicacbes para o fato, a semelhanca, a
convergéncia, a mesma direcdo em que apontam a cultura hegemdnica em saude
acima referida e o imaginario profissional da area, inclusive no que se refere a sua
estrutura conceitual, a seus recursos de agdo e a suas praticas. Os significados
basicos, os valores vitais, o tipo de relacionamento com os problemas de saude-
doenca propostos e praticados hegemonicamente nos dois universos sao coerentes
e convergentes; sdo mesmo afins. Isso esta, certamente, no centro da importante
polémica sobre a “medicalizacao” da sociedade e sobre as relagdes da medicina com
a industria, o capitalismo, o comércio.

" Ver, por exemplo, os estudos antropoldgicos reunidos na coletdnea organizado por Leal (1995). Ver também
Costa(1978), Duarte (1986, 1993), Queiroz (1984).



125

A interacao profissional-doente e a cultura hegeménica em saude

No interagir de doentes e profissionais esta sempre, pois, pairando no ar a
pressao cultural hegemobnica (leiga e cientifica) que é objetivista, consumista,
medicalizante, alienante e assim empobrecedora da cultura em saude. Ela exige
imediata intervencdo quimica para qualquer um dos infinitos sintomas ou altera¢des
de sensacées e fungdes do individuo, que ja ndo tolera a minima disfuncao organica
ou mental, e quer usar, manipular e abusar do corpo ao seu bel prazer, ou conforme
necessidades de sobrevivéncia ou acumulo econémico. Essa pressao ndao admite, na
virada do século e com o “maravilhoso progresso da medicina cientifica”, qualquer
alternativa de abordagem aos problemas de saude-doenca que ndo seja a rapida
demanda a instituicio médica, exigindo propedéutica armada sofisticada e
intervencao concreta imediata e eliminadora de sintomas, sensacées e doengas (em
geral quimica). Tal pressao, carregada de ansiedade e angustia'?, penetra em todos,
médicos e doentes, ainda que ganhando matizes e se metamorfoseando conforme
0s pontos de vistas, situacdes institucionais e existenciais dos sujeitos, bem como
conforme seu universo cultural e biografia individual.

Essa angustia pode se encarnar tanto no doente, quanto no profissional,
quanto no seu entorno - no ambiente dos servicos de saude e no ambiente social e
familiar dos doentes e médicos. De qualquer modo, a pressdo desses valores e
concepcoes, interna ou externa a interacao doente-profissional, interfere em muito no
modo de interpretar, realizar e avaliar a atencdo a saude. Como ja dito, essas sao
representacées hegemdnicas, as quais podem dominar mais ou menos amplamente
0 saber e o proceder do doente ou do profissional. Discutimos, a seguir, algumas das
situacbes mais comuns dessa interacado complexa, por vezes tida como uma caixa
preta, que é a interacao profissional-doente.

Dois sujeitos “padrao”

Quando essas caracteristicas culturais em saude e representacdes
hegembnicas dominam de forma nitida bilateralmente os sujeitos da interacédo -

"2 Segundo o Novo diciondrio da lingua portuguesa (Ferreira, 1975), o termo “ansiedade” significa “estado
afetivo caracterizado por um sentimento de inseguranca” (p.103) e “angustia”: “1) Estreiteza, limite, reducao,
restricdo (...). 2) Ansiedade ou aflicdo intensa, dnsia, agonia. 3) Sofrimento, tormento, tribulacdo”(p.99).
“Angustia”, nos trés sentidos acima, e “ansiedade” descrevem bem a pressdo interna e externa sofrida pelos
individuos adoentados numa cultura medicalizada.
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chamados, por esse motivo, profissional “padréao” e doente “padrao” - ndo ha conflito
ou dissenso entre médico e doente, havendo comunicagdo mais ou menos fluida
(ressalvados frequentes problemas de linguagem) e podendo haver mutuo
compartilhamento de significados. Isso ocorre em ambientes muito polarizados
numa das culturas, como por exemplo em hospitais, em intera¢cées com profissionais
especializados e super-especializados, e com pacientes de longo tempo de contato
com a medicina cientifica. Ou, por outro lado, isso ocorre por coincidéncia de
representacées dos sujeitos (profissional e doente). Particularmente os doentes
cronicos dos servigos publicos, como estratégia de sobrevivéncia fisica e psicolégica
devido as dificuldades permanentes e “violéncias” freqlientemente vividas na busca
por tratamento nos servigcos de saude, nas interminaveis filas das especialidades e
procedimentos diagndsticos e cirdrgicos, tém a tendéncia a absorverem as
concepcgoes caracteristicas desta cultura hegemoénica em saude. Nesses casos, tem
sido registrada uma transformacdo na identidade dos doentes no que tange a
situacao de saude-doenca. O paciente passa a se identificar com a doenca
(tipicamente: “hipertenso”, “diabético”) e relaciona diretamente o bom andar do seu
tratamento com o processo (e a possibilidade) de peregrinagcdo pelos servicos,
agendamentos, exames, etc.. (Luz, 1998.). Uma situacdo que lembra a idéia de
carreira moral, discutida por Goffman (1974, 1975) a respeito das mudancas na
identidade de pacientes psiquiatricos institucionalizados e pessoas estigmatizadas.
Podemos arriscar que nessa situagdo pode haver alguma eficacia simbdlica (em
geral anulada pela violéncia impositiva comum nesses ambientes, que via de regra
desconsideram a subjetividade dos doentes), mas pouco ou nenhum enriquecimento
cultural e promoc¢éao de autonomia.

Profissional “padrao” e doente “desviante”

Mais freqliente, porém, é a situacao onde € grande a assimetria em termos de
concepgdes de saude-doenga entre profissional e doente. Neste caso, varias sdo as
possibilidades de interacdo, dependendo de diferentes fatores. Alguns merecem
destaque: a interacdo depende de quanto a cultura em saude hegemdnica, seja a
médica ou a leiga (j& que ambas convergem), impera nos sujeitos envolvidos e como
estes se conduzem na sua interagao.

Supondo que o doente tenha algo do que poderiamos chamar seu referencial
préprio (vinculado a religido, etnia, subcultura tradicional, aprendizado pessoal,
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idiossincrasia propria, etc.), que lhe oriente e permita relativizar ou mesmo divergir
em parte frente a cultura hegeménica e portanto, também, frente as representacoes
médicas dominantes, o que € muito comum nas pessoas nao institucionalizadas e
com vida relativamente autbnoma (sem doencga cronica sob tratamento), isso
significa uma alteridade cultural a priori entre os sujeitos da interagdo, caracterizando
0 que podemos chamar de doente “desviante”, por referéncia ao seu desvio frente ao
padrdo cultural hegeménico.

Se o0 médico esta imbuido fortemente, como é comum, das concepgdes
médicas hegemonicas, isto €, for um médico “padrao”, a interagdo podera se dar sem
didlogo substancial sobre as respectivas representagdes, no caso do nao
reconhecimento da alteridade pelo médico. Nesse caso, apos breve escuta das
“queixas” do doente, ha um interrogatdrio objetivo por parte do profissional, em geral
abortador de referéncias e mesmo sintomas vindos do universo de percepgdes e
representacées do doente que nao fazem sentido enquanto informacdo util ao
profissional, seguido do exame fisico e de uma exposi¢cao do tipo mondlogo, rapida e
explicativa, que sintetiza, em termos técnicos (em geral, ou, se ndo, simplificados) o
diagnéstico, ou a investigagcéo a ser realizada, e a conduta. A interagdo assim ocorre
se se supor uma boa qualidade nessa atencdo e uma boa educacéo do profissional:
houve alguma escuta, interrogatério, exame fisico e explicacdo sobre investigacao,
diagnostico e conduta. Nao se pode dizer que a maioria dos atendimentos ocorrem
assim, pois, em geral, eles pecam por pouca qualidade técnica e menor, ou quase
nenhum, fluxo de orientacdes. Porém a situagdo de alteridade descrita talvez seja
muito freqUente, mesmo dominante até. E o que nos interessa é que ai ha uma nitida
influéncia da parte do profissional sobre o doente, em termos simbdlicos. Ignorando a
alteridade, impdem-se as representacées e saberes meédico-cientificos (e outros)
portados pelo profissional. Nao havendo didlogo, desqualificam-se automaticamente
e subliminarmente as queixas, sintomas, hipéteses e concep¢des do doente sobre
sua situacdo; e consequentemente quebra-se o pacto relacional de cura com
sacrificio da eficacia simbdlica. N&o havendo possibilidade de emergéncia das
concepcdes do doente, impde-se a forca dominadora da legitimidade da ciéncia
encarnada no profissional, a qual ressignifica, em muito, para o doente, as
representacdes diferentes dele mesmo nao reconhecidas e muitas vezes néo ditas.
Essa forca se coloca ativa e congruente com a medicalizagdo da cultura em satde. E
o profissional que encarna a pressdo alienante e medicalizante da cultura
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hegemoénica; e a pressao se impde pela forca bruta da assimetria, pela legitimidade
do poder, do saber e do fazer médico-cientifico dominante e suas representacoes.

Se, mantendo-se a alteridade citada e a aderéncia do profissional ao ideario
médico dominante, mas este vindo a reconhecer esta alteridade, pode desencadear-
se um outro tipo de interacdo. A depender de circunstancias pouco controlaveis mas
muitas vezes previsiveis (bom-humor do profissional, tamanho da fila a ser atendida,
compromisso com a aderéncia do paciente, tipo de pagamento do profissional,
ambiente institucional, “status” hierarquico do profissional em seu meio, tipo de
personalidade, posi¢cao social e econémica do doente, etc.), pode vir a se abrir algum
espagco que permita a emergéncia de representagdes do universo do doente na
interacéao.

Nesse caso existem trés possibilidades basicas. Na primeira, o profissional
escuta, na melhor das hipéteses pacientemente, o que ndo podera encaixar no seu
raciocinio fisiopatologico nem na sua grade nosolégica mas ignora o problema
suplementar de comunicagao e significacdo introduzido pelo discurso do doente e
sua alteridade cultural. O médico, assim, exime-se de oferecer respostas ou
estabelecer dialogos sobre a questéo, refugiando-se no mondlogo médico e recaindo
no caso do paragrafo anterior (ou seja, tudo se passa como se a alteridade nao
existisse, vigorando o mondlogo médico e certa “violéncia” cultural).

Como segunda possibilidade, mais dificilmente, o profissional pode explicitar a
alteridade, reconhecer a dificuldade de comunicacdo e de compartilhamento de
significados e compreensdes ai implicados, e restringir-se a expor para o doente
(simplificadamente, supde-se) qual a visao cientifica sobre a sua situagao de doenca,
podendo, na melhor das hip6teses, assumir algumas ignorancias médico-cientificas e
chegar no limite de apenas propor conjecturas explicativas, explicitando-as como
tais: apenas conjecturas. Isto, é desnecessario frisar, € rarissimo, e envolveria uma
humildade incomum, quase inexistente e mesmo talvez antiprodutiva, ja que poria
em risco a imagem do médico (e seu “status”) em termos de poder e saber; poria em
risco a legitimidade e a autoridade do saber médico encarnado no profissional, que o
justifica ndo como um especialista (cf. Berger & Luckmann, 1996), mas como o
especialista social na doenca.'®

> QOutros especialistas sociais em satde-doenca, entretanto, ndo raro assumem suas limitagdes e ignordncias
frente a problemas do doente, remetendo-o a outros terapeutas, médicos ou ndo. A ansia pelo monopdlio da
legitimidade social da biomedicina é bem difundida nos médicos, quase que impedindo-os de um tal
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A terceira possibilidade seria o profissional assumir a tarefa de orientar e
educar o doente com a “verdade dos fatos cientificos”, resgatando-o do
“obscurantismo” das crendices populares e dando-lhe alguma “luz da verdade”
cientifica sobre as doencas e o corpo humano. Nesse caso, assumindo a autoridade
supostamente inerente ao seu papel pela cultura hegeménica, explicitamente
desqualificara tudo o que nado for “cientifico” nas representacdes, hipoteses e
relacbes apresentadas pelo doente em sua visdo e percepcao das coisas que lhe
acontecem. Tranquilizara o doente quanto aos aspectos pouco inteligiveis ou
explicaveis de seus padecimentos, com o famoso “vocé nao tem nada”, ou acionara
a interminavel seqliéncia de investigacao diagndstica; ou, mais provavelmente ainda,
tentara resolver o problema com a receitacdo de sintomaticos quimicos. Se o
profissional portar uma “veia” professoral e tempo disponivel, podera praticar uma
“educacao em saude” de forma tradicional e autoritaria, tentando transmitir um pouco
de “cultura” ao seu doente, uma vez que assim foi educado, via de regra, na sua
escola profissionalizante.

E preciso notar que nesses casos, em que pese as suas diferencas, ha uma
homogeneidade dada pelos recursos praticos de agado disponiveis ao profissional.
Independentemente de como tratara da alteridade reconhecida durante a interacao, a
proposta pratica que dela resulta € a mesma: uma investigacéo diagndstica objetiva
(exames complementares, freqlentemente) para estabelecer a doenga, um
tratamento preferencialmente quimioterapico ou cirurgico. Ai persiste a pressao
cultural consumista encarnada pelo profissional, o qual age reforcando e gerando
monotonia simbdlica, alienacdo e dependéncia. Persiste ainda aqui o que
poderiamos chamar de ‘“violéncia” cultural, tipica de praticamente todo ato
profissional institucionalizado em saude.

Como os casos acima expostos sdo a quase totalidade dos atendimentos
profissionais na area da saude, pode-se ter idéia da dimensdo da participacdo e da
responsabilidade dos profissionais de saude na manutencdo e ampliacdo da
crescente hegemonia da cultura consumista e da medicalizacdo da vida e da saude-
doenca das pessoas.

reconhecimento de seus limites e de uma aceitagdo de outros terapeutas (nfo cientificos) como legitimos e
capazes, eficazes.
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Dois sujeitos “desviantes”

Todavia, se o profissional diferencia-se por alguma profundidade cientifica ou
filos6fica, viés doutrinario, peculiaridade ética, concepcdo pessoal ou coincidéncia
biografica do imagindrio médico dominante novas possibilidades culturais podem
resultar das suas interacbes com os doentes.

Supondo que o profissional seja diferente do “padrao”, o que é bem raro, e,
portanto, ndo atue sistematicamente expandindo a cultura medicalizante, ele podera
encontrar doentes mais ou menos convertidos a ela.

Sendo o doente um sobrevivente ou “desviante” cultural ndo massificado,
abrem-se possibilidades de compartilhamento de concepgdes, valores e significados
distintos do “padréao”. E, se ambos conseguirem se reconhecer nesta marginalidade e
“se abrir’ nas suas representacoes, angustias e concepgdes intimas, podera realizar-
se um enriquecimento mutuo cultural em saude. Nesse caso, ocorrendo a aceitagdo
da legitimidade da situagdo do doente, de seu sofrimento, dos seus sintomas e
angustias, de seu universo simbdlico proprio e de suas representacdes, estdo
estabelecidas condigcbes minimas para uma possivel reorganizagdo desse universo e
construcdo de eficicia simbdlica.

Tudo isso vai depender, no entanto e dentre outras coisas'*, da capacidade do
profissional re-significar seus instrumentos de trabalho materiais e intelectuais
(recursos de propedéutica, exames complementares, conceitos e teorias sobre
fisiologia, fisiopatologia, doengas e principalmente seus recursos terapéuticos —
particularmente os farmacos). Isso para que nao recaia, apesar de suas crengas
“desviantes”, no reforgo pratico da cultura dominante, ao manusear seus recursos de
saber e intervencdo da mesma forma que seus colegas, ja que no ambito de sua
profissdo sdo muito restritos os tipos de recursos bem valorizados de diagnéstico e
tratamento, os quais estdo ja muito impregnados de significados bem estabelecidos.
A possibilidade de enriquecimento vai depender também da possivel heterodoxia
terapéutica do profissional. Fica muito mais facil transgredir o “padrdo” e contribuir
para criacdo de nova cultura em saude se, no fazer, na pratica, o profissional pode

'* Convém observar que é possivel que nio s6 o imagindrio da “ordem médica” (Clavreul,1983) seja totalitario e
que ndo somente os biomédicos tipicos (“padrdo”) comportem-se autoritariamente e “violentamente”. Outros
“tipos” de terapeutas o podem fazer. Mas, mesmo assim, se nio forem filiados a biomedicina, sua prépria
condi¢do marginal ji os relativizaria na sua ‘“violéncia”, suavizando-a pela auséncia da pressdo cultural

medicalizante e do monopdlio da legitimidade oficial.
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oferecer recursos distintos dos consagrados hegemonicamente com algum grau de
significancia e coeréncia simbdlicas, e algum grau de eficacia pratica sensivel ao
doente. Nesse caso, pode-se nao so criar uma cumplicidade simbélica que mantenha
a pressao cultural medicalizante externa a interacao, no entorno institucional e social
dos sujeitos, mas também reforgcar os componentes subversivos dos mesmos, que
serdo imediatamente postos sob prova e pressao assim que acabar a interacdo. Ai,
nessa minoria das situagdes de interacao profissional-doente (ja que sao raros os
encontros destes sujeitos marginais que se escasseiam cada vez mais) esta
realizado atendimento a saude desejavel, sem “violéncia”. Ai, as alteridades tém
lugar, e podem vir a se enriquecerem, ainda que isso ndo esteja garantido de forma
alguma. Ai, a pressao da cultura de massa ficou fora da interacdo. Porém,
apresenta-se, nesse caso, o desafio para o profissional de conseguir interpretacoes,
significacoes e recursos praticos de tratamento coerentes, que permitam um agir
terapéutico eficaz e que ndo recaiam no simbolismo alienante da
quimioterapia/cirurgia voltadas para a doenca especifica (ou, mais comumente, para
0s sintomas).

Profissional “desviante” e doente “padrao”

Bem mais comuns, pelo grande numero desses doentes, embora ainda raros,
pela raridade desses profissionais, sdo 0s casos onde o profissional ndo massificado,
diferenciado de seus pares, atende a pacientes muito contaminados pela angustia
medicalizante da cultura em saude hegemonica. Tais doentes ndo se satisfazem, em
geral, com a abordagem qualificada desses raros profissionais, ainda que valorizem
muito o respeito individualizante e a atencdo diversa com que, nesse caso, podem
ser tratados. Os doentes ndo conseguem sair da necessidade de um nome para
identificar a doenga e isola-la da vida, de um remédio que a trate, de um sintomatico
gue elimine os sintomas, de um exame que objetive a “coisa”. O profissional, por sua
vez, enfrenta sérias dificuldades, e a resultante cultural dessas interacbes vai
depender de sua capacidade e habilidade no trato com os doentes. Em geral, o
resultado sera precario: o doente saira insatisfeito por ndo ter sido bem tratado pelo
profissional que ndo deu remédios ou nao pediu exames ou nao fez algo do que
estava previsto na cultura hegemobnica ou no ritual medicalizado esperado, e
provavelmente nao valorizara possiveis orientagdes e enfoques interpretativos
diferentes recebidos, rejeitando possiveis terapéuticas heterodoxas propostas.
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Refugiar-se-a tal doente em outro profissional mais “padrao” (se tiver acesso a
algum), que lhe reforcara sua expectativa ja medicalizada.

Ou, de outro modo, o paciente saira do atendimento satisfeito com o bom
profissional, que ndo s6 o tratou muito bem como descobriu o que tinha, ou pediu tal
exame, ou lhe receitou um remédio. Aqui, ndo se pode saber a priori se o vinculo
formado e alguma eficacia simbdlica ai funcionante poderao mobilizar o doente, num
futuro préximo ou remoto, no sentido do enriquecimento cultural em saude, para
além do alivio humano do ritual dominante cumprido e do possivel alivio propiciado
por um sintomatico quimico. O mais provavel, porém, € que os possiveis elementos
inovadores desta interacdo se diluam no reforgo pratico e psicoloégico dos rituais e
representacées hegeménicos, onde a resultante final ser4d novamente o reforco da
medicalizacdo e alienagdao dos doentes. A situacdo é mais favoravel se, além dos
rituais medicalizados esperados, o profissional desviante consegue incluir e valorizar
terapéuticas outras, pratica e simbolicamente diversas, o suficiente para que o
paciente se envolva com elas e as experimente: caso sinta alguma eficacia
perceptivel, entdo isso ajudara na abertura do imaginario medicalizado e alienado em
saude.

Nesse caso, hd uma nitida mudanca de papéis nos sujeitos da interacéo.
Quem encarna ai a pressdo consumista da cultura de massa é o doente e este
pressiona fortemente o profissional a que cumpra com os rituais € mesmo com 0s
desejos medicalizados do paciente. Se o profissional “desviante” cede e se enquadra
no papel proposto, independentemente de isso ser uma estratégia consciente, uma
convicgdo momentanea que o faz convergir com o “padrao”, uma cessao ritual para
manter a cumplicidade simbélica ou para criar um vinculo, isso pode ser uma franco
reforco da cultura medicalizada. Mas a possibilidade de mobilizacdo de componentes
subversivos inertes no universo cultural do doente, ou de germinacdo desses
componentes a partir da interacdo, esta sempre presente, principalmente se a
interacdo puder ter alguma continuidade, algum aprofundamento relacional, alguma
terapéutica simbdlica e empiricamente eficaz. A concretizacdo dessa possibilidade
constitui-se em desafio maior para todos os profissionais de saude que tém contato
com os doentes nos servigos, e para 0s gestores desses servicos.

E importante ressaltar, neste momento, que os profissionais de saude em
geral, sempre considerando a si mesmos diferenciados e n&o massificados,
reclamam para si a rara situacao descrita por Ultimo — de profissionais “desviantes” -
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e se defendem justificando seu desempenho rotineiro medicalizante com o
argumento de que é a cultura dos pacientes que os pressiona a agir do modo
“padréao” . S&o tristemente caricaturais e verazes as anedotas médicas a respeito,
como aquela que descreve a consulta onde o doente ja vem com as hipoteses
diagndsticas, os exames complementares e os medicamentos “na ponta da lingua”.
De fato, tal presséo cultural se encarna muito nos doentes, e esta verdade néo se
pode ocultar. Restaria discutir se o outro lado, o profissional, é tao diferenciado como
em geral ele se considera, ao assumir esse caso particular (profissional “desviante”
e doente “padrao” ) como o seu. E se o for, restaria discutir os dificeis desafios e
estratégias de abordagem da massa de doentes que realmente pressionam por
consultas, drogas, exames etc. A isto nos dedicaremos no capitulo 4.

Deve ficar claro que as tipologias acima esbogadas sdo um esfor¢o analitico-
descritivo para tragar um mapa de referéncia para as infinitas situacoes de interacéao
micro-social entre profissionais de saude e doentes, sem grande rigor de
conceituacdo e buscando uma perspectiva dindmica. E claro que os sujeitos ndo se
encontram estaticamente em nenhum dos tipos descritos, nem as situacoes
possiveis de interacdo ou seus desdobramentos ocorrem exatamente como descrito
ou se esgotam no que foi discutido. Os sujeitos e as interacées, € mesmo uma
mesma interacdo, podem ao longo do tempo transitar pelos tipos descritos e entre
eles. No entanto, esta tipologia nos permite situar no campo complexo da cultura e
das representacdes sobre saude-doenga, no universo micro-social dos servigos de
atencao a saude, frente ao avassalador movimento de massificagdo, consumismo,
alienacdo e empobrecimento dos significados e saberes sobre saude-doenca,
inclusive internamente a ciéncia médica. Este movimento vem gerando uma
monotonia ideoldgica no minimo preocupante na cultura geral em saude, reforgando
a medicalizacao social, sem falar nas “violéncias” e dissensos entre profissionais e
doentes.

A assimetria de influéncias

Tendo esbocado uma tipologia das interagdes profissional-doente referenciada
na cultura em saude medicalizada, e discutido brevemente a dindmica complexa das
relacdes entre 0s universos de representagdes dos sujeitos frente ao enriquecimento
cultural em saude ou ao reforco da perspectiva dominante, vimos que situacoes
problematicas ocorrem sistematica e quotidianamente nos servicos de atencao a
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saude. Aqui, uma dinamica micro-social se desenrola predominantemente no sentido
de reforcar a cultura em saude hegemoénica ou, muito mais raramente (ou mesmo
apenas potencialmente), no sentido de inovar e enriguecer os valores e
representacoes dos sujeitos, conforme as varias possibilidades de posicionamento e
aderéncia dos individuos a cultura medicalizada, sua posicdo, seus recursos e
estratégia na interagéo.

Entretanto, em qualquer que seja o caso, devido a monotonia simbdlica das
representacées do saber médico-cientifico, a sua estrutura tedérica e conceitual, ao
totalitarismo do saber da “ordem médica” (Clavreul, 1983), a sua posi¢do social
privilegiada associada a verdade (sob o manto da ciéncia) e, principalmente, a
assimetria 6bvia de poder e saber entre os sujeitos da relagdo profissional-doente,
particularmente médico-doente, um movimento interacional especifico é sempre
fortemente presente. Este movimento impera, “dd o tom” nos significados
socializados e em jogo na quase totalidade dos atendimentos a saude, sobressaindo-
se do universo de possibilidades antes mencionado e permeando todas elas.

Ele pode ser resumido no seguinte: ha um fluxo fortemente assimétrico de
mutua influéncia simbdlica nas concepcodes e representacdes dos sujeitos envolvidos
na atencéo a saude. Esta assimetria privilegia a influéncia que vai do médico para o
doente. Ou seja, em qualquer medicina ou relacao terapeuta-paciente, esta
pressuposto, aceito e socialmente desejado que as representacdes do terapeuta
(profissional) sejam mais amplas, mais profundas e supostamente mais bem
fundadas que as do doente. Assim as representacées dos médicos podem absorver,
re-significar, ampliar e enriquecer as concepcbées do paciente, mudando-as ou
reforcando-as em um ou outro aspecto, mais ou menos amplamente. Ora, isso
evidentemente se desenrola nas interacées entre profissionais de saude dos servigos
e doentes, por mais laicizados e questionados que possam ser estes profissionais e
tecnificados sejam seus saberes. E preciso resgatar que por tras destes profissionais
estda a autoridade da Ciéncia, a instituicdo que no ocidente buscou e conseguiu
solapar da autoridade religiosa e tradicional a legitimidade social para estabelecer o
que é ou nao verdade. Hoje, é o médico o personagem que recebe a investidura de
poder que sanciona uma diferenca, “fazendo-a existir enquanto diferenca social,
conhecida e reconhecida pelo agente investido e pelos demais” (Bourdieu apud Luz
(org), 1997, p.86). Essa dimenséo de legitimidade e autoridade é sempre mais ou
menos buscada e reconhecida na sociedade e pelos doentes, ainda que em muitas
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vezes nao se expresse claramente ou se obscureca frente a reacdo dos doentes
“‘mais rebeldes” e intolerantes aos costumeiros maus tratos a que sao submetidos
nos servicos de saude, ou ainda que o tipo de relacionamento profissional e
institucional com os doentes dificultem fortemente essa legitimidade.

s

E necessario, assim, ressaltar que o profissional esta permanentemente em
posicao privilegiada quanto ao encontro de suas representacées com as do doente,
gueira ou ndo queira.

Além disso, o fato de que particularmente a medicina cientifica sempre
assumiu postura politica de luta pelo monopdlio da verdade nas questdes de saude-
doenca, o que estéa introjetado profundamente no agir dos seus profissionais, vem a
aumentar a arrogancia pura e a “violéncia” cultural frente a representacdes diversas
(tidas como populares, supersticiosas, misticas, religiosas, crendices ou qualquer
outro adjetivo preconceituoso, pejorativo e desqualificador que se queira). Isso
complica ainda mais a dindmica das interacdes profissional-doente.

Mas a posicao privilegiada, se € um risco e em geral funciona como geradora
de medicalizacdo, é também uma responsabilidade muito séria e pode ser um
valioso instrumento de transformacao da cultura dominante em saude. Certamente,
tal poder investido no médico ndo sera o maior protagonista de mudancas tao
necessarias na nossa sociedade no setor salude. Mas, se ndao é suficiente, sem
duvida é necessario para que os servicos e profissionais de salde possam sair do
circulo vicioso de serem produtores e reprodutores da cultura dominante, e entao
contribuir mais realmente no ambito micro-social para a melhoria da salude dos
doentes e de sua cultura em saude.

Além disso, a grande responsabilidade e poder que o profissional de saude
exercita no cotidiano da atencéao, influenciando as concepg¢des dos doentes, sado
potencializados e amplificados pelo fato de que a doencga, os sintomas e a situacao
de busca de atencédo heterbnoma significam, via de regra, uma crise no sistema de
crengas e representacdes do doente, no seu universo simbdlico, e na capacidade de
acao autbnoma do mesmo.

Ou seja, se o doente sempre carrega em si um cabedal de saberes e
poténcias de acado para prevenir e cuidar de seus problemas, em geral isso foi
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insuficiente, falhou, e dai a demanda de atencdo'®. Portanto, a situacdo em si do
adoecimento e sofrimento € uma situacao propicia a questionamento e reformulacao
do cabedal da cultura em satde do doente. E como se ele, “ndo dando conta do
recado”, gerasse internamente um vazio de significados e uma necessidade de
preenchimento desse vazio, a orientar acbes de saude autdbnomas ou a busca de
acoes heterbnomas. No caso destas ultimas, tal vazio, é claro, é altamente
angustiante, e uma situagao de grande fragilidade, onde o cuidado e a solidariedade
do profissional sdo sempre pressupostos e esperados. Mas, por isso mesmo, é um
momento de maior abertura para novos valores, saberes e significados, que podem
reforgar o cabedal anterior, transforma-lo, amplia-lo, etc..

O vazio de significado, assim, amplia e multiplica a assimetria de influéncias
reciprocas entre as representacées dos doentes e dos profissionais, para os quais
(médicos) convergem varias linhas de forga, de poder e legitimidade para a definicao
dos simbolos de fundo e significados a darem sentido e interpretagdo para o
adoecimento, a doenca, o tratamento etc. A vertente vaga do status de um
especialista social nos problemas de saude; mais a legitimidade de ser um
especialista médico-cientifico (tomando-se a Ciéncia como religido da modernidade);
mais a filiacdo involuntaria a estirpe antiga dos sacerdotes — devido a manipulagéo e
significacao das situacbes limites da existéncia humana: nascer, morrer, adoecer,
etc.; mais o vazio de significado do doente, ou, ao menos, a caréncia deste de um
apoio social, no caso, especializado, seja para reafirmar suas crencas e
representacées bdsicas, seja para reorganiza-las, muda-las (enriguecendo-as ou
ndo); mais a cultura em saude hegemonica, enfim todas essas forgas convergem
para reforcar o delicado e poderoso papel que o profissional da atencdo a saude
cumpre ao atender um doente. E, é claro, atestam a imensa responsabilidade ética,
filosofica e politica que o profissional tem na construgdo da cultura em saude dos
doentes e na viabilizacdo da eficacia simbdlica, sob pena de cometer, o que é
comum, violéncia e iatrogenia simbdlicas'®.

'> Ou, como as vezes acontece, tal cabedal nem é acionado devido & pressio cultural medicalizante: o préprio
doente desqualifica-se e ao seu saber como potentes para alguma auto-atencdo a saude, buscando diretamente
recurso profissional médico.

' Um exemplo de tal responsabilidade e poder médico sobre os doentes encontra-se nas pesquisas de Luz
((org.)1997)): trata-se do agravamento das condi¢des de saide dos doentes devido ao efeito do poder investido na
figura do médico que sucede ocorrer através de siléncios, do ndo olhar e nfo tocar na relagdo com o doente, cujo
“reduzido ou inexistente didlogo conduz o paciente ao cultivo da desconfianca, medo e divida em relagdo ao seu
estado de satide” (id.,p.85), induzindo o mesmo a transitar precocemente suas representacdes de si mesmo e sua
doenca para o polo do ser doente (condi¢do negativa, estigmatizante e irreversivel) em contrapartida ao pélo
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Mas, para um exercicio responsavel deste poder inevitavel e desta grande
responsabilidade, os profissionais da saude teriam que aprender a melhor se
defrontar, no cotidiano de sua pratica, com o0s universos de representacées dos
doentes, sem violenta-los culturalmente.

Uma contribuicdo nesse sentido é dada, como vimos, pelos saberes das
Ciéncias Sociais. Mas isso significa, para os profissionais da atencdo a saude, no
ambito do seu saber e das respectivas disciplinas académicas, um confronto e um
didlogo com os cientistas sociais em saude, para alguma apropriagdo de suas
ferramentas tedricas e conceituais, seus pontos de vista e seus saberes, ou, ao
menos, do “espirito da coisa” envolvido na relativizacdo das proprias representacdes
e no reconhecimento da alteridade e possivel propriedade das representacdes
alheias, particularmente dos doentes'’. Tal aprendizado seria (til no reconhecimento
das questdes e desafios envolvidos na construgcdo da eficacia simbdlica no contexto
da biomedicina. Isso seria muito frutifero como ponto de partida para a construgéo de
uma nova pratica profissional em saude, menos “violenta”, que aumente a autonomia
dos sujeitos, diminua a contraprodutividade das ac¢des de saude e melhore sua
eficacia e efetividade.

Por fim, o trabalho na area da saude hoje, seja de atencdo, seja de
investigagdo, nao pode mais prescindir de referéncias claras ao contexto
sociocultural por que passamos neste fim de século. A cultura hegemdnica em
saude, na ciéncia médica, na midia e nos valores disseminados nas populacoes,
cada vez mais estdo se homogeneizando em torno de uma légica de consumo, de
dependéncia, de alienacao, de massificacao.

Se, sob um ponto de vista histérico longo e cultural macro, ha sempre
correspondéncia entre as representacées médicas e as da sociedade, isto ndo pode
ser mecanicamente aplicado ao universo micro-social contemporaneo, de forma

oposto de estar doente (condicdo positiva, comum e reversivel), sendo um exemplo tipico desse processo a
inducdo do estado do nervoso [sobre o nervoso ver Duarte, 1986, 1993]. “Os médicos, sem saber e sem querer
expressamente, agem sobre o real — o paciente e sua vida — agindo sobre a representagdo do real que o individuo
constréi. A falta de percepgdo desta dimensdo simbdlica as vezes pode ser fatal para certos pacientes”(Luz,
op.cit.,p.86). Este processo, ocorrido devido ao mau uso do grande poder deste agente social, ¢ denominado de
iatrogénica simbdlica. A violéncia simbélica também € decorrente do déficit comunicacional comum na
biomedicina, onde o “flagrante desprezo institucional médico pela subjetividade e pelo corpo dos pacientes”
prejudica a eficdcia das outras partes constitutivas do atendimento. E “ao invés de reorganizar o universo do
paciente, o médico desorganiza ainda mais este universo através de sua postura de desprezo ou mesmo de
autoritarismo invasivo” (id., p.94).

' Mas também dos demais “curadores” da sociedade, seus parceiros, com os quais poderia trocar muito.
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dogmatizada nem funcionalista. Nao podemos perder a perspectiva critica € nem
devemos nos resignar perante movimentos culturais fortes que apontam horizontes
lgubres, ainda mais sabendo que participamos ativamente, queiramos ou ndo, como
agentes privilegiados desses movimentos, seja como profissionais de atencado a
saude, seja como pesquisadores da area.

Nesse sentido, estd posto o desafio de gestar novas idéias e experimentar
estratégias de geracdo de sujeitos cada vez mais “desviantes”, particularmente os
profissionais da atencao a saude, pois estes tém um “status” privilegiado de acesso
aos pacientes e de influéncia nas representacées dos mesmos. A difusdo da critica,
do reconhecimento dos limites, problemas e conseqiéncias da concepgao dominante
em saude-doenca, tanto da cultura em geral como do imaginario médico-cientifico,
se nao é suficiente, é estritamente necessdaria para que mais e mais espagos de
“desvio” e sujeitos “desviantes” possam construir novas formas (e resgatar antigas)
de atencao autbnoma a heterbnoma a saude.

Ainda que os determinantes sécio-econémicos fundamentais, as mudancas
culturais de maior alcance e a escala temporal das transformagdes macro estejam
pouco visiveis enquanto pertencentes ao alcance do exercicio cotidiano da atencao a
saude nos servicos, € preciso enfatizar que uma chance que temos de construir um
futuro melhor para a saude de nossa sociedade (nossos contemporaneos e
descendentes) é assumirmos o desafio de revolucionar o cotidiano do trabalho micro-
social da atencdo (e da pesquisa) em saude-doencga, aqui e agora. O ambiente dos
servicos de saude, onde os profissionais j& chegam (de)formados pela cultura em
saude hegeménica, pela formacao académica e pelo mercado, ainda que seja por
certo impotente para mudancas de larga escala, é o local de realizacdo do trabalho
de atencdo & salde publico e de influéncia privilegiada no mesmo. E também local
de exercicio da influéncia dos profissionais em saude sobre os valores e concepcdes
em saude-doenca das populagdes. E por fim é um local privilegiado de vivéncia dos
préprios profissionais, onde eles podem reforcar sua formacédo prévia (o que tém
ocorrido em geral) ou aprender a se questionar e construir um profissionalismo
“desviante”, no cotidiano de seu trabalho. Nao €, entao, ali, no conflitivo e conturbado
servico de saude que estd um dos germes das mudancgas? N&o é ali onde devemos
“arregacar as mangas e por maos a obra”, tanto em termos de inventar novos tipos
de saberes e praticas de atencdo a saude, como novas tipos de organizacdo do
trabalho, educacéo e re-formacao profissional?
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Se assim for, cumpre indagarmos quem sdao e O que querem estes
profissionais, particularmente os médicos. Isso nos leva a segunda parte desta
reflexdo.

Os interesses dos médicos nos servigcos publicos de atencao a saude

Os médicos sao sujeitos humanos concretos imbuidos de interesses diversos,
que estéo inseridos junto a outros tantos sujeitos no cotidiano dos servigos de saude.
Pode-se dizer que ha vérios grupos de interesses envolvidos no simples e cotidiano
atendimento de uma pessoa num servico publico de saude, conformando-o
determinando-o, condicionando-o. Alguns deles precisam ser reforcados para que a
qualidade da atencdo melhore, enquanto outros precisam ser controlados e ou
limitados.

Esses grupos de interesses podem ser expressos mais ou menos
explicitamente, e podem ser portados mais ou menos conscientemente pelos
agentes envolvidos na atencdo. Eles influenciam as expectativas, os
comportamentos, as posturas, as falas, as satisfacbes dos agentes e mesmo o
resultado do atendimento de forma muito diferenciada, para cada paciente, cada
profissional e mesmo para as mesmas pessoas ao longo do tempo e conforme varias
circunstancias. Andlises dessas constelagdes de interesses podem ser muito Uteis
para vislumbrarmos nos criticos problematicos, bem como diretrizes gerais de
atuacdo gerencial e profissional no cotidiano dos servicos'®.

Um primeiro grupo de interesses é constituido pelos interesses do paciente
que busca atencado para problemas de saude, de seu préprio ponto de vista. Um
segundo grupo é formado pelos interesses do profissional que o atende, ou da
equipe de profissionais. Um terceiro, pelos interesses da instituicéo,
consubstanciados nas politicas governamentais e institucionais locais. Um quarto
grupo vem dos interesses dos demais individuos demandantes ou potencialmente
demandantes do servico (a fila ou a populagdo usuéria). Todos esses grupos
exercem forcas diferenciadas nas realidades dos servicos. Da interagcdo dessas

'8 Uma outra andlise de questdo correlata, convergente com a nossa, mas com um outro viés de enfoque, pode ser
encontrada em Merhy, 1997d, na qual, em parte, nos baseamos.
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forcas, sob um ponto de vista micro-politico, conforma-se o modelo assistencial
praticado localmente (também moldado por forgcas e caracteristicas culturais,
geograficas, sociais, urbanas, politico-institucionais, econémicas, etc., variaveis em
cada caso).

Mesmo sendo tal agrupamento em parte arbitrdrio, e sua dindmica no
andamento real dos servigos infindavelmente multipla e variavel, justificam-se
algumas consideragdes sobre um desses grupos com o fim de elucidarmos nds
criticos que permitam a elaboracdo de propostas de diretrizes gerais para o
enfrentamento de dilemas da crise da atencdo a saude: nosso foco serdo os
interesses cotidianos dos médicos.

E preciso esclarecer que o que segue nao pretende ser uma andlise de todos
os interesses dos médicos, nem mesmo numa dimensdao micro. Pretende apenas
propor uma reflexdo organizadora de alguns importantes e tipicos interesses
cotidianos desses profissionais. Eles sdao muito influentes na qualidade da atencao a
saude e mesmo na organizacao dos servicos publicos, necessitando por isso
tematizacao e debate. Ainda é imperativo ressaltar que o segue nao se esgota em si
mesmo, carecendo, portanto, de outras dimensdes de andlise (micro e macro), seja
de outros interesses importantes, seja de outros fatores envolvidos, para poder
contribuir para o estabelecimento de estratégias e de acdes visando a melhoria da
atencao a saude. No entanto, dado nosso enfoque geral voltado para a dimensao
micro, dada a sua relativamente pouca tematizagcdo, dada sua importancia e
interveniéncia no “fazer” profissional biomédico em saude, que comporta elevada
homogeneidade no Brasil contemporaneo, acreditamos justificar-se a nossa reflexao.

Antes de entrarmos na discussao principal, e para estabelecermos uma
referéncia inicial importante, introduziremos como ponto de partida alguns basicos
interesses dos doentes e, a seguir, restringiremo-nos ao universo dos interesses dos
médicos (0s mais requisitados terapeutas no cotidiano dos servicos).

Os interesses dos doentes

Podemos considerar que os doentes trazem alguns interesses que sao
facilmente identificaveis, cuja realizacdo quase sempre ndo ¢é inteiramente
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conseguida e a satisfacao total também nao é automaticamente desejavel. Vamos a
alguns deles.

Um interesse dos doentes, geralmente, € a possibilidade de acesso rapido a
atencao, o que implica em existéncia de servigos e profissionais terapeutas. Isso
ainda implica em existéncia de atengédo “suficiente” para viabilizar uma minima
rapidez entre a procura e o atendimento, de modo a permitir o acesso. Esse
interesse, admitindo a idéia de que a atengao a saude institucional é universal e deve
ser prevista a todos, obviamente deve ser respeitado e garantido, o que o leva a
estar no topo da lista dos interesses a serem satisfeitos nos servicos de saude
publicos. E a razdo da existéncia desses servicos.

Outro interesse comum dos doentes € que a atencao seja de boa qualidade e
“resolutiva” (resolva rapidamente o maximo de seus problemas). Ele deve estar
indissociavelmente ligado ao anterior, pois caso contrario pée em risco o sentido da
atencgéao e inviabiliza ou dificulta muito o primeiro. A boa qualidade na atengc&o e uma
boa “resolutividade” demandam um tempo de interacdo doente-profissional muito
variavel, mas que precisa permitir vinculo terapéutico individualizado e continuidade
posterior do seguimento (para investigacdo diagnostica e acompanhamento
terapéutico), conforme os problemas do doentes.

A responsabilizagdo profissional individualizada ao longo do tempo
(“horizontal”), nesse sentido, é indispensavel para a construgdo de vinculos,
conhecimento e confiangca mutuos entre profissional e doente. Assim como a
existéncia de um cardapio de opcoes terapéuticas, seja em termos de outros tempos
de atencéao clinica (pelo mesmo ou outro profissional), seja em termos de outros
ambientes e atividades terapéuticas ou orientagdes, enriquece a resolutividade geral
da atencao'®.

A esses interesses dos doentes somam-se outros, envolvidos e conformados
pela cultura em saude hegeménica na sociedade contemporanea. Tais outros
interesses estdo imiscuidos nos primeiros, € mergulhados no universo cultural dos
doentes, particularmente no que tange a "resolutividade" e a qualidade. Podemos
chamar de “resolutividade desejada” ao desejo hoje disseminado amplamente na
sociedade e mesmo entre os profissionais de que a atencdo médica, particularmente
em trés dos seus aspectos, resolverdo todos os problemas de saude sentidos (as

' Merhy (1997¢).
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necessidades sentidas) e medicamente diagnosticados, rapida e objetivamente: os
exames complementares, as drogas (comprimidos e injecdes) e as cirurgias®®. Os
exames objetivariam e descobririam “o0 que” as pessoas tém. Ja os farmacos,
particularmente os comprimidos de cores fortes, as injecées e 0s soros, resolveriam
o problema. A cirurgia, que estd no auge da intervengdo, ao mesmo tempo é
respeitada, desejada e temida. Conforme o que predomina (temor ou esperanca na
mesma), é desejada ou evitada. E desnecessario argumentar a respeito do
conteudo de irrealidade, de fantasia desses desejos e expectativas. No entanto, tais
desejos estao fortemente imbutidos no imaginario das pessoas, ndao podendo ser
desconsiderados. Eles sdo muitas vezes atribuidos a ignorancia, mas, entretanto,
longe de serem atributos da mesma, estdo enraizados no imaginario dos médicos e
dos doentes, sendo reiteradamente reforcados pelos servicos (através dos
profissionais “padrdo”), pela midia, e pelo interesse comercial. Merecem muito
cuidado, pois sao interesses e desejos que ndo podem ser puramente combatidos ou
ignorados no cotidiano da atencao a saude, sob pena de violéncia, quebra de vinculo
etc., nem reforcados ou atendidos globalmente, pois isso s6 medicalizaria ainda mais
a situacao, gerando contraprodutividade e mais dependéncia (retornaremos a este
ponto no capitulo 4). Além disso, esses tipicos recursos biomédicos (exames, drogas
e cirurgias) tem seus méritos e utilidades em muitas situagdes, ainda que nao a
maioria delas.

Por outro lado, se h4 certa homogeneidade de expectativas culturais entre
doentes e médicos quanto ao processo diagnostico, envolvendo em geral testes
objetivantes via exames complementares, 0 mesmo nao ocorre com as expectativas
terapéuticas. Se médicos e doentes projetam a cura no remeédio ou cirurgia, ha que
ressaltar que para o paciente é somente através da relacdo com o terapeuta que se
pode desenrolar a cura. No dizer de Luz (1998, p.23):

Se para diagnosticar a maquina é necessaria, para tratar somente o médico pode acertar
0 “remédio” do paciente(...). Para isto é necessario que ele seja realmente um curador. O
contato com o paciente [na terapéutica] ndo pode mais ser tecnolégico, mediado por
maquinas (...): deve ser (...) como nos sistemas tradicionais de cura, (...) fortemente
marcados por representa¢des milenares envolvendo o processo de cura.

2 A partir de entrevistas com usudrios de servigos publicos de saiide, a equipe de Luz ((org).,1997) sintetiza trés
caracteristicas marcadoras de um bom médico: dar aten¢@o ao doente, pedir exames e acertar o remédio.
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Em outras palavras, na terapéutica ha investimento e delegacado do poder de
curar por parte do doente, ratificado pelo seu grupo, ao médico, enquanto curador,
cumprindo uma relacao de cura.

Os interesses dos médicos

O segundo grupo de interesses que nos interessa € o grupo de interesses dos
médicos. Nesses sujeitos em particular, responsaveis diretamente pela atencdo a
salide na maioria dos servicos e instituicdes?’, faremos um zoom de modo a
podermos visualizar um mapa de referéncia de seus interesses cotidianos
envolvidos com a atencdo a saude. Isso € importante dada a relativa autonomia,
importancia, impunidade e grande carga de micro-poder que eles exercem no
trabalho profissional da atencéo a saude.

Em geral, fala-se da autonomia do profissional médico num contexto negativo,
pela sua falta ou pelo seu excesso®. Isso acontece em defesa dos médicos, que
sempre se sentem limitados e constrangidos por forcas e fatores externos a eles
mesmos de varias ordens, e reivindicam uma maior autonomia, reclamando da falta
de condigbes para o real exercicio da mesma. Por outro lado, os posicionamentos
também acusam os médicos, no sentido de que esses tém autonomia demais,
negam-se a qualquer relacdo de subordinacado institucional ou administrativa,
rejeitam avaliagbes externas ao seu conselho profissional (com cunho
marcadamente auto-protetor, corporativo), rejeitam interferéncias no seu processo de
trabalho, mantém microprivilégios e uma auto-determinagdo quanto ao padrao de
relacbes com os doentes e de qualidade do seu trabalho muito impunemente.

Neste ensaio, buscamos fugir dessa dualidade de enfoque, explorando uma
via que permeia a todos os médicos e todas a situagcdes de atencdo a saude,
esbocando uma breve andlise dos interesses do préprio médico, pautada pelo
cotidiano de seu trabalho no contexto micro-social dos servicos ambulatoriais
béasicos, conforme segue.

! Usamos aqui o termo instituicdo como sinénimo de organizagdo, servi¢o de satde, sem, portanto, o rigor
académico ou a conotacdo precisa, que, por exemplo, os analistas institucionais atribuem ao termo (cf. Baremblit,
1996).

2 Excegio feita a estudos especificos aprofundando o tema, como por exemplo em Schraiber (1993, 1995).
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Os médicos tém uma gama contraditéria de interesses permanentemente
envolvidos no atendimento de cada doente. Esses interesses mesclam-se, compdem
e muitas vezes conflituam com as responsabilidades éticas e profissionais a eles
atribuidas, com os seus objetivos enquanto curadores, com 0s interesses e as
representacdes dos doentes.

Para facilitar o raciocinio, podemos organizar seus interesses comuns,
presentes em maior ou menor grau em todos os profissionais, em tornos de dois
eixos: um eixo que chamaremos de comunicativo, e outro que chamaremos de
estratégico (inspirados em Habermas, 1989 e Rivera, 1995).

O eixo comunicativo constitui-se dos interesses explicitaveis e de facil
discussao publica, uma vez que nao pde em risco a legitimidade, o “status” social e
micro-politico do profissional; mas pode, ao contrario, muitas vezes, fortalecé-lo. Os
interesses que sdo coerentes com essa assertiva facilitam a comunicacao entre o
profissional e seus doentes, seus pares, seus “auxiliares” (outros profissionais) e a
instituicdo. S&o ética e profissionalmente inquestionaveis, facilitando a construcao de
consensos, simplesmente por serem relativamente muito consensuais e aceitaveis.
Por essas caracteristicas, os chamamos comunicativos. Por isso, também, tais
interesses convergem com a missao social basica de curar. Podemos agrupa-los em
trés grandes tipos: a) relacionados aos doentes; b)relacionados ao processo de
trabalho; c) relacionados a instituigéo.

a) Interesses comunicativos relacionados ao doente. Esse tipo de interesse, girando
em torno da pessoa que busca atencdo e de seus problemas de saude, sintetiza
aqueles interesses do profissional que o identificam em parte como biomédico em
parte como “curador”. Sao interesses que todos os doentes esperam encontrar em
pleno vigor, e que os profissionais, se perguntados, assumirdo como Sseus e
presentes na sua pratica: sdo os interesses na melhora do paciente, no
restabelecimentos da saude do doente. Tais interesses implicam em atencao,
trabalho, dedicacédo e responsabilidade por parte dos médicos; e constituem-se no
que se poderia chamar de “espirito” das responsabilidades e deveres ético-
profissionais. Relacionam-se, assim, no discurso contemporaneo, ao principio de
beneficéncia e da autonomia, ou assumindo a proposta illichiana (cf. cap.1), ao
principio da recuperacdao e promog¢do da saude como liberdade vivida. Esses
interesses respondem pela razdo de ser dos trabalhos em saude, das préprias
profissbes e instituicbes de atengdo a saude. A nosso ver, sdo 0s operadores
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privilegiados, embora ndo Unicos nem exclusivos (necessarios e nao suficientes)
para a construgdao de melhorias na atencao a saude, a que retornaremos mais tarde
(cap.4).

No entanto, no universo simbdlico e tedrico da biomedicina e seus
profissionais, esses interesses sdo automatica e rapidamente traduzidos em
diagnosticar as doencas (“dos médicos”) e, na melhor das hipéteses, viabilizar o
tratamento especifico para as doencas. E desnecessario reafirmar que essa traducao
tem implicagbes praticas e teoricas relevantes, conforme ja discutido (cf. cap.2), e
que ela atualmente constrange e dificulta o trabalho médico de atencdo a saude,
tanto pela via do saber (teoria, grade nosoldgica etc.) e pelos recursos do fazer
terapéutico (os biomédicos entendem apenas de cirurgias, quimioterapias
industrializadas para entidades doengas e sintomas, e poucas dietas ou exercicios
pré-programados)?, quanto pelo contexto sécio-econdmico-institucional via de regra
muito adverso. A parte esses problemas criticos e as contradigdes da biomedicina - a
dicotomia “cura de entidades doencas” x “cura dos doentes” -, é evidente que esses
interesses comunicativos permeiam em maior ou menor grau os profissionais. Deles
também faz parte o interesse na geracdo de bons vinculos com o doente, sem
excessiva dependéncia (0 que € o embrido do problema da autonomia x
heteronomia, discutido nos capitulos 1 e 2), de modo a permitir continuidade da
terapéutica e a adesédo a mesma.

b) Os interesses comunicativos dos médicos relacionados aos processos de trabalho
dizem respeito a organizacao do trabalho de atencdo e envolvem os doentes, todos
os profissionais e as instituicdes. Nos servigos publicos, alguns deles sdo o desejo
de um limite no volume de doentes a ser atendido, para protecdo da integridade
fisica, mental e emocional do profissional, além de resguardar alguma qualidade do
trabalho, uma boa relacdo com os outros profissionais (os ndo médicos), 0 que em
geral traduz-se por simpatia, respeito e submissao a sua autoridade, embora nao se
restrinja a isso. Ha também a necessidade real e o interesse numa convivéncia
colaborativa e amistosa, se ndo harmdnica, para menor desgaste, maior fluéncia no

» Niio que isso seja pouco ou ndo importante. A pratica terapéutica heterodoxa mostra que o saber biomédico é
apenas insuficiente. Apenas estd distanciado do complexo e por vezes ndo enquadravel processo de adoecimento
e de restabelecimento dos doentes reais e singulares. A cura dos doentes foi relegada ao possivel autodidatismo
artistico do profissional, cujos recursos terapéuticos restringiram-se a aplicacdo do tratamento “cientificamente”
prescrito para as entidades doencas. No capitulo 4, retomamos esse problema com algumas proposi¢des praticas e
filoséficas a respeito.
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dia-a-dia e agilidade na equipe, etc. Um bom relacionamento com os pares € uma
relacdo de apoio com a gestdo local sdo comumente, também, do interesse do
médico, para facilitar negociacoes de horarios, encaminhamentos, referéncias etc.

Por ser o médico pouco versado e acostumado a aceitar discussdes sobre a
sua parcela do trabalho de ateng&o a saude, muitas vezes considerada por ele como
a unica relevante e sob seu dominio estrito, em geral ha muita dificuldade na
tematizacao da organizacéo do trabalho de atencdo. Em todo o caso, € do interesse
do médico que haja um aperfeicoamento dos processos de trabalho, coletivos que
séo, para que o seu proprio seja beneficiado, e inclusive pelo ja discutido quanto aos
seus interesses comunicativos em relagdo ao doente.

c) Sob o ponto de vista do varejo da atencao, o que se espera das organizacdes € o
apoio e o fornecimento de recursos para o labor diagndstico e terapéutico (a dupla
sintetizante do trabalho médico, referenciada nas entidades doencas), em termos de
acesso a tecnologias duras, servicos de retaguarda e de referéncia, especialistas,
etc. Além disso, ha algum interesse em atualizagdo cientifica e profissional sempre
que possivel. Os interesses comunicativos dos médicos estdo vinculados com a
missdo de curar, com as necessidades tecnolégicas duras da medicina
contempordnea e com a necessidade de formagdo continuada (em geral
negligenciadas por ambos, profissionais e instituicdes). Como os médicos, em geral,
pautam-se pelos doentes no varejo, dificilmente sao sensiveis a regras, medidas ou
propostas institucionais desvinculadas de beneficios sensiveis no cotidiano do
trabalho de atencado, seja para doentes, para o processo de trabalho ou para si
mesmos. Porém, tocados esses pontos, em geral, apesar das dificuldades ja citadas,
ha interesse médico em mudancas e melhorias, porém mais como beneficiario do
que como agente promotor.

Seria muito bom se os interesses dos médicos envolvidos na atencao a saude
se esgotassem neste eixo comunicativo, resumido nesses trés tipos comentados.
Todavia, outros interesses diversos, em geral ndo explicitados, tomam parte
importante na conformacgao do trabalho e no resultado das situagdes de atengao a
saude institucionais. Eles giram em torno dos mesmo tipos tematicos e
complexificam sobremaneira a atencédo nos servicos e seus dilemas, seja em relacao
as praticas desenvolvidas, ao seu resultado ou sua gestao.

Por estarem justamente relacionados aos micropoderes em exercicio e em
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disputa permanentes, tais outros interesses ndao podem ser completamente
explicitados nem assumidos publicamente. Podemos entdo chama-los de
estratégicos, configurando-se 0s mesmos no segundo eixo aglutinador dos
interesses médicos no cotidiano dos servicos: o eixo estratégico.

Estratégico porque refere-se a defesa pratica de interesses e micropoderes
privados e concentrados nas pessoas dos profissionais médicos, os quais participam,
como todos os demais, da disputa pelo poder de instituir e manter verdades, regras,
hierarquias, distribuicdo de tarefas, direitos, responsabilidades, privilégios, etc.

Esse eixo polariza, é facil notar, com o eixo comunicativo, por uma certa
perspectiva oposta a da comunicagdo: enquanto o comunicativo é voltado para a
cooperacao e atua no sentido de facilitar o “bem fazer” da missdo de curar, 0
estratégico é voltado para a disputa e o0 aumento unilateral do poder e do prestigio de
cada um (e de cada categoria ou especialidade).

Analogamente ao eixo dos interesses comunicativos, o eixo estratégico pode
ser desdobrado em:

a) Interesses estratégicos relacionados ao doente: independentemente dos
correlatos interesses comunicativos, e dada a situacdo social e econdmica dos
médicos, os multiplos trabalhos de cada médico (cf. Donnangelo, 1975 e Machado
(org.), 1996), o imaginario liberal (cf. Campos, 1982), os sempre baixos salarios etc.,
€ imperativo reconhecer que ao médico do servigco publico, no seu dia-a-dia,
interessa fortemente economizar tempo, energia, esforgo, trabalho. Isso na pratica,
costuma significar livrar-se dos doentes o mais rapido possivel. Também interessa,
no servigo publico, evitar a construcdo de vinculos terapéuticos com os doentes,
onde entdo se reduz a responsabilidade profissional ao minimo dos minimos de suas
fungbes, burocratizando-as: diagnostico (que para simplificar, ficar mais rapido e
cumprir o ritual transforma-se em solicitagdo de exames) e prescricao (sintomaticos).
Do ponto de vista estratégico, da economia de guerra, da acumulacado de poder e
capital, a frieza, a indiferenga, a sumariedade e, por vezes, a grosseria nas praticas
de atencdo a saude sédo desejaveis para economizar tempo, energia emocional,
intelectual e fisica, assim como para manter o “status” e para “ndo acostumar mal”
(sic) os doentes. Nessa légica, ha que trabalhar o minimo possivel nos servigcos
publicos para dedicar-se a outros trabalhos mais rentaveis, ou ao consultério, ou
aguentar o préximo plantédo, ou descansar do ultimo.
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Ha uma série de ganhos secundarios para o profissional, ao menos
aparentemente, a sustentar e compensar conseqiéncias indesejaveis da pressao e
realizacdo desses interesses estratégicos. Ainda que deteriorando a relacao
profissional-doente, isso & exercitado freqlientemente, em maior ou menor grau, pela
maior parte dos profissionais médicos, pois gera a resignacao de ambas as partes
(médicos e doentes) quanto as praticas muito dominadas por esse tipo de interesse,
e permite acumulagao de dinheiro (e status e poder dai decorrentes). A auséncia de
vinculo ainda propicia a nao-responsabilizacao do profissional pelo resultado de seu
trabalho, que nem sera visto por ele, bem como a nao-continuidade da relacao
médico-doente nem uma nova procura do profissional pelo doente. Trata-se ai de
desestimular a procura, de espantar os doentes, da opcao quase consciente de nao
ser muito bom no trabalho. Além disso tudo, mantendo um “baixo padrdo” de
atencéo, resigna-se o ambiente micro-social — os doentes e 0 servico - a tais
praticas, ficando facilitada a impunidade. (De brinde, intensifica-se a iatrogenia e a
medicalizacao. Tais praticas e seus resultados sao eticamente questionaveis, mas do
ponto de vista estratégico parecem ser, ou tém sido usadas como, necessarias;
ainda que ao preco da frustracdo e do embrutecimento dos médicos, do grande
empobrecimento de seu trabalho e de prejuizo para os doentes?*).

b) Os interesses estratégicos mais comuns dos meédicos em relacdo ao processo de
trabalho podem ser resumidos em poucas assertivas. Podemos citar: 1) o isolamento
laboral, que permite o trabalho solitario e autbnomo e a pouca participacdo na
resolugdo de problemas de funcionamento do servico — que potencialmente
demandam mudangas no modo de trabalhar; 2) a proclamagdo da autonomia
pessoal na execugdo da atencdo e da autonomia profissional na avaliagdo da mesma
(s6 o conselho profissional — CRM - ) pode avaliar a atengdo em si); 3) a
reivindicacdo da autoridade quase hierarquica em relagdo aos demais profissionais.

A repercussdo nefasta da hegemonia dos interesses estratégicos desse tipo na atencdo a satde tem sido
demonstrada por pesquisas, como por exemplo em Luz ((org.), 1997): na andlise das entrevistas a doentes
usudrios de instituigdes publicas biomédicas (hospital e centros de saide), chega-se a caracterizar a existéncia de
um anti-atendimento, que gera violéncia e iatrogenia simbdlicas (ver nota 16) e iatrogenia institucional: “muitas
“doencgas dos nervos” ou problemas psicolégicos derivam de uma contraprodutividade da instituicdo médica (...).
Quando o médico encaminha o paciente dos servigos publicos para a psiquiatria, ndo raro ele o estd inserindo
num circulo vicioso que poderiamos denominar feedback institucional. Este paciente (em geral mulheres que
tiveram sua condicdo agravada pelo anti-atendimento [...] ), passa a depender de psicofirmacos para a
manutencdo de seu bem-estar. Dessa forma, cria-se um circulo infinddvel com a instituicdo médica que
simultaneamente amplia seu problema e o (re)alimenta num verdadeiro ciclo institucional patolégico.” (id.,p.97-
8). A mesma légica pode se verificar com o uso indiscriminado de exames complementares e sintomdaticos
(muitos com potencial iatrogénico em si mesmos — por exemplo, anti-inflamatdérios).
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O processo de trabalho fica, a partir dai, centrado e submetido a logica e as
vicissitudes pessoais do profissional, numa légica centripeta de poder em torno do
mesmo. Assim, a impunidade esta preservada, o carater de seu trabalho permanece
com a aura da privacidade inviolavel - somente seus pares o avaliam quanto ao
conteldo e a qualidade da atencdo, gera-se uma cumplicidade intra-corporacao, e
uma impermeabilidade altamente resistente as tentativas de outras ordens
(institucionais, gerenciais locais) de tematizar, publicizar ou reorganizar o processo e
o conteudo do trabalho de atencdo a saude. Seus micropoderes, assim,
aparentemente, permanecem intocados, assim como seus microprivilégios
persistem. Exemplos desses privilégios como a tolerancia em relagdo a horérios -
muitas horas nao trabalhadas, faltas, impunidade mesmo quando a ma qualidade
laboral esta evidente, etc., sdo tdo corriqueiros nos servigos publicos brasileiros que
ja quase se transformaram em uma “cultura organizacional” estabelecida®).

Outro interesse disseminado dos médicos em relacdo ao seu trabalho é busca
de destaque e de ascensao social através da acumulacéo de “capital cientifico”, onde
o conhecimento tedrico e a chance de exercita-lo em dificeis diagndsticos perante os
pares € muito valorizada. Esse interesse afasta a atengdo do médico do
conhecimento pratico-terapéutico e do trabalho de atencdo ambulatorial, que sao
pobres em oportunidades de aquisicao do citado capital, e assim de prestigio e maior
status frente aos concorrentes do mesmo campo?®® (Luz (org.)1997, p.61-67).

c) Os interesses estratégicos gerais relacionados as instituicoes de atencédo a saude
(postos de saude, ambulatérios, hospitais), convergem em geral com demandas
salariais, com lutas pela autonomia, com a preservacdo da auto-protecao
corporativa, etc. Em cada caso, isso pode ser mais ou menos acoplado ao cotidiano.
Quanto a sua relacdo com as instituicbes, o médico, portando nitido ideério liberal,
admite, por ndo ter outra saida, as normas trabalhistas e oficiais dos servicos
publicos, mas apenas oficialmente - é claro que pelo maximo de remuneracao, formal
ou informalmente (quando se trabalha uma ou duas horas e se recebe por quatro ou
mesmo oito horas didrias). Esgotam-se ai, na necessidade formal de ser contratado

» Usamos o termo “cultura organizacional” no contexto das instituicdes de satide ao estilo de Rivera (1996): “o
conjunto “das regras do jogo” informais que seriam vivenciadas pelas pessoas dentro da mesma [organizagdo]”
ou “o conjunto de valores, hdbitos e comportamentos resultantes de uma experiéncia coletiva e compartilhados
pelos membros da organizacio” (id.,p.368-72).

% O termo “campo” aqui é usado no sentido de “campo de poder” de P. Bourdieu. Para uma discussio e
aplicacdo deste conceito a satide ver também Barros (1997).
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ou concursado, suas convergéncias estratégicas com as instituicoes de atencao a
saude publicas. Isso & compreensivel, dada a freqlente relacdo burocratica delas
com seus funcionarios e o modo de trata-los como membros de um organizagao
burocratizada. Os funcionarios sao pessoas que ocupam cargos e devem
desempenhar fungdes previamente estabelecidas (pela instituicdo e a nivel central),
a serem controladas como pecas de uma grande engrenagem - herancas de Taylor e
Fayol ainda nao reconhecidas como problematicas pela quase totalidade dos
servicos publicos, que urgem serem revistas (cf. Campos, 1997d).

Num contexto social e cultural capitalista periférico como o brasileiro, onde
cada vez mais é dificil sentir-se com a sobrevivéncia garantida, os interesses
estratégicos dos médicos tendem cada vez mais a restringir-se, em relacao as
instituicbes mas néo s6 a elas, a um nucleo basico que se dissemina contaminando
toda as acles, relagbes e a propria vida: “sugar’ delas o maximo (de dinheiro,
beneficios, privilégios, prestigio, etc.), trabalhando o minimo, com um minimo de
dedicagcdo. Se considerarmos a visdo disseminada do servigo publico como um
“bico”, emprego temporario com rendimento garantido, sem cobranga efetiva, grande
impunidade, etc., entdo compreendemos melhor as praticas comuns nos servigos,
aproximamo-nos dos interesses estratégicos praticados. De um ponto de vista mais
geral, pode-se dizer que os profissionais médicos buscam aumentar o buscado
monopdlio social da cura, aumentar o prestigio e o poder da corporagdo € manter o
ja conquistado monopdélio social (corporativo) da avaliagdo do trabalho médico, frente
a outras instancias e pontos de vistas sociais ou outros valores ou perspectivas
quaisquer.

Que, com esta gama de fortes e inevitaveis (em algum grau) interesses
estratégicos, a missdo de curar desses “curandeiros oficiais” modernos tenha quase
se perdido, é tdo verdade quanto € irrelevante para a perspectiva estratégica. Nesta,
trata-se de preservar e acumular autonomia, prestigio e poder social, reproduzir e
acumular relagdes de dominio e poder, em geral por meio do dinheiro e do status
social dai derivado. Isso contrasta com o eixo comunicativo, onde a comunicagcao
facilita a cooperagéo e a permanéncia do tema dos objetivos do trabalho em sadde:
restabelecer a saude, ou seja, curar.

Sem esgotar tdo multifacetado assunto, podemos montar um esquema dos
principais interesses mais comuns dos médicos em situacao de trabalho direto na
atencao a saude:



ATENCAO A SAUDE

INTERESSES DOS PROFISSIONAIS MEDICOS ENVOLVIDOS NA

COMUNICATIVOS

ESTRATEGICOS

RELACIONADOS AOS
DOENTES

eCurar os doentes (x curar
as entidades doencas).
eGeracgao de bons vinculos
sem dependéncia.
eAdesdo ao tratamento.

eEconomia de tempo e
trabalho: reducao de
responsabilidades (diag. e
prescricao = exames +
sintomaticos).

“Livrar-se dos doentes”.

RELACIONADOS AO
PROCESSO DE
TRABALHO

eLimitagdo do numero de
doentes.

eBoa relagdo com equipe
(“subordinagéo”).

«Clima de colaboragéo.
eApoio da gestao local.

e Isolamento laboral,
pouca colaboracéao pratica
na gestao.

eAutonomia pessoal.
eAutoridade hierarquica
(na pratica).

eImpunidade e auto-
protecéo corporativa.
ePrivilégios mantidos.
eBusca de destaque.

RELACIONADOS AS
INSTITUIGOES

eAcesso a recursos
stecnoldgicos diagndsticos e
terapéuticos.

eAtualizagbes e formacao
continuada (cursos etc.).
eOrganizacao de referéncias
e retaguardas intra e inter
Servigos.

eDemandas salariais
eMonopolio corporativo na
atencao e avaliagéao.
eMaximo de dinheiro e
prestigio, minimo de
trabalho: “sugar” o que
puder.
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Com tal esquema, podemos demarcar algumas referéncias de ordem sécio-
profissional e micro-politica que nos auxiliam numa discussao de estratégias para
enfrentar os desafios impostos pelos dilemas e crises da atencdo a saude e da
medicalizacdo social. E claro que tais interesses sdo infindavelmente mutaveis,
repetimos, de profissional para profissional e de servigo para servico, e compdem-se
e transformam-se mutuamente e sob influéncia de outras ordens de fatores e forcas
de modo diverso. Mas é inegavel que ha certas homogeneidades e permanéncias
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que necessitam ser reconhecidas e trabalhadas, permitindo andlises e praticas
profissionais e gerenciais mais frutiferas em prol da melhoria da atencao.

Na dinamica interna desses interesses, € facil notar varias tensdes e
contradicbes quase que permanentes, mais ou menos intensas. Sobressaem-se,
nesse sentido, as contradicdes e divergéncias entre o0 eixo comunicativo e 0
estratégico. Aqui vigora um evidente predominio de influéncia do segundo sobre o
primeiro, desequilibrando o delicado e paradoxal®” equilibrio possivel entre os dois
eixos, prejudicando a comunicagdo e conseqientemente deteriorando a atencao a
saude. Assim, esse predominio consiste em importante fator bloqueador de
mudangas em geral na atengdo a saude biomédica e de mudangas nas “culturas
organizacionais” dos servigos.?®

No entanto, ndo ha que se transformar o eixo estratégico em “vildo da
histéria”, sob pena de afunilarmos o problema para um discurso fundamentalista
sobre a faléncia ética dos médicos brasileiros contemporaneos. O problema é que,
com ou sem auséncia de ética, os profissionais tém e continuardo tendo muitos
interesses de varias ordens, e sua postura perante eles constrdi-se cotidianamente
nos servicos, podendo ser reforcada ou transformada em maior ou menor grau. Se
ha flagrante desequilibrio nas forgas e valores, com prejuizo para os doentes, na
dindmica micro-politica dos interesses envolvidos na atencéo a saude, seria ingénuo
reduzir tal problematica ao lado bom (interesses comunicativos) versus lado mau
(interesses estratégicos), ainda que tal conflito seja um dos mais importantes.

Trata-se, a nosso ver, de reconhecer tais contradicbes praticamente
permanentes e o desequilibrio das forgcas, para se poder construir saberes e praticas
voltados a administracdo destes conflitos de modo a fortalecer o lado comunicativo
abrindo espaco para a missao e o desafio de curar, a0 mesmo tempo que se contém
em parte e se satisfazem em parte os interesses estratégicos.

7 Discutindo o atendimento médico de servicos publicos frente a perspectiva do “dom” envolvido
tradicionalmente na arte da cura, Sabino (in Luz (org.)1997,p.70) diz que “ao expandir-se da dimensdo monetdria
para dimensdo simbdlica, as relagdes radicadas no interesse e no lucro retiraram o dom da cena cultural. (...) A
transforma¢do do dom em dominio do monetario estabelece a regéncia do campo biomédico pela maximizacgio
do lucro, criando aquilo que poderiamos definir como um paradoxo do servico médico, que consiste na
persisténcia da concepcdo do dever de servir ao outro, salvar-lhe a vida desinteressadamente, (...) e, por outro
lado, sofrer a imposi¢@o, também social, de ganhar dinheiro e ter o status que a profissdo de médico exige.”

* “A comunicacio - enquanto prolongamento da cultura — é o meio privilegiado de conformagio da mesma. Daf
a necessidade de um plano de comunicag@o que impacte a cultura” (Rivera, 1996, p.363).
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A énfase no fortalecimento do primeiro eixo (comunicativo) parte da
perspectiva empirica de que os resultados, curas, prazeres, regozijos, realizacoes e
reconhecimentos cotidianos advindos da efetivagdo minima dos interesses
comunicativos geram duas consequéncias desejaveis - além de se sustentarem por
si devido a sua acao benéfica no incremento da qualidade da atencao: 1) fomentam
em feedback positivo o fortalecimento deste préprio eixo e 2) geram alteracdes (por
vezes insensiveis a curto prazo) em escalas de valores®® e nos “climas culturais
organizacionais” que influenciam os dois eixos no cotidiano dos servigos, facilitando
um equilibrio mais saudavel e terapéutico nas praticas assistenciais. No nosso caso,
contemporaneo e brasileiro, isto significa, indiretamente mas efetivamente,
deflacionar e constranger os interesses estratégicos comumente dominantes nos
profissionais e nos servigos.

As contradicbes sdo eternas e sempre estardo presentes, necessitando,
repetimos, serem reconhecidas e abordadas no varejo do dia-a-dia dos servigcos na
perspectiva de mudanga praticas e culturais nos mesmos. Sua resolugdo nao se da
apenas por rituais ou discursos, nem so6 por idéias ou teorias, e em geral também
nao por supostas conversdes de valores e de consciéncias — ainda que necessite
deles. Sua resolugdo se da na pratica cotidiana, com a experiéncia privada
(individual) e publica (compartilhada), via de regra a longo prazo® - dificuldade
adicional para o servigos devido a alta rotatividade de profissionais -, que permite, de
maneiras suaves ou sofridas, sem nunca garantir, 0 crescimento dos sujeitos
envolvidos de modo a estes reorganizarem, mais ou menos conscientemente, a sua
arena interna onde os proprios interesses se tensionam e disputam, equilibrando-a
mais saudavelmente, assim como equilibrando-se mais harmoniosamente com o
servico e demais trabalhos e forcas “do mundo externo”. Isso significa ndo sé
tematizar e admitir discutir tais assuntos, mas efetivamente mudar suas praticas
assistenciais e respectivos significados (construindo assim uma nova cultura
organizacional).

A administracdo, dentro dos servigcos publicos de saude, desse mar de forcas
e interesses conflituosos, cheio de atores, forcas, interesses e necessidades muitas

* «A mudanca exige condi¢des de cultura organizacional e (...) ela, antes de ser um processo técnico, consiste
essencialmente em um processo cultural de alterar valores”. (Rivera, 1996, p.368)

30 “H4 quase um consenso de que a cultura ndo é manipuldvel e de que custa transformd-la, a ndo ser através de
um processo mais ou menos lento. (...) [No entanto,] uma cultura (...) é algo que evolui, ndo estd coagulada. (...)
Portanto ha de ser criada” (Rivera, 1996,p.369)
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vezes contraditérios, necessita de muita atengdo, varios atores, experiéncias,
saberes, rituais etc.. Isso envolve, também, posturas politicas, praticas gerenciais,
pessoas e profissionais de formacdo e singularidades diversas; sendo assim
altamente complexa e, portanto, ndo passivel de regras universais ou raciocinios
l6gicos simples. Mas tal administracdo deve ser, a nosso ver, objeto nobre e
indispensavel dos profissionais e gerentes dos servicos, desafio constante na direcao
da melhoria da atencao a saude.

O reconhecimento e a administracao desses interesses é imperativo dadas as
dimensdes problematicas do proprio saber médico (cf. cap.2), dada a medicalizagao
progressiva por que passamos (cf. cap.1) e da qual os servicos de saude e os
médicos tém sido promotores ativos (cf. descrito anteriormente), e, por fim, dado o
contexto conflitivo e agressivo em que os médicos e a sociedade estdo mergulhados,
a que os servicos de saude nado estdo imunes (sobre o que dispensamos
comentarios). Todos esses fatores sédo, de certa forma, facilitadores do crescimento
dos interesses estratégicos ja hipertrofiados. A resultante final de tudo isso vem
desembocando em modos de viver e fazer no trabalho profissional em saude
empobrecidos, violentos, iatrogénicos e medicalizantes.

Vale ressaltar, ainda, que o uso dos demais poderes e interesses de outros
atores sociais no ambito dos servicos (profissionais, instituicdo, gerentes ou
usuarios) podem e devem ser investigados e usados no cotidiano dos servicos, como
ferramentas muitas vezes poderosas de intervencdo na definicdo dos modos e
qualidades de atencdo a saude, inclusive influenciando esses agentes sociais
poderosos que sao 0s médicos.

Urge, por fim, que se trate do enfrentamento das dimensdes culturais, tedricas
e conceituais tanto quanto das dimensdes praticas, micro-politicas, gerenciais e
administrativas da atencao a saude. Nossa reflexdo quer ser uma contribuicéo para o
reconhecimento dessas questdes, que s6 podem ser resolvidas no cotidiano do
trabalho de cada servico e de cada profissional ou equipe. Por isso mesmo, ha a
necessidade de reflexdo e debates crescentes, para que a atividade intelectual
possa, ao menos, justificar-se dando sua contribuicdo a um fazer melhor em saude.

No capitulo a seguir esbocamos consideragdes finais e proposicées como
possiveis diretrizes politico-filosoficas e técnico-terapéuticas que tém se mostrado
promissoras e que tentamos fundamentar.
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Capitulo 4

Proposicoes para atencao a saude:
ensaiando desmedicalizar o mundo

Introducao

No capitulo 2, analisamos as relagbes do paradigma da biomedicina com as
crises de atencdo a saude no seu cotidiano e com a autonomia dos sujeitos. No
capitulo 3, exploramos a dinamica das representacdes sobre saude-doenca e 0s
interesses médicos envolvidos na pratica biomédica institucional. Isso tudo, frente
aos desafios impostos pela medicalizacdo da cultura contemporanea em saude e
frente as propostas “em defesa da vida” para organizacdo de servicos de saude
publicos discutidos no capitulo 1, pode juntar-se agora as reflexdes sobre nossa
pratica cotidiana de atencdo para constituirem-se em algumas proposi¢cdes que
podem contribuir para a construcdo de orientacdes filosoficas, politicas e técnicas
tanto aos profissionais da atencao a saude individualmente quanto aos gerentes e
gestores dos servicos onde trabalham esses profissionais.

Sintetizando e concluindo as reflexdes do capitulo 2, podemos dizer que as
estruturas conceituais em vigor na biomedicina, sinergicamente com outras forcas
aqui ndo analisadas, impdem limites e problemas a essa medicina quanto a sua
missao fundamental de cura dos doentes e na sua relagdo com o universo cultural e
com a autonomia dos pacientes, alimentando de forma importante a crise da atencao

saude. Tais limites e problemas devem-se, sinteticamente, a centralidade desse
saber médico:

a) No construto operacional biomédico ‘doenca’ ou patologia, que se destaca do
doente e passa a ser objeto da agéo e investigacao médicas, ontologizando-se;

b) na énfase dai decorrente na atividade diagnéstica e subseqliente secundarizacao
da terapéutica;

c) no racionalismo biomédico auto-referenciado, que afasta a atengdo do médico
dos fenémenos vitais do adoecer imersos na existéncia do individuo;
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d) na crescente fragmentacdo do corpo humano e correspondente especializacao
biomédica;

e) na intervencdo mecanico-quimica em mecanismos fisiopatogénicos do corpo
(quimioterapia e cirurgia);

f) na teoria dos receptores e na exigéncia dos “mecanismos de acao” de “principios
ativos” medicamentosos — modelo molecular;

g) na terapéutica amarrada na metodologia do ensaio clinico e dependente de
comprovacao estatistica e/ou explicacao fisiopatoldgica;

h) na desresponsabilizacdo do médico perante fracassos terapéuticos e iatrogenias
(efeitos colaterais, adversos, “iatrogenia longitudinal” etc.);

i) nailusao de que o saber médico pode ser eficaz isento dos e alheio aos obscuros
fatores relacionais humanos, culturais, simbolicos, afetivos, psicossociais,
filosoficos, etc. (exclusao do efeito placebo).

Concluimos, com Chacra (1995, p.264), que “deve ser apontado o dilema de
que, mesmo que as necessidades [de saude], como desejos de comunicagao com a
medicina, superassem todas as barreiras institucionais e afetivas dos servigos e dos
médicos, certamente, ndo conseguiriam superar as barreiras da racionalidade
médica”.’

Usando os tipos de tecnologia propostos por Merhy (1997a,b,c), podemos
dizer que o pdlo “duro” do saber biomédico (enquanto tecnologia leve-dura),
juntamente com outras forcas potentes (s6cio-econémicas, psico-socio-cognitivas,
politicas e corporativas, etc.), se sobressai e predomina de forma excessiva sobre o
pélo “leve” do mesmo. O atual paradigma biomédico domina tao largamente o
universo conceitual, simbdlico e pratico dos profissionais e instituicdes biomédicas
que se mostra pouco permeavel ao seu polo “leve” e a agregacao enfatizada de
outros saberes precipuamente “leves” (como os do tipo “psi’) que propiciem uma
melhor intermediacdo nas interacées dos profissionais com os doentes. Mais do isso,
podemos ainda dizer (corroborados pela préatica cotidiana da atencao) que o saber
clinico-epidemioldgico encontra-se relativamente pobre na capacidade de informar e
instrumentalizar praticas heterbnomas e autbnomas voltadas para o dia-a-dia das

' E evidente que a prépria biomedicina e sua racionalidade, em fungdo de contradi¢des internas e externas -

algumas delas discutidas aqui, pressdes sociais, avancos tecnoldgicos, etc. aos poucos se movimenta e se
transforma. Isso ndo invalida, porém, o diagndstico geral aqui esbocado, por negativo que ele possa parecer. Tal
diagndstico ndo obscurece a existéncia dessas transformacdes. A andlise das tendéncias jd existentes de
transformacdes internas ao saber/prética e as instituicdes biomédicas foge ao nosso objetivo no momento.
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pessoas, para sua autonomia e para seu enriquecimento cultural em saude. O
conhecimento gerado cientificamente na biomedicina amplia a capacidade
heterbnoma de intervencdo material no corpo e nNOS Sseus mecanismos
fisiopatolégicos ora concebidos e conhecidos?, converge técnica, filoséfica e
politcamente com a medicalizagdo social e a dominacdo, mas deixa a desejar
quando se trata de considera-lo como tecnologia desmedicalizante.

Terapéuticas nado farmacologicas (industrializadas), ndo cirdrgicas e nao
normatizadas - ndo comprovadas cientificamente - que envolvem e pressupéem uma
maior participacdo do doente como individuo ativo no seu tratamento sdo pouco
exploradas, quase inexistentes nessa medicina.

Quase tudo que havia e ha disseminado nas culturas e outras medicinas, que
nao pode ser traduzido e controlado pela Ciéncia e pela corporacdo médica, precisou
ser desqualificado, afastado, visto apenas como fonte de indicios para futura
pesquisa cientifica. Nao sendo facilmente “comprovado” pela Ciéncia, nado €
verdadeiro ou ndo deve ser validado.®

Esses dilemas e limites nos autorizam a questionar a biomedicina enquanto o
Unico paradigma e a Unica racionalidade médica a nortear a atencao a saude nos
servicos publicos. Tal questionamento pde em xeque a “desejabilidade” da
manutencdo de sua hegemonia institucional no universo dos saberes e pratica de
atencao a saude, particularmente na rede basica (mas nao so).

Devemos reconhecer, contudo, que terapéuticas e racionalidades n&o-
biomédicas estdo presentes aqui e ali nos servigos publicos brasileiros. No entanto,
sua presenca se deve quase que exclusivamente a pressao politica e a legitimidade
social desse universo (por exemplo, da homeopatia e da acupuntura®), inclusive

Ressaltamos a importancia desses conhecimentos e técnicas, muito valiosos nos casos em que situacdes
emergenciais, politraumas, fraturas, estdgios avangados de desequilibrio e colapso organico etc. necessitam de
intervencdes em que a logica médico-cientifica atual e sua intervencdo mecanico-quimico-fisica sdo eficazes e
podem salvar vidas, sendo desejavel que o facam. Apenas é preciso reconhecer que as situacdes onde isso ocorre
sdo uma minoria dos problemas de satide em geral.

3 Ver Levin et al (1997). O artigo resume as dificuldades para o estudo das medicinas alternativas pelos métodos
biomédicos e responde a eles defendendo a forga desses métodos, num manifesto metodolégico em favor desse
estudo. Dossey (1998) retine evidéncias cientificas para discussdo e desenvolvimento de modelos cientificos de
saude-doenga inovadores, a sustentarem explica¢des para terapéuticas marginais na biomedicina e mesmo alheias
a ela (como o biofeedback, técnicas de relaxamento, meditacdo, etc.). O mesmo vale para Capra (1996). Ha, vé-
se, movimentos internos a biociéncia, de aproximagdo com “outras medicinas”. A abordagem desses movimentos
nao foi, repetimos, concebida como objetivo deste estudo, ainda que com ele mostrem convergéncia.

* Sobre a histéria da Homeopatia no Brasil ver Luz (1995). A acupuntura estd hoje em processo de
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internacionalmente®, do que a qualquer reflexdo académica ou institucional que as
explicitasse como opcao necessaria, as estudasse ou as explorasse no seu potencial
de contribuicdes a saude publica e a atencao a saude.

Por outro lado, os profissionais de saude, em geral, aderem automatica e
cegamente a biomedicina, devido a formacao profissional e a pratica biomédica
corrente, as quais excluem qualquer consideragdo ou dialogo com outras possiveis
interpretacées e consequientes acées em saude, néo referenciadas na Ciéncia. Via
de regra, consegue-se, no maximo, conceber o resgate das praticas “psi”, marginais
nas instituicbes médicas, como complemento necessario ao saber biomédico do
corpo. Assim como se concebe o recurso ao saber socioldgico, histérico e
pedagdgico, no ambito da atencédo, como util na abordagem, esclarecimento e
enriqguecimento dos doentes enquanto sujeitos, ja que estes saberes abrem espaco e
guestionamento para a tematizacdo dos limites da biomedicina, mas nao informam
recursos terapéuticos propriamente ditos, enquanto um fazer em saude especifico.
Ambos, profissionais e servigos, inclusive a Saude Coletiva, estdo mergulhados na e
dominados pela ideologia cientifica como crenca basica da modernidade.

No capitulo 3, vimos como, na maioria das situagdes praticas de atencao
biomédica a saude, os profissionais “padrdao” dos servigos interagem com os doentes
e suas representacoes utilizando sua forga simbdlica, social e técnica privilegiada no
sentido do reforco e da construcdo da cultura em saude medicalizada em expansao,
gerando mais contraprodutividade e diminuindo a eficacia das agdes de saude.
Transformando, assim, junto com outras forgas da cultura e da economia, os doentes
em massas de consumidores cada vez mais incapazes de se beneficiarem, na
maioria das vezes (excetuando-se as situacées de emergéncia), das contribuicdes
da biomedicina a compreensao e ao tratamento de seus problemas de saude.

Vimos também algumas dificuldades que os profissionais “desviantes
encontram para interagirem com o0s doentes com respeito e com eficacia,
enriquecendo-os (e a si mesmos) na sua autonomia e na sua cultura em saude. O
apoio e a contribuicdo para o nascimento desse tipo de profissionais e o
desenvolvimento de seus conhecimentos e habilidades, processo que envolve crises

corporativizagdo e oficializacdo médico-cientifica. Para uma histéria e contextualizacdo desse processo no Brasil
ver Nascimento (1997).

> Seja institucionalmente, desde a conferéncia de Alma-Ata, seja nas populagdes (na Franga “um em cada dois
franceses recorrem as medicina paralelas” (Laplantine & Rabeyron,1989, p.7). Ver Laplantine (1991).
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nesses sujeitos®, constituem-se em verdadeiro desafio para a Satde Coletiva e para
0s servicos de saude publicos, dado que sao focos promissores no sentido de uma
reforma da atencdo a saude nos servicos que buscam melhorar a atencao e
desmedicalizar a cultura em saude.

Outra ordem de dificuldades prementes na atencdo a saude sao os
contraditorios interesses cotidianos dos médicos dos servigos e a supremacia dentre
esses interesses daqueles voltados para a manutencdo do poder e do status desses
profissionais. Tais interesses, aqui chamados estratégicos, além de outras forcas e
juntamente as caracteristicas ja citadas do saber biomédico, acabam por empobrecer
deveras a qualidade da atencdo biomédica a saude. Dentre os interesses dos
médicos, no entanto, subsistem, oprimidos e minoritdrios, 0s interesses
comunicativos, convergentes com a missao social de cura, focos também
privilegiados de incentivo e acao para melhoria geral da atengéo.

Além disso, apenas desviando-se do ideario biomédico dominante, poder-se-a
absorver o espirito de algumas licdes que os cientistas sociais e seus estudos sobre
representacées em saude-doenca oferecem aos profissionais da atencdo a saude,
aqui resumidas no espaco entre os enfoques de tipos polares “homogéneo” (que
enfatizam a comunicabilidade, a influéncia reciproca, o mutuo fluxo simbdlico e a
cultura geral compartilhada por médicos e doentes) e “heterogéneo” (que
reconhecem as disparidades culturais, os bloqueios comunicativos e as diferencas
simbdlicas existentes entre médico e doente no Brasil hoje, em geral muito
significativas). Esses dois enfoques necessitam ser explorados simultaneamente no
exercicio da atencao a saude, para o aumento da eficacia clinica e simbdlica.

Frente aos desafios sugeridos pelas questdes discutidas, podemos ter
basicamente dois tipos de postura. O primeiro consiste em rever, questionar,
pesquisar, inovar, humanizar a teoria e as praticas biomédicas, mantendo-se dentro
de suas tradicdes e dentro do universo cientifico. Ou seja, buscar transformar e
enriquecer a biomedicina de dentro dela. E uma tarefa urgente e necessaria: o que

® Barros (1997) pesquisou profissionais de satide que transcendem a biomedicina, estudando e praticando outras
racionalidade médicas e outras terapéuticas. No entanto, trata-se de uma pequena minoria, na maioria das vezes
externa aos servigos publicos de saide, ou mesmo que ali trabalhando, “clandestina”. Considerados como uma
vanguarda profissional pelo autor, a pesquisa revela que tais profissionais sdo frutos de “crises” e opgdes
profissionais, filos6ficas e politicas vividas por esses sujeitos - onde “crise” significa um estado critico envolvido
na ampliacdo da consciéncia.
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fazem autores como Sacks (1997a,b) e Dossey (1998), dentre outros. O prego desse
caminho, que estamos todos pagando, € o lento desenvolvimento da prépria ciéncia
biomédica, enquanto ciéncia normal que resiste a revolucionar seus paradigmas,
transformando-se muito lentamente sob pressao da sociedade, de suas proprias
pesquisas “de ponta”, de outros ramos da Ciéncia e do desenvolvimento tecnoldgico
“duro”.

Por outro lado, podemos ousar e transcender os raciocinios clinicos cientificos
em busca de outras compreensdes e terapéuticas para o adoecer humano. Ai esta o
embrido da segunda postura basica frente aos problemas da biomedicina na atencao
a saude: buscar recursos fora da tradicao cientifica, seja em outras medicinas, seja
em terapéuticas diversas. Com isso, questdes que angustiam os bons médicos e
autores como Sacks poderiam, em muitos casos, se desvanecer, jA que 0S
pressupostos e modelos de ser humano e adoecimento seriam outros e se
relativizariam. O pregco dessa segunda op¢ao € o desafio de abandonar o conforto
cultural e epistemoldgico biomédico e a legitimidade cientifica e de mergulhar em
culturas, valores, concepcdes, teorias e praticas terapéuticas variadas e distintas,
muitas “incomensuraveis” com as versdes biomédicas, para o que ndo temos
atualmente mais do que um desprestigiado, pouco conhecido, pouco desenvolvido e
pouco praticado “relativismo”’ a nos ajudar.

Haveria conflito entre as duas posturas citadas? Nao, ambas sao necessarias.
Sob o ponto de vista terapéutico, inclusive, é facil perceber (e quem o pratica
testemunha nessa direcdo) que sdo congruentes essas atitudes, uma vez que o
relativismo necessario para ambas, particularmente para a segunda, fortalece o
espirito critico e facilita a quebra de preconceitos, a desconfianca de dogmas, a
busca de verdades e eficacias onde ndo se supunha. Ha, porém, distingbes: a
primeira € mais legitimavel e demanda basicamente um aprofundamento incomum
no conhecimento e pratica biomédicos, estando seus resultados na base dos
progressos biomédicos, e estando seu exercicio em andamento por poucos e
inovadores biocientistas e biomédicos. A Segunda, por sua vez, € menos legitimavel
no meio biomédico e cientifico, mais empirica, exige o mergulho em tradigcdes,
formas de pensar/fazer e valores muito distintos dos vigentes na biomedicina,
disseminados em heterogénea miriade de terapeutas praticantes e ou herdeiros de
tradicbes (curandeiros de toda ordem) dispersos no meio social. E seus

7 Sobre “incomensurabilidade” e “relativismo”, ver Feyerabend (1985, cap.17; 1991, introdugdo, cap.1 e 12).
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desenvolvimentos muito lentamente repercutem ou sdo explorados no circuito social
legitimador oficial: 0 meio cientifico biomédico.

Tendo em vista essas duas posturas basicas e os desafios delas decorrentes,
a seguir ensaiamos algumas propostas e reflexdes que, acreditamos, podem ser
uteis tanto a profissionais como a gestores dos servigcos no desafio da melhoria da
atencao a saude. Nossas proposi¢cdes levantam questées as quais nao pretendemos
responder definitivamente e sim indicar diretrizes, dire¢cdes a serem exploradas e
discutidas, bem como fazer emergir relevantes desafios que possam ser valorizados
e reconhecidos, estudados academicamente e enfrentados no cotidiano da atencéo a
saude nos servigos.

Descolar a atencao a saude institucional da biomedicina.

Enquanto, sob o pretexto de "aliviar o sofrimento" e tratar apenas as “doencas
de médicos”, os servicos de saude e seus profissionais continuarem a distribuir
quase indiscriminadamente sedativos, analgésicos, antipiréticos, antiinflamatérios e
quimioterapicos nos consultérios, gerando “inavaliavel” iatrogenia, gerando mais
demanda espontanea e aumentando a medicalizacdo, ndo se conseguira efeito
significativo em termos de educacdo em saude nem de orientagdo ou regulacao
democratica e equanime das demandas de atencao médica (filas), nem tampouco
em termos de “resolutividade” e eficacia clinica, simbdlica ou epidemioldgica.

A nosso ver, mudancgas nesse quadro s6 serdo possiveis se for comegcado um
movimento entre os profissionais de saude (e, quica, na biomedicina enquanto
instituicdo). Esse movimento € dificil mas factivel, uma vez que aos profissionais
temos acesso privilegiado: sdo as equipes dos postos, centros de saulde,
ambulatérios e hospitais publicos, trabalhando cotidianamente em instituicdes do
SUS, onde particularmente os sanitaristas podem ter influéncia.

Tal movimento é necessario devido a auséncia atual de um conjunto de
propostas de cunho técnico, cultural, politico que permita e oriente a discusséo sobre
um “o que fazer” democratico, eficaz e ao mesmo tempo desmedicalizante em
relagdo a demanda crescente de queixas, sintomas, dores e sindromes vagas, bem
como patologias sem tratamento eficaz, muitas delas crbnicas, que constituem
provavelmente a maior parte da demanda de atencdo nos servicos basicos.
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Esse movimento, que chamamos de descolamento da atencao a saude da
biomedicina, pode contribuir como um passo necessario na construgcdo dessas
propostas desmedicalizantes, e compde-se de duas partes.

A primeira parte desse movimento é dolorosa aos técnicos formados dentro do
imaginario biomédico, mas se torna cada vez mais imperiosa e urgente: é um
afastamento critico da medicina cientifica atual. H4 que reconhecer, sem mais
delongas, a crise cotidiana da prépria biomedicina, enquanto racionalidade médica,
na atencao a saude: os limites conceituais e diagnésticos, os problemas tecnoldgicos
e relacionais, os limites interpretativos e terapéuticos do dia-a-dia dos servicos. Ou
seja, reconhecer que biomedicina é limitada, muitas vezes iatrogénica, comumente
mondtona nos seus significados, talvez empobrecida na sua terapéutica.

Porém, este afastamento s6 ganha poténcia propulsora, mobilizadora, se
associado a segunda parte do movimento, sustentavel na experiéncia pratica do trato
com os pacientes, que amplia a perspectiva cultural em salude e resgata a missao
terapéutica dos servicos e profissionais: € o reconhecimento de que medicina e
atencao a saude nao precisam ser s6 a biomedicina nos seus padrbes cientificos e
convencionais. Esse segundo movimento é o que abre as portas para o desvio da
imobilidade, porém questiona as certezas e segurancas biomédicas, porque significa
romper com 0s preconceitos meédico-cientificos e a pretensdo ao monopdlio cientifico
do saber e fazer em saude, que nos permeia a quase todos, inclusive militantes
sanitarios.

Nesse ponto necessitamos sair do comodismo paradigmatico e psicolégico e
observar as realidades extra-institucionais de cuidado e atencdo a saude. Ou seja, é
preciso reconhecer que a medicina cientifica € apenas mais uma medicina e ndo é a
Unica; é preciso olhar ao redor, na vida social e no cotidiano dos doentes, ler os
estudos dos antropologos, observar o vasto “mercado terapéutico” alternativo e
religioso, redescobrir 0os curandeiros e as praticas em saude tao multiplas e ainda
ricas no pais. Ainda temos que reconhecer a ignorancia biomédica, dos servigos de
saude e seus profissionais, desse amplo universo e assumir o desafio de transcender
os limites do saber biomédico - referenciado nas “doencas dos médicos” -
recolocando o sujeito doente na nossa frente com suas queixas, “suas doengas” e
sua histéria. E frente a ele que, esgotados os recursos de interpretagdo e acgdo da
biomedicina ou paralelamente a estes, cumpre vasculhar outros recursos de
tratamento e interpretacao possiveis, inclusive outras racionalidades médicas.
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Assim, junto com a “desilusdo” em relacéo a biomedicina e o reconhecimento
de seus dilemas e limites, & necessaria a quebra da arrogancia monopolista do velho
"o resto €& crendice", que nada mais €& do que preconceito politicamente
comprometido, sob uma mascara epistemologica, com o poder (apenas
supostamente, da ciéncia).®

N&o nos dedicaremos aqui a estabelecer comparagdes entre a biomedicina e
outras racionalidades médicas ou terapéuticas alternativas, nem tampouco as
analisaremos em si mesmas. N&o por tal estudo carecer de importancia, mas por
isso nao ser concebido para este trabalho. Estudos pioneiros como os de Luz (1993,
1996, 1997(org.), 1998) e sua equipe’ tém buscado essas comparacdes. Do nosso
ponto de vista, no entanto, cumpre resgatar e comentar alguns aspectos envolvidos
nessa discussao, particularmente relevantes do ponto de vista deste trabalho.

O primeiro aspecto diz respeito ao apego vigente entre os profissionais e
instituicbes publicas de atencéo a saude, principalmente as académicas, a aguerrida
luta politica contra o “fantasma” da autoridade religiosa ou tradicional. Ao se falar em
afastamento critico da biomedicina e reconhecimento ou revalorizacdo das outras
medicinas e saberes/praticas em saude, a grande maioria reage “quase”
religiosamente em defesa da Ciéncia e de seu progresso, como se estivéssemos
tratando de uma proposta de abandono do conhecimento cientifico e de uma volta a
um passado de magia, obscurantismo e/ou opressao. Consideramos que os desafios
da atencdo a saude, a expansao cientifica no mundo e a situacao sécio-cultural
atuais impdem a superacao desse “medo” resquicial, ja sem sustentagéo frente aos
guestionamentos internos a propria Ciéncia e frente as crises deste fim de milénio.

Nesse sentido, as proposi¢cdes de Feyerabend (1991) resumem de forma
contundente, clara e sintética a situacdo atual quanto a essa discussado e a nossa
posicao nela. Segundo o autor, “a ciéncia deve ser tratada como uma tradicao entre
tantas, e ndo como parametro de avaliacao do que é e do que nao é, do que pode e
do que nao pode ser aceito” (id.,p.52). Assim, “as sociedades democraticas deveriam

% Para ndo haver dividas de que tais preconceitos persistem entre os intelectuais, ver Avila-Pires (1995). O artigo
sintetiza um variada gama de verdades, meias-verdades, inverdades e juizos de valor politicamente claros quanto
a questdo das praticas alternativas: trata-se da apologia da, “talvez, maior descoberta de todos os tempos”
(id.,p.150), o método cientifico e da desqualificacdo das “crengas, crendices, tabus e preconceitos anacroénicos”
“associados a um sincretismo mistico” (ibid., p.148) supostamente envolvidos nas préticas alternativas.

° Ver, por exemplo: Luz, D. (1993), Marques (1993), Camargo Jr. (1992b,1993b, 1994a,b), Luz, H.S. (1993),
Nogueira &Camargo Jr. (1998).
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atribuir igualdade de direitos a todas as tradicdes, e ndo apenas igualdade de
oportunidades” (id.,p.54), que em geral se restringem a igualdade de acesso a uma
tradicdo em particular . “Nas democracias ocidentais a “igualdade de oportunidades”
tem por norma a ultima acepcdo, sendo a tradicao privilegiada um misto de ciéncia,
liberalismo e capitalismo” (id.,p.53). Com isso, o autor defende simultaneamente
uma liberdade para e uma liberdade das ciéncias:

Afirmo nao existirem razdes “objetivas” para preferir a ciéncia e o racionalismo ocidental a
outras tradigcdes.(...) E verdade que a ciéncia ocidental contaminou agora todo o mundo
como uma doenga contagiosa e muitas pessoas aceitam incondicionalmente os seus
produtos (intelectuais e materiais) — mas a questdo subsiste: tratou-se do resultado de
uma discussao (na acepg¢ao dos defensores da ciéncia ocidental), isto €, foi cada passo
do progresso justificado por razdées que estdo de acordo com os principios do
racionalismo ocidental? Serd que a contaminagdo melhorou a vida daqueles em que
tocou? A resposta a ambas as perguntas € ndo. A civilizagdo ocidental ou foi imposta
pela for¢ca, ndo que os argumentos revelassem a sua veracidade, ou aceite porque
produziu melhores armas(...) e 0 seu progresso, conquanto algo benéfico, causou
também enormes danos. (id.,p.346).

Mas as descobertas que fundamentam tal assertiva tiveram muito pouca
influéncia nos sermdes pregados pelos racionalistas profissionais; ao contrario, estes
propéem que os beneficios da civilizacdo ocidental devem, por vezes, serem
impostos a vitimas nao predispostas, por uma “forma de imperialismo”.

Por varias razdes, muitos intelectuais defendem ainda esta forma tao tacanha. Uma delas
€ a ignorancia. A maior parte dos intelectuais ndo faz a menor idéia das realizacbes
concretas da vida fora da civilizagdo ocidental. O que tinhamos (e infelizmente ainda
temos) nestas areas sdo boatos sobre a exceléncia da ciéncia e a duvidosa qualidade de
tudo o mais. Outra razdo sédo os dispositivos de imunizacdo criados pelos racionalistas
para superar as dificuldades. Por exemplo, fazem a distingdo entre ciéncia basica e suas
aplicacdes: se houver alguma destruicao, entao foi obra dos aplicadores, nao de tedricos
bonzinhos e inocentes. Mas os tedricos ndo sao tao inocentes assim. Eles recomendam a
andlise, para além da compreensdo, inclusivamente em dominios que respeitam aos
seres humanos [como seu corpo, suas doengas, a terapéutica); eles enaltecem a
‘racionalidade’ e a ‘objetividade’ da ciéncia sem se aperceberem de que um processo
cujo objetivo principal é eliminar todos os elementos humanos s6 pode conduzir a agdes
inumanas. (...) Os cientistas ndo se contentam com dirigir suas idéias de acordo com o
que entendem ser as regras do método cientifico: desejam dar universalidade a essas
regras, querem que elas se tornem parte da sociedade e valem-se de todos os meios de
que dispdem — argumentos, propaganda, taticas de pressao, intimidacédo, acao de grupos
— a fim de atingir seus objetivos (Feyerabend, 1985, p.341).

Ha, ainda, em dultimo lugar, o velho argumento de que as tradicdes nao
cientificas ja tiveram sua oportunidade, que nao sobreviveram a confrontacdo com a

ciéncia e o racionalismo e que as tentativas de as ressuscitar sdo, por conseguinte,
irracionais e desnecessarias. A pergunta 6bvia sera: foram eliminadas por motivos
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racionais, deixando-as competir com a ciéncia com imparcialidade e de forma
controlada, ou o0 seu desaparecimento ficou a dever-se a pressdes militares
(politicas, econbmicas, etc.)? E a resposta é quase sempre: a segunda. Os indios
americanos ndo foram consultados sequer, primeiro cristianizaram-nos, depois
ocuparam-lhes os territérios e por fim amontoaram-nos em reservas no meio de uma
cultura cientifico-tecnolégica em progresso. A medicina india (que foi muito usada
pelos médicos do século XIX) ndo competiu com os novos farmacos que invadiram o
mercado, mas foi simplesmente proibida por pertencer a uma época de tratamento
antediluviano. E muitos casos mais (Feyerabend, 1991, p.353).

E bem verdade que muitas tradicdes extinguiram-se ou estdo em extingdo, ou
em transformagdo no mundo contemporaneo, sendo dificil recupera-las. Mas isso
nao significa que ndo podemos e devemos aprender com as idéias, valores e
métodos delas remanescentes. “Todas as culturas, e nao apenas as culturas ligadas
a ciéncia ocidental e ao racionalismo deram, e ndo obstante os enormes obstaculos,
continuam a dar contributos com os quais a humanidade em geral pode se
beneficiar” (id.,p.219).

Para finalizar esse ponto, concluimos juntos com Feyerabend (1991, p.353):

Cabe aos cidadaos a escolha das tradicdes que preferem. Assim, a democracia, a fatal
imperfeigcao da critica e a descoberta de que a predominancia de uma idéia nao é, nem
nunca foi, resultado de uma aplicagao exclusiva de principios racionais, tudo leva a crer
que as tentativas de ressuscitar velhas tradigcdes e reintroduzir idéias anticientificas
devam ser elogiadas como principio de uma nova era de iluminismo, em que as nossas
acOes se norteiem pelo conhecimento e ndo somente por slogans sagrados e muitas
vezes bastante imbecis.

O segundo ponto que merece destaque refere-se a quais contribuigdes e
novidades outras racionalidades médicas e saberes/praticas de saude poderiam
fornecer no sentido de melhorar a atengdo a saude, superar os dilemas do
referencial biomédico, enriquecer o conteudo das praticas e mesmo ajudar 0s
servicos e seus biomédicos a reconhecerem tais dilemas e se transformarem no
sentido de uma maior “terapeuticidade” das ac¢des de saude e da desmedicalizacéo.
Podemos adiantar, como uma resposta inicial a essa questdo, que as medicinas
tradicionais, com sua racionalidade terapéutica especifica, inovam, em termos de
paradigma (e, em termos praticos, a experiéncia terapéutica o corrobora), quanto aos
seguintes aspectos - segundo Luz (1998, pp.2-34),:
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a) na reposicao do sujeito doente como centro do paradigma médico (...);

b) na re-situagdo da relagdo médico-paciente como elemento fundamental da
terapéutica...);

c) na busca de meios terapéuticos simples, despojados tecnologicamente [menos
dependentes de tecnologia dura], menos caros e, entretanto, com igual ou maior
eficacia em termos curativos nas situagdes mais gerais e comuns de adoecimento da
populacéo (...);

d) na construgdo de uma medicina que busque acentuar a autonomia do paciente, € ndo
sua dependéncia em termos de relagao saude/ enfermidade (...);

e) na afirmacao de uma medicina que tenha como categoria central de seu paradigma a
categoria de Saude e nédo a de Doenga (...).

O terceiro aspecto relevante que merece ser abordado diz respeito ao
problema complexo da possivel integracdo de diferentes tradigcdes, racionalidades
médicas e terapéuticas na atencao a saude. Nao necessitamos nos alongar a esse
respeito, uma vez que ha razoavel consenso nesse ponto. Uma integracéo ao nivel
do saber com outras medicinas ou terapéuticas esbarra em dificuldades tedricas,
filoséficas, paradigmaticas e de estilo de pensamento'® muito complexas, e, nos
termos da estruturacao atual do saber biomédico e, principalmente, de sua relacao
com o poder, talvez quase intransponiveis.

Ainda que indicios promissores provenientes dos novos modelos cientificos
agora apenas esbocados sugiram uma diminuicdo dessas diferencas (Capra,
1980a,b, 1996; Dossey, 1998), tal possibilidade esta ainda fora dos horizontes de
ampla concretizagao transformadora do imaginario, dos significados e das praticas
biomédicas vigentes no cotidiano dos servigos.

Por outro lado, a integragcdo entre diversas racionalidades ja vem se
construindo, lenta mas progressivamente, no outro pdlo fundamental da pratica da
atencao a saude (por oposicdo ao racionalismo cientifico): a pratica terapéutica,
médica ou nédo, dispersa pela sociedade ou em servicos de saude pioneiros que
assumem espacgos para outras racionalidades médicas, em brechas marginais onde
profissionais “desviantes” vivenciam um sincretismo terapéutico (Luz,1997;
Almeida, 1997, Barros, 1997). E isso € possivel justamente devido ao interesse
terapéutico que abre espacos, em meio as pressdes de toda ordem e a crenca cega
na Ciéncia, para o impensavel e o incompreensivel de dentro de nosso estilo de
pensamento e de nosso paradigma biomédicos atuais. Segundo Almeida (1997,
p.59):

1% Sobre o conceito de estilo de pensamento ver capitulo 2.
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As possibilidades de didlogo no &mbito das concepgdes doutrinarias [entre racionalidades
médicas diferentes e entre estas e terapéuticas diversas] sdo escassas. Mas se
admitirmos que a medicina tem por fungao basica o alivio do sofrimento e a cura, enfim, a
busca de resultados clinicos, e ndo a simples conquista da hegemonia da produgéo
discursiva sobre a saude e o adoecimento, é possivel estabelecer uma série de pontos

de contato e de colaborac¢do se nos ativermos a pratica clinica (diagnose e terapéutica).
Um exemplo registrado de um contato convergente entre duas racionalidades
radicalmente dispares € narrado por Seltzer (apud Feldman & Kornfield,1994). Em
um hospital norte-americano, um “médico” tibetano de nome Yeshi Dhonden fez uma
visita a uma paciente internada, sua desconhecida, que ndo apresentava evidéncia,
a inspecao biomédica, da natureza de sua enfermidade, e com a qual ndo conversou
além de um cumprimento. O médico tibetano, apds examina-la através de uma longa
observacao, uma longa tomada de pulso e uma inspecao da urina da paciente (com

olfagdo e agitacao da mesma), discutiu o caso com os biomédicos:

Yeshi Dhonden fala (...) de ventos que atravessam o corpo da mulher, de correntes que
batem de encontro a barreiras, formando remoinhos. Esses vortices estdo no sangue
dela, diz ele. Os Ultimos excesso de um coracao imperfeito. Entre uma e outra camara
deste coragdo, muito antes de ela nascer, um vento soprara e abrira um grande portal
que nunca deveria se abrir. Por esta abertura avancaram todas as aguas de um rio, como
um riacho de montanha se avoluma na primavera, esfacelando e arrastando terras,
engolfando a sua respiragao.

- Sera que poderiamos agora ouvir o seu diagnostico? — perguntou um dos professores.
O verdadeiro diretor da ronda, o homem que sabe, responde:

- Lesédo cardiaca congénita — diz. — Ma formagao do septo interventricular, com resultante
insuficiéncia cardiaca. (Seltzer apud Feldman & Kornfield, 1994, pp.61-62).

Infelizmente o relato nada diz sobre as terapéuticas respectivas, mas € muito
ilustrativo quanto ao fato de que, ressalvados e flexibilizados os estilos de
pensamento, € plenamente plausivel e enriquecedor para ambas as partes o dialogo
inter-racionalidades, justamente pela possibilidade de os interlocutores conceberem
que outros mundos, outras tradigdes, saberes, valores, métodos e pressupostos, nao
tematizados ou mesmo tematizaveis pelo seu estilo de pensamento, podem ser
transitaveis pela experiéncia humana; podem ser validos, eficazes e Uteis perante a
missdo comum de todos os médicos e curandeiros: buscar a cura dos doentes. E
assim, inclusive e potencialmente, disporem-se a aprender com o0 outro para
enriquecer sua capacidade de curar:
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(...) apesar de se tratarem de paradigmas inegavelmente distintos,(...) as racionalidades
médicas homeopatica, orientais e cientifica moderna tém pontos de paralelismo e
encontro nas dimensoées da diagnose e da terapéutica. Mas isto ndo nos autoriza a firmar
que no plano da pratica, do agir clinico, as diferengas se desfazem. Entretanto, é
evidente que a superagéo de contradi¢cdes entre sistemas passa muito mais pela arte da

cura do que pela ciéncia da doenga (ou do adoecer humano) (Luz, 1996, p.27).
Poder-se-ia, entdo, facilmente imaginar o qudo numerosos seriam 0s casos,
comuns nos postos de saude e ambulatérios, nao enquadraveis biomedicamente,
com varios sintomas dispersos e as vezes persistentes, a que sao dispensados nao
mais que muitos sintomaticos ap6s exames complementares infrutiferos e consultas
especializadas, que poderiam tornar-se compreensiveis como “adoecimentos”
organizados a partir de leituras de outras tradicobes nao cientificas ou outras
racionalidades médicas, inclusive admitindo, entao, tratamento possivelmente eficaz
e acessivel''. Ou mesmo apenas poderiam ser tratados com terapéuticas ditas
alternativas de modo muitas vezes inécuo e eficaz. Assim como poder-se-ia
enriquecer a terapéutica e a compreensao de tantos outros doentes cujas patologias

recebem tratamentos paliativos e muitas vezes iatrogénicos na biomedicina.

Além disso, um outro fator positivo que facilita tal convivéncia de distintas
tradicbes na atencao a saude foi estudado por Barros (1997a,b). Segundo o autor, a
partir da segunda metade da década de 80, diferentemente das duas décadas
anteriores (onde havia uma maior ruptura e disputa por parte da chamada “medicina
alternativa” em relacdo a biomedicina), amadurece a nocdo de Medicina
Complementar com

uma légica mediada pela conjuncdes aditivas “e...e”, em substituicAdo a do periodo
anterior, cujas conjungdes eram alternativas “ou...ou” (id.,p.1).

Se no periodo anterior a logica foi de exclusdo ao nivel das idéias, das praticas e da
propria economia e politica, neste periodo a mediagdo deixa de ser alternativa para
passar a ser aditiva, onde se pode pensar e agir, enfim, exercer um saber/fazer que
veicula diferengas concomitantemente. Assim, aquilo que complementa nao se opde a
priori, portanto torna possivel “isso e aquilo” (...) [€] ja ndo exige a dissolu¢do do modelo
caro, ineficaz e iatrogénico da medicina alopatica, mas pelo contrario, passa a procura-lo
com o fim comum de se alcangar melhores niveis de saude (ibid.,p.9-10).

11 . . . . .
Um exemplo banal seriam as tonturas, embagamentos visuais, pruridos oculares, zumbidos nos ouvidos,

amargos ou azedos na boca, etc., freqiientemente refratdrios a investigacdo, compreensdo e terapéutica
biomédica, que podem, por exemplo, ser entendidos através da medicina tradicional chinesa como problemas de
desequilibrio da “energia do figado e vesicula”, passiveis de tratamentos simples e inofensivos, por vezes
eficazes (empiricamente, é claro.) Outro exemplo seriam os quadros igualmente comuns mas mais variados,
enquadraveis ou ndo, que se caracterizam por se relacionarem nitidamente com eventos marcados da vida do
doente, de cardter emocional ou ndo (sustos, lutos, traumas fisicos ou ambientais), e que sao muito resistentes a
terapéutica ou sdo quadros de repeticdo: os mesmos muitas vezes sdo eficazmente tratados pela homeopatia,
assim como muitos problemas de saide em geral, num enfoque fenomenolégico, que inclusive prescinde nesse
saber de pormenores explicativos ou fisiopatoldgicos.
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Ou seja, os praticantes e aficionados das praticas e saberes nao cientificos
em salde comecam a se abrir para uma colaboragcdo com o saber biomédico, para
além das disputas pela legitimidade e pelo poder da ordem dos “curandeiros oficiais”
na sociedade.

Um quarto aspecto relevante do tema sobre a possibilidade e “desejabilidade”
da presenca de racionalidades médicas e terapéuticas diversas nos servicos de
atencdo & saude diz respeito & interacdo das concepcdes cosmoldgicas'?
subjacentes as racionalidades e terapias diversas com o universo cultural dos
doentes e grupos sociais no Brasil atual. Como vimos no capitulo 2, a cosmologia
biomédica caracteriza-se por um ideario mecanicista e materialista, inspirado na
fisica newtoniana, e carrega uma monotonia simbodlica em relagdo ao adoecimento e
a cura de cunho ontolégico-localista e mecanico-causal.

Ocorre que a cultura em saude das populacdées no Brasil € um mosaico em
que concepcoes de mundo e varias representacoes sobre o homem e as doencas se
misturam. Talvez predominem hierarquicamente, ainda, nesse universo, idéias
animicas, religiosas, tradicionais, vitalistas (Luz, 1995). Aqui, os adoecimentos e
curas estao inscritos e perpassados por forcas, energias, destinos, missées, culpas,
sentimentos, espiritos e outras entidades, rituais, promessas, intencionalidades,
emocoes, transgressdes naturais, morais etc., numa grande diversidade simbdlica.

Pelo lado das outras racionalidades médicas e praticas terapéuticas, suas
cosmologias diversas apresentam-se com semelhancas nitidas, apesar de sua
grande diversidade. Os estudos antropolégicos o mostram em relacdo as praticas
populares e religiosas em saude-doenca e os estudos de Luz (1992,1996) o revelam
em relagdo as racionalidades da homeopatia, da medicina tradicional chinesa e da
medicina ayurvédica (medicina tradicional da India); a ponto de Luz (1996) Ihes ter
imputado um “paradigma vitalista”. Nesse universo, nogdes como macro e micro-
cosmo, energia, forca, sopro, corpo energético ou espiritual, desequilibrios
individuais, forcas naturais e ‘sobre-naturais’, etc. tém existéncia e papel importantes:

2 No sentido dado por Luz (1996), em que toda racionalidade médica porta uma cosmologia mais ou menos
implicita ou explicita subjacente as sua teorias e métodos, ao seu sistema de diagnose de terapéutica, a sua
descri¢do da morfologia e dindmica vital humanas e a sua doutrina médica.
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Cosmologias que integram o homem e natureza numa perspectiva de macro e micro
universos, e que postulam a integralidade do sujeito humano como constituida de
aspectos psicobiol6gicos, sociais e espirituais, (...) [tem] profundas repercusstes tanto
nas doutrinas médicas quanto nos sistemas diagnésticos e terapéuticos dessas
medicinas. Essa dupla integracdo leva a considerar a doenca fruto da ruptura de um
equilibrio interno e relacional ao mesmo tempo. Interno no que concerne ao
microuniverso que constitui 0 homem; relacional no que concerne as relagbes entre o
homem e o meio no qual se insere: natural, social e espiritual.(..) (id.,p.23)

Essas medicinas [homeopatia e medicinas orientais] ttm em comum o mesmo objeto, o
ser humano doente, e 0 mesmo objetivo, que é curar o individuo, restabelecendo-lhe a
saude, ou expandindo-a. Além disso, partilham uma cosmologia integradora da natureza
e do homem, e, no interior do homem, seus aspectos natural e espiritual (sobrenatural). O
meio ambiente, natural e social, bem como as circunstancias do adoecimento tém, para
essas medicinas, grande importancia no estabelecimento de diagnosticos. Outros
elementos, de natureza qualitativa, como duragéo, intensidade, modalidade, lateralidade,
ritmo, etc. dos sintomas, vistos tanto nos planos organico quanto sensorial, emocional e
espiritual (dominio da existéncia, da vontade, da liberdade), sdo considerados de grande
importancia nos sistemas diagndsticos dessas racionalidades médicas, o que da origem a
uma semiologia riquissima e detalhada, bem como a diversas técnicas de exame e
obtencao de diagndstico” (id., pp.27-28).

Todo sintoma, nesses sistemas, faz sentido, porque exprime um padrao de
desequilibrio/desarmonia de um sujeito. De fato, o adoecimento comeg¢a muito antes de
manifestar-se em lesado organica (Doencga, em termos ocidentais) (Luz, 1998, p.26).

A maior proximidade simbdlica com o universo cultural em saude dos
doentes'®, a construcdo racionalista mais frouxa ou mais ligada fenomenicamente
aos movimentos e multiplos aspectos sintomaticos do doente e de seu adoecimento,
a grande riqueza em apreender e significar sintomas e adoecimentos, a relacao mais
direta com o individuo doente em sua situacao existencial, etc. facilitam a essas
medicinas e terapéuticas nao biomédicas uma aproximacdo mais respeitosa dos
doentes e seus adoecimentos, ja que a carga de estranhamento e imposicao
interpretativos ai ¢ menor, facilitando o maior fluxo simbélico.

Além disso, as medicinas e terapéuticas ndo biomédicas podem ser (e, de
fato, na préatica cotidiana de atencdo isto se verifica'®) de grande valia enquanto

3 o . . A . . L. . P ~ -
! Excecdo feita, evidentemente, aos doentes com longa convivéncia com o idedrio biomédico — crdnicos ou

muito institucionalizados — e aos ja adeptos desta visao.

'*" Vale comentar a convergéncia com o aqui exposto ocorrida em sociedades bem mais modernizadas. Por
exemplo, em um inquérito nacional nos Estados Unidos, investigando “por que pacientes usam medicinas
alternativas”, em busca de fatores preditivos do uso destas medicinas, o autor assim conclui seu abstratct: “Along
with being more educated and reporting poorer health status, the majority of alternative medicine users appear
to be doing so not so much as result of being dissatisfied with convetional medicine but largely because they find
these health care alternatives to be more congruent with their own values, beliefs and philosophical orientations
toward health and life” (Astin, 1998).

' Ver, por exemplo, Carvalho (1998). A autora relata as contribui¢des da racionalidade homeopética 2 atengio a
saide num posto de saide. Sdo relativamente raros relatos e experiéncias dessa ordem, em que pese certa
disseminacdo dessas préticas por profissionais “desviantes” isolados.
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tecnologias simultaneamente leves e leveduras, ao mesmo tempo terapéuticas,
preventivas e desmedicalizantes. Inclusive porque a diversidade de terapéuticas
nesse universo é grande, e nele persiste uma gama de praticas e saberes
autonomizaveis ou autbnomos, “validaveis” através da “experienciacdo” e
experimentacao individual e coletiva ndo cientificizada, que pressupde a participacao
ativa dos sujeitos na sua terapéutica, permitindo-lhes enriquecer seu cabedal de
saberes e competéncias para acao e responsabilizacdo em saude.

Frente ao discutido até aqui e dada a urgéncia do desafio da
desmedicalizacdo, podemos afirmar como necessario e desejavel o descolamento
dos servicos e dos profissionais da atencédo a saude do imaginario e da pratica estrita
da biomedicina atual. Ou seja, nao ha, hoje, motivo que justifigue e sustente o
monopdlio quase total da legitimidade tecnolégica que o saber clinico-epidemioldgico
vem desfrutando nos servicos de saude publicos. Parece-nos, portanto, que o duplo
movimento acima referido, de afastamento critico da biomedicina e de expansao das
buscas por recursos de tratamento dos problemas de saude, individuais e coletivos,
para além dos referenciais cientificos, vem se tornando cada vez mais necessario €
urgente.

No dizer do Feyerabend (1985, p.337):

... E mais do que tempo de acrescentar a separagdo Estado-Ciéncia & separagao, hoje
habitual, entre Estado e Igreja. A ciéncia [biomedicina] é apenas um dos muitos
instrumentos inventados pelo homem para fazer face a circunstancia [ao adoecimento e a
doencga]. Nao é o uUnico, ndo é infalivel e tornou-se demasiado poderoso, dindmico em

demasia, excessivamente perigoso para ser abandonado a si mesmo.
Na area da saude, a proposicao de Feyerabend converge com a nossa e
significa a separagéo entre os servigos publicos de saude e a biomedicina, ou, mais

precisamente, entre a atengéo a saude institucional e a biomedicina.

E claro que isso traz o emergir de um universo novo de problemas para os
profissionais de saude, a academia e suas disciplinas e a saude coletiva, cujas
solugdes vislumbramos apenas em diretrizes bem gerais. Mas, trata-se aqui de
fundamentar a legitimidade e necessidade das perguntas e dos problemas, que ja
portam em si direcionalidades e solugcbes potenciais: é o primeiro passo para que se
dé a construcao de respostas.

Por fim, uma das dificuldades levantadas por esse descolamento é basica e
merece um comentario: que critérios pautariam, entdo, a organizacao e avaliacao
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das acoes institucionais de saude? De outro modo: que critérios seriam eleitos para
nortearem a eleicdo de saberes, técnicas, racionalidades médicas a se fazerem
presentes nos servicos, ou a nortearem a terapéutica de uma dado doente?

A resposta ndo é dificil, mas ndo existe pronta em nenhuma teoria: ela se
constroi na pratica da atengdo a saude e no gerenciamento dessa pratica,
constituindo-se basicamente do exercicio e da busca continuada por terapéuticas
que incrementem a eficacia clinica e simbdlica e a autonomia dos doentes, sempre
levando em conta avaliagdes compartilhadas de risco-beneficio terapéutico, supondo
uma logica de nado fechar os destinos e prognosticos do mesmo. Isso significa
alimentar uma eterna busca de terapéuticas que nao precisa respeitar nenhuma
racionalidade médica a principio, deixando assim aos interessados — doentes,
principalmente, e terapeutas — a decisdo'®.

Ou seja, como ja propbds Almeida (1996), a terapéutica é o “fildo de ouro” a
conduzir a avaliacao e experimentacdo de tecnologias de atencdo a saude. Para
Almeida (1996), a medicina possui seus propositos, e nisso ela converge com a
atencdo a saude. Sua pratica e seus fundamentos devem corresponder aos
resultados praticos. Sem duvida, a terapéutica € a grande provedora de feedback, a
verdadeira retroalimentacao as teorias e praticas médicas. No entanto, a terapéutica
biomédica e seu feedback estdo “amarrados” pela metodologia cientifica dos ensaios
clinicos, que monopolizou a legitimidade para dizer o que “realmente” acontece ou
nao acontece como resultado dos tratamentos de saude. Provavelmente jamais uma
unica metodologia de teste (enquanto “receita de bolo”) concentrou em si tanto
poder, cegou tanto os biomédicos, criou e destruiu tantas “verdades médicas
cientificas”. Seu conteudo € mutdvel, mas sua aura de cientificidade esta intocada,
“permanece e permite a sobrevivéncia do poder” (num plagio de Feyerabend, 1991,
p.21)."

'® Convergimos, de novo, com Feyerabend (1991) quando ele levanta “obje¢des ao pressuposto de que é possivel
resolver os problemas de longe, sem a participagdo nas atividades das pessoas envolvidas. (...)Podem ser
impostas as condi¢des limitativas e as solugdes inventadas por especuladores (cientistas e académicos) distantes,
mas s6 pela via do desrespeito de toda a humanidade das vitimas.” (id.,p.354-5; excecdes sdo discutidas pelo
autor na nota da pag. 39).

7 Além disso, apesar da massiva aceitacio biomédica dos ensaios clinicos, hd discussdes quanto i sua validade e
racionalidade (Herman, 1995; Patel, 1987; Moses, 1995). De acordo com Coulter (apud Almeida,1996, p.144), os
testes clinicos controlados: “a) ndo sdo cientificos na acepcao da palavra, b) raramente sdo conduzidos conforme
planejados; ¢) ndo tém sido um método eficaz em agregar novos conhecimentos terapéuticos, d) ndo influenciam
a conduta do médico como (...) se pensa”.
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A reflexao sobre a terapéutica coloca de imediato a questédo da finalidade e do
propésito. A terapéutica “impde, obriga, constrange o pensamento e a acao na busca
da finalidade; é geneticamente teleolégica” (id.,p.174).

Segundo Almeida (1996), a premissa da busca do resultado terapéutico abala
as fronteiras doutrinarias e respalda o desenvolvimento de posturas ecléticas; mais
do que isso, a natureza do campo da terapéutica ndo sé permite como demanda o
ecletismo (uma categoria excluida da medicina cientifica). A terapéutica, referenciada
na busca do resultado e nos interesses do doente, é capaz de resgatar o ecletismo,
retirando-o da vala comum das categorias malditas na biomedicina. “Nessa
perspectiva, o ecletismo significaria a determinacdo médica de capacitar-se de forma
ampla ou, simplesmente, de admitir a multiplicidade de recursos terapéuticos e das
medicinas, cujo acesso € um direito do paciente” (id.,p.168). A nosso ver, tal
perspectiva pode e deve ser estendida aos servicos de atengdo a saude, que nao
tém por que continuar totalmente submetidos ao jugo da “medicina ciéncia”, ja que os
servicos estdo ou precisam estar pelo menos tdo submetidos a légica teleoldgica
como a biomedicina ou as medicinas e terapéuticas em geral.

Dada a fragilidade do pensamento dominante na biomedicina, em que a
terapéutica seria dependente do conhecimento sobre a doenca (causa, mecanismo
fisiopatolégico, etc.), o que nao ocorre mesmo dentro da prépria biomedicina,
Almeida (1996) destaca a necessidade de se afirmar a singularidade do campo da
terapéutica e o primado da terapéutica sobre a diagnose.

. A terapéutica ndo € um campo dependente da diagnose, pois tem brilho e
personalidade proprios. Mesmo na medicina ocidental contemporanea, onde vigora a
hegemonia do racionalismo mecénico-causal, a constru¢do e o desenvolvimento do
campo da terapéutica se tem dado em grande medida pela contribuicdo do empirismo.
Além disso, grande parte da conduta medicoterapéutica ndo encontra amparo nas teorias
médicas, mas sim na cultura, na vida sécio-econémica, na ideologia ou na experiéncia do
terapeuta. O intervencionismo ou o conservadorismo terapéuticos, por exemplo, ndo sao
descendentes diretos desta ou daquela doutrina médica, sdo expressdes de concepgdes
e de estilo de pensamento médico, freqlientemente sem amparo doutrinario.(...) A
terapéutica deve ter como principal par@metro de avaliagdo o resultado, e ndo a
coeréncia loégica dos seus pressupostos. Dessa forma, ndo haveria incompatibilidade
entre os varios sistemas terapéuticos. Muitas vezes a pratica terapéutica se sustenta,
empiricamente, na prépria terapéutica; ndo ha, portanto, a necessidade de se a validar
pelas fisiologia e patologia.(...) Apesar de todo o discurso cientifico da terapéutica
quimica, cerca de 90% dos medicamentos foram “produtos do empirismo”(Almeida, 1996,
pp.11-15).
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Para melhorar a atencao biomédica e abrir espago para o reconhecimento, o
estudo e o0 uso de outras terapéuticas e racionalidades médicas faz-se mister a
assuncao dessa revalorizagao da terapéutica, a qual exige um ecletismo que faz re-
emergir o empirismo, banido da medicina cientifica. Faz-se necesséria, entdo, uma
revisdo do valor e da posicao do papel dos sujeitos terapeutas, médicos ou nao,
enquanto observadores sistematicos, cotidianos e empiricos. Esses sujeitos podem
acumular (em si) e construir conhecimento terapéutico, e com isso enriquecer e
criticar o saber/pratica biomédico, contribuindo para sua reconstrucdo'®,
reequilibrando seus pélos (racionalismo e empirismo) e “abrindo” o ambiente da
atencao a saude para o enriquecimento e a ampliagdo das praticas em saude, sejam
biomédicas ou ndo. Assim fica faciltado o desenvolvimento de acdes de maior
eficacia terapéutica e promotoras de autonomia, restringindo ao maximo a
medicalizacdo (0 que, com efeito, ja seria facilitado pela quebra do monopdlio
biomédico na atencao e na pratica terapéutica).

Portanto, basta assumir e supor um minimo desse duplo movimento acima —
afastamento critico da biomedicina e abertura para as demais medicinas e
terapéuticas — juntamente com algum interesse terapéutico (vontade e compromisso
em ftratar do paciente) que dai decorre a facilidade de reconhecer as medicinas e
terapéuticas existentes em todos os lugares, o que ja foi inclusive estudado pelos
sociologos da saude e batizado de "itinerario terapéutico", com as quais se pode
trocar e aprender.

Com o descolamento da atencdo a saude da biomedicina, fica mais facil
enfrentarmos o problema da geracao de conteudo alternativo a medicaliza¢ao a qual,
precisamos assumir, temos feito quase sistematicamente (profissionais e instituicdes
dos servigo publicos). Esse descolamento permite que se explore, com o critério
maior do risco/beneficio terapéutico (e ndo o critério de ser considerado "cientifico"
pela comunidade médica hegemobnica), as parcerias que podem ser feitas, os
aprendizados que podem ocorrer, as tecnologias de todos os tipos que podem ser
desenvolvidos, resgatados e acessados como aliados nos processos terapéuticos, a

'8 Assim esbogamos uma estratégia de viabilizagio da proposta formulada por Scrhaiber (1995): buscar inverter a
relacdo hierdrquica no imagindrio médico atual entre a técnica (cientifica, hierarquicamente superior hoje) e a
moral - supondo estar nesse segundo termo o espaco do sujeito, da ética, da responsabilidade, da solidariedade,
etc. A nosso ver, trabalhar a partir dessa distincao é problematico; supde uma certa aceitagdo da separacio entre
ambas, técnica e moral, como real. Com as propostas aqui defendidas de priorizacdo da terapéutica centrada nos
terapeutas acreditamos estar indiretamente tratando do x dessa questdo, e no sentido indicado pela autora.
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enriguecer o "bé-a-ba" da farmacoterapia/cirurgia.

Aos poucos, pode-se descobrir, sem muitos traumas, que ha verdadeiras
poténcias terapéuticas para “além-muros” da ciéncia médica, muitas delas faceis,
baratas, mais ou menos acessiveis: seja em outras medicinas ou sistemas médicos,
a principio heterbnomos mas com potencial autonomizante (como a homeopatia, a
medicina chinesa, etc.), seja em terapéuticas diversas para varios tipo de problemas
(massagens, exercicios, “remédios caseiros”, meditacbes, dietas, aplicagdes -
argilas, banhos, emplastros, ervas medicinais etc.), seja em recursos como grupos
de atividades (de ginastica, de relaxamento, de terceira idade, de ressocializacao),
grupos terapéuticos ou preventivos para doengas especificas, grupos de orientagao
“psi”, técnicas de relaxamento ou apenas uma "papoterapia” bem feita numa consulta
“desviante” ou noutro ambiente a ser inventado. E entdo se pode comegar a ligar
tudo isso com varios "slogans" classicos como "atencéao integral”, "agdo preventiva",
vinculo e relagdo médico-paciente, aspectos subjetivos do adoecimento e da cura,
determinantes sociais e econémicos que ai podem aparecer mais facilmente e serem
abordados no varejo do dia-a-dia da atencao.

Assim, apesar desse movimento acima implicar dificuldades e problemas de
varias ordens, agora apenas queremos ressaltar a nossa tese de que ha
necessidade de reconhecimento do universo dessas questdes como relevantes para
atencao a saude nos servigos publicos. Elas merecem ser enfrentadas. Isto posto,
abre-se um leque de desafios e possibilidades: quase tudo esta ainda por fazer.

Reformar a clinica biomédica por dentro

Outra linha de propostas inevitaveis, além do descolamento e da “quebra do
monopdlio” da biomedicina no saber/fazer em saude institucional, e convergente com
ela, é o desafio da transformacdo da biomedicina por dentro dela mesmo. Urge
construirmos critérios e saberes para o reconhecimento, o crescimento e a
disseminacdo de inovacdoes na pratica biomédica, que podem muito bem ser
desenvolvidas no exercicio da atencdo a salde'® - na direcdo de uma clinica
ampliada (cf. Campos, 1997a,b).

' Enfatizamos aqui este p6lo de ataque do problema (a prética da atengdo 2 satide). Propostas para a abordagem
do pélo relacionado ao saber biomédico (teoria) e sua transformagdo fogem aos objetivos concebidos para este
trabalho. A esse respeito ver, como exemplos, Dossey (1998) e Capra (1996).
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E preciso, pois, “desconstruir’ a "instituicdo médica" e sua clinica hegeménica
praticamente e inventar novos modos e abordagens dos problemas de saude
(tecnicamente diagnosticados ou nao) para as demandas por atencdo a saude nos
servigos.

Faz-se necessario na biomedicina e na atencdo a saude em geral um
movimento analogo ao que fez a area da Saude Mental na Italia e que ganha cada
vez mais espagco no mundo, levando em conta, porém, todas as complexidades e
diferengas pertinentes. Se na Saude Mental o estatuto cientifico das doencas
psiquiatricas e seu tratamento € muito mais fragil, o mesmo néao se pode dizer da
biomedicina do corpo. Se nela 14 (ha saude mental) é mais visivel e concebivel a
melhor eficacia terapéutica de se colocar a doenga entre paréntesis e se dedicar ao
doente, seu tratamento e sua re-socializagdo no seu meio (e € a isto que os italianos
chamam territério®®), o mesmo ndo é tdo visivel na area “somatica” da biomedicina:
o imaginario e o saber cientifico ontoldgico-localista e mecanico-causal da doenca
sdo muito fortes. Nessa area a doenca e as regras dos manuais biomédicos
precisam ser mais respeitadas e mais levadas em consideragdo, em termos de
nomes, definicbes de quadros, progndsticos, riscos e seus significados etc.. Pois seu
estatuto cientifico € muito mais resistente a questionamento, sua terapéutica idem e
sua relacdo com as “doencas dos doentes” € complexa, sua legitimidade esta
consumada.

Essa possibilidade e necessidade de novas formas de atencdo e mesmo de
uma nova clinica, uma reforma da clinica, pressupée uma certa linha geral de
concepgdo e politica institucional ao nivel das praticas gerenciais dos servicos,
imprescindivel para viabilizar minimas condi¢des intra-institucionais que permitam
seu desenvolvimento e mesmo, se possivel, o estimulem, assim como o foi no caso
da Salde Mental. A nosso ver, as idéias do grupo de Campos?', com sua
heterodoxia institucional, seu realismo politico, sua intransigéncia ética vinculada a
democratizagdo e questionamento dos processos de trabalho, bem como sua busca
de emancipacao dos sujeitos com vistas ao aumento de autonomia e a finalidade do
trabalho em saude, viabilizam e constituem-se como campo fértil de propostas
politico-institucionais e administrativas a contribuirem para essa reforma, a qual as

% Ver Roteli (1992).
2! Vide capitulo 1.
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estratégias adiante esbogadas, mais de carater interno a atencao a saude biomédica
no que tange ao seu conteudo, também querem contribuir.

Ha sempre em jogo, pode-se dizer, dois componentes basicos em toda a
situacao onde uma pessoa procura ajuda num servico de saude.

O primeiro € um componente de resignacao e passividade que envolve o
desejo de reconhecimento pelo outro de seu sofrimento como legitimo e real. O
reconhecimento de sua situagdo humana de impoténcia frente a situacao vivida. Ai
esta presente a expectativa de uma atengcdo compassiva e solidaria, bem como de
uma resposta do terapeuta que interprete a situacdo de seu adoecimento, o que
envolve a descoberta de uma doenga (biomedicamente muitas vezes impossivel)
cuja nomeacdo é esperada, como se ao nomea-la ela se tornasse conhecida,
deixasse de ser ameacadora, e, entdo, no imaginario do doente e também do
médico, curavel ou tratadvel. Tudo isso, ainda, comumente, tem um efeito de aliviar e
repartir a dor, redimir culpas — tao freqiientes em nossa cultura crista. Ha, também, a
projecao de poder no profissional, nos exames e drogas, com expectativa de uma
solucdo imediata dos problemas.?? Esse primeiro componente envolve, entdo, uma
certa passividade. Tanto a satisfacdo como a frustracdo dessas expectativas e
desejos comumente geram uma tendéncia a repeticdo de um novo ciclo similar, na
préxima consulta, no outro exame, no especialista. Este € o campo onde cresce a
dependéncia, a medicalizacao e a heteronomia.

Por outro lado, ha um segundo componente basico na procura por atencao a
saude: um componente de esperanca e desejo de encontro com um terapeuta, que
possa indicar quais sdo os problemas e o que fazer para cura-los ou melhora-los. Ha
sempre uma abertura, escondida que esteja, para um encontro sincero com um
“curador”, que facilite e indiqgue o caminho de melhora, mais vida, mais saude. Esse
lado, que também mobiliza o doente a refazer suas frustradas ou repetidas tentativas
de busca de auxilio médico, pode muito bem se revelar, se explorado, fonte de
insuspeitadas capacidades, disposicoes e engajamentos em movimentos que nao

> No entanto, apenas uma parcela de pacientes podem ser “portadores de uma patologia biomédica”, sendo boa
parte deles considerados pelos profissionais como “sdos” , “pissicos”, “funcionais”, etc. Em todo o caso, ndo
passiveis de reconhecimento pleno como verdadeiros doentes, merecedores da atencdo humana solidaria e de
tecnologias eficazes para interpretacio e principalmente tratamento de seus problemas: portando, ndo legitimos.
Tais doentes formam um grupo carente de reconhecimento intersubjetivo de seu sofrimento e de terapéuticas
apropriadas e eficazes para seus males — mais apropriadas do que a sedacdo quimioterdpica de sintomas, de

ansiedades, de nervosos, etc., cujo conteido medicalizante e o perigo iatrog€nico sdo evidentes.
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somente lhe sedem os sintomas nem |he aliene de seus problemas, mas ajudem a
construir uma maior autonomia e a participar ativamente de sua terapéutica. Esse
segundo componente revela o potencial humano de inovacao e de resisténcia, que é
ao menos latente em todos, e que pode, com as devidas peculiaridades de cada um,
ser descoberto, incentivado e nutrido.

Para a realizacdo de uma atencdo a saude desmedicalizante e eficaz, o
profissional inevitavelmente terd que ceder um tanto do que o paciente Ihe pede. Ele
terd que dar ao paciente algo que pode variar muito: drogas, inje¢des, atencgao,
palavras, receitas, nomes de doencgas, carinho, explicagdes, consolos, compaixdo. O
profissional devera reconhecé-lo como doente legitimo, aliviando-lhe sintomas. Ou
seja, terd que satisfazer minimamente o primeiro componente da busca por atencéo.
Mas, ao mesmo tempo, tera que oferecer ao doente perspectivas de crescimento e
movimento, interpretacdes nao fechadas para seus problemas; convida-lo para uma
abertura que permita a manutencdo da esperancga. Propor-lhe terapéuticas que
possam ser um novo vinculo e uma possibilidade de movimento inicial de um ciclo
ndao a priori fechado nem téo repetitivo e doentio de consumo de servigcos
diagnésticos e terapéuticos. Esse vinculo tentard manter-se aberto cada vez mais,
em direcdo a solidariedade e ao auto-servigo, a responsabilizacdo e ao aprendizado
vivencial, resgatando a autonomia.

Dentro deste duplo movimento necessario, de reconhecimento/reforgo de sua
situacao de impoténcia/dependéncia/estagnacdo momentanea no que tange a
saude-doenca (que permite fazer vinculo e gerar confianca, empatia, cumplicidade) e
de convite/oferecimento para um novo movimento em direcdo a autonomia e melhora
clinica (sempre possivel de estar presente na relacdo doente-terapeuta em
qualquer servico), o desafio do profissional sera sempre, mantendo vivo o lado do
reconhecimento e da empatia para com o paciente, estimula-lo para o segundo
componente, para o lado do movimento novo em busca de independéncia e de suas
potencialidades de melhora (e por que nao cura), em busca conjunta de terapéuticas
eficazes e apropriadas, viaveis, passiveis de acesso ou desenvolvimento.

Para isso, os profissionais e a instituicdo deverao ter varios tipos de recursos
basicos, referentes a propria biomedicina e a outras terapias nao cientificas, a sua
relacdo com o paciente, aos seus parceiros terapeutas da area cientifica ou nao, aos
recursos, equipamentos e parcerias sociais que podera utilizar ou viabilizar, a sua
propria organizagao interna e pratica de geréncia e trabalho profissional de atencgéo.
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Estes recursos, € preciso que se diga, tém custo minimo, e estdo disponiveis
facilmente, mas sua dificuldade reside em que implicam, pressupde e geram uma
lenta transformacao na cultura e no imaginario de profissionais e pacientes. Implicam
portanto, mexer com as cabecas e coragdes das pessoas, além de muito mexer nas
micro-estruturas e micro-poderes institucionais e profissionais: e isto nao é facil, mas
plenamente factivel e urgentemente necessario. A seguir comentamos sobre os
diversos recursos e mudancas mencionados.

Primeiramente, cumpre comentar os recursos referentes a relagdo médico-
paciente, que podem ser discutidos sob vérias oOticas (correntes “psi” ou ndo), mas
que sé podem ser construidos no trato com os doentes - ainda que possam ser
facilitados e embasados por preparo teorico, superviséo, etc., seja individual, seja em
equipe, onde sempre € mais facil tais percepgdes. No entanto, ha sempre, aqui, que
se responder, provisoriamente, a certas perguntas pragmaticas, como por exemplo:
O que o doente quer? Qual seu sofrimento maior? De que precisa, subjetivamente,
para criar vinculo, e que posso lhe oferecer? O que Ihe é imprescindivel, sem o qual
sua frustragdo prevalecera sobre sua resquicial esperanga, tolerancia,
independéncia, compreensdo. E essencial sedar quimicamente sua dor, sua
angustia, sua insénia? Agora ou pode-se esperar? Por outro lado, ha que perguntar
sobre o que pode mobiliza-lo, o que Ihe pode fazer bem, alimentar sua autonomia,
estimular seu autocuidado. Que recursos e que apoio pode-se oferecer aqui, no seu
meio? Sao questdes a serem respondidas caso a caso, ou em agrupamentos dos
mesmos sob varios possiveis critérios. Todas questdes que podem ser
progressivamente mais e melhor respondidas, sempre provisoriamente, quanto mais
democraticamente e eticamente estiver a equipe de saude e os profissionais
vinculados e compromissados com o0s projetos terapéuticos individuais ou coletivos
existentes, e com o desenvolvimento e criacdo deles na medida da necessidade e
possibilidade de pacientes, profissionais, conjuntura social e politica.

Uma questao crucial, facilitadora da relacado médico-doente, € a idéia definitiva
de que cabe ao profissional, como quesito indispensavel ao cumprimento da relacao
de cura, o oferecimento de interpretacédo, de significado para a “doenca do doente”,
de modo a tentar reorganizar as representacdes, medos, ansiedades e desejos do
paciente, sob pena de violéncia simbdlica. Isso, em geral, envolve didlogo e
explicagdo sobre causas, sobre o tratamento e sobre o prognéstico. Tal
interpretacdo pode ser transitoria, parcial, paliativa, ou ser adiada para posterior
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momento. O importante é que precisa ser abordada, deve existir, ser sincera e
personalizada, ainda que signifiqgue a assuncao de ignorancias, e dificuldades de
didlogo (devido a bloqueios comunicativos, de linguagem ou alteridade cultural).
Nesse sentido, como vimos, o saber biomédico é problematico, mas tem sua
interpretacdo a dar. Ja os saberes de outras racionalidades médicas muita vezes
podem contribuir para o enriquecimento das possibilidades de significacdo dos
adoecimentos.

Quanto aos recursos referentes a biomedicina e sua relagdo com os
pacientes, hd que se discutir e desenvolver “sabedoria” consensuada para
manipulacdo dos recursos e poderes tecnoldgicos duros tipicos da medicina
cientifica, seja de diagndstico seja de terapéutica. Tal sabedoria ndo pode se esgotar
no saber técnico clinico-epidemiolégico, que sempre arroga para si tal poder, nem
pode ser relegada sistematicamente a competéncia individual de um ou outro
profissional (médico, especialista, autoridade do servi¢o), devendo preferencialmente
ser tomada como objeto de discussédo no varejo dos projetos terapéuticos e dos tipos
de situagdes-problema trazidas pelos pacientes, confrontados com o saber técnico e
0s riscos por ele indicados, as possibilidades institucionais, as possibilidades sociais,
culturais e econémicas dos pacientes. Da tensdo de tantas variaveis entre si e delas
com a opinido do doente, pode-se ir refinando a percepgdo das necessidades e
possibilidades de cada caso, de modo a delinear provisoriamente projetos
terapéuticos individuais.

Ha, porém, diretrizes gerais balizadores que podem ser tracadas, no sentido
de:

- ndo se deslizar para a compulsdo de estabelecimento de diagnédstico, natural no
doente e mais ainda no profissional (cuidando de fazé-los sempre que possivel),
considerando riscos e beneficios de ordem terapéutica, econdbmica e social,
priorizando as consequéncias terapéuticas a principio. Mesmo tendo fechado
diagnésticos, nao se deve cerrar o destino do doente com os nomes das doencas e
sua incurabilidade ou curabilidade, ja que ambas sao estritamente relativas aos
modos e padrées da medicina cientifica, cujo poder de previsdo com respeito a vida
individual de um doente é no minimo imprevisivel, a rigor. Mas é preciso cuidar de
nao privar o doente dos conhecimentos e saberes médicos sobre sua situagao.
Devemos lembrar sempre que, no minimo, a nossa medicina € apenas mais uma, e
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apenas pelos nossos recursos biomédicos atuais tal ou qual doencga é incuravel, ou
cronica, ou com prognostico definitivo.

- ndo forjar a “doenca entidade” que o doente carrega, nem para o paciente nem para
o profissional. Ou seja, tentar desontologizar a doenga e o sofrimento, devolvendo-os
ao doente e ao nivel fenoménico e existencial do mesmo, partilhando sua angustia e
buscando terapéuticas para a situacdo. Isso demanda uma profunda mudanca
cultural no imaginario meédico, trabalho que praticamente ndo se iniciou e nao tera
fim. Mas é necessario e viavel se for resgatado o personagem que nao tem lugar na
teoria médico-cientifica: o sujeito doente. A maneira pratica de isso acontecer pode
ser, muitas vezes, uma simples, mas profunda mudanga de enfoque. Em vez de "
vocé nao tem nada" ou "estd com X", um comeco de conversa como "acontece com
vocé algo que estamos tentando entender,... ainda ndo conseguimos entender... ou
que chamamos na medicina de Y, que significa...”, o fim de uma consulta pode nao
ser apenas uma receita ou encaminhamento; mas o inicio de um novo patamar de
conversa, centrado na situacdo do doente e seu sofrimento, suas condi¢ées psico-
sécio-existenciais e, principalmente, seus desafios terapéuticos e possibilidades
outras de interpretacdo (inclusive ndo biomédicas). E em tal investigacdo e
intervencdo que ambos, profissionais e doente podem tentar viabilizar a cura com
intuito de melhora clinica, autonomizagdo progressiva e com emancipagao total no
limite.

Ainda como orientagdo primaria quanto aos recursos cientificos para a
construcdao de um imaginario € uma pratica de atencao a saude desmedicalizantes, é
necessario resgatar alguns adagios genéricos que fornecem orientacdo segura, e
gue quase nunca tém conseqléncia pratica nas condutas e nos servicos. Ha que
discuti-los praticamente, nos casos reais pelos corredores e consultérios dos
servicos. Um poderia ser "primum non nocere", ou seja, “primeiro, nA0 ser nNocivo”.
Ora toda intervencdo em que o risco/beneficio terapéutico seja duvidosa, por
principio, deve ser evitada. Outro adagio se revelaria na missdo de protecao que o
profissional tem em relagdo ao doente: protegé-lo com a biomedicina dos perigos
iminentes das doencas e agravos a saude que o estejam ameacando, seja com risco
de vida, de complicacdo ou seqUela importante etc., mas também, e isso é
imprescindivel que figue muito marcado, protegé-lo dos perigos em que a
biomedicina pode se transformar e vem se transformando quando usada sem
cuidado, apenas com critérios técnicos convencionais.
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E também miss&do do profissional trabalhar para desmistificar e "desfetichizar"
a potente acao inibidora e controladora das drogas alopaticas, que tanto atraem e
encantam com sua poténcia momentanea no alivio de sintomas. Isso pode ser feito
conversando-se com o doente, falando-lhe sobre o outro lado dessa moeda: o efeito
transitério, os efeitos adversos, possiveis efeitos rebotes, o fato do sintomatico
intervir em mecanismos apenas semiogénicos, etc.

Levando em conta as reflexées até aqui tracadas, pode-se dizer que todos os
sintomaticos quimicos, em principio, devem ser evitados, por varias ordens de
motivos. Todo sintoma é por hipétese um sinal de alarme de algum processo
subjacente, mais ou menos facilmente relacionado, muitas vezes, desconhecido.
Desligar o alarme, nesse sentido, € indesejavel sempre, além de ser alienante,
estimulador do consumo, da dependéncia dos farmacos e da busca de
gerenciamento quimico de quaisquer sensagdes e incomodos. Aqui, deparamo-nos
com limites paradigmaticos e estilisticos da biomedicina, que muitas vezes sente-se
autorizada (e inclusive obrigada pela expectativa social ja instalada) a intervir
quimicamente para alivio sintomatico. Mas isso € abrandado se dispusermos de
recursos terapéuticos diversos, de outras racionalidades médicas ou mesmo de
terapias varias®. Os sintomaticos s6 devem ser usados apds exaustiva tentativa de
esgotamento de medidas genéricas ou especificas, de ordem psico-fisicas, higieno-
dietéticas, fisioterapicas autbnomas, que em geral muito podem influenciar e aliviar
sintomas sem intervengdes quimicas industrializadas no corpo.

Medidas terapéuticas de outras racionalidades médicas e de terapéuticas
alternativas, medidas caseiras tradicionais da “medicina popular”, cheias de recursos
do tipo emplastros, chas, escalda-pés, compressas, dietas, massagens, exercicios,
etc., assim como terapéuticas marginais ou pouco exploradas de dentro da prépria
biomedicina, podem ser ndo sé eficazes e inécuas® como, além disso, estimulantes

» Por exemplo, a légica popular do “quente-fresco”, disseminada por todo o Brasil e em outros paises e

continentes, considerada por antrop6logos como um sistema de cura (Queiroz, 1980, 1984), é simples e rica
enquanto terapéutica quase sempre acessivel, inofensiva e muitas vezes eficaz - empiricamente. Infelizmente, é
completamente ignorada pelos biomédicos, sendo que seus melhores praticantes, os mais antigos, escasseiam-se
cada vez mais. Todavia, persiste em parte nas popula¢des como saber autdbnomo disseminado e nos curandeiros
populares, podendo ser aprendido sem dificuldade pelos terapeutas, médicos ou ndo, em profundidade varidvel.
Como de resto, basta procurar aprender e praticar.

0 aprendizado de quando indicar e como usar medidas caseiras desse tipo é um problema sem resolugio geral,
tedrica ou institucional, pois ndo ha método nem teorias para tal. Em geral, tais saberes encontram-se dispersos
por curadores, pacientes, livros ndo cientificos etc., sendo centrados nas pessoas e persistindo via tradicao oral. O
crescimento da sabedoria e capacitacio individual do terapeuta nessa dire¢do pode vir da associa¢dio de vontade
de aprender, empirismo cuidadoso, curiosidade cientifica, relativismo cultural, ceticismo nio preconceituoso e
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da solidariedade do entorno social do doente, da autonomia do mesmo e do seu
crescimento enquanto responsavel pelo tratamento. Por conseguinte, uma vez que
remetem a terapéutica e a atencao do doente para sua vida cotidiana, tais medidas
facilitam a entrada nos “porqués” e “comos” dos seus problemas, buscando
solugdes, compreensodes e prevengdes autonomamente geridas.

Além disso, os sintomaticos s6 devem ser usados apds uso de recursos de
efeito similar de outras terapéuticas do meio social e cultural acessiveis ao doente. E
isso sempre existe, seja com a fitoterapia caseira e mesmo a ja cada vez mais
estudada e comprovada cientificamente, ou outras terapias a que tenha acesso o
doente e o profissional ou que o servigo possa oferecer.

Caso sejam usados sintomaticos quimicos, que sejam por tempo e em doses
estritamente necessarias para seu objetivo: alivio rdpido e momentadneo dos
sintomas, sempre com as devidas orientagdes quanto ao carater da droga e seu
poder de acdo. E preciso levar em conta o desafio no qual o sintomatico ndo pode
ser nada mais que um alivio momentaneo, que torne possivel e factivel o convite-
estimulo para a busca e pratica de outros movimentos de mais efetiva acao
terapéutica, tanto sobre o problema em si quanto sobre a capacidade do paciente em
administra-lo autonomamente.

Se nao podemos deixar de aliviar o sofrimento, temos de fazé-lo com grande
cuidado, criar vinculo e acionar nossa criatividade e todos 0s recursos a que
tenhamos acesso (ou o paciente) para que a terapéutica seja compatibilizada e, se
possivel, fundida com o crescimento dos sujeitos em autonomia e responsabilidade
para consigo e os seus proximos. As vezes, isso significa lancar mao de recursos
muito estranhos a consulta ou a clinica tradicional, ao consultério e aos exames e
drogas, como por exemplo outras racionalidades médicas. Mas, outras vezes,

experimentalismo terapéutico, com responsabilizagdo compartilhada com o doente quando necessdrio. A
curiosidade sobre as interpretagcdes de outras racionalidades médicas para os adoecimentos e as curas, bem como
os saberes de terapéuticas diversas sdo muito tteis nesse sentido, pois ampliam o leque de op¢des, idéias, nocdes,
valores, etc. por onde pode transitar o aprendizado e se ancorarem as decisdes terapéuticas. O julgamento das
préticas heterodoxas daf resultantes pode e deve se dar primeiramente a partir do resultado clinico cotidiano, para
o que o ponto de vista dos doentes é essencial. Algumas solugdes institucionais podem ser inventadas via pessoas
ou institui¢des reconhecidamente “experts” em algumas medicinas ou terap€uticas (o risco do novo aqui precisa
ser assumido: terapeutas, médicos e instituicdes devem responder pelo que fazem, perante os doentes e a
sociedade, e ndo perante a ciéncia ou conselhos corporativos).
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apenas a atencao e as palavras certas podem desencadear relevantes mudancas
nos doentes.

Tudo isso tende a criar nos profissionais e no servico um contexto cultural
organizacional "sui generis": um ambiente onde a doenga, as medicinas, a
biomedicina e a acao do profissional de saude sdo vistos como meios. Meios para
protecédo parcial para os doentes e meios de colaboragédo para o desenvolvimento de
sua cura (enquanto melhora clinica) tanto quanto para o desenvolvimento de sua
autonomia, ainda que isso seja lento, muitas vezes dificil e pouco visivel.

Quanto aos recursos, equipamentos e agentes sociais locais, acessiveis ao
doente ou que podem ser viabilizados, ha que usa-los e intensificar seu uso. A
possibilidade de participacdo social, de variagdo dos ambientes e espagos sociais,
com diversificagdo de assuntos, atividades, interesses e contatos humanos € (a area
de saude mental que o diga), muito terapéutico. Nao se pode pensar a acédo de
qualquer unidade de saude com objetivos desmedicalizantes que nao esteja
"enredada" com outras instituicdes, oficiais ou nao-governamentais, com as quais
troca servicos e pode fazer parcerias valiosas. Sem elas, restringe-se demais a
possibilidade de acao terapéutica. E junto com elas, bem como conforme as
caracteristicas sociais, culturais, humanas e nosoldgicas dos diversos servicos,
poder-se-ao criar e inventar opgdes terapéuticas varias que déem conta de facilitar o
trabalho de mobilizagdo dos potenciais de crescimentos da autonomia dos pacientes,
que podem ter modelos simples, alguns em desenvolvimento?.

Quanto aos recursos terapéuticos considerados nao cientificos, eles sao tao
importantes quanto os ditos cientificos, e relacionam-se a tudo o que néo esta
tipicamente aceito nos meios médicos ou académicos (cientificos), incluindo-se ai um
universo aberto de possibilidades interpretativas e terapéuticas. Esse universo de
recursos terapéuticos, que podem ou nao pressupor saberes, interpretacbes e
técnicas mais elaboradas (como seriam recursos de outras racionalidades médicas,
como a medicina chinesa, a homeopatia, etc.), diz respeito justamente ao resgate da
missdo e responsabilidade do profissional: a cura dos doentes. Isso implica na
necessidade de transcender as “doencas dos médicos”, transcender o referencial
cientifico em favor da busca de eficacia “longitudinal” para o paciente, seja em
termos de eficacia terapéutica estrito senso, seja eficacia desmedicalizante (aumento

» Um exemplo é fornecido por Teixeira (1996), adiante comentado.
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da autonomia e enriquecimento cultural em saude).

Isso também implica uma revalorizagéo de preceitos éticos e profissionais e a
superacdo de limitagdes praticas e epistemoldgicas, assim como de interesses
corporativos das varias corporacdes profissionais e especialidades, sempre em
disputa por mercados, poderes, procedimentos e competéncias "técnicas" em saude.
Ou seja, implica o resgate histérico e necessario da nogcdo de que a missédo do
profissional de saude (principalmente médico, mas nao sd), é cuidar do paciente,
tratar dele, com o que de melhor se conseguir € ndo apenas com O que O
"establishment" biomédico prescrever.

Essa idéia, como se percebe, é inédita nos servicos e no meio profissional: ela
propde e pressupde o desvio da énfase na legitimidade da Ciéncia® para a
construcao de profissionais-terapeutas e equipes terapéuticas. Ai, ndo se remete a
instdncias transcendentais - a instituicdo Ciéncia - a solucdo dos problemas
diagnésticos e terapéuticos. Isso envolve o resgate e o reconhecimento da
inevitabilidade da volta a terapéutica centrada ndo mais numa instituicao
transcendental ou num saber cientifico, mas centrada na capacidade de
aprendizagem, crescimento e responsabilizacdo dos sujeitos terapeutas, bom como
nas suas relagdes e interagdes com seus pares, outros curadores, os doentes, 0s
servigcos, as circunstancias socio-culturais locais, etc.

“As decisOes referentes ao valor e ao uso da ciéncia ndo sao decisbes
cientificas; sdo antes o que se poderia designar por decisbes “existenciais”; sao
decisdes para viver, pensar, sentir, agir de determinada maneira. (...) [Dai ao fato de]
0S produtos da ciéncia (...) ndo serem fundamentalmente decisivos. Sao bons ou
maus, Uteis ou destrutivos, consoante o tipo de vida que se pretende levar”
(Feyerabend, 1991,p.41). Ou seja, nao se justifica a projecao da responsabilidade e
do poder de decisdo terapéutica a instancias transcendentais como a Ciéncia
(biomedicina).

Os critérios, portanto, para a busca de recursos terapéuticos e sua avaliagao
para uso, recaem na relacdo beneficio/risco a ser avaliada junto com o paciente,
sempre com énfase no seu préprio interesse: eficacia terapéutica e ampliagdo de
autonomia. Assim, 0s recursos disponiveis na cultura local, no mercado local, no

% Essa projecdo na Ciéncia asseguraria uma tranqiiilidade para o profissional e para os servigos, os quais

remetem sempre os problemas da biomedicina a Ciéncia, dela esperando no futuro a solucdo, ou a ma pratica,
cujo responsavel estd igualmente distante (0 CRM, a escola médica, a crise ética etc.) e a solug@o idem.
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cabedal terapéutico possivel e existente nos profissionais do servico, em outros
sujeitos e agentes de cura do meio social local e no préprio paciente devem ser
explorados com interesse e muita énfase, de modo a enriquecer, reformar e ampliar
os saberes dos profissionais e dos pacientes e o leque dos recursos disponiveis.

Com a préatica dessas diretrizes, os profissionais ganham iniciativa, bom
senso, critério e zelo na busca ativa de recursos de varios tipos, inclusive para sua
propria formagdo continuada: eles tendem a extrapolar seus saberes académicos e
suas missdes corporativas especificas, e tendem a se transformarem em agentes
terapéuticos na verdadeira acepcdo da palavra. Agentes de cura - curadores - ou,
por que ndo dizer, curandeiros. E ndo ha melhor coisa a fazer. Nunca mais do que
hoje precisamos de profissionais de saude-curandeiros. E dos bons: dos que
conhecem seus limites, mas os estdo sempre expandindo.

E claro que julgamos desnecessarias explicacdes e respostas adiantadas as
objecdes e preconceitos cientificistas: ndo queremos afrontar o predominio da
ciéncia, renegar os "avancos" da racionalidade cientifica, que devem ser sempre um
importante recurso interpretativo e terapéutico usado pelos profissionais®’. Apenas
recusamos que o predominio deste tipo de recurso bloqueie e restrinja, como vem
fazendo, a busca pela “terapeuticidade”. Se a arte de curar com toda sua
multiplicidade e riqueza ndo pode, hoje, ser introduzida no estatuto da Ciéncia, ela
pode ser incentivada e desenvolvida no ambiente dos servigos de saude e no
exercicio profissional ai presente, ajudando na sua transformacéao e melhoria.

Nesse sentido, 0 melhor médico € aquele que é também um curandeiro: sabe
e faz bem a biomedicina, mas por isso mesmo conhece seus limites e perigos. E
entdo sabe e desenvolve outras artes terapéuticas, outras medicinas, outras
parcerias, outros modos de atencdo e intervencdo. E claro que ndo temos este "poli-
curandeiro-médico”, mas é na busca da construcao de equipes locais e parcerias
locais com este carater que precisamos trabalhar.

Tudo o que foi anteriormente discutido pressupde uma condi¢do si ne qua non

*"E esclarecedor aqui o paralelo ja indicado com a separagdo Estado-Igreja. E previsivel a relutdncia dos

biomédicos e sua Ciéncia, como religido da modernidade, em serem desbancados do seu monopdlio (poder)
institucional na aten¢@o a satide, assim como ocorreu com a Igreja ao separar-se do Estado. Mas nem por isso a
Igreja acabou ou deixou de ser poderosa. Talvez o mesmo raciocinio seja possivel com a Ciéncia biomédica e sua
separacdo aqui proposta do Estado (dos servigos de saide). Ela permanecerd como medicina poderosa,
provavelmente ainda principal, mas terd que conviver e possivelmente se transformar mais rapidamente perante o
reconhecimento e a presenca institucional de outras medicinas e praticas em saudde.
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para ter viabilidade e sentido: a condicdo de que a clinica biomédica possa ser
constantemente transcendida, de que possa funcionar apontando para além dela
mesma, na direcao de outros ambientes, recursos e praticas terapéuticas, e para a
vida mesma dos pacientes. Isso é plenamente valido ao se considerar que ela
aponta e, mais do que isso, necessita, dada a pobreza de interpretacdo e acéo
biomédicas atuais, de outros recursos terapéuticos diversos: a clinica de outras
racionalidades médicas, as atividades grupais, que podem ser das mais variadas
ordens e com 0s mais variados objetivos e clientelas, recursos terapéuticos, de
socializacao e enriquecimento cultural - sempre existentes em qualquer comunidade
- institucionais ou ndo, parceiros terapeutas nao vinculados aos servicos, com 0s
quais dialoga constantemente, recebe e encaminha pacientes, etc. Os ambientes
inventados ou ja existentes, permanentes ou transitorios, mais ou menos sob
controle da equipe de saude dos servicos precisam estar sempre a disposicéo e a
retaguarda da clinica, que os acessa e sempre que necessario, ajuda a inventar e
existir. E é claro que estes ambientes, mais fora do contexto biomédico propriamente
dito, devem remeter sempre a vida dos doentes e a ampliagdo de sua autonomia,
solidariedade, responsabilidade. Vejamos um exemplo.

Um exemplo de retaguarda a clinica desmedicalizante

A “terapeuticidade” foi confinada entre quatro paredes, entre profissionais
especializados, entre muitos comprimidos, equipamentos sofisticados e equipes
cirurgicas. O “mundo da vida” foi saqueado, e de local maior de aprendizado, troca
social e afetiva, realizacdo, estda sendo transformado em front de batalha, local de
sofrimento, stress, luta e competicdo desenfreada pela sobrevivéncia, acumulacao
econdmica e poder. E a légica dos sistemas, diria Habermas (1989), avangando
descontroladamente.

No que se refere ao cuidado em saude, a medicina e aos espagos
terapéuticos, isso é evidente. Ha, pois, que se experimentar quebrar esta logica,
esse imaginario dominante. Inventar ambientes e opgdes de resgate e criagdo de
valores, idéias, sentimentos, praticas, visbes e discursos que ampliem a
comunicacao, as trocas de cuidados informais, as concepcdes desses cuidados, as
possibilidades de transformacéao da vida, das pessoas, das saludes e das doencas.

Relatamos, a seguir, uma iniciativa simples e pratica nesse sentido, a nosso
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ver significativa, extraida de Teixeira (1996), na qual participamos. Ela demonstra a
possibilidade de se fazer, apesar de todos as dificuldades e limites de varias ordens
de qualquer servico publico, coisas diferentes, eficazes, simples, baratas e
necessarias como retaguarda e alternativa técnica terapéutica a clinica tradicional de
consultério e aos grupos terapéuticos centrados em patologias.

De certo modo, fomos inspirados nos movimentos contemporaneos da saude
mental (pela formacdo de profissionais do nosso servi¢co), que questionam as
instituicdes, transformando os paradigmas até entdo concebidos para conceituar as
doencas, o poder do saber médico e, consequentemente, a organizacao das
instituicbes de saude - no caso, 0s manicOmios que iniciam processos de
desospitalizac&o e criam novas formas de acao dos técnicos de saude mental.

Na tentativa de deslocar essas discussdes e propostas da saude mental para
as acbes de atencdo ao individuo portador de deficiéncia e para os pacientes da
clinica médica, usuarios da rede publica de servigos de saude, pensamos em formas
de atendimento onde a énfase da intervencao recaia sobre o cidaddo em questado e
nao apenas sobre as patologias do individuo que procura o servico. Procuramos uma
abordagem que valorizasse a vida, garantisse espaco e voz para a individualidade,
mas também para a participacao social, bem como colaborasse para que o individuo
busque compreender sua patologia ou seu adoecimento e possa ser o ator de sua
transformacao.

Sao Francisco Xavier é distrito rural de Sao José dos Campos, distando
cinqienta quildmetros da cidade, com aproximadamente cinco mil habitantes,
distribuidos metade em um nulcleo urbano e metade numa vasta zona rural. A
economia é basicamente agropecuaria, emergindo atualmente uma vocagao para o
turismo ecolégico. Os individuos que vivem na zona rural, alguns distando quinze ou
vinte quilébmetros do centro do distrito, vivem um intenso isolamento social, com
caréncias socio-culturais, ocupacionais e também econdmicas. Os espagos de lazer
sao restritos aos ambientes familiares e religiosos e, embora se perceba uma
estrutura matriarcal em grande parte das familias, o machismo impera nas relacoes e
nos costumes. A cultura tradicional, farta em conhecimentos, tradicées e valores, tem
sido, como em toda parte, dominada pela cultura televisiva. Em Sao Francisco
agrava-se a situacdo com a chegada do turismo, que provoca um evidente choque
de valores: o0 povo parece ficar perplexo, o que gera uma imobilidade e o arraigar dos
preconceitos. Valores tradicionais como o curandeiro, 0 uso das plantas medicinas e
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0 respeito aos ritmos da natureza perdem seu espaco, € a comunidade delega a
equipe de saude local todos os direitos e deveres sobre seu corpo e mente: adeus a
qualquer possibilidade de autonomia, tudo requer um intervencgao profissional.

A partir do ano de 1991, a Unidade Basica de Saude (UBS) de Sao Francisco
Xavier comeca a sofrer intensas modificacbes, perdendo suas caracteristicas
peculiares de um servigo para um nucleo populacional pequeno. Neste periodo, a
UBS ganha prédio novo e torna-se uma unidade mista, sendo acoplada a uma
Unidade de Pronto de Atendimento (UPA). Com os atendimentos de emergéncia sao
necessarios medicos, auxiliares de enfermagem e motoristas plantonistas; surge a
necessidade de atendimentos especializados de ginecologia, psiquiatria e pediatria.
O dentista também atua nesta unidade bem como uma enfermeira, uma assistente
social, uma fisioterapeuta, uma terapeuta ocupacional e dois médicos clinicos.
Atualmente, a unidade funciona 24 horas por dia, e conta com aproximadamente
quarenta funcionarios. Neste contexto, observa-se que o atendimento oferecido
perdeu muito de seu carater personalizado, do envolvimento dos profissionais no seu
trabalho. A burocratizacdo aumentou no servico e as relagcbes sdo muito mais
impessoais.

No inicio dessa transformacéo, ainda em 1991, a proposta de atuagao adiante
descrita surge através de profissionais da unidade de saude cuja experiéncia e
formacao vém da saude publica e da psiquiatria, num momento em que a unidade
ainda ndo tinha um carater emergencista e em que a equipe era composta somente
por 3 clinicos, auxiliares de enfermagem e a terapeuta ocupacional. A presenca da
terapeuta ocupacional na unidade deveu-se a uma escolha pessoal, um desafio em
conjunto com os médicos locais para tentar a implantacdo de uma nova forma de
atendimento e reabilitacdo na rede publica de saude. O fato de ser um profissional da
area de reabilitacao, portanto habituado a pensar nas questdes de reinsercéo social,
somado a especificidade da terapia ocupacional que traz ao projeto as possibilidades
do uso de atividades para abrir espaco para a comunicacao através do fazer, definiu
a estratégia da intervencao. A premissa, entretanto, € que o importante num trabalho
como este é desenvolver na equipe o sentido da transdisciplinaridade, onde as
prioridades sdo os objetivos das agdes, o trilhar os caminhos definidos pelo grupo, o
que afina os propésitos da equipe. Ou, como constata Morin (1983,p.33): “que cada
competéncia desenvolva o suficiente para articular com outras competéncias que,
ligadas em cadeia, formariam o anel completo e dindmico, o anel do conhecimento
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do conhecimento”.

Através, portanto, de uma acéo conjunta da equipe, passamos a oferecer aos
usuarios grupos de ginastica e relaxamento com base nos principios do Tai chi
chuan®® e também varios grupos de atividades. Para 14 sdo encaminhados os
usuarios através dos médicos clinicos, psiquiatra, ou aqueles que 0s procuram
voluntariamente. S&o individuos adultos, hipertensos, diabéticos, lombalgicos,
obesos, reumaticos, com disturbios funcionais e polialgias, deficientes fisicos e da
saude mental, ja em estado crénico ou néo.

A importancia de se colocar esses individuos juntos reside na possibilidade de
valorizar sua cidadania, suas questdes existenciais, suas dificuldades e facilidades
enguanto pessoas, e nao mais uma atencao centrada em suas patologias. Para essa
proposta, a riqueza esta na diversidade de condicoes fisicas e/ou psicoldgicas e na
similaridade enquanto moradores de uma mesma regido, usuarios dos mesmos
equipamentos sociais, integrantes de condi¢des sécio-culturais semelhantes. Surge
nesse espaco a possibilidade de se discutir os paradigmas saude/doenca,
normalidade/anormalidade, quem age sobre a condicdo de saude de quem,
procurando instrumentalizar as pessoas € a comunidade para uma ampliacao da
autonomia dos individuos. A abordagem proposta desde o primeiro contato com o
usuario pressupde a importancia da formacao de um vinculo entre dois sujeitos, com
comunicacdo em mao dupla: o técnico vai conhecer o usuério, ouvir qual é o seu
desejo, sua necessidade, e nao arbitrariamente impor seus valores e suas técnicas.
A equipe identifica as condicdes onde se desenrola o cotidiano desse sujeito, quando
muitas vezes € necessaria a visita domiciliar. Visita, ndo investigacao.
Conhecimento, ndo dominacdo. Aqui, nesta rotina, fortalece-se o vinculo, a
identificacdo das necessidades.

Avalia-se e discute-se com o usuario os proximos procedimentos, que podem
ser clinico-individualizados, feita pelos médicos ou pela terapeuta ocupacional (TO) e
a insercao nas atividades grupais coordenadas pela TO. Os atendimentos
individuais, quando necessarios, visam trabalhar ou acompanhar alguma condicao
especifica, pontual, sempre objetivando a insercdo no contexto grupal. Nesse

* O Tai chi chuan é um saber /pritica proveniente da China, remetido a tradi¢io Taoista daquele pafs, que
envolve praticas e saberes sobre saide-doenca, transmitidos via transmissdo oral, envolvendo trés aspectos:
movimento, espiritualidade e saide (medicina). Entretanto, o Tai chi chuan € descrito na literatura como técnica
terapéutica a base de exercicios fisicos do que se convencionou chamar Medicina Tradicional Chinesa (Luz,
1993, 1996; Nascimento, 1997).
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processo também sao utilizados equipamentos oferecidos por outras secretarias
municipais ou organiza¢des ndao governamentais e que sao abertos a populacdo em
geral. Cursos de artesanato, de producao de laticinios, de agricultura organica ou de
agropecuaria podem ser aproveitados igualmente pela salde, que através dos
profissionais estimula e acompanha os usuarios, mediando as etapas de adaptacao.
Assim, individuos hemiplégicos, diplégicos, neuréticos podem freqglentar juntos (ou
nao) cursos de ceramica ou tecelagem.

A integracdo dos individuos com deficiéncia fisica ou com problemas de
ordem psicolégica no contexto dos grupos da comunidade, bem como naqueles
oferecidos pela saude, oferece a populacdo a consciéncia da importancia dessa
aproximacao, bem como produz um conhecimento que permite a todos lidarem com
as dificuldades trazidas por essas pessoas. Surge também a cultura da auto-ajuda,
onde percebemos que: “as necessidades das pessoas deficientes sdo basicamente
as mesmas que as das demais. Precisamos ativar partes adormecidas e n&o
utilizadas do corpo, e fortalecer as outras, a fim de que elas funcionem equilibrada e
apropriadamente” (Schneider, 1987,p.75). Quanto aos pacientes da saude mental, o
pressuposto € semelhante: salde e doenca ndo sao opostos (a primeira, a
realizacdo ideal da vida; e a Segunda, a sua negacdao) mas formas de
manifestacbes do vivo; assim, delinqliiéncia e loucura sdo expressées do que o
homem podem ser, e, a0 mesmo tempo, do que pode chegar a ser através de seu
mundo de relagdes. “O delinqlente e o louco conservam também, na delinqtiéncia ou
na loucura, as outras faces de seu ser: de sofrimento, importancia, vitalidade,
necessidade de um existéncia que ndo seja delingléncia ou doenga”
(Basaglia,1982,p.326). Dentro dessa perspectiva, analogamente, surgem 0s usuarios
com diagnosticos médicos de patologias "organicas" e "funcionais". Na interagcao
desses sujeitos, no apoio mutuo, na consciéncia integrada de todos, surge a
possibilidade de uma integracao social e da ampliacdo das possibilidades individuais.
Cai por terra a necessidade da exclusdo-tratamento: “o individuo considerado doente
ou delinglente tem seu ser reduzido a essas totalidades negativas, constituidas pela
polarizagdo em um ou outro elemento, no qual foi artificialmente dividido”
(Barros,1990,p.105).

No contexto do processo grupal surge também o repensar sobre o conceito de
cura, e como sugere Campos (1994, p.54), "o objetivo de todo o trabalho terapéutico
€ ampliar a capacidade de autonomia do paciente", ou seja, "curar alguém seria



192

sempre lutar para ampliacdo do coeficiente de autonomia dessa propria pessoa”.
Diante da gama de limitagdes que os participantes do grupo trazem, fica claro que a
busca dessa autonomia é uma construcdo ao mesmo tempo individual e grupal, que
passa por muitas questdes; busca respostas ndo apenas técnicas, medicamentosas,
mas também de auto-conhecimento, de reeducacéao individual e social, de aumento
das competéncias autbnomas em saude-doenca de fundo cientifico ou ndo, de
ampliagdo dos horizontes da sociedade.

Ainda que sem sistematizagcdo adequada, pudemos observar que no correr
destes anos houve aderéncia dos usuarios a esta proposta, mais particularmente
entre as mulheres. Fica evidente que a grande maioria dos participantes das
atividades sdo do sexo feminino, sendo a participacdo masculina restrita aos
usuarios da saude mental. Observa-se ainda que foi modificada a relacdo dos
individuos com sua condi¢do patoldgica; assim, percebemos melhoras em casos da
saude mental, de deficientes fisicos e também da clinica médica, mas fica
particularmente claro que o processo tem permitido as pessoas o conhecimento de
sua préprias condi¢cbes (0 que tem de saudavel e de patolégico) e como administrar
estas condi¢cdes ("0 que causa piora na minha saude", e "o que posso fazer para
restabelecer o equilibrio"). Surge também o grupo, e ndo somente os técnicos, como
referéncia para situagdes de crise. Tém sido organizados recursos secundarios,
como uma "cooperativa de trabalhos artesanais do grupo de mulheres", grupos de
Alcodlicos Anénimos (AA), e familiares de alcodlicos (Al-Anon); tém sido escolhidos
entre os usuarios desses projetos representantes para o Conselho Gestor da
UBS/UPA e para outras instancias de participacdo na comunidade. Avaliamos que no
ambito da saude publica, esse tipo de proposta de atencdo a saude € perfeitamente
factivel, ja que permite atingir uma gama variada e grande usuarios. Além disso,
como um dos pressupostos é estimular a autogestdo dos grupos e a inser¢cao em
atividades comunitarias, com o correr do tempo o técnico pode assumir a fungéo de
apoio, de retaguarda.

Porém, embora o caminho parecga promissor, dentro da unidade o projeto ndo
foi acolhido, particularmente e progressivamente apés a caracterizacdo e
funcionamento do Pronto Atendimento (UPA). Parece-nos que a questao do poder,
do conhecimento técnico, da dificuldade de se estabelecer um vinculo com o sujeito-
usuario e nao mais "paciente", a importancia da inter e transdisciplinaridade fizeram
com que o projeto ndo decolasse. A participagdo do corpo clinico atual e de
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enfermagem atuais € minima. Mesmo em condi¢des adversas, contudo, a semente
continua germinando, devagar mas pacientemente; nés, envolvidos neste processo,
acreditamos cada vez mais no que diz Barros (1991): necessitamos de técnicos
capazes de valorizar e potencializar inovagdes como produtos sociais, isto é, que
captando os elementos que estao no senso comum e nos diversos saberes até agora
renegados possam encontrar solugdes localizadas, descolonizadas. Necessitamos
de nossa capacidade humana criadora, criativa; e, nesse sentido, o papel do técnico
estd na sua capacidade de pbér em crise seu préprio saber, questiona-lo para
encontrar solugdes onde ele (o0 técnico) seja bussola, porém navegador e guia sejam
as necessidades de quem precise utiliza-lo.

A demanda espontanea, a medicalizacao social, a crise da atencao a
saude individual: sua importancia para a Saude Coletiva.

O problema do significado da demanda espontinea e da atencdo a ela
oferecida esta diretamente envolvido com o processo de medicalizagdo social e com
as pressbes exercidas sobre a atencdo a saude de uma forma geral. Ele esta
também envolvido com uma polémica interna as propostas organizacionais para a
construcao do SUS, que busca re-colocar os pélos individual (supostamente clinico,
curativo, médico-centrado) e coletivo (supostamente epidemioldgico, preventivo,
sécio-sanitario-centrado) da biomedicina nos servigos, subordinando o primeiro ao
segundo?®. Essa perspectiva, mais voltada para a promogao, prevencdo e controle
de doencas no coletivo, aproxima-se das propostas de “programas” centrados em
patologias ou eventos epidemilogicamente relevantes e de “vigilancia a saude”
(Schraiber, 1990). O seu perigo é o prejuizo e a secundarizacdo do trabalho de
atencao as demandas espontaneas das pessoas que buscam ajuda e resolucédo dos
seus problemas de saude e sofrimentos nos servigos (Campos, 1989, 1991).
Valorizando somente os critérios (clinico-epidemiolégicos) de risco - os quais, é
claro, ndo podem ser desconsiderados — ela enquadra os pacientes nesses critérios,

* Ha boas razdes para tais polémicas e propostas: a centralidade da categoria “doenca” e a estruturagio “dura” e
“positiva” do saber biomédico em torno dela, seja clinico, seja epidemiolégico; a tradicdo centralizadora e
tecnocrética da saide publica e sua adesdo total a biociéncia atual; a demonstracdo do pouco impacto da
tecnologia biomédica e da atencdo médica individual sobre as condigdes coletivas de satide; a intima relagdo da
medicina individual com o chamado complexo médico-industrial, enfim, vérios fatores convergem para as
propostas de construcdo de servicos de satide publica norteados pela nocdo de doenga no coletivo como objeto e
objetivo de trabalho.
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criando uma situacao onde os doentes sdo colocados entre parénteses e as doencas
no coletivo (ou ndo) sdo objeto da atencao, reproduzindo a objetivacdo da doenca
fundadora do saber clinico-epidemiolégico e facilitando o “perder de vista” os sujeitos
envolvido na situacdo. Ja discutimos os problemas dessa “perda” ou “troca de objeto”
na atencado a saude individual no capitulo 2. No outro extremo, em grande escala
coletiva e social, os desastres dessa “perda” foram de certo modo ilustrados pela
histéria do “socialismo real”.

Doutra parte, o problema da demanda espontédnea € relevante também por
estar implicado a saude-doenga no coletivo, isto é, ser epidemiologicamente
importante. Faz-se mister que tracemos alguns breves comentarios e reflexbes a
seu respeito.

Sao os pacientes da porta do pronto-atendimento e do posto de saude que
constituirdo as cifras e os indices que tanto afligem os sanitaristas e epidemidlogos.
E se nédo eles, serdo seus vizinhos, parentes, maridos e filhos, os diabéticos, os
hipertensos, os cardiopatas, as criancas de risco, os alcodlatras, os adolescentes, as
gravidas, etc. Enfim, todas as situagdes de risco que engrossam os tao valorizados
nameros e indicadores estao representadas na demanda espontdnea, acessiveis
mas tipicamente relegadas ao médico “padrdo” de plantdo que as medicalizara e as
mantera fora do alcance de alguma acao eficaz protetora da vida que va além do
padrao comum dos procedimentos diagnosticos e receitacdo de drogas.

Assim, o0s pacientes mais importantes ou as informacdes mais importantes
sobre 0s pacientes epidemiologicamente "relevantes" estdo perto e disponiveis,
transitando pelos pronto-atendimentos, pronto-socorros e pelos postos de saude das
cidades. Mas como nao sao ouvidos além de suas queixas (mais facilmente)
enquadraveis e tratados além da "receitacdo”, parece ser necessario entao organizar
programas e buscas em funcao de riscos, patologias, territérios, etc.. Como se a “D.
Maria” e 0 “Seu José”, que ainda teimam em ir ao posto ndo fossem valiosos "mapas
de risco", "informantes”. Alias, cumpre notar que as acdes preventivas coletivas se
desenvolvem mais eficazmente com pessoas conhecidas e com as por elas
indicadas, vinculadas com situacdes de real sofrimento sentido, sécio-culturalmente
determinadas e diferenciadas, onde ha a criagcdo e desenvolvimento de vinculos
terapéuticos.
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Os doentes de risco juntamente com tantos outros doentes que se avolumam
nas filas dos servicos, continuardo a ser uma “pedra no sapato” da saude publica,
caso 0s demandantes de atencdo persistam tratados como irrelevantes e
indesejaveis, apenas tolerados e dignos de uma atencdo médica tipo
receitacao/distribuicado de remédios. Ou seja, caso os doentes sejam abordados com
atencdo médica a mercé do médico de plantdo ou do clinico, pediatra ou
ginecologista “padrao” da rede basica. Tais dilemas s6 aumentardo se nao se
comecar a desenvolver variagdes e alternativas de atencao a saude a enriquecer o
cardapio de ambientes, rituais, personagens, textos e tecnologias que os servicos
podem oferecer aos cidadaos em termos de atencao e promocéao da saude.

Porém, além de “idiotizar” e alienar os pacientes, medicalizando-os, a atual
pratica de abandono do trabalho clinico ao variavel humor, gosto e capacidade do
médico de plantdo ou do que se conseguiu para o posto de saude tem trés graves
consequéncias sociais, politicas, epidemioldgicas e institucionais.

Primeiro, ela gera uma cronificacdo de estados e pacientes demandantes que
poderia ser evitada, além de gerar uma agravagao e um descontrole das situacdes e
tratamentos dos ja crénicos e de risco, por dificuldade de acesso e fragmentacao do
atendimento, com aumento de irracionalidade terapéutica e da possibilidade de
iatrogenias (devido a desvinculacdo do tratamento crénico das situagdes agudas) e
diminuicdo de vinculo/aderéncia. Isso certamente agrava o quadro coletivo de saude
local e social.

Segunda, e ndo menos importante conseqiéncia, é o total desenraizamento
social dos servicos e a falta de apoio local que sustente politicas de saude
vinculadas aos projetos terapéuticos e promotores de saude coletivos e individuais
locais. Ficam, assim, os servigos “a mercé” do vai-e-vém dos médicos que transitam
como "biscates" pelo servigo publico, dos politicos locais e executivos municipais que
fazem e desfazem chefes dos servigos, orientagcdes organizacionais € modos de
atencao impunemente. Em outras palavras, s6 construindo uma grande interseccao
entre funcionarios e populacao, na recepcao, consultérios e salas dos servigos, bem
como nos espacos extra-muros de acdo em saude possivel (domiciliares,
institucionais, comunitarios, culturais, educacionais etc.), € que se pode construir um
projeto publico que banque um modelo de atencao eficaz e democratico. Assim
pode-se envolver profissionais, construir clima de ajuda mutua entre os profissionais,
clima de discussao de caso e de invencao de projetos terapéuticos com tecnologias
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cientificas e nao cientificas para demandas individuais e micro-coletivas; despertar
ou construir éticas e acoes eficazes em cuidado a saude, particularmente norteadas
em objetivos terapéuticos amplos com vistas a emancipacao individual e social.

Para o argumento da énfase na prevencao e para o argumento da impoténcia
histérica da biomedicina enquanto definidora de melhores condigbes de saude,
lembramos que € mais eficaz e mais facil a prevencao e a promog¢ao da saude de
pessoas as quais conhecemos. E o melhor modo de conhecer € se dispor a curar,
cuidar. Ou seja, desenvolver o sentimento fora de moda na nossa sociedade,
inclusive entre os médicos e seus auxiliares, que € o cuidado, a solidariedade, o
carinho e o gosto em buscar/aplicar ‘tecnologias de cura’, cientificas ou nao.

Enfatizamos: ndo se trata apenas de apelo ético, e sim de estratégia
profissional, gerencial e politica. Em termos profissionais e individuais isso significa
mergulhar na terapéutica, esse mundo amplo que nao precisa carregar a dicotomia
biomédica prevencao-cura, nem se submeter ao monopolio da Ciéncia. A terapéutica
pode ser preventiva (confundindo-se com promocao de saude) tanto quanto curativa,
e as duas coisas simultaneamente. Doutra parte, em termos gerenciais, sociais e
politicos, para incrementar a cidadania, conhecer a area de abrangéncia e o
territério, contribuir para viabilizar lutas e realizagbes em infra-estrutura sanitaria e
urbana, social e mesmo econdémica, ou seja, melhorar condigdes sécio-econdmicas e
ambientais de vida e saude, nada melhor que equipes cujo vinculo terapéutico exista
de fato com seus pacientes. O mesmo vale para a construgdo da democratizagéao e
enraizamento social dos modelos de atencao dos servicos.

Além disso, o direito a atencao a saude individual, médica ou ndo, é também
direito do cidadao, e este é o real conteldo do coletivo a que todos 0s servigos estao
cotidianamente expostos. E o individuo, portanto, privilegiado interlocutor,
informante, planejador e parceiro; sujeito potencial de seu tratamento e do
crescimento de sua autonomia e da dos seus proximos.

Enfim, parece-nos clara a constatacéo de que a viabilizagdo do SUS (e, assim
de uma acao orientada para a saude coletiva e também individual) sé pode ocorrer
na radicalizacdo da idéia de democratizacao e descentralizacédo, onde todos e toda a
maquina publica deve se pdr ao servigo dessa nobre e hoje relegada interagdo que é
o atendimento as pessoas nos servicos. E essa interagdo entre profissionais e
doentes nos servicos que pode construir um dos pilares da base politica para
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sustentar o projeto publico em saude. E o atendimento a demanda espontanea é
momento privilegiado dessa interagdo, onde as novidades, caréncias, forgcas sociais,
complexas relagdes sociais locais podem se expor e ajudar as equipes a montar
estratégias, servicos e acdes de saude mais eficazes, com reais parcerias sociais e
objetivos em defesa e promocao da vida e da saude.

A terceira consequéncia do abandono da demanda espontanea ao meédico "da
porta", é a geracdo de uma demanda artificial de propor¢cdes dificeis de avaliar,
devido a baixa “resolutividade” do tipo de atengéo oferecida frente as complexidades
dos problemas trazidos por essa demanda, pouco “resolviveis” pela légica da
receitacdo de drogas, tipico recurso da clinica biomédica. Isso significa aumentar
mais a fila, pressionar mais as unidades prestadoras de servicos e seus
profissionais, diminuir mais a qualidade da atencao, massificar e medicalizar mais o
atendimento, misturar mais ainda os doentes “verdadeiros” (pelos critérios técnicos
clinico-epidemiolégicos) com os “falsos”™ (poliqueixosos, “somatizadores”,
neuroticos, algicos de todo o tipo, ndo enquadraveis). Isso significa, inclusive, talvez,
transformar os “’falsos™ em “verdadeiros” doentes, via iatrogenia clinica, simbdlica e
cultural. Consequentemente, significa estrangular ainda mais politica e
institucionalmente os servigcos, e piorar sua “resolutividade”. Esse aspecto é de
crucial importancia para a compreensao dos dilemas dos servigos: a atencdo médica
como esta gera ela mesma uma parte da demanda espontanea que a sufoca, via
contraprodutividade e medicalizagdo, induzindo necessidades de cada vez mais
repetidas, frustrantes e interminaveis buscas de consultas, exames, especialistas,
etc.

Se ha verdades nessas assertivas acima, entdo temos que discordar da
perspectiva que concebe ser indiferente para a saude publica que tipo de atencao
individual se fornece as pessoas. Pelo contrario consideramos altamente importante
que atencdo sera essa: pelo minimo, devido a missdo de diminuirmos a
medicalizacdo social e a contraprodutividade levadas a cabo pela prépria atencao a
saude dentro dos servicos publicos. De forma mais otimista, ética e responsavel,
para buscarmos estratégias de real contribuicdo das acbes de saude publica e da
biomedicina no sentido de melhorar a saude dos doentes e populacées, de coloca-
las em defesa da vida e da liberdade vivida, por pouca que seja a poténcia visivel
dessa acao.
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Significado institucional e gerencial de se desmedicalizar a atencao a
saude

Nao é dificil perceber que o ambiente institucional e gerencial necessario para
a gestacdo e realizagdo das diretrizes e propostas acima precisa ser flexivel,
desburocratizado, descorporativizado, democratico e rigorosamente ético, num
sentido transcendente a corrente nocao corporativa de ética como auto-protecao e
cédigo de deveres obrigatorios restritos das corporagdes profissionais. Além disso,
tais propostas pressupde que se pratique, progressivamente, a transdisciplinaridade:
que cada disciplina e cada respectivo profissional se coloque aberto e disponivel a
cada caso e situacao para dialogo e troca com 0s outros, inclusive para aprender e
ensinar o que € supostamente reservado pela sua corporacao, de modo a ampliar e
democratizar saberes e competéncias, também com os préprios pacientes. Assim,
diminuem-se as exclusividades de funcao, relativizando os limites das préaticas de
cada um, valorizando a capacitacao, a diversificacao e a versatilidade terapéutica.

Tudo isso implica que as regras, poderes e autoridades institucionais, politicas
e burocraticas estejam, de fato, a servico da prestacdo de servicos a populacéo,
Unica razao da existéncia das instituicbes de saude publicas. Inverte-se assim, o
sentido das cobrancas e rigores da instituicdo; é a ponta, a base, a equipe
prestadora de servicos que tem prioridade. E essa “ponta”, junto com a geréncia e a
populacdo®®, que necessitam de apoio e estimulo para os diversos projetos e
atividades necessarios e viaveis em cada servico.

Isso, é claro, pressupbe uma clareza relativamente cristalina da misséo
fundamental de cura dos servigos, por parte da equipe de profissionais e da geréncia
local, e o compromisso pratico de concretiza-la. A geréncia local € crucial nesse
processo, tanto pelo seu poder de obstruir e burocratizar o ambiente institucional
como pela possibilidade de ela ser ativa apoiadora dos profissionais no sentido de
cada vez mais romper as amarras corporativistas, desburocratizar o servico, construir

% Nio se pode mais, a esta altura da luta pelo SUS, com o arcabougo legal j4 instituido e as experiéncias vérias
dos Conselhos Locais e Municipais de Sadde, conceber auséncia de controle social independente, a discutir e
decidir, juntamente com os técnicos e os poderes politico-administrativos instituidos, as regras, projetos,
prioridades e a¢des dos servicos de saude.



199

compromisso terapéutico, inventar e ousar formas alternativas de atengao
socialmente cabiveis e viaveis, diminuir preconceitos, efetivar parcerias, etc.

Tais condi¢cdes e diretrizes, via de regra, hoje, ndo existem. Trata-se de toma-
las como uma proposta de “norte” politico-filoséfico-técnico, para debate e possivel
assuncao. Além disso, talvez nunca existirdo plenas condi¢des para sua realizagédo.
E que ndo podem ser tomadas de forma absoluta ou dicotémica, e sim de forma
gradativa. Sempre serd possivel trabalhar para aumentar o “coeficiente” de
responsabilidade, de ética, de democracia, de transdisciplinaridade, de
“terapeuticidade”, de desmedicalizagdo dos servicos e profissionais. A seguir

fazemos alguns comentarios a este respeito.

De inicio, restringimo-nos a fazer referéncia as idéias e praticas desenvolvidas
pelo grupo de Campos no que diz respeito as praticas gerenciais em defesa da vida,
uma vez que suas idéias mestras coincidem e convergem com 0 aqui proposto.
Particularmente, suas propostas de organizacao dos servigos a partir de nucleos e
campos de competéncia (Campos, 1997a, 1998), buscam viabilizar a construgéo da
transdisciplinaridade necesséria aqui indicada, bem como aumentar a autonomia e a
responsabilizacdo dos profissionais.

No contexto de uma pratica profissional em saude desmedicalizante, os
indicadores e légicas institucionais, por sua vez, precisam ser revistos. A ser
estimulada uma acdo em saude promotora de fato de autonomia, muitos quesitos
tradicionais de avaliacao de servicos perdem sentido, e novos parametros precisam
ser inventados. Eles precisam se aproximar do cotidiano das praticas, ser o mais
simples e desburocratizados possivel, e estar permanentemente sendo revistos a luz
da razdo de ser dos servigcos: a prestacdo de servicos a populacado e frente as
qualidades desmedicalizantes desses servigos.

A légica gerencial centrada nas corporagdes, principalmente a corporacao
médica, e nos “procedimentos” gera uma alienacao da missdo fundamental da cura,
seja individualmente, seja institucionalmente (Campos, 1997c). Impde-se o desafio
de altera-la drasticamente.

Ja comentamos que aqui se defende uma retomada da missao terapéutica
dos servigos de saude publicos no seu sentido amplo e profundo, para além de
entregar-se a terapéutica ao médico de plantdo e a biociéncia. Trata-se do desafio de
se tomar a atencdo a saude e a terapéutica como missdo essencial dos servicos,
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invertendo, na proposta, a hierarquia de fins e meios: toda a instituicdo - seus
escaldes centrais e intermediarios - ficam nessa logica a servico da atencao, a qual
passa a ser atividade nobre do servigo, objeto primordial da gestdo. A terapéutica,
nesse contexto, passa a ser objeto de discussao publica transdisciplinar, ressalvados
sigilos éticos proprios de cada caso. Tal “publicizacdo” da terapéutica e inclusive do
processo diagnostico (supostos territorios exclusivos da consciéncia individual dos
médicos®'), constitui-se numa revolucdo silenciosa, molecular, cotidiana. Sendo
altamente potente na transformacdo da qualidade da atencdo a saude, suscita
muitas vezes boicotes e represalias derivados de interesses diversos.

Nesse sentido, a “transdisciplinarizacao” e a “publicizacdo” das decisdes
diagnosticas e da eleicédo e realizacao de terapéuticas € ao mesmo tempo caminho
estratégico e comunicativo nas mudancas para melhoria da atencdo saude. Ou seja,
a idéia é estabelecer a liberdade geral para todos os terapeutas (ou seja, todos os
profissionais dos servigos) poderem e deverem discutir, sugerir, opinar e questionar
as investigacoes diagndsticas e as terapéuticas (e condutas em geral) propostas aos
doentes, sempre norteados, € claro, pela ética fundamental da missdo de cura. Tal
medida sO pode, € claro, ser paulatinamente construida no cotidiano através da
construcdo de uma cultura organizacional terapéutica, que lentamente “publiciza” o
tema e quebra por constrangimento ético-pratico a arrogancia corporativista dos
médicos que ndo admitem “discussdo de conduta” e ndo prescindem de “liberdade
de conduta”. E l6gico que ndo se pode estabelecer tal publicizacdo por normatizacéo
(por decreto®). Mas ha que se ir praticando-a, onde e como se puder, incentivando-

' O diagnéstico e a terapéutica jamais deixardo de ser responsabilidade dos profissionais médicos. Ressaltamos
apenas que, quando isso é usado para impedir a discussdo terapéutica, ¢ o poder corporativo e individual para
beneficio proprio que estd sendo defendido, em geral com prejuizo para a qualidade da atengdo e para o doente.
Ou seja, pelo inverso: quando o médico usa sua responsabilidade e seu poder em prol da cura do doente, ele sé se
enriquece com opinides e avaliacdes alheias, de seus pares ou ndo. Via de regra, quem assim trabalha estd aberto
para discussdo, para aprender e para ensinar - e os doentes sé ganham com isso.

2 A 16gica estratégica da imposi¢do do poder institucional caracterizada pela decisdo centralizada baixada “por
decreto” os profissionais via de regra respondem com légica estratégica andloga: infinito cinismo, isolamento
laboral e “entrincheiramento” no seu niicleo de competéncia que sé o Conselho da corporacdo pode julgar. Nessa
l6gica estratégica, resta a instituicdo o poder administrativo, que pode ter algum grau de coercdo, punic¢do e
influéncia sobre os profissionais, se ela se organizar para tanto (via concursos piblicos que permitam contratacido
de pessoal, geréncias competentes e capazes de se responsabilizar por decisdes delicadas, esquemas de
transferéncias de locais de trabalho, etc.). Nesse conflito, em geral os profissionais persistem relativamente
impunes e vencedores, sua pratica pouco se transforma e quem perde é o doente. Ndo ha regra ou principio que
possa normatizar a dose 6tima de teor comunicacional e estratégico para cada caso ou contexto singular. Em
geral, dado seu cardter vinculado a missdo de cura, seu poder educativo, ético e auto-alimentador, o teor
comunicativo deve ser sempre intensificado e se possivel preponderante, inclusive imiscuindo-se
permanentemente nos atos estratégicos da parte do servigo. Ha que se construir cultura organizacional e regras de
jogo cotidianas vinculadas ao debate publico da terapéutica, da autonomia, da cura.
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a, reconhecendo-a, e construindo estratégias, momentos e ambientes institucionais
para sua viabilizagdo. Nao ha como medi-la nem como imp6-la oficialmente. Mas,
talvez, nada seja mais importante no desafio de enfrentar os micro-poderes e
interesses estratégicos dos médicos do que essa lenta revolugédo cotidiana que pde
em cheque implicitamente todo o esquema de disputa que permeia o campo de
poder simbdlico, técnico e econdmico envolvido na atengédo a saude. Justamente no
inocente ato comunicativo de discutir dificuldades diagnésticas e terapéuticas
cotidianamente, entre um paciente e outro ou mesmo durante os atendimentos, pelos
corredores dos servicos, Nnos repousos € nas salas de café, em reunides, etc., esta
uma poderosa estratégia para a discussao da terapéutica e assim da melhoria da
atencao a saude.

Um aspecto tradicional da geréncia dos servicos que funcionam sob ldgica
procedimento-centrada é a produtividade, até hoje, em geral, intocada. Sob o ponto
de vista de uma clinica desmedicalizante, o que implica sempre uma clinica de pelo
menos boa qualidade “técnica”, a produtividade enquanto numero de procedimentos
ou pacientes atendidos tem pouco sentido. Pouco significa atender x ou y consultas
num dia. Provavelmente, apenas podemos concluir que se a produtividade é
constantemente alta, a clinica tendera a ser pobre e medicalizante. Nada mais
suspeito de ndo ser uma boa clinica que a monotonia de atender 12, 14, 16 ou mais
consultas diariamente, periodo apo6s periodo. Isso diz muito pouco. Outros pontos
importantes precisam ser levantados: O esquema de atencdo prevé atendimento
para toda a demanda? Existem estratégias de diferenciacdo da demanda? Ha légica
instituida de responsabilizacdo “longitudinal” pelo doente? H& esquema de
diversificacao terapéutica? Sem isso é dificil, a nosso ver, desmedicalizar.
Explicamos: uma parte dos doentes da demanda espontanea s&o doentes
“tecnicamente (nosologicamente) falando” — apresentam importantes “doencgas dos
médicos”, alguns portadores de risco elevado, cuja necessidade de atencao,
cuidado terapéutico biomédico, investimento em autonomia e busca de recursos
extra-alopatia é grande. Ha, por outro lado, pacientes que demandam consultas
rapidas, orientacées e terapéuticas simples, mas nem por isto merecem menor
atencao desmedicalizante: os gripados, precisam de orientagdo e resgate de
recursos caseiros desmedicalizantes; 0s nervosos e algicos necessitam de avaliagao
caso a caso para se saber o que lhes precisamos dar e o que Ihes podemos propor;
os doentes de todo o tipo necessitam de escuta, investigacao e terapéutica eficazes,
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biomédicas ou nao, vinculadas com crescimento do autocuiado. Nunca se
conseguira “organizar” ou “programar” a demanda de modo a enquadra-la na rotina
das agendas e consultas convencionais. Consideramos mais eficaz flexibilizar,
organizar e programar O servico e seus profissionais para serem versateis e
diversificados nos seus modos de acolhimento, investigacdo, interpretacdo e
terapéutica.

Ha que criar dispositivos para responsabiliza¢do “longitudinal” continuada que
facilite a criacdo de vinculos terapéuticos e o conhecimento mutuo de profissional e
doente, ainda que este ndo seja um doente cronico. A confianga no profissional é
fator inibidor das tendéncias medicalizantes do doente, e sua contrapartida (a
responsabilizacdo pelo doente) um indutor do reconhecimento da necessidade de
desmedicalizacdo no profissional, o qual é estimulado, entdo, tanto a fomentar a
autonomia do paciente mais ativamente quanto aumentar seus recursos terapéuticos
no sentido da desmedicalizacdo. Estratégias para algo como uma adscricdo de
clientela ao profissional facilitam a responsabilizacado “longitudinal” transcendendo o
objeto entidade doenca, em favor do tratamento do doente. Isso também facilita o
reconhecimento da necessidade do desenvolvimento e aprendizado (muitas vezes
empirico) de tecnologias ndo biomédicas a serem oferecidas aos doentes,
individualmente ou nao®.

Em suma, o atendimento individual, principalmente médico, pode levar dez
minutos ou menos e ser bem feito, mas pode exigir 45 minutos ou mais. Portanto, a
produtividade, grosso modo, diz muito pouco. Em geral, sugerimos que se varie o
cardapio de atividades dos profissionais, pois é estressante a monotonia do trabalho
clinico convencional (de consultério) continuado. Haveria que ter espacos
comprometidos com o atendimento da demanda, avaliando-a da forma mais
resolutiva possivel, acessando os espacos, profissionais e terapeutas existentes
quando necessario, com responsabilizacao “longitudinal” pelo doente (crdnico ou
néo) por parte de um profissional especifico, personalizado. E haveria que ter
espacos para exploracao melhor de diagnésticos e terapéuticas, acompanhamento
dos cronicos, atendimentos de intercorréncias clinicas, preferentemente explorando
areas de maior habilidade e interesse do profissional (por tendéncia pessoal,
especializacao profissional etc.), buscando fomentar seus interesses comunicativos e

3 Nesse sentido, as estratégias assistenciais tipo “médico de familia” podem ser um campo fértil parra
desenvolvimento das propostas aqui defendidas.
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alguma convergéncia entre estes e determinados interesses estratégicos. Os
doentes crénicos beneficiam-se muito de acompanhamento continuado com um
mesmo profissional de referéncia e necessitam tempo para discussdo de
terapéuticas nao-alopaticas por ventura cabiveis, bem como vinculacdo do paciente
a outros ambientes terapéuticos ou tipos de terapias voltadas para o crescimento de
sua autonomia (os hipertensos, diabéticos, cardiopatas, asmaticos, reumaticos,
“lombalgicos” sdo os tipicos exemplos).

Ha que explorar as nogbes de campos e nucleos de responsabilidades, ja
mencionadas. Os campos de atuagdo e responsabilizacdo, enquanto trabalhos
comuns a todos os profissionais, passam a ser revalorizados transdisciplinarmente,
ampliando-se em extensédo e em profundidade, melhorando o acesso, o acolhimento
nos servigos, o vinculo terapéutico, a humanizagéo e o respeito pelos cidadaos. Os
campos de competéncia também podem ser enriquecidos a partir do aproveitamento
dos nucleos de competéncias especificas das corporagdes profissionais e dos
profissionais especificos de cada servico, em geral diferenciados em alguma area de
saber e atuacao de sua preferéncia pessoal ou formacao prévia.

Outro tema critico é a avaliagdo do trabalho clinico. Como avaliar a clinica?
Muito dificil. Pelo prontuario? Muito incerto. Ha 6timos clinicos com letras ilegiveis e
anotacoes telegraficas, assim como o oposto: ruins com anotagcdes impecaveis. Ha
indicios? Sim. O clima cotidiano de discussédo de caso, o interesse pela resolucao
diagnéstica e terapéutica, a preocupac¢ao em criar vinculo mas ao mesmo tempo nao
gerar demanda desnecessaria, a economia em sintomaticos, a busca de terapéuticas
além-biomedicina, a boa vontade para aprender: todos sinais indiretos da qualidade
do trabalho clinico desmedicalizante. Também a versatilidade pode ser um indicador
e um ponto sobre o qual trabalhar, pois diz respeito & eqiiidade. E uma palavra dificil
e refere-se ao dificil ato de julgar corretamente e assim proceder as diferentes
necessidades dos pacientes: dar a todos o que eles precisam. E preciso tratar, pois,
diferentemente, a todas as pessoas, diferentes que sdo, com igual respeito, dando-
lhes o0 que de melhor se pode dar, o que sera sempre diferente para cada caso. Para
isso, é preciso versatilidade: para compatibilizar as diferentes posturas, diferentes
condutas, diferentes recursos diagnosticos e terapéuticos, no limite diferentes
medicinas que os diferentes problemas trazidos pelos pacientes, de demanda
espontdnea ou nao, exigem. E se ndo os temos todos, precisamos construir a
versatilidade para improvisar, variar, inventar solugbes. Isso é dito relacionado a
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atencao individual, mas acreditamos que vale também para os problemas de ordem
coletiva, social, sanitaria.

Outro indicador preciso da boa atencdo a saude, ou das condigdes de
construcao dela, € o grau de permeabilidade dos profissionais e dos servicos a
discussdo da terapéutica, das condutas terapéuticas (curativas e ou preventivas)
efetivamente indicadas e oferecidas na atencédo cotidiana, inclusive no ato da
decisdo terapéutica. Sob o ponto de vista da medicalizacdo e da “eticizagdo” das
praticas correntes, esse é um ponto crucial, um no critico, como ja comentamos.

Esse conjunto de preocupacdes deve ser, a nosso ver, objeto fundamental da
geréncia e da equipe inteira de saude: o “resto”, todas as atividades-meio, todas as
normatizacoées centralizadas, devem estar ao servico da terapéutica individual e
coletiva, envolvendo doentes, grupos e meio-ambiente sanitario e cultural. E devem
poder ser analisadas e discutidas em cada servico a luz de suas peculiaridades
locais e de sua missdo de cura. Se as atividades-meio ndo podem ser postas em
segundo plano, elas nao podem obstruir, falsear, atrapalhar ou impedir que as acées
e iniciativas que realizam o carater terapéutico e desmedicalizante das acdes em
saude, individuais ou coletivas, se déem.

Por fim, tudo isso € importante de se indicar dado que ha a necessidade de se
transformar culturas organizacionais e modelos de atencao a saude, freglientes entre
nds, que permitem que os registros estejam em ordem, que as agendas estejam
cheias, que 0s servicos sejam organizados, que as produtividades sejam cumpridas
ao mesmo tempo em que convivem com o abandono dos pacientes a medicalizante
rotina de receitacdo de remédios, pedidos de exames e encaminhamentos e quase
nada mais, com a repressao intra-domiciliar da demanda, com geracéao artificial de
demanda por baixa “resolutividade” e “empurroterapia”, com auséncia de vinculo
terapéutico, com iatrogenias progressivas e com a medicalizacdo desenfreada da
cultura em saude e da vida de cada um.
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