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RESUMO

0 ponto de partida deste trabalho ¢ a tentativa de examinar
a pritica e o saber médico nas suas articulagdes internas, em
contraste com as andlises criticas da medicina que usualmente
partem de um ponto de vista externo, seja com uma abordagem
sociolégica quer econdmica.

A partir deste referencial, constata-se que a suposta
cientificidade da medicina nd3o se sustenta ao analizar-se seus
referenciais tedricos, em especial no que diz regpeito a
epidemiologia, disciplina fundamental na constituigdo dos objetos
da pratica médica - as doengas - desconhecida pela maioria dos
médicos. Mais ainda, categorias fundamentais do raciocinio
clinico, como saude, doenga, cura e mesmo homem ndo S30 nunca
definidas, como se fossem objetos naturais, dados, o que faz com
a razdo principal da busca por atengdo médica, o sofrimento, seja
marginalizado dentro do p=snsamento médico, =2 que o paciente seja
apagado para que surja a doenga.

Por fim, a partir da constatagdo do cariter eminentemente
individualizado do exercicio da medicina, o que por s8i sé a
afasta do paradigma das cifncias naturais, defende-se a adogdo de
uma atitude cientifica que permita ao médico questionar as bases

de sua pratica e recuperar o papel do sofrimento como
principal do pensamento médico.

eixo

SUMMARY
The main concern of this study is an attempt to examine
medical practice and knowledge from their "innards', contrasting
with wusual critical analyses that are often made from an

external standpoint, not mattering westher the approach is that of
social sciences or economics.

With this guideline as a starting point, it becomes evident
that the supposed scientificity of medicine doesn't hold when one

analyses its theoretical framework, specially into what
epidemiology, a core discipline to the construction of objects
for the <c¢linical practice, is concerned. Moreover, categories
that are basic to clinical reasoning, such as health, disease,
cur=2 and even man remain undefined, as if they were natural

objects, already existant, and this allows for the main reason
for the search for medical care, guffering, to be put aside from
medical thinking, and the patient to become faded away so that
disease can arise therefrom.

Finally, with regard to the eminently individualized
character of medical practice, which in itself departs from the
natural sciences' paradigm, the adoption of a scientific atitude
iz advocatead, so that doctors can exert a certain criticism on

the basis of their practice and recover the role of guffering as
th2 main axisa of medical thinking.




I. Introdugdo



Apresentagido.

HA alguns anos, ainda durante o curso de graduagao, ouvi de
uma paciente, portadora de uma doenga crdnica, a seguinte
frase, referindo-se A& médica que a acompanhava j& havia algum
tempo: "ela tem 14 a teoria dela, mas quem tem a pratica do meu

corpo sou eu'". Espero que esta paciente anS8nima ndo se importe de

que eu tome sua frase como epigrafe.

Uma das coisas que maior impacto me causou enguanto
preparava este trabalho foi a leitura de um 1livro de Renato

Mezan: '"Freud, O Pensador da Cultura'". Trata-se da tese de

doutorado de Mezan, e ela se inicia com o relato de um sonho seu.

Senti-me dessa forma aliviado, pois era inevitavel em

alguns
pontos dessa dissertagdo assumir um tom pessoal, por mais que
isso contrarie as regras de etiqueta da "Academia". E se ele

pdde, porqué& ndo eu?

Sendo médico, & inevitavel que o aspecto pessoal 'contamine"
minhas percepgoes. Mas nao apenas por este fato; por duas vezes

ao longo do tempo de preparagdo deste trabalho, me vi

na
conting@ncia de ter dois familiares gravemente enfermos (um
faleceu), e tive eu préprio uma elevacdo brusca da presséo
arterial (um pico hipertensivo, no jargdo médico), situagdes que

me colocaram '"do outro lado da mesa'". Meamo agora & dificil falar

destas experiéncias, do medo e da soliddo que a doenga, nossa ou

de alguém proximo, traz. E numa situagdo bastante desgastante,

que é a de ao mesmo tempo ser médico e familiar (sou o UGnico

médico da minha familia, o que piora um pouco as coisas) ou



paciente. Lembro-me bem do esforgo que fazia para acreditar que
as coisas poderiam melhorar, mesmo quando meu "lado médico" me
dizia ser isso impossivel, e também para acreditar nessa Medicina
que eu mesmo vejo com reservas. Lembro-me também do gquanto
precisei de meus colegas, e do quanto fui ajudado por eles.
Assim, me parece que, se por um lado & imperioso denunciar e
conter os arroubos dominadores da corporac¢do médica, por outro
lado ainda existe algo na nossa atividade que vale a pena ser
presarvado.

Mais que isso, em fungdo do meu préprio trabalho e de meus
colegas, vi pessoas encontrarem alivio de seus sofrimentos, vi
médicos realmente empenhados em ajudar seus pacientes, com
genuino interesse pela sua melhora. Confesso que ndo poucas vezes
encontro tremenda dificuldade (ao menos no que diz respeito a uma
dimensdo afetiva) de conciliar essas congstatagbes com toda a
produgdo tedérica que, de uma forma ou outra coloca a Medicina no
banco dos réus (ainda que justificadamente). A reagdo defensiva é
quase inevitavel (rango corporativista?).

Eis que este é um trabalho sobre Medicina, feito por um
médico. Um médico cada vez mais perplexo, equilibrando-se
precariamente entre a visdo <critica da pratica médica e a
eficécia (presumida? falaciosa? imaginAria?) desta mesma préatica.
Porqu@ ge & verdade que a Medicina & um grande negécio, movimenta
um capital extraordindrio, gera praticas de dominagdo social, por
outro lado (as vezes) alivia sofrimentos. & neste ponto,

por

exemplo, que o caréter pessoal é inevitdvel. Como médico, espero

poder acreditar que aquilo que fago tem alguma utilidade, ou,

mais ainda, alguma nobreza...

Este trabalho estd dividido em quatro partes. Na primeira,



uma breve introdugdo, apresento o objeto central de estudo e
discuto em linhas gerals a relagdo medicina/ciéncia, que é mais\
aprofundada na segunda parte. Esta, a mais extensa, traz uma
discussdo de alguns aspectos referentes a: a) a articulagdo entre
O saber e a pritica médica, e destes com a demanda por atengdo
médica; b) o8 confrontos resultantes das diferengas de
perspectivas entre médicos e pacientesl; c) o papel da teoria das

doengas c¢omo sustentacgdo tedrica fundamental da medicina; d) o
discurso "oficial" da medicina, contido nos manuais didé&ticos; e)
a relagao entre (o} processo de medicalizagdo e a
“"cientificizacgdo"; f) os aspectos imaginadrios que permeiam as
representacdes que o8 médicos fazem a respeito da teoria e da
pratica da medicina; g) o papel desempenhado pela epidemiologia
na sustentacdo tedrica do modelo médico e as limitagdes da mesma;
2, por fim, h) uma visdo "de dentro'" de como se d& um atendimento
médico.

A terceira parte é um estudo de caso feito no ambulatério de
um hospital universitario, e estd subdividida em tré&s: a primeira
descreve a metodologia de coleta de dados empregada para
verificar algumas das proposigdes que enunciei, a segunda traz os
resultados da mesma, bem como uma breve andlise estatistica de
alguns dos achados, @ a terceira traz uma discussdo dos Ultimos.

Por fim, a quarta e ultima parte abriga as conclusdes a que

cheguei com este trabalho.

1. Ao longo de todo este trabalho, uso o termo paciente todas as
vezes em que falo do usuédrio de servigos de saide (mais
especificamente, servigos médicos). Outros termos utilizados
("cliente”, por exemplo) pecam pelo artificialismo: normalmente
ndo se vé& médicos (eu inclusive) se referindo Aqueles que
procuram seus cuidados de outra forma que ndo seja paciente.



Tens, como Hamlet, o pavor do desconhecido?
Mas o que ¢ conhecido? O que é que tu conheces,
Para que chames desconhecido a qualquer coisa em especial?

Fernando Pessoa (Alvaro de Campos)
1. O objeto de estudo.

E conveniente neste momento delimitar a Area de
investigagdo que pretendo abordar. O pano de fundo deste estudo
é a visdo critica que se delineou em anos recentes (ou nem tanto)
sobre a PrAtica Médica e suas relagdes com a Sociedade, com
duas vertentes principais, uma lidando com agspectos referentes ao
que sge convencionou chamar medicalizaga@o (v. p. ex. MACHADO,
1978, ou COSTA, 1983) e outra ligada as relagdes com o Complexo
Médico-Industrial (v. CORDEIRO, 1980, entre outros). Parece-me,
entretanto, que este tipo de discussdo aborda a Medicina do
ponto de vista que poderiamos chamar de sua "externalidada";

pareceu-nos necessario elucidar algo do que se d& internamente &

prépria Pratica e Saber Médicos, que permitem seu afastamento
do que seria a sua finalidade precipua (ou pelo menos agquela que
o establishment médico assume), gual seja, curar e aliviar o
sofrimento, para se transformar em instrumento de dominagdo e
fonte de acumulagdo de capital.

Neste estudo, portanto, o foco estd dirigido para o
funcionamento 1interno da atividade médica, na sua relagdo com o

conhecimento que lhe serve de referéncia e com aqueles que

demandam seus préstimos.



2.8Seria a Medicina uma Cjié&ncia?

Para responder a esta pergunta necessita-se, em primeiro

lugar, de explicitar seus dois conceitos fundamentais, quais

sejam, o de Ciéncia e o de Medicina. Como a definicdo do conceito

de Ciéncia ¢, por si s6, objeto de intensa polémica, para dizer-
se o0 minimo, e uma discussdo ampla deste aspecto desviaria o
propésito deste trabalho, adotar-se-& daqui por diante a

definigdo das caracteristicas fundamentais da racionalidade

cwientifica moderna e das disciplinas que a compdem. Assim,

segundo Luz, a racionalidade cientifica se caracteriza
basicamente por ser um modo de produgdo de verdades mutéveis, a
partir da aplicagdo de um método aigado 4 categoria de dogma, por
sua imutablidade, e que pressupde a formulagdo de enunciados
légicos, preferencialmente matemadticos. Este Método, e seus
enunciados, pretendem elucidar os mecanismos mais recdnditos e as
"Leis Naturais" que regem o Universo, do micro ao macrocosmo.
Outra caracteristica importante desta racionalidade é a
subdivisao, praticamente ao infinito, em Digciplinas, isto &,
dominios de enunciados cientificog num campo especifico de

construgdo de objetos de discurso. (v. LUZ, 1987, em especial o

capitulo 1I: "A construgdo da racionalidade cientifica")

A Medicina, por sua vez, também apresenta algumas
dificuldades do ponto de viata conceitual. Em primeiro lugar
porque "Medicina” se refere tanto a Pratica quanto ao Saber

médicos; em segundo porque nao se constitui, em nenhum momento,



no bloco conceitual monolitico que se supSe1 Sob o titulo
"Medicina" abrigam-se uma técnica de prospecgdo de queixas'

{Anamnese), outra de esquadrinhamento de sinais (Semiologia) e um
inventario de categorias diagnésticas - "doengas'" - e de seu

tratamento (Clinicaz), tratamento entendido como um conjunto de

estratégias de aniquilamento destas '"doengas', usualmente baseado
no uso de medicamentos e/ou cirurgias. Estes trés pilares

assentam-se (do ponto de vista da formalizagdo teérica) em

disciplinas multiplas, algumas especificamente ligadas a
atividade médica (como a Fisiologia e a Anatomia Patolégica), e
outras de conexdo mais remota (Biologia, Quimica). Uma outra

Disciplina fundamental para a Medicina é a Epidemiologia, a qual
por sua vez apola-se cada vez mais na MatemAtica. A pratica
médica opera com as tré&s técnicas em seqli@éncia: colhe-se a
“"histéria da doenga" por meio da anamnese, identificam-se sinais
por meio da semiologia e utiliza-se o raciocinio clinico para
identificar e tratar a ''doenga de base".

Este conjunto desigual também se subdivide por sua vez num

numero crescente de ramos (especialidades), cada vez mais

restritos e pulverizados.
O suporte comum destas facetas &, por um lado, uma Pratica
(4 qual wvoltar-se-A& mais adiante) e, por outro, um grupo de

representagdoes que emprestam coeréncia a este mosaico3 A

1. Apesar disto, em quase nenhuma das referé&ncias consultadas os
autores egcaparam desta armadilha.

2. O proprio termo clinica é ambiguo, ora utilizado em referéncia
a4 experiéncia médica como um todo, ora ao que chamo neste
trabalho de "teoria das doencas". Lendo-se qualquer manual de
Clinica, vé&-se que sua unidade basica é a doenca, comegando de
Sua descriglo (sinais e sintomas, caracteristicas laboratoriais e

epidemioldgicas) e encerrando-se com o tratamento {medicamentoso,
em particular) adequado.

3. Ou buscam emprestar, com sucesso relativo.



dificuldade com este grupo de representagdes é que ele ndo se
encontra explicitado em nenhum lugar, embora seja ubiquoi. Pode-
se percebé&-1lo claramente nas entrelinhas do Saber Médico; pode-se
entrevé-1lo quando um professor de Medicina ensina. Num certo
sentido pode-se dizer que constituem a espinha dorsal da '"'Ciéncia
Médica"2.

Este grupo de representagdes poderia ser resumido em um
numero bem pequeno de proposigdes, tais como: "as doengas sao
coisas, de existéncia concreta, fixa e imutAvel, de lugar para
lugar e de pessoa para pessoa. As doengas se expressam por um
conjunto de sinais e sintomas, que sao manifestagdes de lesbes,
que devem ser buscadas por sua vez no 4mago do organismo e
corrigidas por algum tipo de intervengdo concreta3". Estas
proposi¢des, que formam uma espécie de "Teoria das Doengas', ndo
se encontram em lugar nenhum, mas dificilmente socariam estranhas
a qualquer médico. N3o sendo explicitadas, ndo podem ser
confrontadas, dissecadas. Ndo gsendo discutidas, impregnam cada

palmo da atividade médica, sem se submeter aos canones do dogma

cientifico. Tais representagdes transformam-se numa espécie de

"corpo tedédrico" paracientifico, com um conjunto de categorias

préprias.

Assim é que as evidéncias oriundas de investigagdes

1. Uma evidéncia importante deste fato consubstanciou-se no
nomento mesmo em que tentei fazer uma revisdo bibliografica
utilizando a categorizagdo feita pela Biblioteca do Congresso
americana (o MeSH - Medical Subjects Headinga). Apesar de existir
uma infinidade de referéncias aos aspectos mais variados da
atividade médica, ndo existe nenhuma referéncia genérica A

metodologia da Medicina (embora exista como subreferéncia para
qualquer assunto o item '"métodos"). As referéncias mais
aproximadas que encontrei foram Ciéncia (assim mesmo, no

singular), Desenho de Pesquisas e Pesquisas em Servigos de Saude.

2. Esta proposigdo seri discutida nos capitulos sobre a

teoria
das doengas e o imaginArio.

3. Por concreta entenda-se: remédio ou cirurgia.



epidemiolbgicasl, por exemplo, deixam de ser encaradas como
probabilidades de um grupo de individuos e passam a ser vistas
como alguma espécie de profecia. 0 fato de que 50% dos
individuos de um grupo experimental tem sucesso com um
determinado procedimento passa a ser entendido como uma
chance de 50R%R de sucesso para um dado paciente. Por mais que
a estatistica ressalte o absurdo de uma estimativa pontual, este
tipo de equivoco ¢ onipresente, evidenciando o gquase total
desconhecimento dos médicos sobre como é produzido o
conhecimento sobre o qual, ao menos em tese, seus atos repousan,
impedindo-os de manter uma postura critica em relagdo ao mesmo.

Os objetos precipuos da Medicina, por sua vez, sao
historicamente excluidos do escopo do seu discurso. Categorias

fundamentais, COmo sofrimento, Saude, Homem, Vida, Cura

encontram-se perdidas nas brumas do imagindrio, ou empurradas

para o terreno da Metafisica. Mesmo o conceito de Doenga ndo é

explicitado uma dnica vez, como demonstra CANGUILHEM (1982),
existindo apenas em oposigdo ao de Saiude, que tampouco &

definido.

Se as Disciplinas gque a constituem e/ou alimentam (as
chamadas “"Egpecialidades Médicas'" e "Disciplinas Basicas",

respectivamente) podem manter uma certa coeréncia interna, e

atender aos requisitos do Método Cientifico, o mesmo ndo se pode

dizer da Medicina, curiosa Disciplina que ignora os conceitos

fundamentais de seu préprio funcionamento. Um exemplo claro

desta situagdo pode ser encontrado na discussdo que CANGUILHEM

(op. cit., Parte I, cap. V) faz a respeito da relagdo da clinica

com a fisiologia experimental. Toda a experimentag@o fisioloégica

1. Sujeitas elas mesmas a critica, com veremos adiante.



&, a principio, rigorosamente enquadrada nos canones da pesquisa

cienti{fica. Isto ndo implica, por outro lado, que se possa ter
uma definigdo fisiologicista, "cientifica", do que venha a ser
saudavel ou patolégico. Como lembra Canguilhem, o fisiologista Ja
desenha sua investigagd3o com uma definigdo prévia de que algo é
expraessdo de doenga, definig3o esta dada pela clinica. Além
disso, dificilmente as observagdes de laboratédrio podem ser
transpostas diretamente para situagdes reais, na medida em que um
laboratério é algo bastante diverso de um ambiente "normal".
Apesar disto, trabalha-se wusualmente (inclusive em termos
curriculares, Jj4 que ensina-se primeiro o "normal" para depois

chegar an '"patolbdgico") transcrevendo-se diretamente as normas
laboratoriais para as situagdes clinicas. Assim, se a obtengéo
das chamadas "constantes fisiolégicas'" pode ser um ato da mais
pura '"Ciéncia", sua utilizag8o clinica certamente ndo é&. 1

E este feixe algo cadtico de fragmentos de discurso
cientifico, carente de organicidade, que serve de suporte a uma
Pratica historicamente intolerante com suas concorrentes, as
quais acusa de "ndo-cientificas", como se ela prépria o fosse. E
¢, ela mesma, um emaranhado igualmente desarticulado onde se
misturam vArias pecgas dissimétricas que incluem em proporgoes
variadas tradigdo, '"cié&ncia"™, pressdo das industrias farmacéutica

2 de equipamentos e uma larga margem de incerteza.

O que se pretende aqui ¢ por a ni tanto esta desarticulacdo

metodoldégica quanto o enraizamento ideolédégico, que a nosso ver

ddo sustentagdo A& Pratica Médica hoje hegemdSnica. N&o basta

apenas buscar rafizes histéricas (embora seja extremamente Gtil)

para alcangar esta elucidagdo. Torna-se imperativo examinar o

1. Este aspecto serd visto com mais detalhe adiante, em especial
quando se discutir as contribuig¢des da Epidemiologia para a
"Ciéncia Médica"”. (v. ainda sobre este assunto, RODRIGUES, 1979)

10
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proprio ato médicg na sua forma atual, tomado aqui como expressao
concreta de uma enorme gama de determinagdes, que vdo desde o
Econémico até o Psicolégico. Sem querer negar importéncia a
qualquer destas dimensdes, se priorizard aqui a busca do
evidenciamento de trés aspectos elementares deste ato: a busca
pela atengdo médica (como estratégia, socialmente aprendida, de
eliminagdo ou controle de um sofrimento), a pratica meédica
{entendida como procedimento padronizado de um corpo de

especialistas) e o Saber que a informa.



II. Racional e irracional na medicina



3.Saber e Pratica Médica e a busca pela Saude.

Existe algo que poderiamos chamar de mito constitutivo da
Medicina moderna, que v& a si prépria como uma longa e triunfante
batalha da Razdo contra o Mal, representado pela Doenga, pela
Morte e também pela Ignoradncia. Dentro deste mito, Saber e
Pratica Médica formam um todo indissoluvel e harmdnico, que tem
como contrapartida a busca, individual ou coletiva, de uma ajuda
especializada no combate a este Mal. Indissolivel e harmdnico
porque interdependente; mais que isso, a busca cria a Prética, e
esta o Saber. O uUltimo fundamenta a PréAtica, que por 8eu turno
atende Aas razdes da busca. Fecha-se assim o ciclo (v. FOUCAULT,
1980; CLAVREUL, 1983).

Isto ndo é, entretanto, o gque ocorre. (0] conhecimento
médico, origindrio da clinica, isto é, da pratica & beira do
leito, migrou para os laboratérios, e médicos e pesquisadores

parecem ter se esquecido de suas origens:

"(...) Assim, enguanto que na ordem didatica, o
patolégico ¢é deduzido do normal, na ordem heuristica,
ao contrario, & o normal que se estabelece a partir do
patoldgico. Nao se leva em conta essa inversdo das
coisas no ensino e quando o fato ¢é abundantemente
demonstrado por Canguilheml, isto ndo muda nada nem no

ensino da medicina,nem na sua pratica." (CLAVREUL,
1983, p. 53).

1. E por Foucault, também.

13
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A embrionaria Medicina Cientifica moderna sofreu uma

verdadeira revolugdo nos seus albores (séculos XVII e XVIII)

(FOUCAULT, op. cit. e 1981; ROSEN, 1979), que iria

transfigura-1la em definitivo a partir do momento en que

incorpora um novo equipamento - o Hospital - e uma nova
técnica, a Necropsia, base do método andtomo-clinico (FOUCAULT,
ibid.; ROSEN, 1ibid.). Estes dois marcos determinaranm a
sustentagdo epistemolégica do Saber Médico, a qual atravessou

inalterada dois séculos:

" "Se existe um axioma em medicina, é Jjustamente a
proposigdo de que ndo existe doenga sem sede'", dizia
Bouillard referindo-se ao principio tissular de Bichat.
Toda a anatomia patolégica, permitindo "verificar" no
cadadver a realidade das novas concepgdes médicas,

desenvolveu-se sob esses novos principios que

forneceram a base da nosologia e do vocabuldrio médico

contempordneo." (CLAVREUL, op. cit., p. 123)

Desde entdo, as doengas passam a ultrapassar os limites
temporais - Jja que suas alteragdes deixam marcas indeléveis
nos cadaveres - e espaciais dos seus portadores, j& que, com a
lesao anatbmica, a

doenga ganha uma ess@&ncia que extrapola a
mera experiéncia subjetiva do individuo. O que era antes um

critério de agrupamento baseado em similitudes, uma

taxonomia
similar a de Linnaeus, passa a ter vida prépria - torna-se
Doengal. Mesmo as descobertas de Pagsteur e o advento da

1. Ver a discussdo da "Teoria das Doengas' feita mais adiante.



Microbiologia - assim como uma serie de faganhas espetaculares
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nos variados campos da Biologia (Genética, Imunologia,.

Bioquimica, etc.) e o novo aparelhamento tecnolégico conquistado
em especial no pés-guerra pouco alteram este modelo teérico, ndo
representando nada que se aproxime da ruptura epistemolégica
do tipo que praticamente fundou a Pratica Médica hegemSnica nos
nossos dias (FOUCAULT, ibid.; ROSEN, ibid.). Na realidade,
tais descobertas apenas aprofundam uma tendéncia previamente
desenhada, levando-a Aas (ltimas consequéncias. A Verdade da
Doenga deve ser bugscada cada vez mais na intimidade
microestrutural dos tecidos - principalmente nos tecidos
mortos, porque oS cadAveres nd3o mentem. Assim, diagnosticar

passa a ser uma tarefa a ser realizada apesar do doente,

incontrolavel fonte de erros, e o Saber Médico torna-se entdo
um critério cientifico de exclusdo, a maneira correta pela qual
os doentes, estes ignorantes, deveriam se comportar. A

Ciéncia Médica repete Procusto no seu afa de enquadrar,

demarcar, disciplinar, normatizar. E ai daqueles que nao
respeitam a norma correta de adoecer! S30 os funcionais, os
que nao ténm nada, 08 polissintomAticos, os pitidticos - a

eles, o castigo. Mesmo que este tipo de paciente responda por
uma parcela considerAvel da demanda ambulatoriall.

A prépria relagdo entre Saber e PrAtica na Medicina foge ao
modelo harmonioso que a ideologia corporativa pressupde. N3o por
desconhecimento - pelo contrario - mas por uma percepgdo nem
sempre consciente da parte dos médicos da inadequagdo deste
Saber a realidade. As rotinas diagnésticas transformam-se numa

conduta mecAnica (e mecanizada) de localizagd8o de lesdes - e de

1. V. a discussd3o que ALMEIDA (1988) faz deste tipo de paciente,
a que chama de "refratarios", e que gerd detalhada mais adiante.
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doengas, portanto - através do que j& fol chamado de
"eliminacdo através de exames apropriados" (BALINT, 1975).
Os esquemas terapéuticos, largamente baseados no buléario e
propaganda da industria farmacéutica, raramente vd8o além do
método de ensaio-e-erro e/ou da prescrigcdo de sintomaticos,
incluidos ai um sem numero de psicofarmacos mal empregados.
Este saber, entretanto, persiste, principalmente, como
referencial ideolégico, como j& foi dito anteriormente, e como
fonte de legitimagdo da pratica de uns e exclusdo da de
outros: "charlatd3es" e ‘''curandeiros". A 'Ciéncia Médica"

A
permanece como norma institucional (e como modelo ideal), e tudo

que a contraria ¢ afastado, com apoio na ordem juridica,

inclusive. Assim, tudo que se refere a subjetividade, ao
imaginario (por exemplo), & posto de 1lado como ndo-cientifico,

sendo objeto de uma "farmacologizagao" t8o maciga quanto cega -

sempre em nome da Ciéncia.



4.Sofrer e Saber: subjetividade vs. objetividade, ou o confronto
clinico.

0 "ponto de partida" da medicina, tanto historicamente

quanto a cada nova consulta, € o sofrimento, como fica claro nas

palavras de BLANK:

"No encontro do médico com seu paciente da-se uma
relagdo singular, que ¢ a do SABER com o SOFRER, cuja
singularidade reside exatamente no fato de que o médico

ndo procura saber a partir do sofrimento, wmas, ao
contrario, ¢ o sofrer que procura seu alivio no saber
que o médico ja tem sobre ele. (...) & o saber médico

que historicamente foil constituido por referéncia a um
sofrer. Se isto for verdadeiro, parece-nos entdo claro
que o SOFRIMENTO & O PONTO DE PARTIDA FUNDAMENTAL para

a compreensdao mais imediata deste saber." (BLANK, 1985,
p. 11)

CANGUILHEM e FOUCAULT demonstram esta vinculagdo de forma
inequivoca, o que ndo impede a PrAtica Médica de desconhecé-la
permanentemente. A relagdo do sofrer com o saber ¢é bastante
paradoxal, em vArios aspectos, como se pode ver a partir da
leitura de BOLTANSKI, BALINT e CLAVREUL, entre outros.

Uma contradig¢do fundamental se destaca para o propésito

desta argumentagdo: para o paciente, a experiéncia da doenga

(sofrimento) ¢ um fato concreto, incapacitante de uma forma que

transcende sua capacidade de autocuidado, tornando necesséria a

intervengdo do especialista. Para o médico, o sofrimento &

irrelevante, e o paciente fonte de distorg¢gdes. Sua relagdo se d&

com a doenga, e o paciente é um mero canal de acesso a ela. Um



canal muito ruim, por sinal, j& que introduz ruidos em niveis
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insuportaveis. A idéia da "Histéria Natural" das doengas esconde

uma histéria de fabricacd3o de objetos, sutilmente ocultada nos
ensinamentos c¢linicos (FOUCAULT, ops. cits.; RODRIGUES, 1979);

pressupde pré-existé@ncia, descoberta, e ndo inveng8o. Isto é

valido tanto do ponto de vigta histérico-coletivo, na
constitui¢do do objeto da andtomo-clinica, quanto num corte
transversal-individual, ao enquadrar-se aquele que sofre numa

categoria diagnéstica. Assim, para o médico, a uUnica realidade

concreta & a da doenga, expressdo da lesdo. O esquema referencial

das doengas &, no entanto, mera classificagdo, artificio <criado

para enquadrar os fendmenos do processo saide-doenga. Ao esquecer

disto, o médico passa a sobrevalorizar o artificio em detrimento

do paciente, apagando seu sofrimento.

Ou, nas palavras de RIPPIN:

"(...) ndo h& nada de fundamental em qualquer
classificagdo; suas categorias sao escolhidas apenas
para um determinado propésito, e freqilentemente alguns
dos objetos nd8o se enquadram prontamente em qualquer
classe. Mals ainda, uma vez que apenas umas poucas
caracteristicas de cada individuo sdo utilizadas como
atributos para classificagdo, os préprigs individuos
tornam-se submersos nas classes, e sua individualidade
¢ perdida nas leis cientificas gue surgem a partir dai.
(...) a decisao sobre se um dado pac?enta sao ou
doente tem que ser feita com base em leis diagnésticas

que, no gue concerne o individuo, sdo inacuradas e

podem se tornar espurias ou mesmo sen nenhum
sipnificado. Estas leis s8o portanto apenas diretirzes

que devem ser "re-individualizadasg" na pratica
clinica." (RIPPIN, 1988, p. 313 - grifos meus)

A precariedade do sistema classificatério da medicina pode

ser testemunhada por qualquer um que jA tenha trabalhado com o
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Cédigo Internacional de Doengas (CID), o qual sequer segue uma
regra uUnica para sua taxonomia, ora utilizando-se de critérios
etiolégicos, ora de localizagdo. E interessante notar que o
médico, apesar de procurar sempre se colocar no pédlo objetivo
deste confronto ndo estd imune, ele mesmo, as contradig¢des da
subjetividade, como esté implicito na necessidade de

"reindividuagdo" declarada acima:

"De maneira paradoxal, porém, & a EXPERISNCIA do
médico que dard sentido ao seu raciocinio (...), pois &
pela realidade vivida pelo paciente que o médico tem a
possibilidade de Jjulgar os fatos, abreviar ou se
desviar da 1légica da necessidade de wutilizar certos
elementos e de relativizar o que € normal e 0 que é
patoldégico, na medida em que seus limites s8o impostos

pela prépria contradicdo dos conceitos que utiliza."
{BLANK, op. cit., p. 49)

Uma demonstrag¢gdo bastante significativa da 1luta pela
objetivagdo do sofrer subjetivo pdde ser verificada na sessdo
clinica gue reabriu o anfiteatro central do entdo Hospital de
Clinicas da UERJ (atualmente Hospital Universitéario Pedro
Ernesto), no inicio da década de '80: ao final da discuss&o do
caso pelo expositor, o presidente da sessd3oc invoca (nas suas
palavras) o "homem da Verdade": o anatomo-patologista. Embora
egsta declaragdo JA fosse, por si s6, bastante reveladora das
bases sobre as quais se assestam o Saber Médico, o que se seguiu
foi ainda mais elucidativo: chegando ao estrado do expositor, a
anadtomo-patologista comegou sua apresentagdo com um "slide" que
mosatrava uma senhora de meia idade, com uma visivel expressdo de

sofrimento, deitada num leito de hospital. De seu corpo saia um
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numero respeitdvel de tubos e fios. Comentou ent3o a patologista:
"esta ¢é a paclente". O auditério, até entdo circunspecto, foi

sacudido por gargalhadas.

Deixando-se de lado o aspecto anedotal deste episédio, fica
bastante clara uma das contradigdes bAsicas da Pratica Médica tal
como a conhecemos: a "doenga do médico" ndo corresponde a do

paciente. A presenga daquela foto de uma mulher sofrida era

realmente, neste sentido, uma intrusdo absurda.
Avangando um pouco mais nesta contradigdo, percebemos um

desdobramento da mesma: a Doenca, enquanto categoria reificada,
representa um tipo ideal (no sentido Weberiano do termo),
portanto genérico. O paciente ¢, por definigdo, individuo, e

porisso sujeito a uma variabilidade infinita. Assim, enquanto o

Saber Médico discursa sobre o coletivo, atua concretamente sobre

o individual. A lacuna entre estes dois universos ¢ preenchida
pela experiéncia, o que implica de antem3o a exclusdo do método.
O momento mesmo de coleta de dados, na anamnese e exame fisico,
implica na considerag8o de certos dados e exclusdo de outros. A

prépria forma de interrogar o paciente pode induzir sintomas (e

nuitas vezes o faz), em especial no trecho conhecido por revisao

d2 gistemas, quando o paciente é interrogado sobre a existéncia
ou n3o de gintomas especificos da suspeita diagnéstica do médico.
O critério para aproveitamento ou ndo de certos dados & dado pela

prépria sistematizagdo clinica, o que leva a uma tautologia

perigosa: o médico passa a procurar no paciente a doenga que, de

antemdo, j& pressentia. Um exemplo concreto deste fato me fol

relatado pelo prof. Ricardo Donato Rodrigues em comunicagdo
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pessoail. Um determinado paciente, com um quadro de queixas
vagas e uma seriografia sugestiva de dlcera péptica foi
encaminhado 4 Endoscopia para avaliagdes ulteriores. Por um
misterioso desvio, ao invés de ser encaminhado para o setor de
Endoscopia Digestiva, o paciente fol parar na Endocrinologia,
onde foi colhida uma histéria tipica de hipertireoidismo (em
fungdo do "nervosismo", sudorese de extremidades, etc.). Ao se
discutir este caso em sessdo clinica, fol aventada a hipétese de
que mesmo a lesdo detectada na seriografia ndo passaria de mero
artefato, causado por uma ma execugao do exame.

O que pudemos observar neste caso & a imposigao, por parte
da medicina, de uma categoria diagnéstica praticamente & revelia
do quadro do paciente. Para entender como isto ¢é possivel,
precisaremos nos deter um pouco mais no processo diagnéstico, em

especial na sua relagdo com as categorias utilizadas ("doencas").

1. Embora este caso tenha sido relatado em sesgd@o clinica no
HUPE, nd8o h& registros escritos da mesma. A inexisténcia dos
mesmos, se vista numa perspectiva psicanalitica, € por si sé

reveladora.
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5.A teoria das doengas.

O eixo principal da '"teoria da medicina" &, claramente, a
teoria das doengas. Todo o trabalho médico estd voltado para a
identificagdo e eliminagdo, quando possivel, das doengas e das
lesdes que as causam. Tudo o mais & secunddrio, inclusive o

individuo que, incidentalmente, traz a doenga:

“(...) O saber médico é um saber sobre a doenga, ndo
sobre o homem, o0 qual sé6 interessa ao médico enquanto
terreno onde a doenga evolui. (...) Mas o lugar onde o

objeto subsiste ndo & o objeto.

Para poder constituir a doenga como objeto de
estudo foi preciso entifica-la, constitui-la como um
ser, reconhecivel em suas manifestagdes ‘'semelhantes'
de um doente a outro." (CLAVREUL, 1983, p. 121)

Vé-se que, como jA& foil dito antes, a construgdo das doengas

como categoria teve que ser feita excluindo-se os 1individuos

acometidosa; esta exclusdo repete-gse a cada instante na elaboragdo

do diagnéstico das pessoas que buscam auxilio médico.

As categorias diagndésticas pressupdem um conjunto
caracteristico de sinais e sintomas que as definem; assim, todo
livro-texto traz uma relagdo, por vezes extensa, do chamado
"'quadro

clinico" de cada doenga descrita. O problema & que esta

ra2lagan inclui oa dados possivelmente observados, o que ndo quer
dizer que um dado paciente vA apresentar todos eles, ou mesmo os

considerados mais relevantes. FEINSTEIN, na introdugdo do “Cecil



Textbook of Medicine", assinala que:

"(...) A existéncia destes diferentes subconjuntos [das
doengas] cria defeitos importantes em qualquer ‘'quadro
de livro de uma doeng¢a'". Uma vez que raramente o autor
pode descrever todas as possibilidades diferentes, a
descrigdo "classica" dos manuais é usualmente baseada
nas manifesta¢des mais comuns ou patognomdnicas. O
leitor gque esperar que a doenga ocorra sempre desta
maneira pode ficar surpreso, perplexo, ou assustado
pelas muitas ocasides nas quais um paciente aparece com
um subconjunto diferente." (FEINSTEIN, 1979, p. 4)

As categorias clinicas sdo portanto abatragdes, agrupando

uma infinidade de processos individuais; abstratas ao ponto de

por vezes serem de dificil distingdo entre si:

"um modelo td3o abstrato que a diferenciagdo da artrite
reumatdide com outras doengas do tecido conjuntivo como
0o lupus eritematoso disseminado, febre reumatica,
ostecartrites pode ser muito dificil e até mesmo
impossivel, desde que as manifesta¢des individuais ndo

coincidem com os referidos modelos." (BLANK, 1985, p.
22-23)

Para aperfeigoar as descrigdes destas categorias entéo,
estudam-se as pessoas que estdo enquadradas nelas (utilizando-se
dos métodos epidemiolégicos, que serdo discutidos mais adiante).

Ai reside uma inconsigsténcia fundamental: para elaborar-se a

lista de sinais e sintomas da doenga X, observa-se um grande

nimero de casos de pacientes com a doenga X. Ou seja, para

23



obter-se a definig3o da doenga X, o ponto de partida é& a sua
propria definic8o. Nesta tautologia repousa a elaboragdo e 0.
aprimoramento das categorias diagnésticas.

Esta dificuldade metodélogica também se encontra no momento
em que se testa a capacidade de um determinado teste diagnéstico
detectar uma disfung8o ou doenga: um novo teste & validado contra
um antigo teste, o qual por sua vez tem também sua margem de
erro. Mais ainda, a remissdo ultima de toda e qualquer avaliagdo
laboratorial é a definicdo clinica das doengas, embora no momento

de solicitar um exame qualquer os médicos tendam atualmente a

privilegiar seus resultados em detrimento da observagao clinical

esquecendo que todo exame, por mais objetivos que sejam os dados

que produz, estid sujeito a um processo de interpretagaozz

"(...) a interpretagdo dos resultados, ndo sendo
objetiva em si mesma estarid na depend@ncia de uma
aproximagdo probabilistica que tenderd a confirmar ou
excluir determinadas doengas quando relacionadas a um

determinado quadro clinico (...)" (BLANK, op. cit., p.
96)
Mesmo com a desvalorizacdo da chamada “"Semiologia

desarmada'", o eixo central da racionalidade médica segue sendo a
nosologia, que por sua vez egtd intimamente ligada & clinica.
Desta forma, a incorporagdo dos resultados de exames

laboratoriais ao processo clinico estid sempre referido a uma

1. Os préprios médicos a&s vezes acusam-se de estarem "tratando
regultados de exames'".

2. N3&o sé6 isso, como nenhum exame é cem por cento exato. V. a
discussdo sobre epidemiologia, mais adiante, e o ANEXO II.
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interpretagdo, o que implica no recurso, uma vez mais, A&
experiéncia. Ou seja, por mais objetivos que sejam os dados de .
exames, sua utilizagdo estarid sempre sujeita A gubjetividade do
médico, que, por sua vez, é moldada pela teoria das doengas. Com
isto queremos dizer que o ato de interpretar achados é
determinado pela chave de interpretag¢do, que, no caso do médico,
¢ representada pelo arcabougo teérico da clinica. Veja-se o

seguinte texto, onde o autor compara o trabalho de um cientista

ao de um lexicédgrafo:

"Um lexicéodgrafo coleta palavras e seus
gignificadoa e jinevitavelmente desempenha um papel

importante em destilar as definigdes. Um cientista
também trabalha com um vocabul&rio que ajudou a criar.

Esta fungd8o de um cientista nd3o & trivial; ndo ¢ a
simples compilag8o de um catilogo. Os termos "linfbécito
helper", "linfécito citotéxico", e "linfébécito
supressor"” foram extraordinariamente poderosos em

moldar a atmosfera intelectual geral em gue
experiéneias foram executadas, em sgugerir possiveis
quesatbes a se abordar em experiéncias, na educagdo de

uma geragao de cientistas especializados em
imunologia." (KAPLAN, 1988, p. 35 - grifos meus)

Ou seja, as préprias categorias criadas moldam toda a
"atmosfera intelectual"” onde novas evid&ncias serdo colhidas.
Isto & t8o ou mais verdadeiro com relagdo & pratica médica e seu
catilogo de doengas.

Voltando A& teoria das doengas, fica c¢laro entd3o que a
verdade tltima da doenga estid na lesdo, que tem que ser buscada a
todo custo. Isto por vezes d4 margem a gue ocorram situacdes em
Ju=2 um paciente com guadros difusos, porém com um Unico exame com
resultado "anormal', passe imediatamente a ser maias um portador

da doenga associada ao resultado observado. Por exemplo, pudemos



observar numa ocasido um paciente com dores inespecificas por
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todo o corpo, e que na primeira consulta teve solicitado um .

"parasitolédgico de rotina". Na segunda consulta, o exame acusava
a presenga de ovos de Ascaris nas fezes. O paciente foi ent&o
tratado de ascaridiase, que passou a ser a causa de todos seus
padecimentos.

A busca da '"causa Ultima" das doengas & basilar na maedicina:
a "Esséncia" da doenga reside na causa, logo, remova-se a causa e
cessa a doenga. Tanto é que o diagndéstico ideal, completo, & o
etioldégico, e a intervengdo ideal é remover a causa. Doenga e
l=2sdo estdo umbilicalmente ligadas; uma n3o existe sem a outra.

Esta montagem teérica é fundamental na construgdo do modelo

médico de 1intervengdo, pois a identificagdo produzida entre -

doenga e lesdo permite reduzir ao biolégico todo o processo do
adoecimento, excluindo componentes outros ("psicolégicos",
“"sociais") que possam estar envolvidos nesta determinagdo. Mesmo
a idéia de "multicausalidade" também se resume a uma série de
causas igualadas entre si no concurso da produgdo da doenga, e

que desaguam num mesmo estudrio, a lesao:

“A concepgao multicausalista, congiderada como
grande contribuigdo da Epidemiologia a0 conhecimento
médico, nao passa de uma complexificagdo quantitativa
de relagdes lineares, qualitativamente idénticas as de
causalidade simples." (ALMEIDA Fo., 1989, p. 19)

Dito de outra maneira, a multicausalidade ndo & mais do que

a unicausalidade elevada a alguma poténcia, achatando

perspectivas e apagando diferengas. Desta forma, a Medicina ganha
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poder absoluto sobre a doenga, na medida em que nada do que
ocorre escapa aos seus dominios, j& que, por definigdo, tudo.
acontece exclusivamente dentro deles. Isto ndo quer dizer que os
médicos ndo reconhegam a concorréncia de fatores extra-biolégicos
na produgdo da doenga; estes sdo, entretanto, subjugados pelo
referencial bioldgico. Um exemplo disto estd na frase que ouvi de
um interno de medicina, falando sobre o diagnéstico diferencial
de disturbios intestinais: "Mulher de meia idade, com dor em
hipocdndrio direito, alteragdes de trédnsito intestinal a

pitidtica ¢é igual a célon irritavel". Ou seja, tudo aquilo que
ndo ¢é lesdo estd expresso nesta equagdo no termo "pitiatica",
termo pejorativo para se referir a pessocas com sofrimentos
subjetivos. O subljetivo é agui igualado aos outros componentes,
na produgdao do diagnéstico. O gqual teré, provavelmente, como
seqiéncia 1légica a prescrigdo de um trangiilizante, levando ao
ultimo passo a biologizagdo do sofrer subjetivo. Outro ponto a
ser assinalado aqui ¢ que, embora diagndstico e terap@utica sejam
etapas légicas distintas, a construgdo de categorias diagnésticas
traz implicito um projeto de intervengdo, do gqual ndo escapa o
discurso preventivista, na medida em que estd referido ao mesmo
marco conceitual (v. RODRIGUES, 1979). A medicina existe para

agir. Poder-se-ia contra-argumentar que muitas vezes medicam-se

pacientes gque ndo tém diagnéstico. H& pelo menos dois pontos

neste argumento gque podem ser contestados: em primeiro lugar,
"ndo ter um diagnédstico" pode ser discutivel, J& que muitas vezes
O Qque se v& ¢é que o0 médico nd3o chegou a um diagnéstico
definitivo, mas j& dispSe pelo menos de um conjunto de hipdteses
que fazem com que se sinta autorizado a agir. Mesmo no caso das
"medicag¢des sintom&ticas", ha algum tipo de diagndstico
prasuntivo: se, por exemplo, prescrevo um analgésico para uma

cefaléia, 1isto quer dizer gque suponho que a mesma n3o se deve a



qualquer causa orgdnica que merega maior investigagdo a

tratamento. Ou seja, se & possivel prescindir-se de um

diagnéstico formal, certamente o raciocinio c¢clinico continua

presente. Um tipo de situagdo que parece escapar a este
raciocinio ¢ o do paciente "nd3o nosologisavel', ou ‘'"refratario"

como ALMEIDA o chama:

"Assumindo a perspectiva de gque o processo
diagnéstico opera na realidade uma classificagdo, ou
melhor, enquadre do individuo no discurso médico,

denominarei o8 nao-enquadrados de refratarios”."
(ALMEIDA, 1988, p. 41)

Em primeiro 1lugar, & o caso de discutir-se sa estes
pacientes realmente ndg tém diagndstico. Efetivamente os médicos
costumam dizer destes pacientes que os mesmos "ndo tém nada",
querendo dizer que n3o ha lesd3o. Afirmo, porém, que nao enquadrar
em nenhuma categoria diagnéstica conhecida, neste caso, ¢ também
diagndéstico; ¢é como se, ao final do compé&ndio de clinica ou do
CID houvesse um item escrito "Nenhuma Das Anteriores". Tanto e,
que ao discorrer sobre as estratégias utilizadas pelos médicos

para lidar com estes pacientes, o préprio autor identifica o que

chama de '"discurso da exclusdo':

1. Pelo préprio recorte que este autor faz, o nome & bastante
inapropriado. Para um médico, ao menos, isto soa como um paciente
que ndo adere a um tratamento prescrito, por exemplo, e dai

para
o “"paciente rebelde'" a disténcia ¢ minima. Nesta 1légica de
pensamento, como ¢ a medicina que ¢ refratéria a eles, e n3o o
contrario, penso que talvez o 1légico fosse chamé-1los de

rechacados.




"£ mais um artificio médico do que propriamente um
discurso com o0 corpo tebrico e pratica determinados.
Consiste na aplicagdo da causalidade psiquica apdés o
insucesso em revelar uma lesdo/disfungdo, ou agente
etiolégico1 (...) Se o caso ndo estd inscrito na ordem
somidtica ¢ porque na realidade ndo pertence a esta
ordem de discurso e sim a outra: a psiquica.

Como disse, este discurso ndo elabora nem utiliza
gualguer conhecimento da psicopatologia. Ele ge resume
em excluir o fendmeno da esfera somatica e atribui-lo a

pafquica.'" (ALMEIDA, op. cit., 75 - grifo meu
Ou seja, nd3o quer dizer que o médico diagnostique uma

neurose, por exemplo. Trata-se de exclusdo, pura e simples, e
neste caso, exclus8o para uma area menos "nobre'" da medicina, a
Psiquiatria. Desta forma, o médico encontra uma "saida honrosa":
ndo se pode dizer que ele tenha deixado o paciente A mingua, e ao
mesmo tempo se livra dele. Os préprios pacientes devem perceber
isto, na medida em que pudemos constatar que, no hospital onde
trabalhamos, cerca de 50% dos encaminhamentos feitos por clinicos
ndo se consumam, pois os pacientes sequer vdo a Psiquiatriaz. Da
mesma forma gque encaminha estes pacientes ao psiquiatra, o médico
pode prescrever tranqiilizantes ou n3o fazer nada e simplesmente
mandar o© paciente embora, como alids faz, por vezes. Com isto

quero dizer que o simples fato de encaminhar alguém ao

psiquiatra, ndo quer dizer que se reconhega gqualquer validade

1. Mais de uma vez ouvi de meus professores de semiologia: "o
diagndatico de do=snga psicog@nica & um diagnéstico de exclusdo”.

Isto reforga, no meu entender, a idéia do diagnéstico de né&o-
diagnodstico.

2. Por outro lado, ainda bem.
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terapéutica na Psiquiatrial, e que qualquer forma de terapia, no
sentido estrito, esteja sendo buscada neste caso. Analogamente
aos atos falhos, que revelam conteldos inconscientes recalcados,
estes pacientes, ao serem expulsos para a periferia do aparato
médico expdem, pela omissdo, a fragilidade da sustentagdo tedrica

da pratica médica. Talvez por isso muitas vezes os médicos se

tornem hostis com este tipo de paciente.

Tendo discutido possiveis objecdes a esta proposigao,
reitero portanto a afirmagdo de que clinica e terap@utica sdo

efetivamente indisoluveis. Evidéncia adicional pode ser vista no

texto seguinte:

“(...) Ora, a clinica ndo ¢ uma ciéncia e jamais o
serda, mesmo que utilize meios cuja eficlcia seja cada
vez mais garantida cientificamente. A <c¢linica é
inscparadvel da terap@utica e a terap@utica & uma
técnica de jinstauragdo ou de restauragdo do normal,
cujo fim escapou A jurisdigcdo do saber objetivo, pois é
a satisfacdo gubjetiva de gaber gue uma norma esta
ingtaurada." (CANGUILHEM, 1982, p.185 - grifo meu)

V@&-se que ndo 86 existe uma ligagdo indissolivel entre a
classificagdo nosolégica e o projeto de intervengdo como também

exatamente egta ligagao introduz mais um elemento de

indeterminagdo na '"ciéncia'" médica.

1. O desprezo devotado pela medicina a "filha enjeitada" & nitido
no texto abaixo, retirado de um compéndio de farmacologia:

"Na psiquiatria, (...) a fluidez das entidades diagnésticas
@ mais a regra do que a excegdo, e, em conseqiiéncia, o uso dos
medicamentos psicotrépicos carece muitas vezes da elegéncia e

precisdo possiveis em outras Areas da medicina." (GOODMAN et al.,
1979, p. 142)



Talvez por isso, a intervengd@o tenha um status menor

relagcao ao diagndéstico, como podemos ver a seguir:

sair de cena e dar lugar a "arte",

e

"As decisdes intervencionais de um médico (...)
sdo vistas freqientemente como arte. Os (...) agentes
usados para intervengdSes terapéuticas sdo bastante
desenvolvidos do ponto de vista cientifico, mas as
decisdes tomadas acerca deles sdo freqientemente feitas
com base em opinides, geralmente sem respaldo do tipo
de evidéncia cientifica que sustenta a atividade
explicativa (...)

De acordo com esta crenga, o conteltdo cientifico
pricipal de um médico estd abrangido no 'trabalho" que
revela nomes diagnésticos e mecanismos patogenéticos.
Uma vez que este desafio foi vencido, ndo parece
existir a necessidade de qualquer pensamento cientifico
ulterior. Apdés escolher um agente terapé&utico de acordo
com o diagnéstico estabelecido, o <clinico precisaria
apenas das artes da percepgdao e comunicagdo humanas
para dizer ao paciente o que esté& errado e oque esta
sendo planejado.'" (FEINSTEIN, 1975, p. 3)

Ou seja, uma vez definido o diagnéstico, a "ciéncia"

de forma ainda mais explicita por ALMEIDA:

"A sobrevalorizagdo do raciocinio clinico, em
detrimento da terapéutica, torna-se mais clara onde se
pratica uma medicina mais sofisticada. Nos hospitais
universitarios, por exemplo, é comum o professor mals
graduado acompanhar o paciente até o diagnédstico. Dat
para frente o '"caso" é passado para o assistente, para
0 residente ou para o interno. A terap&utica
transformou-se em tarefa menor, sem maiores atrativos
cientificos. A academia praticamente ndo pesquisa mais

a terapé@utica. Esta tarefa cabe quase que
exclusivamente ao laboratério farmac@utico. Nota-se,
portanto, uma divisdo de compet@&ncia ao nivel da

pesquisa médica: a academia pesquisa a doenga, o
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pode

JA& que dai em diante o caminho

"ladeira abaixo". O papel secunddrio da terap@utica & colocado



laboratério farmac@utico pesquisa a terapfutica."
(ALMEIDA, 1988, p. 22-23)

Os trechos anteriores esclarecem bastante a respeito de que

arte os tedricos da medicina falam: trata-se de atividade

subsidiidria, a ser executada apdés o trabalho real ter se
completado. Até porqu@ o diagnéstico ndo pode ser confrontado, ao
se obter um certo grau de certeza, ji4 que ¢ um ato exclusivamente
médico. J& a terapéutica implica necessariamente em incertezas,
em possibilidade de fracasso, além de ser compartilhada,
executada pelo paciente, no caso do ambulatério. O diagnéstico se
faz até melhor com o paciente morto, e a terapfutica, obviamente,
nao.

O desinteresse dos professores pela terap&utica, citado por
ALMEIDA, tem a meu ver outros determinantes. Em primeiro lugar,
como lembra FEINSTEIN, o trabalho "nobre" ja& foi feito ao se

diagnosticar, e a partir do diagnéstico a terapéutica esté

determinada. Além disso os professores ndo tém majores

compromissos com pacientes; seu grande momento ¢ nas visitas
("rounds") e nas sessdes clinicas, oportunidades unicas de

demonstrar todo seu saber.

No que diz respeito A& pesquisa farmac@utica, existem
determinantes econdmicos que ndo podem ser deixados de lado. A
pesquisa de terapéutica por vezes até existe na Academia, porém
como caudatAria da pesquisa industrial {nas econonias
periféricas; ¢ possivel que nas centrais as coisas se déem de
modo diverso). A légica interna de funcionamento da medicina,
por outro lado, ndo parece ser muito diversa nos dois lados do

Rio Grande. De qualquer modo, a industria farmac@utica tem papel

efetivo na determinagdo dos "esquemas terap@uticos" (assim como a



de equipamentos, nos "esquemas diagnésticos"), que, todavia, ndo
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se esgota pura e simplesmente numa bem-sucedida estratégia de.

marketing, como lembra o préprio ALMEIDA. Parte do sucesso das
estratégias da industria, ao menos, deve ser creditada ao préprio
esquema conceitual que os médicos trazem consigo, os quals, entre
outras coisas, reduzem a saude/doenga ao biolégico, & presenca ou

ndo de lesdo, e a terap@utica A administragdo de remédios segundo

0 bulario que os acompanha.



6.0 que a Medicina pensa (e diz) gobre si prépria.

Uma fonte essencial para a reflexdo acerca do corpus teérico
da Medicina ¢é dada pelos livros de referéncia adotados nas

Escolas Médicas, em especial nos seus capitulos introdutérios,

onde forgosamente alguma digressdo geral acerca do Saber e da

Pratica estard presente. Além desta referéncia obrigatéria, estas

informagdes foram complementadas com um rastreamento de artigos

publicados recentemente (1987-1989) em revistas médicas

internacionais, abordando aspectos relativos A '"Ciéncia Médica".

Um manual de Semiologia diz, por exemplo:

"A gociedade distingue o mé&dico com o privilégio
do acesso aos recantos mais intimos da mente e corpo de
seus semelhantes. O estudante de medicina deve tomar
consciéncla desse fato para que possa buscar desde seus
primeiros contatos com a arte e cié&ncia médicas a
excel@ncia no desempenho de suas fungdes como técnico

de saude, conselheiro, amigo, confortador habil e
conhecedor da patureza humana. (...) H& uma diferenga

fundamental entre a utilizagd8o do conhecimento técnico
para o diagnéstico e terap@utica de um quadro de doenga

hepatica e a conduta global adotada durante o periodo
de investigagdo e terapéutica." (BURKE, 1980, p. 2
grifos meus)

Fica claro em primeiro lugar a admiss3o implicita de que nem

tudo ¢ Ciéncia na Medicina, disfargada na mengdo A Arte. Na&o

vamos nem tentar discutir o que seria Arte (j4 temos problemas

suficientes com a reflexdo sobre Ciéncia...), mas o fato & que ao

mesmo tempo em que o Saber reconhece sua limitagdo, tenta
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conferir A mesma um status diferenciado em relagdo a outras
habilidades '"comuns": se a Pratica é Arte, entdo o médico e\
artista, e ndo artes3ol. ou seja, continua sendo algo de muito
egpecial.

A oposigdo estabelecida entre guadro e conduta reforga nossa

argumentacdo: o Saber (quadro) nd3o & mais que uma referéncia

genérica, pouco precisa, para a Pritica (conduta). Além disso, o

primado figsiopatolbgico fica evidente na enunciagao dos
predicados fundamentais do medico: “técnico de gaude,
conselheiro, amigo, confortador habil e conhecedor da npatureza
humana'". No que diz respeito a saudez, o médico & técnico. Ja

para as outras aptiddes, a generalidade do "amigo" é suficiente3

Prosseguindo no texto, encontramos algumas referéncias ao

Método Clinico:

1. Arte aqui esta claramente referida & "criagdo inspirada'" e néo
4 habilidade, A destreza e ao conhecimento eminentemente pratico
do artifice. A profissdo médica, ainda que '"artistica" neste

sentido, estd firmemente subordinada a um saber cientifico. Nas
palavras de TESTA:

"{(...}Y el conocimiento cientifico acerca del saber de 1la
practica profesional, lo hace depender de una manera especial de
adquisicidn. Esa manera implica no s6lo el conocimiento de 1la

practica, sino también de la teoria que la sustenta.; y no de
cualquer teoria sino de alguna teoria aceptable. La practica
profesional es, desde egste punto de vista, la practica de una
teoria cientifica. La traduccidn correspondiente hace que 1los

critérioas empiricos se transformen en cientificos." (TESTA, 1984,
p. 10)

2. Seja 18 o que isso for. Nunca ¢ demais assinalar que este
termo tdo fundamental ndo ¢ definido npunca, apesar de ser
invocado vArias vezes neste e em outros trechos.

3. Esta ¢ uma divergéncia fundamental que tenho com a visdo de
ALMEIDA sobre uma presunida psicologizagdo do que chama de
"medicina extra-hospitalar' (1988). Mesmo quando o Saber Médico
raconhece a existéncia de algo que lhe escapa, relega-o para o
terreno das "boas maneiras"... 0Os "modelos alternativos" para a

Pratica nao chegam a se constituir em alternativa real para o
modelo hegemdnico.



"0 médico (...) busca (...) identificar o desvio
do estado de salde, sua intensidade e reversibilidade,
bem como elaborar planos de tratamento para tal
anormalidade. Para alcangar esses objetivos empregamos

varias etapas de agdo, Aas quais, en conjunto,
denominamos método clinico.

(...) Fica implicito nessas consideragdes o
conceito fundamental da "“soberania da clinica". Por

esta razdo, o dominio perfeito do método clinico & de
fundamental importancia na formagdo médica.

(...) 880 requisitos esgenciais para o bom
aprendizado e exercicio do método clinico:

a. Conhecimento sélido e atualizado de patologia e
figiopatologia, que permitird a busca e a identificagéo
correta dos desviogs da normalidade. Esse conhecimento

permitira também interpretagdes racionais do
desconhecido, mesmo por parte do médico principiante e
inexperiente.

b. Utilizagdo destes conhecimentos em nivel

pessoal (na medicina ndo ha doengas e
(...)

sim doentes)

d. Aplicagdo racional, sensata e pessoal da
orientagdo terap&utica (...)" (BURKE, op. cit., p.2-3 -
grifos meus)

Neste trecho, podemos ver de modo claro algumas das

proposig¢des que enunciamos anteriormente:

a) A tarefa do médico & identificar e eliminar

“"anormalidades" fisiopatoldgicas de forma ‘"racional".
b) Apesar disto, a Pratica do médico ¢ emninentemente

individual, no que diz respeito as condutas que adota (o que

esta, de alguma forma, em contradig8o com as aspiragdes de

racionalidade cientifica: se a pratica ¢ individual, ndo é
reprodutivel, requisito basico do método cientifico).

Chama a atengdo a insisténcia, deste e de outros autores, ao

reafirmar o carater essencialmente "humanitario" da medicina.

1. Embora esta expressdo seja reiterada sistematicamente, ndo tem
maiores conseqgii®ncias na pratica.



Veja-se por exemplo o seguinte trecho:

"(...) Esta imagem humanitaria do médico simboliza
o poder da medicina para ajudar os necessitados. Ela
ndo vem sob a forma de um tomdégrafo comutadorizado ou
um ciclotron, um ecocardiégrafo ou um sintetizador de
DNA mas como um individuo com uma maleta preta."
(HEALY, 1989, p. 162)

Por mals poética Qque a imagem seja, o gue sobressai da
pratica médica, tal como a vemos hoje, é exatamente o oposto do

que o autor ressalta.

Voltando ao nosso manual de Semiologia, temos uma enumeragao

das etapas do método clinico:

"Etapas. Bases racionais e cientificas?

1. Colheita de dados basicos: - subjetivos
(anamnese)
- objetivos:
exame
fisico
complementares
2. Interpretagdo ou andlise critica dos dados
colhidos.

3. Relagdo de dados isolados ou agrupados em ordem
de importdncia (lista de problemas)

4. gelegdo do(s) problema(s) chave(s).

Identificagdo de doengas conhecidas com o(s)

problema(s) chave(s).

Selegdo da doenga entre as acima gue melhor
explique todos os dados.

7. Determinagdo do nivel de intensidade e/ou
gravidade da doenga identificada.

1. A reiteragdo sistemAtica de palavras ligadas a 'razdo" a
“"ciéncia", se lidas num contexto psicanalitico, denunciam seu

inverso, 1sto ¢, a percepcdo de que hé menos ciéncia e razdo do
que o autor supde (deseja).
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8. Selecdo da(s) modalidade(s) terapéutica(s) mais
adequada(s) A corregdo dos distarbios identifi-

cados e garantia de sua execugdo através de
interagdo com o paciente"
(BURKE, op. cit., p. 3-4 - grifos meus)

S3o exatamente oS8 passos de 4 a 6 que incorrem na maijior
margem de indeterminagdo. Quem faz a "selegdo do(s) problema(s)
chave(s)", sendo o préoprio médico? O autor insiste o tempo todo
na "racionalidade", nas como S8se pode ter certeza da
"racionalidade" desta escolha? Alguma escala implicita de valores
forcosamente eastard presente. E isto tem que se dar apesar do

paciente, como fica mais claro em outro trecho mals

adiante:

"(...) é& como se a satisfagdo [com o esclarecimento dos
mecanismos de produgdo dos sintomas] coincidisse com
com a sensagdo do médico de que sua compreensdo dos

sintomas & de tal ordem completa que ele poderia ser o
pacient2 (...)" (BURKE, op. cit., p. 4 - grifo meu)

Verifique-se que esate "ser o préprio paciente" ndo implica
em poder sgsentir-se como o paciente, e sim em poder informar como

o paciente, sem a carga de distorgdo que este traz.

O primado fisiopatolédégico ¢ absoluto. 0s dois termos da
equagdo do ato médico - médico e paciente - s6 podem ser
resolvidos & maneira da Algebra, igualando um dos termos a =zero.
O paciente 86 serd fonte fidedigna de informagdo quando for

completamente dJdespersonalizado. A firme crenga médica nestes

postulados fica evidente nas transcrigdes a seguir:
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“(...) o sucesso cospicuo da medicina ao 1longo das
ultimas décadas foi devido a descobertas em bioquimica,
imunologia e outras ciéncias basicas. Embora existam
virtudes na abordagem mais humanistica dos médicos do
século passado, ninguém iria brigar para retornar ao
seu tipo de pratica." (LYTTON, 1988, p. 2509)

Poderiamos argiiir como auferir o '"sucesso conspicuo" da
Medicina, mas basta no momento notar:

a) A primazia indiscutivel das ciéncias basicas;

b) O papel secundArio {(ou mesmo dispensavel) da 'abordagem
humanigtica.

Mesmo quando se reconhece a importAdncia de fatoraes externos
ao modelo andtomo-clinico, ndo se lhes reconhece status
cientifico; seriam componentes de uma "atitude", do “bom-senso",

numa espécie de regra de etiqueta que, embora bem vinda, ndo é

essencial:

“"(...) o tratamento de pacientes ndo ¢ menos
importante porque '"ndo ha& nada errado com eles". (...)

Dispense-0s com um "ndo h4 nada errado com vocé",
ou nocauteie-os com diazepaml, e eles irdo rapidamente
deixar de lado toda a classe e procurar ajuda de algum

1. Vela-se aqui que o que foi dito em relagdo ao tratamento dos
"'que nao tem nada" & mais generalizado do que se possa supor,
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profissional "alternativo™l. (...) o clinico habilidoso

tem algo além da ciéncia, nag para ser usadg em Jlugar
dela, tampouco magico, e é seu entendimento daquilo que
Osler chamou de 'egsa velha natureza humana
deliciosamente c¢rédula na qual trabalhamos". Estas
coisas 83o ensinadas e aprendidas & beira do 1leito e
nas clinicas e, para aqueles com olhos para vé-las, em
livros, pegas de teatro e poesia, mas raramente em
cursos de ciéncias do comportamento. Elas sd3o ensinadas
principalmente pelo exemplo e aprendidas pela
experiéncia." (MASSEY, 1989, p.119 - grifos meus)

Ressalta daqui um movimento duplo de reconhecimento de que
h4 situagdes (aqueles pacientes que ALMEIDA (1988) chamou de
"refratarios"z) que escapam ao Saber médico, combinado com uma
desqualificagdo de qualquer outra disciplina que possa vir a
querer espago na Pratica médica. Trata-se apenas de uma questdo
de experié&ncia no exercicio da "Arte", que dispensa qualquer
elaboragdo tedrica, o que equivale, concretamente, a ndo
reconhecer a estes pacientes o status de '"doentes', apesar da
ressalva que o autor faz: "o tratamento de pacientes ndo & menos
importante porque "“nd3o hA nada errado com eles."" Na pratica o
que se observa ¢ exatamente o contrario, como veremos mnmais
adiant=.

Podemos encontrar alusdes semelhantes no capitulo

introdutédrio de outro manual de clinica (Harrison's Principles of

Internal Medicine):

1. O tom pejorativo ¢ bem claro, mesmo admitindo a incompeténcia
médica para tratar destes pacientes. Outra coisa digna de nota é
que a preocupa¢do expressa do autor é evitar que estes pacientes
procurem algum terap@uta "alternativo": para manter a primazia da
medicina, faz-se o sacrificio de aturar estes pacientes.

2. Reitero que h4d aqui porém uma nuance importante. Este autor
admite um processo de psicologizagdo da medicina, coisa que a meu
ver, como ja disse anteriormente, absolutamente inexiste, a ndo

ser como movimento marginal. O modelo hegemdnico nd8o concede
qualquer aspago ao '"saber Psi".



“"A &nfase na primeira edigdo fol primariamente no
diagnéstico clinico, e embora este permanega como a
pedra angular da medicina interna, a é&nfase na décima
edigdo deslocou-se progressivamente para os avangos

tecnolégicos evidentes no uso de testes diagnésticos
que sao dirigidos a busca dasg causas das doengas e a

aplicagdo das modalidades de tratamento bem mais
eficazes atualmente disponiveis para os clinicos. A
maior parte destes avangos nd3o seria possivel se ndo
fosse pelo c¢onhecimento enormemente melhorado da

fisiopatologia e dos mecanismos de doenga." (PETERSDOEE
et al., 1983, p. 1 - grifos meus)

N3o resta duvida sobre o qué deve ter o primado na Pratica

Médica. ..

"virtudes humanas" do médico, e da inevitavel referéncia

Mals adlante, apédés a costumeira exortagdo Aas essenciais

"ciéncia e arte", o mesmo texto se detém na definigd@o do

geria a "Arte médica':

médico,

Ha4 uma aparente contradig¢do com o trecho anterior, que reforga

tecnicalidade da medicina. Mas, na verdade,

que

(...) Esta combinagdo de conhecimento médico, intuigao
e capacidade de julgamento ¢é denominada de arte da
medicina. Ela €& t3o necessaria 4 pratica médica quanto
uma base cientifica sdélida." (PETERSDORF et al., op.
cit., p. 1 - grifo do autor)

a

que

A "arte da medicina" ¢ entdo uma combinacdo de conhecimento

intuigdo e julgamento, caracteristicas do médico habil.

a

podamos afirmar gue o

este e outros textos semelhantes fazem ¢ afirmar, docemente
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monutvaﬁglduu, que medicina nan € gb Ciéncia, sendo mais que
Ciéncia, na medida em que exige, além do "sélido conhecimento"” do\\
cientista, as habilidades do artista (e ndo do artesdo, como Jja
foi dito anteriormente). N3o nos iludamos, ent3o; o primado
absoluto, apesar dos acenos as musas da Arte, permanece sendo da
"ciéncia'", aqui representada pela anadtomo-clinica.

Num outro manual de clinica ("Cecil Textbook of Medicine")

ha um texto introdutério onde lemos que:

"(...) Os professores de clinica devem mesmo
parecer ser muito diferentes daqueles que conduziram
seu trabalho pré—clinicol. Bioquimicos e

farmacologistas tém fatos "sbélidos"™ para trabalhar.
N6és, por outro lado, lidamos com artigos como dor e
nadusea (...) Nés vivemos, portanto, numa atmosfera de
divida e incerteza, e tomamos nossas decisdes e
efetuamos nossas agdes baseados em probabilidades.”
{BEESON, 1979, p. 1 - grifos meus)

Apesar do reconhecimento - bastante honesto, alids - das
flagrantes limitagdes com que todo médico opera, isto ndo parsce
ir muito além de uma declarag¢do de principios, do tipo "exortagdo
aos jovens". Tanto é que, no mesmo livro, apenas algumas paginas

adiante, WYNGAARDEN, apés extenso panegirico das '"conquistas da

ciéncia bioldbgica", escreve:

"A pratica da medicina ¢é tanto uma ci&ncia quanto

1. O texto ¢ dirigido aqueles que est3o iniciando o estudo da
clinica.



uma arte.

Um clinico habilidoso deve ter
conhecimento médico, que € o alicerce da compet@ncia
técnica. Adicionalmente, ele ou ela deve ter capacidade
de avaliagdo, tato, capacidade de decisdo, contengdo,
compaixdo, interesse, tempo e outras qualidades
pessoais de atengdo e dedicagdo. Este ensaio ndo afirma
que a competéncia técnica ¢é suficiente. Ele sustenta’
que compaixdo sem conhecimento € insuficiente. A arte e
a ciéncia da medicina devem estar sempre intimamente
ligadas. O estudante estuda a ciéncia da medicina
primeiro, domina-a cedo e retorna a ela freqientemente.
O estudante adquire a arte da medicina - a

um extenso

aplicagao
habilidosa do conhecimento médico no cuidado 6timo do
paciente - mais gradualmente € com a experiéncia."

(WYNGAARDEN, 1979, p. 8 - grifos meus)

Além da recorrente alusdo 4 "arte", percebemos uma vez mais

a reafirmagd3o do primado da 'ciéncia'. Além disso, apesar também

da declaragdo da indissolubilidade da "arte" e da 'ciéncia" na

medicina, a primeira ¢ aprendida, a outra fica a cargo da
experiéncia - numa posigdo flagrantemente secundaria. de JUAN et

al. explicitam de forma ainda mais clara o que ¢ realmente

importante para o médico: estudando as respostas de alunos,

professores e médicos a um teste que busca avaliar que

disciplinas seriam mais importantes nas etapas pré-clinicas da

formagdo médica, estes autores concluem:

"(..00) Patologia general, Figsiologia Yy
Farmacologia constituem el grupo de ma&xima relevancia.
Biologia médica, Bioestadistica vy Fisica médica
integram el grupo de assignaturas menos relevantes. El
resto de las assignaturas forman un grupo intermedio.
Respecto a su importancia para la formacién cientifica
del médico existen pequefias diferencias en la
composicién de los grupos." (de JUAN, 1988, p.42)

43
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Antes de comentar estes achados, cabe esclarecer que o que
autor declara como disciplinas importantes foram aquelas que os(
individuos estudados consideraram mais importantes. Ndo se vé
nenhum processo de critica a este referancial; simplesmente
assume-se a visdo da corporagdo como a correta, e ponto final. O
fato de que houve concordancia entre os trés segmentos
(professores, alunos e médicos) dificilmente causaria surpresa a
alguém: todos rendem homenagens a4 mesma Academia. Observe-se
ainda que, apesar de uma aparente contradigdo com o que vimos
sustentando até agora, com a exclusdo da biologia médica do grupo
das ‘"disciplinas importantes'", verifica-se que as disciplinas
predominantes s3o plenamente identificadas com o modelo anitomo-
clinico (patologia, fisiologia, farmacologia sdo, em Gltima
instAncia, o tripé tedrico deste modelo). Outro fato digno de
nota & que, entre as disciplinas '"desimportantes' encontra-se a
bloestatistica, que {(como veremos adiante) é basica na validagao
de quase tudo o que se faz em medicina. Por fim, "el resto" fica
relegado a wuma zona cinzenta. Falando de uma posigdo mais
confortavel, Jj& que ndo tem que interagir diretamente com o

paciente, o andtomo-patologista c¢oloca as coisas no seu devido

lugar de modo mais claro:

"0 médico iniciante ouve tantas vezes que deve
preocupar-se com o paciente como um todo que chega a
esquecer de que por trAs de cada doenga orgadnica ha
células com mau funcionamentol." {ROBBINS, 1975, p. 1 -
grifo do autor)

1. Acho que o autor exagera na sua preocupacdo. A médico nenhum,

mesmo os iniciantes, ¢ dado esquecer que por trids da doenga
existe a lesdo, e que isso ¢ o que importa.
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Efetivamente o que observamos concretamente ¢ que a
preocupacdo com & 'humanizagdo" da medicina n3o ultrapassa o rol
das boas intengdes. Como observagdo casual, podemos citar um
estudo feito com a utilizagdo de computadores para a obtengcdo da
anamnese. O primeiro dos pacientes a utilizar a mAquina (um
senhor 1doso) riu quando percebeu que uma pergunta estava sendo

repetida, e fez uma critica em voz alta. O autor do estudo

escreveu:

"(...) ainda assim, ele nunca teria dito isto
diretamente a mim, um doutor com jaleco branco e uma
plaqueta de plastico com o nome.

Para a maioria dos pacientes, o médico representa
uma figura autoritéria. Por contraste, o computador nao
parecia nem um pouco autoritario para este paciente,
que se sentia confortlvel com ele e se sentiu livre
para criticar. Na conclusdo de sua entrevista, ele se

virou para mim e disse: 'Sabe de uma coisa, eu
realmente gostei mais do seu computador do que de
alguns desses doutores do hospital." Surpreso, eu

perguntei a ele porque. "Bem, para comegar, e€eu Ssou
surdo e tenho problema para ouvi-los."

(...) Este homem tinha ganho, e nd3o perdido
controle. Pela primeira vez no seu papel de paclente,
ele estava no comando; ele era dono de sua prépria
histérial . (SLACK, 1984, p. 3 - grifos do autor)

Talvez seja o caso de perguntar que tipo de "arte" & essa,

que faz com que um paciente prefira ser entrevistado por u'a

1. £ interessante contrastar essa vis3o com a de BLANK (1985), a
regpeito da introdugdo do computador na medicina. Para este

autor, o computador seria o instrumento tltimo de expropriagdo do
Saber Médico.



maguinal

Um outro aspecto que fica flagrante nesta breve excursdo por
primeiros capitulos é o que j& suspeitdvamos: o objeto da
medicina ndo ¢ nunca enunciado; no maximo, ha referéncias a saude
e doanga, mas, como CANGUILHEM demonstrou a exaustdo, nenhum dos

dois termos ¢ definido, ambos s30 apenas contrapostos um ao

outro.

Disto tudo ressalta que, ao tentar caracterizar a medicina
COmOo "ci@ncia" e ‘arte", os tedricos (idedbdlogos?) acabam
justificando um status supra (e ndo para) cientifico & medicina.

Pois, se por um lado as a¢des de um médico sdo balizadas pela
aplicagdo da ciéncia mais pura, este mesmo médico pode, quando

assim lhe aprouver, deixar de lado as minicias do método

cientifico em prol de sua "Arte".

E interessante ainda, cotejar as regras determinadas nos

manuais para se chegar ao diagnéstico com estudos que procuram

determinar como, na pratica, os médicos agen. Referéncia
fundamental neste aspecto ¢ um livro de Epidemiologia Clinica,
escrito por SACKETT et al.,’em especial nos seus capitulos
iniciais, sobre a elaboragdo de diagnédsticos.

Estes autores identificam quatro estratégias diagnésticas
principais:

a) Reconhecimento de padrdes ou gaestéltica. )4 um
r2conhecimento ndo-verbal, dificil de ser explicado para outros
e, portanto, melhor aprendido com pacientes, e ndo

ensinado em

salas de aula.

b) Estratégia de miltiplos ramos ou "arborescente" (arvore

de decisdo). & uma estratégia légica, com passos pré-determinados

(um algoritmo, em outra palavras). Segundo os autores, & mais

utilizada ao tentar ensinar alguém que usualmente ndo era

responsadvel por tratamentos (enfermeiras, no seu exemplo) e



também com propdésitos de triagem.
¢) Este item terd uma transcri¢ao um pouco maior do que os
outros, em primeiro lugar por ser exatamente o preconizado nos

livros, e em segundo lugar (mas ndo menos importante) pelo senso

de humor presente no mesmo:

"V4 fazer um exame fisico e uma histéria completos.

Todos voc&s receberam uma ordem desSas, nao foi?
Para falar a verdade, a maior parte de vocés mal pdde
esperar até ter a chance de dar a mesma ordem para
alguma outra pessoa, nao foi?

Um de nés seguiu esta ordem fielmente quando era
um clinico estalando de novo, e as 35 paginas
resultantes provocaram dois comentArios contrastantes

do Residente Chefe. O primeiro aclamava, "Este ¢é o
melhor trabalho ja& feito neste servigo." O segundo
lamentava, "Mas quem ¢ gue vai querer algum dia 1ler
isso?" Quando o autor protestou, "Vocé& ndo queria uma
histéria e um exame completos?'", o Residente Chefe
{mostrando um talento latente para historinhas
engragadas) contra-argumentou, "Sim, mas nao tao
completas!™ (SACKETT, op. cit. p. 10 - grifo do autor)

Os autores caracterizam este procedimento como sendo o dos
iniciantes, que cedo o abandonam. De fato, num estudo feito (com
uso de video-tape) para determinar o processo usual de trabalho
dos médicos, viu-se gque raramente este tipo de conduta era
utilizado, sendo invocado e deixado de lado abruptamente varias
vezes ao longo das consultas. Perguntados do porqué da utilizacgdo
fragmentdria desta estratégia, os médicos informaram que a
utilizavam para excluir possibilidades diagnésticas remotas,
estabelecer um “rapport” com oS pacientes e também para manté-
los calados enquanto pensavam em outra coisa (!) (SACKETT, op.

cit., p. 11)



d) Eatratégia hipotético-dedutiva. Segundo estes autores,
asta ¢ na verdade a utilizada pela maior parte dos médicos, a
maior parte do tempo. & a formulagd3o, a partir das pistas mals

precodemente disponiveis, de uma lista curta de diagnésticos

potenciais, seguida de manobras apropriadas (i.e., exame clinico,
exames complementares, etc.) para redugdo da lista.

Segundo os autores, a origem destas hipéteses ndo & clara,
mas estaria relacionada ao conhecimento dos diagnésticos como
"rbtulos explicativos" (ligados A teoria das doengas, acrescento)
e &4 experiéncia individual, que sdo evocados pelo reconhecimento
de padrdes, tal como expresso no primeiro item, sé que produzindo
uma lista de possibilidades diagnbdsticas ao invés de um uUnico
diagnéstico. Comentando estudos feitos com varios médicos (também

com uso de consultas gravadas em vT), selecionados

aleatoriamente, mostraram que o tempo médio para a formulagdo do

primeiro diagndéstico era muito pequeno {28 segundos), com um

tempo médio para se chegar a hipdétese correta (o que fol

alcangado em 75% dos casos) de seis minutos e uma média de 5,5

hipbteses por caso. Mais ainda, estudos complementares mostram
que estudantes de medicina j4 entram na Faculdade com este tipo
de procedimento, o qual é aperfeigoado ao longo do curso, fazendo
com que clinicos mais experientes cheguem a diagnésticos corretos
mais fregientem=ante. (SACKETT, op.cit.,p. 13)

Antes de passar a outro assunto, registrem-se dois fatos a

partir do que estes autores relatam:
a) o método de trabalho preferencialmente utilizado na
pratica médica difere bastante do preconizado pela teoria, e

nem
por isso se mostra ineficaz.

b) a base do trabalho médico é a classificacdo dos pacientes

nas categorias fornecidas pela teoria das doengas.



7.Ciéncia e Medicina; conveni@ncias de uma asgsociacdg.

Paralelamente ao processo de medicalizagdo da sociedade,
parece existir outro, de cientifizagdo da medicina. Alids, num
certo sentido, a medicalizagdo & apenas um brago (talvez o mais

visivel) da subjugag¢gd8o social produzida pela racionalidade

cientifical.

A empafia cilentifica ndo ¢ de modo alguma peculiar a
medicina, sSendo uma contingé@ncia genérica de um processo de
cientifizagao da sociedade que precede e envolve o de
medicalizagd3o. No periodo que abrange o final de 1988 e o inicio
de 1989 um vivo debate tomou conta de varias publicagdes
cientificas americanas, a respeito das fraudes em ciéncia. Dois
trechos retirados quase ao acaso de publicagdes cientificas (Cell
e Nature, as quais ndo sdo revistas médicas) comentam as reagdes
publicas A descoberta deste tipo de fraude, indicando a atitude

do establishment cientifico em relagdo A& sociedade:

"{(...)A moral ¢ que o Congresso deveria ficar
longe da administragdo desses assuntos {fraudes

cientificas](...)" (editorial da revista Nature, 1988,
p. 192)

"{...) certamente a fraude & auto-destrutiva: a
verdade € a arma definitiva." (LEWIN, 1989, p. 699)

1. Em nosso meio, a extensdo do dominio tecnocr&tico nos regimes
militares talvez tenha sido uma expressdo bem mais evidente.
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Ou seja, frente ao questionamento piblico, s6 cabe 4 Ciéncia
responder que este assunto ¢ da exclusiva competé@ncia de
especialistas. Mais ainda, sé a ciéncia pode revelar a verdade. £
atil lembrar aqui a adverténcia de THUILLIER, expressa em

entrevista 4 revista Ciéncia Hoje:

"Se ensinarmos as pessoas a respeitar demais a
ciéncia, estaremos minando sua possibilidade de
criticar a tecnocracia." (THUILLIER, 1989, p. 23)

Outro autor, discorrendo a respeito da discussédo

pretensamente cientifica a respeito do aborto, conclui:

"Nossa percepgdo da inadequagdo da ciéncia para
lidar com assuntos tais como aborto, controle de armas
nucleares, controle populacional, e poluigdo ambiental
ndo silignifica gque estes assuntos sdo insoluveis,
entretanto. Isto simplesmente significa que sua solugdo
Jaz fora do dominio da ciéncia, dentro da esfera maior

da sociedade. Sua solugdo exige que cientistas,
filésofos, teblogos, historiadores, politicos, e
representantes de outros dominios da esfera da

sociedade devem trabalhar juntos na busca por sua
solugdo." (SINGLETON, 1989, p.192)

Embora este tema ndo tenha relagdo direta com nossa
discussido, trazemos esta citagdo para fazer um paralelo entre a
relagdo do ‘'"publico em geral" e a dos médicos com a ciéncia.

Ainda neste sentido, a leitura de GUINZBURG (1989b) torna algumas



comparacdes bastente tentadoras. Se previamente ao iluminismo a
busca do conhecimento era condendvel, porque perigosa (pois

ameacava as bases da ordem constituida), nos nossos dias ela sé6 é

acessivel a poucos privilegiados ("cientistas", "especialistas").
Os tedlogos de entdo diziam ao seu rebanho: 'ndo busquem
conhecer!"; os cientistas contemporéneos, mais sutis, dizem ao
seu publico: "ndo tentem conhecer!", ao que acrescentam: ‘'deixem

por nossa conta." De uma forma ou de outra, as duas corporagoes
legitimam poderes: a teocracia deu lugar a tecnocracia (v. por
exemplo os uUltimos "pacotes econdmicos", apenas como exemplo
recente) .

Mesmo as praticas concorrentes da "medicina ortodoxa" tomam
a "Ciéncia" como ingtAncia Gltima de legitimagdo. Uma cura
miraculosa digna deste nome tem que ser precedida de um
diagnéstico médico de incurabilidade; homeopatia e acupuntura,
entre outras, lutam para estabelecer sua "cientificidade".

Dissimulada pela busca da "Verdade", encontramos na maior
parte das vezes a busca pela legitimagcdo da udnica fonte
inconteste (ou quase) de veracidade na mutabilidade permanente da
modernidade: a Ciéncia. (v. LUZ, 1987)

Embora apaixonante - e importante - esta é uma discussd3o que
extrapola os objetivos deste trabalho, e serid porisso deixada de
lado (por enquanto). Verifique-se apenas gque, da mesma forma que
leigos em relagdo 4 medicina ve&m-se, com maior ou menor
intensidade, acuados pelo dominio médico sobre o saber da saude,
médicos ndo tém, via de regra, condigdes de criticar a pretensa
cientificidade dos conhecimentos que lhes sdo apresentados,

repetindo de forma acritica procedimentos ensinados pela eacola

madica =2 p=2la inddstria gque orbita em torno da assigst@ncia médica

(em especial a farmac@utica - v. capitulo III do trabalho de

ALMEIDA, op. cit.).
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O projeto de intervengdo '"cientifica" na sociedade ndo se
limita A medicina, portanto, embora certamente encontre nela um
instrumento poderoso. Tanto é que o processo de medicalizagdo nao
se faz exclusivamente através da prépria medicina. Um exemplo
disto eatd numa reportagem publicada na revista Veja (que costuma
ter um certo cuidado na preparagdo de suas matérias), com o
titulo bombastico de "Um golpe da ciéncia na raiz da dor". Esta
matéria (de capa, alilAs) versava sobre um "novo medicamento"
descoberto por um laboratério, com agdo sobre a cefaléia (isto
mesmo com os livros-texto reconhecendo que em 70% dos casos, pelo
menos, a cefaléia é tensional). Em outras palavras, uma revista
de ampla circulagdo e respeitada nos segmentos formadores de
opinido também é utiiizado como instrumento de disseminagdo da
visdo cientificista do processo saidde-doenga. O artigo ndo fala
de um "golpe da medicina", e sim "da ciéncia'" (embora, & claro,
varios especialistas médicos sejam citados). & voz corrente entre
o3 médicos que atendem em ambulatério que, quando algum ''novo
tratamento"” ou "nova doenga" & citada num programa de televisdo
de grande audiéncia que vai ao ar domingo A& noite, muito
provavelmente na segunda-feira surgirdo varios pacientes
solicitando o tal tratamento ou que o médico investigue a suposta
doenga (que, curiosamente, costuma necessitar de equipamentos

gofisticados - e caros - para sua detecgdo). ALMEIDA também fala

deste tipo de comportamento:

Ao buscar o servico médico, o cliente acredita
que s com a realizagdo de um exame de sangue, ou uma



53

chapa, o médico pode entender o que se passal. E comum
o cliente ir ao médico apenas para solicitar a
realizagao do exameZ. (...) O olho clinico, a
sensibilidade do médico, perde prestigio para o exame
complementar." (ALMEIDA, 1988, p.129)

Ou seja, o processo de intervengdo tecnocratica organizada
na 8sociedade faz recurso a uma série de canais (em especial os
"mass media"), e a medicina ¢, entre outras coisas, mais uma de
suas expressdoes. Outro aspecto importante & que, no gque diz
respeito Aa medicina brasileira, a medicalizag¢do atualmente pode
se dar até mesmo contra os médicos, como se depreende da ‘'perda
de prestigio" do "olho clinico".

A relagdo medicina/ciéncia ¢ dupla: por um lado, a
racionalidade cientifica ganha um poderoso veiculo de alcance
social; por outro, a medicina adguire respeitabilidade

cientifica, o que a legitima aos olhos da sociedade, como se vé&

no seguinte trecho:

"t verdade gque os médicos consentem de bom grado
em reconhecer um primado cientifico A biologia, a
medicina encontrando-se por isso relegada ao plano de

aplicagao da ciéncia, maculada de contingéncias
estranhas & ciéncia pura, ao mesmo tempo que enobrecida
por ter gque levar em conta o que se chama, muito

1. As vezes 08 médicos também pensam assim.

Z. No curto tempo em que trabalhei num posto de saude municipal,
durante a Residéncia, pude ver alguns casos de criangas
encaminhadas ao médico para que fizessem eletroencefalograma,
pois eram "muito agitadas". Em alguns casos, o acesso & sala de
aula era barrado, e as mdes era dito que as criancas sé voltariam
a assistir aulas com o laudo do EEG. Conversando com um
psiquiatra que trabalhava no setor de satude escolar do Centro de

Saude ao qual o posto era vinculado, soube que isto era bastante
comum.



confusamente, alids, "o fator humano". (...) nesta
distincae (...) ha (...) o estabelecimento de um
verdadeiro estatuto da medicina que se inscreve no
estatuto da ciéncia, isto ¢, o estabelecimento de de
uma diferenga radical entre pesquisa pura =3
desintereggsada da qual se convencionou considerar que
ela ndo deve nada a ndo ser 3 aquisig¢do desinteressada
do saber, e ciéncia aplicada, ligada as utilizacgles
técnicas e pragmaticas do saber. Isto ¢é, o primado
concedido A& biologia sobre a medicina faz parte da
ideologia da <ciéncia e contribui para reforga-la."
(CLAVREUL, 1983, p. 51 - grifos do autor)

A distingdo entre ci@ncia pura e aplicada, com utilizagdo da
mesma como fator de "enobrecimento" da atividade médica fica

nitida nesta relagdo de diferengas do clinico com relagdo ao

cientista:

"De acordo com Elstein e colaboradores, ao invés
de lidar com uma hipétese, o clinico tem entre tré&s e
sete hipbteses ou diagndésticos em emnte ao longo do
processo. Com cada nova informagdo, cada hipétese é
checada; As vezes uma ou mais s3o descartadas e uma ou
mais novas hipdteses sdo adicionadas. Logo, embora o
processo basico sejJa similar [a0o do cilentistal, o
clinico nd3o tem o 1luxo de focalizar apenas uma
hipdétese. (...) uma diferenga adicional que afeta
profundamente as atitudes de cientistas e clinicos é
que 0s clinicos fregientemente t&m gue agir mesmo antes
que =les possam provar definitivamente um diagnédstico,
enquanto que os cientistas sao criticados por tirar
conclusdes prematuramente." (SMALL, 1988, p. 850)

Note-se que, apesar das diferengas citadas, o médico segue

sando exemplo de racionalidade cientifica; apenas, as

circustlncias concretas de sua atividade afastam-no da trilha da

ciéncia "pura". A dogmatizagd3o da ciféncia ¢ possivelmente ainda

mais intensa em nosso meio, em fun¢g3o das sblidas raizes que o



Pogitivismo fincou aqui. (v., p. ex., PORTO, 1987) Compare-se
entretanto, o paralelo desenvolvido acima e o estabelecido por

SACKETT et al.:

"Uma vez gue uma hipbdtese da trabalho esta

formada, entretanto, a estratégia diagnéstica
hipotético-dedutiva se afasta de sua prima
experimental. Enquanto que a ciéncia experimental
avanga buscando informagdo (...) que conteste uma

hipdétese, observagdes de clinicos tém documentado que a
maioria dos sinais e sintomas que eles procuram s8do
selecionados porgque 2les gugtentam ao invés de refutar

uma hipétese de trabalho." (SACKETT et al., 1985, p.1l4
- grifos do autor)

Ou seja, informado pelo sistema classificatéria das doengas,
o médico, como suspeitdvamos, engquadra seu paciente numa
categoria nosolédgica, e posteriormente busca evidéncia adicional
para reafirmar sua convicgdo. Como j& vimos anteriormente (o caso
da uUlcera/hiperitreoidismo) isto pode redundar no engquadramento a
forga do paciente. Para legitimar este tipo de intervengdo, a
medicina se justifica com refer@&ncias a ciéncia, sem, entretanto,
fazer recurso a s=2us m2todos.

Os esforgos de legitimagdo da visd3o cientifica do mundo e da
visdo médica da saude s3o paralelos. A ciéncia legitima a
medicina, que reforga o modelo cientifico. Mesmo gque para isso se

perca o rigor metodoldgico que em principio caracterizaria uma e

outra.



8.Imaginario e cultural: pacientes e médicos.

Usualmante a prépria a decisdo de procurar um médico ja traz
implicita a formulagdo de algum diagnéstico por parte do
candidato a paciente. £ fato estabelecido que todo paciente tem
alguma "hipbétese diagnéstica' em seu imagindrio. Mais do que

isso, estas fantasias sdo referidas a uma nosologia, e estdo
hierarquizadas em termos de gravidade. Assim, para uma pessoa que

tenha no seu préprio corpo uma ferramenta de trabalho, doengas

que ameacem a atividade fisica sdo mais graves, porque implicam

no risco até de perda do emprego. A febre, por exemplo, ¢ tida

como sintoma de gravidade (BOLTANSKI, 1984).

Também costumamos hierarquizar as doengas de nossos

pacientes, de acordo com nosso interesse acad@mico, entre outras

coisas. Deste modo, doengas evidenciadas objetivamente sdo mais
“"graves" do que as ditas '"funcionais", independentemente de
qualguer consideracdo relativa ao sofrimento dos pacientes, que

deveria, ao menos em tese, ser o referencial da pratica médica.

Quantos pacientes ndo foram classificados com a tristemente

famosa condi¢do de "ndo ter nada'", simplesmente para negar-se-

lhes gqualguer ajuda?

Os meédicos agem, de forma geral, como se as doengas fossem

objetos concretos, esvaziados de qualquer significado, seja ele

psiquico, seja ele cultural. Isto faz com gue freqlientemente

aquilo gque o médico vé& como problema seja bastante diverso das

preocupagoes do paciente. N3ao raro observamos, em nossa

experiéncia com pacientes ambulatoriais em Clinica Médica,

pessoas entrarem e sairem de consultas com a frustrante sensagado
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de que nenhuma de suas "doengas" teve qualquer solug¢do, e que O

médico acrescentou algumas novas. Dito de outra forma, a doenga .

depende tanto de quem tem quanto de quem diagnostica (ou de onde

ge diagnostica), como se pode ver na citagdo:

"A histéria e a antropologia da medicina e da
psiquiatria sugerem fortemente gque a doenga ¢ uma
fungdo, num grau importante, das teorias médicas

dominantes e dos contextos sociais correntes."
(WALLACE, 1988, p. 138)

Determinadas reag¢des que podem ser encontradas em qualquer
manual de Psiquiatria como gintomas psicopatolégicos podem ser
parte integrante de rituais culturalmente estabelecidos - e ndo
patologizaveis, portanto (v. GUEDES, 1973). Existem certas
situagdes que despertam no médico respostas gque dificilmente
poderiamos qualificar de ‘cientificamente fundamentadas", em
especial quando lida com o0 sofrimento nd8o "nosologisavel". Houve
uma determinada ocasido em que uma paciente de uma enfermaria

onde eu trabalhava faleceu. Era uma menina de 12 anos de idade,

acometida de uma neoplasia rara. Sua m3e, ao perceber que a mesma

havia morrido, desfaleceu, e colocou-se deitada com o8 olhos

abertos, imével. Acho que dificilmente alguém poderia deixar de

perceber o sofrimento daquela senhoral N3o obstante, outros

profissionals presentes insistiram na necesgidade de

administrar-lhe um tranqiiilizante. A dor de uma m3e pela perda de

uma filha deixava de ser um evento de sua vida, e passava a ser

1. E a identificagdo com a filha morta.



sintoma, passivel portanto de medicalizagdo. Foi necesséria uma

intensa negociagdo para que 8e evitasse a '"tranqiiilizagdo"

compulsédria da mde da paciente (parece também claro que a demanda

pelo madicamento era, basicamente, da equipe), e no devido tempo,

a mesma voltou a si e chorou - alias, como qualguer mde faria.

Da mesma forma que seus pacientes, um médico v& o wmundo

através do filtro de suas representagdes; 86 que o imaginério

médico estid sempre protegido pelo egcudo da racionalidade

cientifica. Existem concepgdes basicas comuns ao universo médico,

relativas a conceitos tais como gaude, doenga, tratamento, entre

outros, que sio alimentadas pelo processo de ensino-aprendizado,

formal ou néol, mas ndo sao ''cientificamente" elaboradas. Desta

forma, consolidam-se representagdes e modos de agir que passam

através das geragdes de médicos, muitas das gquais francamente

hostis aos pacientes que atendemos ("molambos', "pés inchados",

sdo termos que se ouvem nos corredores de hospitais de pronto-

socorro, anderegados aos pacientes). Crengas também se

solidificam deste modo, mesmo sem base empirica, como por exemplo

o fato de ques exames complementares que gerem uma imagem ou um
valor numerico s3o mais prontamente aceitos pelos médicos como
expressao da "verdade" - mesmo gque n3o haja gqualquer razao

cientifica para isso, como se pode ver nos trechos seguintes do

"Harrison's Principles of Internal Medicine":

“"(...) £ essencial, entretanto, ter em mente as
limitagoes de tais procedimentos [testes
1. Os wvarios estigios que acad@micos fazem ao longo de sua

formagdo s8o chamados por alguns de "curriculo paralelo', expondo

os  futuros médicos de forma sistemAtica A tradigdo oral de sua
profissdo.
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laboratoriais], os gquais em virtude de sua qualidade
impessoal e complexidade fregiientemente ganham uma aura
de autoridade independentemente da falibilidade dos
individuos executando-os ou interpretando-os, ou de
seus instrumentos.'" (PETERSDORF et al., 1983, p.2)

T(.L0) enguanto que o entusiasmo por uma
tecnologia nao invasiva é compreensivelmente
Justificado, ¢ demasiadamente fregilente que seus

resultados ainda ndo tenham sido validados antes que

sejam disseminados como dogma clinico." (PETERSDORF et
al., op. cit., p. 3)

O dogma referido acima & t3o arraigado que chega a fazer

parte de livrog técnicos:

"A experiéncia clinica consagrou um determinado

grupo de exames complementares (...) que, seja pela
importaAncia de seu conteiudo informativo seja pelas
possibilidades estatisticamente elevadas de se

encontrarem alterados num grande numero de doengas,

foram eleitos como métodos de rotina." (BURKE, 1980, p.
S)

E interessante notar que ndo existe justificativa outra para
a adogdo desta "rotina" que ndo seja a experiéncia. Esta, no
entanto, ¢é enganosa; ao estudar possiveis beneficios trazidos
pela realizag¢gd3o rotineira de telerradiografias de térax como

método de screening (um dos componentes da '"rotina' supracitada),

um =studo conclui que:

"A an&lise global das chapas de rotina mostra que,
somente numa pequena proporgdo, O exame trouxe reais
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beneficios ao paciente." (GUIMARAES, 1977, p. 108)

Ainda nesta mesma linha, SACKETT et al. relatam gque, num
estudo randomizado, submeteu-se pacientes que estavam sendo
internados em um hospital a uma bateria de cerca de 50 exames.
Ndo observou-se qualquer beneficio nesta medida, que repercutisse
em indicadores como morbimortalidade, tempo de internacéo,
avaliagdo médica da condig3o dos pacientes ou invalidez. O custo
de internagdo, por outro lado, aumentou em 5% e a satisfagao dos
pacientes diminuiu. (SACKETT et al., 1985, p. 11)

O discurso médico é apenas mais um dos discursos sobre a
doenga/saude, aquele que os médicos gostam de acreditar como
“"cientifico", "verdadeiro", mesmo que ndo seja exatamente assim.
O qQque se observa ¢ que, na verdade, o discurso médico acaba por
ser uma forma bastante eficiente de manter o paciente alienado de
sua prépria situagdo. Uma das frases que mails ouvi, tentando
Justificar o ndo esclarecimento de pacientes sobre o que o médico
pensa e pretende fazer é: "ndo adianta explicar nada para estas
pessoas, Sdo lgnorantes" (e suas variagdes). O que efetivamente
ocorre & que situagdes que poderiam ser entendidas s3o expostas
num jargdo ininteligivel - a n3o ser para quem ja é um iniciado.

Pude ver num posto de vacinagdo contra meningite cartazes com

adverténcias a pais e mdes que vacinavam seus filhos, nos
seguintes termos: "Se seu filho apresentar petéquias, exantenma,
equimoses, procure um posto de saude". Quantas pessoas ndo

médicas, mesmo com excelente nivel de instrugdo, podem decifrar
esta lista de sinais? Esta ¢ uma das razdes, independentemente de

qualquer eficAcia terapéutica, da preferéncia de determinados

setores populacionais pelos curandeiros: eles, pelo menos,
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explicam o que ag pessoas sentem em termos que elas podem
centender, porque ambos, curandeiro e paciente, fazem parte de um

mesmo recorte social. Por outro lado, esta explicagio &, em si,
terap&utica (LEVI-STRAUSS,1975; LOYOLLA, 1984).

Como LOYOLLA resumne:

"As diferentes posibilidades terapéuticas e
religiosas aparecem assim como um sistema de defesa
coletivo em face dos processos de imposicgdo da
legitimidade médica. E se a medicina dominante
comprende mal esse sistema de representagdes e de
praticas populares em matéria de cuidados com a satde
¢, provavelmente, porque se defende contra o Qque @&,

antes de tudo, um sistema de defesa contra ela mesma."
{LOYOLLA, 1987, p. 43)
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3.Fundamentacdo do Saber. Epidemiologia = estatistica.

Apesar de até certo ponto confinada aos "guetos'" da salde
pﬂblical, a Epidemiologia é essencial na construgdo dos objetos
utilizados pelo Saber e pela Pratica Médica. Como j& foi referido
anteriormente, muito do que se 1& nos manuais didaticos de
clinica, tanto no que diz respeito As caracteristicas de uma dada
doenga (slnails, sintomas e quadro laboratorial) bem como das
formas adequadas de terapé&utica ¢ validado e/ou sugerido por
algum tipo de investigagdo epidemiolbdgica, embora via de regra os
médicos desconhegam esta origem. Um exemplo deste desconhecimento
estd na JA citada supervalorizagdo que os médicos fazem dos
exames complementares: avaliados a partir de paradmetros
epideniologicamente determinados - sensibilidade e especificidade
- estdo todos 1limitados pelo fato de que seu valor enquanto
critério diagndéstico esgtd mais condicionado, via de regra, A
prevaléncia da "doenga" que busca diagnosticar do que A&s suas
qualidades intrinsecasz. 0 que usualmente nd3o ¢ considerado na
interpretagao de seus resultados. Um texto didatico de

Epidemiologia descreve a interagdo <clinica/epidemiologia nos

seguintes termos:

1. Embora a Epidemiologia Clinica tente uma aproximagdo com a

area clinica (como o préprio nome indica), em nosso meio sua
penetragdo na Aarea médica € bastante restrita.

2. V. o ANEXO II para uma discussao do valor preditivo dos
exames.
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“A informacdo obtida de um estudo epidemiolédgico
pode ser utilizada de varias formas:

1. Para elucidar a etiologia de uma doenga ou

grupo de doengas (...)
2. Para avaliar a consisténcia de dados
epidemiolégicos com hipbteses etiolégicas (...)

3. Para prover a base para desenvolver e avaliar
procedimentos preventivos e praticas de saude publica."
({LILLIENFELD et al., 1980, p.4)

Sendo autores voltados para a epidemiologia ‘'"cléssica",
LILLIENFELD et al. limitam o campo de atuagdo ao que diz respeito
a avaliagdo de intervengdes ao campo da saude publica. De
qualgquer maneira, v&-se que a epidemiologia ¢ chave para a
validagdo dos conhecimentos relativos a teoria das doengas, que
em Ultima instancia fundamentam gualquer intervengdo médica.
Estes autores dividem o raciocinio epidemioldgico em duas etapas:
a demonstragdo de correlagdes estatisticas e a determinagdo de
mecanismos patogenéticos. Da primeira etapa falaremos mais

adiante; com relagdo A segunda, 0 mesmo autor acrescenta:

"A experimentagdo e a determinagdo de mecanismos
biolbgicos proporciona a evidéncia mais direta de uma
relagdo causal entre um fator e uma doenca. Estudos
epidemioldégicos usualmente d3o uma base muito forte
para hipdteses de uma relagdo causal ou associagdo

indireta. (...) as infer@&ncias de tais estudos ndo sdo
feitas isoladamente; elas devem levar em conta toda a
informagdo biolbgica relevante. (...) ainda n8o é

possivel gquantificar o grau de probabilidade obtido por
todas as evidéncias de uma possivel hipbtese sobre a

causa da doenga e, portanto, um elemento de
subjetividade persiste." (LILLIENFELD et al., op. cit.,
316)

Veja-se que o préprio autor, epidemiologista, coloca a



ferramenta epidemioldégica como caudataria das construgdes
c¢linicas, porque a evidéncia direta sempre se d& ao nivel

bioldgico, mesmo que isto faga persistir um (indesejavel) grau de

subjetividade. ALMEIDA Fo., num ensaio tedbdrico sobre a

epideniologia refere-se ao presumivel objeto de estudo da

disciplina da seguinte forma:

“"O tema (ainda ndo podemos falar de objeto) da

investigagdo epidemioldgica parece ser causa de doenga
em populagdo. A férmula terd, por conseguinte, dois

elementos: doenga e populagdo." (ALMEIDA Fo., 1989, p.
9 - grifo do autor)

Mais ainda, como este mesmo autor refere mais adiante:

"A teoria da doenga seré& sempre propriedade do
discurso da Clinica, por mais que a Epidemiologia

colabore para a sua construgdo.'" (ALMEIDA Fo., op.
cit., p. 17)

Embora o autor lance mdo desta afirmativa para afirmar a
independé@ncia conceitual da epidemiologia, por outro lado

autoriza a afirmagdo de que a epidemiologia &, num certo sentido,

i;audatdria da clinical. Isto traz dificuldades adicionais. Como,

1. Para tentar minorar esta interferéncia, SACKETT troca o termo
doenga por "desordem-alvo'". (SACKETT et al., 1985)
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neste caso, 86 se acha aquilo que se procura, a definigao dos
termos em estudo numa investigagdo molda, a priori, seu resultado
futuro. Ou seja, ao se partir de uma definigdo mecanico-causal
da doenca, tudo o que se ir4& obter & uma inferéncia a respeito de
uma relagao causal, se valida ou ndo, excluindo-se
automaticamente qualquer outra que ndo tenha sido explicitamente
colocada no desenho do estudo. Exemplificando, se investigamos a
relagdo da incid@ncia da meningite tuberculosa com a cobertura
vacinal, s obteremos evidéncias a respeito da possivel relagdo
do efeito-doen¢ga com a caracteristica-vacina, e n3o de nenhuma
outra (como, por exemplo, o estado nutricional - ou a insergdo
das pessoas estudadas no modo de produgdo). ALMEIDA Fo.,
comentando este fato, reconhece a influ@ncia tedrica positivista

na organizagdo do pensamento epidemiolédgico:

"(...) o espago da teoria na Epidemiologia & ocupado
por modelos quantificados da distribuigdo de doentes em
populagdes que tém como supostos modelos teédricos de
determinagdo de doen¢a na sociedade. Com inguietante
freqiéncia, estes modelos sdo de tal modo assumidos
como verdadeiros que até chegam a ndo ser explicitados.
(...) [esta omissd@o)] impossibilita o exercicio da

critica teédrica sobre uma dada investigag¢do." (ALMEIDA
Fo., op. cit., p. 71-72).

FAERSTEIN (1889), por sua vez, demonstra o© peso que
concepgdes extra-cientificas tém na determinagdo das hipédteses
sobre fatores de risco que orientarardo o desenho de estudos
epideminldbgicos (no caso, comportamento sexual como determinante
para o cancer ginecoldgico).

A influéncia da normatizagdo médica

© particularmente deletéria aqui, porque determina a prépria



criagdn das "evidAncias cientificas" que legitimarao intervengdes
soclals em ampla escala, como exemplifica este autor ao discutir
as condutas estabelecidas para o tratamento cirdrgico do cdancer
de mama. Apesar de alternativas menos mutiladoras,
comprovadamente eficazes, estarem disponiveis h& anos, mnédicos e
radioterapeutas continuam preferindo a mastectomia radical, em
fungdo do papel ‘'subalterno" desempenhado pelas mulheres na
sociedade!. (FAERSTEIN, op. cit., p. 179-180)

A estatistica, por sua vez, representou uma importante
ruptura epistemoldgica para a epidemiologia, uma vez que permitiu
a passagem da descrigd3o das epidemias (raz8o etimoldégica da
prépria denominagdo da disciplina) para a an&lise das causas do
adoecimento. Ocorre que o metodo estatistico é pouco

compreendido, em especial nas suas implicagdes como apoio para a

produgado de inferéncias. Este relativo desconhecimentoz,
entretanto, (talvez por 1sto mesmo) ndo impede gque o ‘*“fato
estatistico" seja bastante respeitado, como se pode ver nos

trechos a seguir:

e

(...) O desejo de obter "evidéncias objetivas" se
tornou tao destacado de suas raizes que este UGltimo
componente [andlise estatistica] acabou obscurecendo
toda a diversidade de regras da evidéncia (...) Afinal
de contas, o que poderia ser mais objetivo que um
conjunto de numeros? Nés optamos por designar este
fendmeno na acumulagd8o de conhecimento contemporanea
como 'O culto ao p", implicando a fé e o fervor quase
raligiogos que acompanham de wodo demasiadamente

1. Além do fato de que determinados ramos da medicina ainda s&o
territério predominantemente masculino.
2. Como se depreende do fato, citado em mais de um dos artigos
conaultados, de que 40 a 50% dos artigos de publicagdes médicas
que empregam a estatistica o fazem erroneamente, sem que isto
seja percebido por editores ou leitores.
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freqiente a analise estatistica." (SCHULMAN et al.,
1976, p. 136 - grifos meus)

"O proéprio Fischer! veio a deplorar a freqiéncia
com que seus métodos foram aplicados impensadamente

como receitas culinarias. (...) Mesmo apdés meio século

de adverténcias, alguns invegtigadores gontipuam
igualando ndo gignificativo a ndo real. (...) Os
vereditos de testes npdo deverian sobrepujar 0
conhecimento prévio.*" (MAINLAND, 1984, p. 2 - grifos
meus )

Existem, portanto, algumas questdes metodoldgicas com

relagdo A utilizagdo da estatistica que devem ser abordadas. A

primeira diz respeito ao carater realmente aleatério da

composicdo de amostras, base de toda a teoria da estimagado
estatistica. Para se extrapolar conclusdes de uma amostra para
sua populagdo de origem, ¢ necessario ter-se um grau apropriado

de certeza de que tal amostra ¢ representativa da populagdo em

estudo. Isto é, via de regra, bastante dificil de ser garantido,
especialmente se levarmos em conta a segunda dificuldade: como o
intervalo de confianga para egstimagdo de parametros
populacionais a partir de medidas amostrais 4 inversamente
proporcional 4 raiz quadrada do tamanho da amostra, para poder se
estimar pequenas diferengas de risco torna-se necessario compor
amostras muito grandes (10.000 pessoas para 1% de diferenga, por
exemplo). Ocorre que 0 aumento no risco populacional para um
determinado fator entre os varios considerados na determinacgdo
das doengas crénico-degenerativas (usualmente abordadas a partir
do referencial da "multicausalidade'") é precisamente desta ordenm,

1. O autor se refere aqui a um dos mais importantes teéricos da
estimagdo a3tatistica

2. Aliés, o proprio titulo do artigo & digno de registro: "Ritual
estatistico em publicagdes clinicas: haverd uma cura?"
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e montar um estudo longitudinal com amostras desta magnitude é
bastante dificil - e raramente feito. Recorre-se usualmente a
estudos do tipo "caso-controle" em gque um grupo de individuos
doentes ¢ comparado com outro de sadios. Nestes estudos é dificil
evitar a inicidéncia de viezes, tanto na amostra "doente'" quanto
na "sadia"!. outro aspecto relevante ¢ a necessidade de ajuste da
significAdncia de cada teste, nas situagdes em que uma mesma
amostra é testada vArias vezes. Isto esté se tornando
progressivamente mals importante com a existéncia de programas de
computador que permitem a retestagem de uma amostra por varios

métodos e com diversos critérios, até que um teste d& resultado

gignificativo; o mais grave é que ¢ usualmente muito mais facil
operar um destes programas e utiliza-lo para produzir
"resultados'", do que entender o que estes realmente significam.
Este tipo de discussdo metodolédégica ndo ¢, via de regra,
considerada pela maior parte dos médicos. Sem bagagem de

conhecimentos adeguada para poder interpretar criticamente dados
estatisticos, eles tomam a '"'matematizagdo" do real como critério
de ‘'"verdade". Pouco importa se estamos lidando com um nivel de
abstracdo crescente, que nos aparta cada vez mais dos termos
concretos do sofrimento, e, acima de tudo, incapaz de dar, por si

sé, a medida pela qual um achado deve ou ndo ser valorizado:

“"(...) o gque & ainda mais importante, um nivel
estatisticamente alto de significAncia nao pode

determinar se um achado experimental &, por si a6,
"significante", na acepg8o de ter algum sentido, de ser
atil, de ter algum valor por qualquer por qgqualquer

1. Para uma discussdo dos problemas metodolbgicos dos estudos
cagso-controle, v. FEISTEIN et. al., 1881.



padféo de avaliagdo que se possa utilizar." (SCHULMAN
et al., op. cit., p. 137)

A critica A busca da "evid@ncia objetiva", em especial

aquela advinda da utilizagdo mégica da estatistica (o "culto ao

p"), evidencia a maneira muito peculiar com que os médicos se
apropriam da informagd3o aportada pelo método experimental,
transformando inferéncias em '"verdades'". Mais qgque isso, na

transposigdo acritica da situagdo experimental para a pratica
clinica. Sob a capa da '"cientificidade", encontramos a reveréncia
dogmatica pelo Saber. Dito de outro modo, a prédpria concepgdo que
a medicina tem do que seja Ciéncia ¢ peculiar, atinente mais aos

dominios da fé do que da pesquisa cientifica propriamente dita.

Muito desta atitude tem a ver, como seria de se egperar, com O
proprio  aparelho educacional, como se depreende do seguinte
trechol:

"*0Os médicos tém uma fé¢ ndo abalisada na
confiabilidade de métodos e testes clinicos. {...) O
fato & que a educagdo médica, longe de ser "muito"
cientifica, sofre de &nfase demais na memorizagdo de
"fatos" evanescentes e de é&nfase de menos na ciéncia
COmO um modo de enquadrar questdes e acumular
evidéncias." (EISENBERG, 1988, p. 485)

1. Na pesquisa bibliografica deparei com dois trabalhos de um
mesmo grupo que, no intuito de minorar este problema criou o que
eles mesmos chamaram de "curriculo sobre a ignoraAncia

madica'.
{v. WITTE =t al., 1988 e 1938G)
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Esta afirmativa gsoa razodvel, desde que nd8o se iguale

"educagdo médica" as informagdes gque o futuro médico recebe nas
Escolas Médicas durante a graduacdon. A falta de uma "atitude

cientifica" comega muito cedo nos bancos escolares, onde os

conhecimentos cientificos s8o ministrados a partir de uma visao

ahistédrica. No caso dos médicos, ainda ha outro aspecto a ser

considerado: o chamado "curriculo paralelo", ao qual j& aludi,

gque & tdo relevante no aprendizado guanto a escola formal.

Da discuss80o precedente emerge um  quadro onde duas

cdisciplinas, epidemiologia e <clinica, mantém uma curiosa

simbiose, onde uma depende da outra para a elaboragdo de seus

objetos, ao mesmo tempo em que esta depéndencia ¢ negada, pela

"naturalizagdo" destes mesmos objetos.
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10.0 atendimento médico visto por dentro.

Atender pacientes num ambulatério € altamente ansiogénico.
Por mais que se queira evitar o Jjargao psicoldgico, poucas
palavras descreveriam com mais exatiddo a experiéncia. A cada vez
que se abre a porta (ou cortina) da sala, depara-se com um
desafio que exige (ou ao menos se supde exigir) uma solugdo.

Ao procurar um médico procura-se remé&dio para alguma
situagdo & qual se atribui, em principio, a condig¢do de doencal,
que demanda atengdo especializada. Sem entrar no mérito de um

possivel condicionamento da demanda (medicalizagdo), ao se

colocar na situagdo de paciente, o individuo espera que o médico

faga algo por ele, seja 14 o que for. Esta demanda, colocada de

forma mais ou menos explicita (as vezes de forma brutal;
recentemente té&m-se multiplicado os casos de ameagas - até a mao
armada (') - a médicos para que estes atendam pessoas), de certa
forma coloca o médico "encostado na parede'". Como reflexo de uma
deterioragd3o geral da assisténcia médica publica e da conseqilente
insatisfagdo dos usulrios, cada vez mais o médico se senta, com
ou sem razdo, acuado frente aos seus pacientes.

O medo de n3o poder atender a esta demanda, est4d sempre
presente, pelas mais variadas razdes. Em primeiro lugar, a
formagdo médica, que toma lugar basicamente em enfermarias, ndo é
adequada a uma situagdo em que o médico conta com pouca coisa

além de si proprio. Ao contrério da situacgdo da enfermaria, onde

1. Mesmo nos casos em que o paciente pede um "chack-up" (o que
ndo estad limitado as classes de maior poder aquisitivo, ao
contrario do que se poderia imaginar), had uma doenca

futura
presumida a ser detectada precocemente.



axamea gdn padidos A exaustdo e qualquer decisdo pode, a nao ser
an raros casos de urgéncla absoluta, aguardar seus resultados, o
médico no ambulatério tem que dar respostas imediatas. Mesmo
pedindo exames, seus resultados usualmente s serdo disponiveis
em consultas posteriores, quando alguma conduta J4 terd, no
minimo, sido iniciada. Além disso a nosologia ambulatorial,
novamente em contraste com a dos pacientes internados, € composta
em grande parte por casos indefinidos, sem diagnésticos claros. O
fator tempo, por outro lado, passa a ser limitante; cedo o

médico no ambulatédrio descobre que o modelo de anamnese e exame
fisico, tao custosamente aprendido no inicio de sua graduagdo, é
absolutamente inaplicavel. Num turno de quatro horas, é

impensavel passar-se mais de uma hora com o mesmo paciente,

fazendo a "histéria completa” e o "exame da ponta dos cabelos ao
deddo do pé" que os professores de Semiologia t30 duramente
exigem. Além disso, em grande parte das vezes isto apenas gera
uma massa enorme de dados sem qualguer necessidade real de
utilizagdo, podendo mesmo vir a se tornar fonte de confusdo. Em

suma, a capacidade resolutiva do mé&dico & posta

4 prova no
ambulatério com maior freqiéncia - e mais freqientemente se

mostra insuficiente.

Conversando casualmente com um aluno (terminando o quinto
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periodo de M=dicina), este me relatou o susto que levou ao’

presenciar um atropelamento. Mas do que o despreparo de um aluno,

praticamente no meio do curso, em lidar com uma

emergéncia, me
chamou a atengdo a brincadeira que este fez gquando perguntei
sobra o que fizera entdo. Ele respondeu: "Fui 14 e perguntei
quando

tinha sido a primeira menstruagdo, gquantas gestagdes ja
tinha tido..." Ainda que num tom jocoso, me parece uma indicagdo
bem sugestiva da inadequagdo do modelo preconizado nos livros (e

na Escola Médica) & realidade.



De uma maneira geral, ao contrdrio do gque ¢ ensinado,
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formula-se um diagndéstico, ou ao menos uma hipdtese diagndstica,

em pouquissimo tempo de consulta, passando este diagndstico a
orientar o resto da anamnese, do exame fisico e da conduta
inicial. Este diagnéstico parte usualmente da queixa (ou queixas)
principal{is) do paciente e de uma percepgdo assistemitica,
gestiltica, de sua situagdo - algo que se chama informalmente de
"jeitdo". Esta pratica onde entram, em partes varidveis,
informagdo médica propriamente dita, intuigdo e improvisagdo
constitul, como se v&, alguma coisa bastante distante da préatica
ideal, descrita nos livros, mas nem por isto ineficaz.

Um outro complicador ¢ o fato de gue nunca se sabe
exatamente o que ir4 acontecer com um paciente, em termos de
tratamento, apds este gair do consultédédrio. Nido se sabe se este
encontrarad a medicagdo, ou se terd condigdes de adquiri-la; se a
prescrigdo serd seguida e se recomendagdes serdo acatadas.

Finalmente a pratica ambulatorial ¢ profundamente solitéria.

Embora teoricamente uma consulta possa ser interrompida a

qualquer momento para, por exemplo, consultar um colega, poucos

médicos se permitirdo tal demonstragdo de ‘'fraqueza'. Engquanto

nasg enfermarias os "rounds" e a consulta a manuais sdo regras, em

fungdo do proprio "timing" do trabalho, no ambulatério estes

pagsam a ser excegao.

Este ¢, em linhas gerais, o enguadramento do trabalho

cotidiano do médico. Passaremos agora a descrever um pouco de sua

mec&nica. Para isto, me baseei em parte na minha proéopria

experiéncia como médico e (durante um breve periodo) participagao

na supervisdo ambulatorial no Ambulatédrio de Medicina Integral,

mas tambsm nos resultados da observagao das consultas

ambulatoriais.



Antes, porém, uma observagdo. ALMEIDA, Jj& citado varias
vezes neste trabalho, pressupde a existéncia de "duas medicinas",
uma intra, outra extra-hospitalar. Embora concordando que o
perfil da demanda & bastante diferente, e que isso forgosamente
gera '"respostas adaptativas" por parte dos médicos que estdo
atendendo em ambulatério, mantenho que o eixo de sustentag8o das
"duas medicinas" ¢ o mesmol. As varias alternativas teéricas
propostas A medicina "ortodoxa", além de ndo apresentarem, na
maior parte das vezes, qualquer diferenga significativa em
relagdo A ‘'ortodoxia", ndo mostraram forg¢a suficiente para se
constituirem, realmente, como alternativa & pratica hegemdnica,
persistindo apenas como pequenos grupos sem expressao no contexto
geral da assisténcia médica. As diferengas verificadas,
especialmente no que diz respeito A terap@utica, parecem dever-
se, além do perfil nosoldgico distinto, ao maior controle que o
médico tem sobre o paciente internado?. Este ultimo, ao entrar no

hospital geral, despersonaliza-se, perde sua histéria. Durante o

periodo de internagdo, tudo o que o médico vé& é& aquele episddio

que se esgota nos limites contidos entre a admissd@o e a alta do
hospital, o© que permite que as intervengdes levadas a cabo
paregam ter um carater muito mais abrangente e definitivo do gque

realmente  t8m. J& no ambulatédério, os limites da pratica médica

sdo multo mais evidentes. N3o & costumeiro, por exemplo, verem-se

paci=ntes  '"que ndo tem nada" internados, porque "nao ter nada"

ndo ¢ usualmente motivo de internagdo. Em suma, por mais

diferengas que existam entre os varios locais onde & exercida, a

1.

Evidéncia adicional é que a "medicina preventiva", apesar de
nao

t2r gqualquer ponto em comum com a pratica clinica, do ponto

de vista da sustentagdo tedrica compartilha o mesmo paradigma (e
limitagdes, por falar nisso).

2. Hospitais, mesmo o8 ndo psiquiAtricos,

sdo instituigdes
totais. V. GOFFMAN, 1874



pratica médica tem apenas uma sustentagdo tedrica. £ evidente que
as préaticas sdo divergentes, mas se esta dessemelhanga é
suficiente para postular mais de uma medicina, n3o h& apenas duas
medicinas, mas um numero indefinido: uma para cada médico que

exarga a sua '"conduta" peculiar.

Usualmente, j& ao paciente entrar no consultbdrio, comagamos
a tentar identificar uma possivel doenga. Esta "formulagdo de
hipdteses” ¢ grandemente afetada, além do referencial tedrico que

jA trazemos, pela maior ou menor simpatia com que vemo3s o

pacientel.

Posteriormente, a anamnese & feita j& com estes pré-
condicionamentos pregentes, e isto também direciona a coleta de
dados. A gqueixa principal do paciente (gquando ele consegue
formular uma) também costuma influenciar bastante os rumos da
consulta. Ndo raro a histédria do paciente & "ajeitada" para caber
no modelo. Em especial com determinado tipo de sintomas, como a
dor, por exemplo, cuja caracterizagdo precisa & importante (assim
dizem os manuais...), isto pode levar a verdadeiras disputas com
o paclente para que ele defina suas sensagdes em termos e padrdes
inteligiveis para a escuta médica. Tive uma demostragdo disto
numa ocasido em gue, por um motivo gualguer, estava sentindo um
mal-estar indefinivel, e cai na asneira de comentar isto com
colegas de hospital. Na mesma hora fui crivado com uma bateria de

perguntas: 'Mal-estar como? & enjdo? Come¢gou quando?'", e por ai

foi. O mails interessante & gque, noutra ocasifo, ao comentar com

alunos do terceiro ano este mal-estar, como exemplo de que nem

1. Por exemplo, se simpatizamos com um paciente, estamos mais
dispostos a considerar seu sofrimento "real" (i.¢, devido a uma
doenga) ., do que estariamos com um paciente "antip&tico".
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sempre 3e pode ter informacdes dos pacientes nos moldes que oS
livros contam, eles comegaram a fazer perguntas do mesmo tipo. S
a muito custo consegui convencer uns e outros de que meu mal-

estar era literalmente indefinivel. Imagino se, ao invés de um

médico que simplesmente conversava com outros, eu fosse um
paciente numa consulta; acredito gque dificilmente escaparia de
uma qualificagdao gqualquer deste mal-estar.

Outro exemplo disto me foi dado por um grupo de hemofilicos,
o qual acompanhei durante algum tempo (CAMARGO Jr., 1986). Uma
das manifestagdes mais caracteristicas da hemofilia é o}
sangramento de vasos dentro da capsula articular - a hemartrose,.
Como dificilmente os médicos aceitam gque o sangramento possa ser
2spontdneo, os proéprios pacientes admitiram para mim que
inventavam um traumatismo para os médicos, sabendo que estes ndo
aceitariam outras explicagdes.

A anamnese tem etapas pré-definidas. A primeira é a
identificacgao, que em tese serviria para assinalar
caracteristicas relevantes do ponto de vista epidemioldbdgico. Na
pratica, se estes dados chegam a ser coletados e transcritos in
totum, pouca atengdo ulterior &€ dada aos mesmos.

Seguem-se os vArios itens padronizados (queixa principal,
histédria da doenga atual, histéria patoldgica pregressa, histéria
figioldgica, higtédédria familiar, histédria social), que tém  por

objetivo sistematizar a coleta os dados. Usualmente, 86 sdo

inquiridos e registrados aspectos gue tenham alguma relagdo com a

queixa principal apresentada pelo paciente.

Por ultimo, & feita a revig8o dos sistemas, que consiste num

inventario de sintomas, sobre os gquais os pacientes deveriam ser

interrogados, com o intuito de descobrir novos fatos que pudessen

ter passado despercebidos. Muito raramente se faz esta revisao na

sua forma completa; de modo geral, apenas os sintomas relevantes
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para as hipéteses que estamos formulando ¢ que sdo investigados.
Assim, se suspelito que um determinado paciente apresenta doenga
coronariana, checarei minuciosamente seu relato de dor toréacica.
Isto traz alguns problemas, ja que, como nos exemplos gque dei
anteriormente, a insisténcia em observar uma dor '"caracteristica"

pode levar A sua fabricagdo (ao menos no relato).

Posteriormente passa-se ao exame fisico. Da mesma forma que
na anamnese, apenas algumas partes sdo realmente feitas com todos
08 pacientes. Em tese, todos 03 sistemas deveriam ser examinados
nas seguintes etapas: inspegao, palpagdvo, percussao e ausculta. O
que efetivamente se faz é restrito ao exame de alguns sistemas
(principalmente aparelho cArdio-vascular e respiratério, via
ausculta, palpagdo de alguns pulsos periféricos e tomada da
pressdo arterial; abdomen, via palpacgdo, percussdo e ausculta; e
membros inferiores, os quais sdo basicamente inspecionados).
Apesar da aparente objetividade desta etapa, a valorizagdo de um
determinado achado acaba sendo subjetiva; a selegdo de que sinais
sdo relevantes também ¢ influenciada pela hipédtese formulada.

Neste momento, usualmente faz-se uma pausa na consulta, para
que o médico preencha os papéis necessirios (ficha de evolugdo,
pedidos de exame, etc.). Muitas vezes faz-se un siléncio
embaragoso. Ao chegar neste ponto, uma ou mais hipbteses
diagndésticas ja foram formuladas, mais ou menos precisamente, e

determina-se uma conduta. Tipicamente, solicitam-se alguns exames

2 prescreve-se alguma coisa, marcando um retorno para dali a
algumas semanas. Alguma informagd3o adicional As vezes & prestada
ao paciente. Via de regra, ndo passa de orientagfes gerais a
respeito da conduta estabelecida. Esta ndo chega a ser discutida

zom o paci=nte2, 3=2ndo usualm=nte simplesmente comunicada.

De uma maneira geral, existe uma grande dificuldade por
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parte dos médicos em dar alta aos pacientes ambulatorials.
Usualmente, as consultas sdo mals e mais espagadas, sem que o.
paciente seja dispensado de vir ao médico.

Se o© paciente précura no médico algo mais que simplesmente
solugdo para doengas, falando de dificuldades outras, a reagdo ¢
varidvel. Dois comportamentos (ndo necessariamente excludentes)
costumam ser adotados: o "aconselhamento'" (usualmente feito com
base nos valores do médico) e a prescrigdo de psicofarmacos (em
egpecial benzodiazepinicos). Estes, em particular, sao
normalmente mal empregados, j& que de uma forma geral os médicos
ndo dispdem de informag3o adequada para o manejo destas

substAncias.

Por fim, em geral pouca atengdo ¢ dedicada ao preenchimento

dos registros hospitalares. Este ¢ um dos maiores pontos de
ruptura com ©s mandamentos da técnica, uma vez gque & a partir
destes registros que se poderia estabelecer observagdes

sistematizadas dos pacientes. A ndo ser que se suponha gue todo

médico seja dotado de meméria td8o prodigiosa que possa prescindir

de registros escritos.!

Este &, em linhas gerals, o processo de atendimento médico

num ambulatério. Creio ter demonstrado que o mesmo distancia-se

consideravelmente do método prescrito nos manuais de medicina.

Regta frisar que isto nao se deve & incompeténcia ou ao

desconhecimento dos profissionais, mas da necessaria conformagdo

A realidade concreta da pratica meédica.

1. Ainda assim seria problemdtico. Muitos pacientes s8o
"herdados" pelos residentes num Hospital d= Ensino, em fungdo do
rodizio, e a uUnica fonte de que se dispde sobre tratamentos
anteriores & o prontudrio, jid que o préprio paciente usualmente
sabe pouco a respeito de sua prépria trajetédria hospitalar.



ITIT. Um estudo de caso: o AMI
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11 Metodologia.

O objeto fundamental deste estudo & o que chamamos de Ato

Medico, entendido aqui como termo concreto da articulagdo, numa

relagdo interpessoal, de duas ordens simbdélicas: a do mundo

subjetivo do paclente, que leva ao médico seu sofrimento expresso

por sintomas, e a do mundo pretensamente neutro da clinica, que

traduz estes sintomas e sinais em termos de lesdes e doengas, e

propde um tratamento, usualmente farmacolégico, para a doenga

detectada. O ato médico ¢, portanto, a expressio concreta do

encontro, na pratica clinica, do saber com o sofrer. Posto em

outras palavras, objletiva-se acompanhar o trajeto percorrido da

"dor de cabega" A '"cefaléla" e, posteriormente, sua volta sob a

forma de analgésico.

0o caminho mals fAcil para obter estes dados seria,
aparentemente, a revisdo de prontulrios, que deveriam conter os

registros de todo o procedimento médico, bem como as solicitagles

do paciente gque deram origem a estes procedimentos {(v. FINDLEY

et. al., 1983). O que ocorre, porém, & gue, além dos prontuérios

serem em zZeral inadequadamente preenchidos, dificilmente trariam

dados fundamentais para este estudo, em fungdo da autocensura gue

o3 médicos se impdem ao transcreverem para o papel seus

pensamentos, ou mesmo pela distorgdo deliberada no momento do

registrol. Sendo assim, impSe-se o0 uso de fontes distintas de

informagdo, para procurar apreender a Pratica Médica, esta

1. Em pelo menos um caso, 08 observadores {(v. adiante) viram um

medico escrever no prontudrio "abdomen sem alteragdes & palpagdo"
sem que esta regiao fosse sequer observada. ..



entidade eaquiva. Optamos por utilizar como critério de controle
dos dados coletados o acompanhamento, por parte de um grupo de
observadores, de algumas consultas ambulatoriais.

A 1Investigagdo de campo foi feita por acad@micos de
Medicina, previamente treinados neste tipo de metodologia. A
opgdo por académicos da area fol feita por dois motivos: pelo
conhecimento do Saber Médico que ja dispdem (mesmo ndo tendo
concluido a graduagdo), e por gerem o tipo de observador menos
propenso a provocar reagdes por parte dos observados, na medida
em que a presenga de académicos num servigo médico, ainda mais em
s2 tratando de um Hospital Universitario, j& €& lugar comunm,
inclusive para os préprios pacientes.

Optou-se por realizar o trabalho de campo em ambulatério, ao
invés de enfermarias porque, em primeiro lugar, ambos estdo
referidos ao mesmo marco tedrico 2 ndo se constituiriam, ao menos
na otica médica, em préticas diversas. Além disso, o volume de

atendimentos €& sempre maior no ambulatédrio, permitindo que se

reana um conjunto de observagdes em menor tempo. Por fim, no que
concerne A revisdo de prontudrios, os pacientes de primeira vez
sdo desconhecidos, sem doenga diagnosticada e, no préprio Jargdo
médico, "virgens de tratamento". Sendo assim, as condutas
observadas como decorré&ncia de uma primeira consulta refletem de
forma mais "pura" (isto &, menos sujeita a vieses outros que ndo
as proéprias contingéncias do trabalho médico) a racionalidade
medica. Com este fim, foi feito um levantamento de prontudrios
apenas de pacientes de primeira vez atendidos no m&s de junho de
1887 no Ambulatério de Medicina Integral do Hospital
Universitério Pedro Ernesto, sendo a escolha do més fungdo de

doia agpactog:

a) a esta altura do ano, os médicos residentes j& adquiriram
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suficiente desenvoltura no trato com pacientes ambulatorials, se

é que nao a tinham;

b) o tempo transcorrido entre a estas primeiras consultas e
a revisdo (feita entre dezembro de 1987 e fevereiro de 1988)
permitiriam um corte longitudinal no desenrolar do acompanhamento
dos pacientes.

Para o levantamento foi composta uma amostra seqiiencial,
incluindo-se a partir da lista de atendimentos de primeira vez
efetuados no ambulatdédrio o primeiro de cada grupo de dez
pacientes, descartando-se na revisao aqueles que foram
erroneamente c¢lassificados como sendo de primeira vez. Com esta
selegdo chegamos ao numero de 114 prontudrios, dois dos quais
foram descartados posteriormente, em fungdo do preenchimento ter
gido tao precdrio que ndo permitiria qualquer analise.

Quanto ao local escolhido para observagdo, o Ambulatédrio de
Medicina Integral do Hospital Universitario Pedro Ernesto, a
escolha se impds ndo s pelas facilidades que oferece, em termos
de proximidade e permeabilidade a este tipo de investigagdo, como
também pelo fato de gque, trabalhando com residentes de primeiro
ano, recém saidos de sua graduagdo e de um processo de selegdo
que privilegia exatamente os aspectos "cientificos'" da Medicina,
astaremns supoztamente obgservando os exemplos mais adequados de
médicos-cientistas.

O Ambulatério de Medicina Integral tem este nome por ser uma
tentativa de implantar, num hospital universitdrio, um modelo de
atengdo que pudesse dar conta dos aspectos

preventivos e

curativos da atengdo a saude, e que pudesse abordar os

varios
aspectos do adoecer, ndo se limitando apenas ao enfoque
binldgico das doengas (v. coletdnea de impressos do proprio

AMI) .

O atendimento ¢ prestado basicamente por internos e
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residentes (graduandos e poés-graduandos de Medicina), sob

supervisdo dos médicos do AMI. Por meio da atividade de

supervisdo, estes procuram desenvolver nos supervisionandos a
capacidade <c¢ritica e as habilidades necessé&rias ao tipo de
atengdo descrito acima.

Determinar se metas tdo ambiciosas foram ou ndo atingidas,
escapa bastante ao propésito deste estudo. Basta-nos assinalar o
fato de que a supervisdo aos residentes & bastante deficiente,
por varios motivos. Assim sendo, o atendimento prestado pelos
residentes reflete consideravelmente menos, em relagdo aos
internos, as propostas da Medicina Integral, principalmente por
gue nem todos os residentes foram estudantes da UERJ, n3o tendo
passagem prévia pelo AMI nem familiaridade com suas propostas.
Mesmo entre os graduandos a pratica ambulatorial se restringe ao
Ultimo ano do curso (o internato), o que faz com que a bagagem

médica trazida pelos residentes reflita principalmente a pratica

médica "oficial" (hegemdnica).

0O atendimento no AMI, no que diz respeito a aspectos
quantitativos, ¢ bastante diferente do que se observa em outras
instituigdes publicas, nd3o 1ligadas ao ensino. O numero de
pacientes de primeira vez é limitado a trés por turno, e os

subseqientes sdo marcados pelo préprio médico, que tem total
controle do numero de pacientes subseqientes que atende e da
freqiéncia com que os vé&. 0Os pacientes de seguimento tém suas
consultas sempre com o mesmo médico, durante todo o periodo (um
ano) do rodizio dos residentes. Mesmo 08 pacientes de primeira
vez sao submetidos a uma triagem prévia pelo Servico de Pronto
Atendimento, gque sb encaminha ao AMI pacientes gque tenham
indicagdn de consulta médica. Ainda assim, muitos residentes (e

médicos J& integrantes do corpo de profissionais do hogspital, a



propégito) tém verdadeira ojeriza ao atendimento ambulatorial,
referindo-se ac ambulatdério com termos pejorativos, Ccomo
"mulambatério', "embromatédédrio" e outros.

Do ponto de vista arquitetdnico, o AMI funciona em um grupo
de salas do Ambulatério Central do HUPE, construgdo adaptada que,
por conta disto, apresenta alguns problemas para sua utilizacgdo.
As salas s8o subdivididas em consultérios por divisédrias que ndo
vao até o teto e com cortinados fazendo as vezes de portas. A
privacidade &, obviamente, virtualmente nenhuma nestas condig¢des,

0 que ¢é agravado pelo fato de que as consultas s3o interrompidas

com grande frequéncia por varios motivos, principalmente por
outros residentes solicitando livros ou equipamentos
2mprastados.

O prontuArio no HUPE & unico, com folhas préprias para as

anotagdes de ambulatédrio. Como as consultas s3o marcadas com

anteced@éncia, as atendentes (uma por sala) podem elaborar

previamente uma regquisigdo de prontudrios ao arquivo central do

hospital. N3o raro, entretanto, prontuarios nao estao
disponiveis no momento da consulta, pelos motivos mais
variados (e absurdos), fazendo com que o médico, por vezes,

atenda o8 pacientes sem dispor do registro de suas consultas

prévias.

O prontuario médico ¢ um caso a parte. Os pacientes antigos,

ou que tiveram algumas internagdes, tém verdadeiros calhamagos

arquivados, de dificil consulta mesmo para guem ja tem

familiaridade com este sistema de prontudrio. Os préprios médicos

tendem a ndo valorizar adeguadamente o preenchimento das

anotagdes das consultas, o que restringe bastante o valor deste

registro, ao menos como subsidio para o tratamento dos pacientes.

Os mé&dicos ndo sofrem maiores restrigdes gquanto & orientagdo

do tratamento, solicitando exames e prescrevendo tratamentos de
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acordo com o que lhes dita seu Saber. Isto ndo impede que fatores
extra-consulta pesem nas opgdes escolhidas; como os pacientes nao
possuem, via de regra, meios para adquirir os medicamentos, isto
faz com que os médicos se prendam as formulagdes disponiveis na
farmdcia do hospital, ou que tenham menor custo de aquisigdo.
Além disso, como reflexo do sucateamento do préprio hoapital,

muitos exames complementares ndo estdo disponiveis num dado

momento, ou s estdo sendo marcados com prazos excessivamente
dilatados, levando a que ndo s=2jam solicitados mesmo quando ha
indicagado. Estes fatores ndo impedem, entretanto, que se
solicitem exames complementares e 8Se prescreva e grandes

gquantidades, muitas vezes além do gue seria adequado.

Cada prontudrio reavisto deu origem a uma ficha de coleta de
dados, preenchida com as informagdes da primeira consulta e com a
situagdo atual do paciente. Para a analise qualitativa do
atendimento prestado, tr&s avaliadores independentes, todos
profissionais ligados ao ensino, com ampla experiéncia e sélida
reputagdo técnica, classificaram a correlagdo entre a histéria e

o exame fisico com a(s) hipbtese(s) diagndstica(s) formulada(s)

(correlagido 1), e desta(s) com a conduta estabelecida na primeira

consulta (correlacgdo 2). A classificagdvo foi feita de acordo

com
uma chave pré-estabelecida (avaliagdo prejudicada, nenhuma,
pouca, alguma ou total relagdo). Adotei este esgquema de avaliagdo
exatamente por conta da singularidade do ato clinico, que torna

tdo dificil a confecgdo de um padrdo de conduta contra o qual

observagdes possam ser cotejadas. £ claro que esta sistemAtica

também ¢ sujeita a erros, na medida em que os avaliadores 1iré&o

utilizar comd  padrdo a sua prépria  concepgdao do que é

"tecnicamente correto"”. A utilizag3o de trés "experts" avaliando

independentezmnente um do outro foi a forma encontrada para



minimizar mgte tipo de vies.
A classificacdo obtida foi tabelada, e analisada pelo teste

do qui-quadrado, um teste estatistico n3o paramétrico de féacil

execugdo (e verificagdo), com o lntuito de verificar se as

diferengas observadas entre as avaliagdes teriam significadncia

egtatistica.

0 acompanhamento de consultas fol feito num periodo
posterior, com tré&s meses de duragdo, onde cada um dos cinco
observadores participou das consultas semanais de um dado

residente {embora tenha havido algumas substituigdes, por

férias). Aos residentes fol dito que 08 observadores esgtariam

estudando os pacientes do AMI, o que parece ter sido aceito sem

maiores questionamentos (com excegdo de um caso). Embora o fato

de estar com outra pessoa acompanhando a consulta pudesse, em

tese, representar algum constrangimento para o residente (o que

levaria a uma distorgdo na observagdo), pelo andamento da

observagdo 1isto ndo pareceu ocorrer. As modificagdes gue possanm

ter havido foram no sentido de '"adotar" os observadores como

"estaglarlos": mais de uma vez os residentes se comportaram como

professores, explicando © que faziam enquanto atendiam os

pacientes.

As observagdes feitas foram discutidas paralelamente ao
acompanham=nto, e agrupadas posteriormente em linhas gerais a

partir das semelhangas observadas. Para balizar o trabalho de

campo, foi elaborado um roteiro, apresentado a seguir

juntamente
com o consolidado das observagdes. Objetivando dar maior
inteligibilidade, cada item do roteiro estd relacionado em
separado,

com as observagdes correspondentes.

a. Anamnese.

Roteiro: Como os pacientes expressavam suas queixas

(vocabulario empregado, metAforas, mimica) e como isto foi
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recodificado pelo médico, em especial no momento de registrar no
prontudrio. Se neste processo existiu algum tipo de indugdo de
sintomas/queixas por parte do médico, e o quanto isto dirigiu o
exame fisico, e, por conseguinte, as conclusBes e decisdes
posteriores.

Observacgdo: Via de regra os médicos selecionavam uma gueixa
dentre as apresentadas (ndo necessariamente a que trouxe o
paciente ao hospital, ou a mais importante na sua vis3o) e
privilegiavam-na na investigac¢do ulterior. Mesmo sem haver uma
indugdo <clara de sintomas, houve na maior parte das vezes
direcionamento da entrevista e selegdo daquilo que o médico
avaliava como mais importante. Preconceitos de varios tipos
influenciaram no estabelecimento da conduta (p.ex., '"mulheres sao

mais pitizentas”, ''quanto mais pobre, mais problemas").

b. Exame fisico.

Roteiro: Como foi realizado o exame fisico (em particular, se
obadecau  aos cdnones da "boa pratica", se foi realmente feito
"da ponta dos cabelos a ponta dos pés").

Observagdo: O exame usualmente foi mais minucioso na
prim=ira consulta e bagtante sumario nas subseqiientes (3s vezes
limitando-se & verificagdo da pressdo arterial). O exame do
abdomen costumava ser negligenciado, e uma vez viu-se um dos

médicos anotar "abdomen sem anomalias'" sem que o paciente fosse

sequ=r tocado.

Nunca o exame foi "completo", como descrevem o8 manuais de

geminlogia.

c. Tratamento.

Rotelro: Como fol prescrito o tratamento, se a conduta foi

dizacutida ©com o paci=nta, g2 a este foram dadas alternativas e

informagdes, ou se se tratou de mera imposigdo.



Obgarvagdn: O tratamento ndo foi discutido, no sentido de
ser esclarecido, oferecer alternativas, etc. Houve ¢€m alguns
casos a preocupa¢do de fornecer informagdes que viabilizassem a
adesdo dos pacientes ao tratamento prescrito pela persuasao
(remédios mais baratos, possiveis =feitos adversos, etc.) ou
entdo pela intimidagdo pura e simples ("se vocé ndo se tratar,
vou ter que internar").

d. Tempo.

Roteiro: Verificar o tempo dispendido com cada paciente.

Observacgao: O tempo empregado nas consultas subseqientes era
bem menor do que nas primeiras vezes, a maior parte do mesmo
sendo empregada no preeenchimento de varios papéis, em especial
pedidos de exame. Nestas ocasides, raramente os médicos falavam

com os pacientes, que procuravam entdo conversar com os

observadores.

2. Conduta pessoal.

Roteiro: Verificar atitudes com o paciente - se o médico o
olhou, se procurou conversar, chamd-lo pelo nome, se o deixou a
vontade ou se teve atitude autoritéria (ainda que amistosa).
Observagdo: A atitude dos médicos pode ser descrita como
cortés, porém sem gqualquer empatia, como se depreende da n8o
valorizagdo do sofrimento do paciente, ou do fato de ndo dar

atengdo ao mesmo enguanto escreviam.

f. Queixas funcionais.

Roteiro: Como o médico lidou com gqueixas “funcionais"l

?

principalmente se estas persistiram como tal apés investigagado
adeqitada, ou melhor dizendo, satisfatéria para o médico que a

efetuou.

Observagdo: Quando gueixas deste tipo eram acompanhadas de

1. I.&, ndo atribuiveis a lesdes, em principio.



outras mais facilmente correlaciondveis a lesdes, foram deixadas
de lado. Quando eram'as tnicas apresentadas, provocaram por vezes
irritagdo no médico (especialmente quando eram muitas, quando oS8
pacientes eram “poliqueixosos™, um eufemismo médico para

“chato"), como se este tipo de queixa ndo fosse problema seu.

g€. Supervisdo.

Roteiro: Quantas vezes o residente solicitou supervisdo, se
pareceu ter s=zguranga em sua pratica ou nao.

Observagdo: A supervisdo foi inexistente, e os médicos
pareciam seguros do que faziam.

h. Esclarecimento dos pacientes.

Roteiro: Verificar se existiu algum esclarecimento, por
parte do madico, de suas suposigdes, diagnéstico, etc.

Observagdo: Quando houve esclarecimento, foi em fungdo de
solicitagdes dos pacientes, e ndo como pratica sistemdtica. Ainda
assim, s6 aspectos parciais foram esclarecidos, e com termos
médicos: "a senhora tem um pdlipo, que ¢ um adenoma viloso™.

1. Questdes "extra-médicas".

Roteiro: Verificar se o médico permitiu ao paciente falar de

outros assuntos gue ndo seus sintomas e, se o paciente abordou

aspectos outros de sua vida, como reagiu.

Observagdo: Nas ocasides em que os pacientes falaram de suas

vidas, 1isto foi ocasional, ndo sendo resultado de algum esforgo
deliberadc dna médicons. Quandon isto ocorreu, o3 nmnédicos nao
valorizaram, ou ndo souberam como lidar com a situagdo, ou

podaram os pacientes, tentando retornar as questdes '"médicas".
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Apresento a seguir os dados quantitativos, retirados

registros médicos de consultas da amostra selecionada

resultado das avalia¢Bes independentes, com o 1intuito
evidenciar, a partir de uma outra perspectiva, algumas
questdes que desenvolvi até aqui. Apds esta apresentagdo ha
discussdo desses dados, procurando situar o quadro apontado

estudo de caso relativamente ao restante do trabalho.

dos
e o

de
das
uma

pelo



12 . Consolidado dos dados coletados a partir

da revissdo dos
prontudrios. <

A. Identificagdo:

A 1dade dos pacientes variou entre 21 & 87 anos, com média
de 49.09 anos. Na faixa de 20 a 79 anos a distribuigdo foi
razoavelmente homogénea. No que diz respeito a sexo, o numero de
mulheres ¢ aproximadamente o dobro do de homens, o que estd de
acordo com outros estudos de utilizagdo de servigos de saude. Nos
outros itens, o que chama a atengdo ¢ o ndo-preenchimento
(aproximadamente um tergo ndo tem registro da cor, metade dos
pacientes tém procedéncia desconhecida e na maior parte dos

pacientes, mesmo quando se anotou a profissdo, o registro foi

malfaitn).

TABELA 1.
DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES SEGUNDO IDADE
FAIXA ETARIA NUMERO
20 a 39 33
40 a 56 398
60 a 79 29
80+ 1
Ignorada 10
TOTAL 112
TABELA 2.
DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES SEGUNDO SEXO
SEXO NUMERO %
Feminino 72 64 .29
Masculino 38 33.983
Ignorado 2 1.79
TOTAL 112 100.00

1. Um modelo da ficha de coleta de dados est4 no ANEXO I.



TABELA 3.
DISTRIBUIGAC DOS PACIENTES SEGUNDO COR

COR NUMERO %
Branca 31 27 .68
Parda 22 19.64
Preta 18 16.07
Ignorado 41 36.61
TOTAL 112 100.00
TABELA 4.
DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES SEGUNDO ORIGEM
ORIGEM NUMERO %
Zona Oeste 19 16 .96
Zona Norte 17 15.186
Baixada 14 12.50
Zona Sul 2 1.79
QOutros 3 2.68
Ignorado 57 50.89
TOTAL 112 100.00
TABELA 5.
DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES SEGUNDO PROFISSAO
PROFISSAQ NUMERO
Do lar 28
Ndo identificada 24
Obs: Dos restantes, 3 tinham profissdo de escolaridade

indefinivel, e os demais, de nivel elementar. Mesmo quando a

profissdo foi identificada, a especificacdo foi malfeita (ex:

“"aposantadn') ndo permitindo maiores elaboragdes.



B. Higstdria:

Conforme fol dito anteriormente, os itens da anamnese
diretamente relacionados 3 gqueixa principal dificilmente deixaram
de ser registrados, enguanto que os demais foram deixados de lado
em pelo menos metade dos casos. J& o registro do exame fisico
usualmente apresentou dados relativos & somatoscopia (aspectos

g=2rais do paciente), aparelhos cardiovascular e respiratério e

abdomen, com membros com fregiféncia ligeiramente menor .

Utilizamoa o termo registrado porque €& claro que o fato de um
determinado procedimento nd3o ter sido anotado nao implica
necessariamente que ndo tenha sido feito, e inversamente o
registro tampouco implica na execugd3o (pudemos observar pelo
menos uma vez um residente anotar dados relativos a palpagao
abdominal sem que o abdomen do paciente fosse sequer visto). Por
outro lado, o fato de registrar ou nd3o certos fatos traz
implicita a maior ou menor importancia atribuida aos mesmos.

Chama a atengdo que quase onze por cento dos pacientes nao
tenham nenhuma gueixa registrada. Ainda nos atendo & observagao
feita h& pouco, 1isto pode mostrar que nestas situagdes a
importancia atribuida & queixa principal nd3o foi t3o grande, ou
2ntd3o qu=2 a gueixa apresentada era de dificil enquadramento.

OQutro fato digno de nota & que a maioria dos pacientes
(cerca de dois tergos) teve apenas uma queixa registrada. €
possivel que 1isto seja um resultado do "enquadramento' promovido
pelos médicos, selecionando entre as queixas apresentadas pelo
paciente aquela que lhe parece mais importante. O peso real que
este tipo de distorgdo teve nesta amostra ¢ impossivel de
avallar, mas sabemos que ela ocorre com fregii®ncia expressiva.

A queixa mais frequiente foi de algum tipo de dor, em

especial abdominal. A presenga de dlagnésticos (hipertensdo e
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Jiabetesg) como gueixa principal pode ser explicada ou por erro no
preenchimento por parte do médico (improvéavel) ou porqu@& os
pacientes ja estariam vindo ao AMI apdés terem tido algum outro
tipo de atendimento, onde 1lhes foi dado o diagnédstico

(corretamente ou n3o), além, & claro, das suposicdes diagnésticas

que os préprios pacientes fazen.

TABELA 6.
PREENCHIMENTO DOS ITENS

HISTORIA NUMERO % EX. FiSICO NUMERO %
HDA 108 86.43 . Somatosc. 99 88.39
HPP 82 73.21 Cab.&Pes. 24 21 .43
HFis 48 42 .86 ACV g9 88.39
HFam 59 52.68 AR g5 84 .82
HSoc¢ 63 56 .25 Abdomen a2 82.14
Qutras 7 6.25 Membros 80 71.43
(1) S. Uro. 5 4 .46
Outros 9 8.04
(2)

(1) Histéria Epidemiologica, etc.
(2) Exame neurolégico, etc.

TABELA 7.
QUEIXA PRINCIPAL: DISTRIBUIGAO POR NUMERO DE QUEIXAS
NUMERC DE QUEIXAS NUMERO %
Nenhuma 12 10.7%
Uma 75 66 .96
Duas 17 15.18
Trés 7 6.25
Mals de trés 1 0.89
TOTAL 112 100.00
TABELA 8.

QUEIXA PRINCIPAL: CATEGORIAS MAIS FREQUENTES

e e e e e e e e e m e e e e = e e e = A e e e e e = o - = ———

Dor A4
Abdominal 19
Cefaléia 7
Toracica 7
Membros/articulagdes 5

Hipertensaon 14

Diabetes 4
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C. Hipdteses diagndsticas:

Un nimero grande de pacientes (dezesseis por cento) ndo teve

qualquer hipétese registrada. A grande maioria (cerca 'de dois

tergos) teve uma ou duas hipdteses registradas, o que estaria de

acordo com o esperado.

As doengas cardiovasculares ocupam a maior parcela dos

diagndsticos. Curiosamente, os '"sem nada" foram poucos (nove,
apenasl), o que pode ter duas explicagles:
a) o Servigo de Pronto Atendimento, fazendo uma pré-selegdo,

diminui o nuimero de pacientes deste tipo na demanda do AMI;

b) os medicos registram como hipdéteses diagndstica coisas

mais ""sensatas'" do ponto de vista mé&dico do gque "nervosismo'.

TABELA 9.
HIPOTESES DIAGNOSTICAS: DISTRIBUIGAO POR NUMERO

NUMERO DE HIPOTESES NUMERO %

Nenhuma 18 16.07

Uma 44 39.29

Duas 31 27 .68

Trés ou mais 19 16 .96

TOTAL 112 100.00
TABELA 10.

HIPOTESES DIAGNOSTICAS: CATEGORIAS MAIS FREQUENTES

HIPOTESES NUMERO

Hipertensao arterial 24

Doenga cardiovascular (1) 18

Doengas respiratdrias 13

Dispepsia/gastrite/tlcera 12

Poliqueixosas/DNV/etc. 9

Diabetes 8

Infec. urindria 6

(1) Excluida HA

1. Por outro lado, & praticamente dez por cento dos

pacientes
que tiveram algum diagnéstico.



D. Conduta sgtabalacida:

Qlitenta dos cento e doze pacientes estudados (mais de
setenta por cento) sairam da consulta com dois ou mais exames. Se
levarmos em conslderagdo as hipdteses diagndsticas formuladas
mais freqientemente e as compararmos com OS eXames mais
solicitados, nao h& muita correspondéncia légica, o que pode
indicar que exames sejam efetivamente solicitados sem maior
critério.

A média alta de exames por paciente parece confirmar

esta hipdtese (com a ressalva de que a dispersdo dos dados foi

multo grande, como se pode ver pelo desvio padrdo calculado).

TABELA 11.
EXAMES SOLICITADOS: DISTRIBUIGAO POR NUMERO
NUMERO DE EXAMES POR PACIENTE FREQ.
Nenhum 16
1 16
2 6
3 13
4 9
5 5
6 4
7 13
8 4
9 6
10 3
11 7
12 5
13 1
14 1
15 0
16 3
TOTAL 112
Total de exames solicitados 571
Pacientes com pelo menos um exame 96 {(85.71%)
Média de exames por paciente 5.10 (D.P. 4.28)

Média excluidos o3 sem nenhum exame 5.95 (D.P. 4.04)
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TABELA 12.
EXAMES SOLICITADOS: DISTRIBUIGAO POR TIPO

TIPO DE EXAME FREQ.
Hemograma e/ou VHS 61
Biogquimica 61
Radiolbgicos s/contr. 48
EAS 46
ECG 36
Parasitolégico 36
Eletrélitos 27
Radiolégicos c/contr. 11
Enzimas 11
Bacterioldbgicos 7

Ultrassonografia

Prs. atv. reumat./Cél. LE 6

Imunoldgicos 6

Hormonais S

Med. Nuclear 3
2
1
0

Coagulograma/plagquetas
EEG

Qutros 1

(1) Quando um determinado grupo figurou duas vezes no mesmo
pedido, foi computado apenas uma vez, fazendo com gque o total
calculado seja menor que os 571 encontrados.



0 ndmero de medicamentos prescritos na primeira consulta ndo
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fol tdo grande quanto o numero de exames solicitados, embora .

tenha sido relativamente elevado. Setenta dos cento e doze
pacientes (mals de sessenta por cento) sairam com p2lo menos um
medicamento da primeira consulta, e entre estes a média de
remédios por paciente fol de 2.04 (embora o grosso dos pacientes
tenha ficado na faixa de um ou dois remédios). Comparando o tipo

de remédio prescrito com o perfil nosoldgico, a correspondéncia é

mais razoavel do que com oS exames.

TABELA 13
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: DISTRIBUIGAO POR NUMERO

NUMERO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE FREQ.
Nenhum 42

1 27

2 26

3 9

4 3

5 5
Total de medicamentos prescritos 143
Pacientes com pelo menos uma medicagdo 70 {62 .50%)
Media de medicamentos por paciente 1.28

Média excluidos os sem nenhum medicamento 2.04

TABELA 14
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: DISTRIBUIGAO POR TIPO

Diuréticos 25
Antihipertensivos (1) 19
Analgésicos/antiespasmédédicos 16
Antiulcerosos (2) 9
PsicofArmacos 6
Drogas c/agdo no Sist. Cardiovasc. (3) 5
Broncodilatadores 4
Antiparasitarios 3
Antifungicos 3
Anticonvulsivantes 2
Outros 23

{1) Excluidos diuréticos
(2) Inclusive antiAcidos
(3) Excluidos diuréticos e drogas antihipertensivas

(4) Quando um determinado grupo figurou duas vezes na mesma
prescrigao, foi computado apenas uma vez, fazendo com que o
total calculado seja menor que os 143 encontrados.



E. Situagéo an final do periodo de acompanhamento

Com a precariedade dos registros, foi muito dificil
diferenciar pacientes perdidos de observagdo dos que abandonaram
tratamento, e optel por este motivo por consideré-los em
conjunto. Ainda assim, o numero de altas ao final do periodo de
observagao (cerca de oito meses) & muito baixo.

Quanto A confirmagdo diagnéstica também fol pequena. Isto
nao quer dizer que os diagnésticos iniciais estivessgem
forgosamente errados nos casos em que ndo foi possivel confirm&-
los, embora este dado seja bastante sugestivo.

Note-se ainda que este estudo foi feito no ambulatério de um
Hospital Universitario, um "centro de excelé&ncia". & licito supor
que em outro tipo de servigo médico, mais representativo daquilo
que poderiamos chamar de "padr3o médio'" & onde a preocupagdo com
a "documentagdo cientifica do caso" ¢ certamente bem menor, estes

indicadores seriam ainda mais precéarios.

TABELA 15.
SITUAGAO ATUAL
SITUAGAO ATUAL NOMERO %
Alta 17 15.18
Abandono/Perdido de observagdo 94 83.93
Continua em tratamento 1 0.89
TOTAL 112 100.00
TABELA 16.
CONFIRMAGAOC DE DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO NUMERO A
Primeiro diagnéstico 94
Clinica 27 28.72
Laboratorial 32 34 .04
Segundo diagndstico 50
Clinica 9 18.00
Laboratorial 8 16.00
Terceiro diagndstico 19
Clinica 4 21.05
Laboratorial 3 15.79

899
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13.Consgolidado dog dados das avaliacdes independentes.

Na opinido dos avaliadores, na maior parte das vezes os
médicos estudados procederam corretamente, como se depreende da

concentragdo de avaliagdes nas faixas superiores (alguma e total

correlacdo). Isto ndo chega a ser surpreendente, j& que em Ultima
analise, avaliadores e avaliados estd8o sujeitos ao mesmo

referencial tedrico.

A. Correlagdo histéria+ex.fisico x hipdtese(s) diagndstica(s)

Correlagdo:
Avaliador: Prejud. Nenhuma Pouca Alguma Total
1 18 2 15 43 34
2 16 1 5 49 41
3 13 0 7 17 75
TOTAL 47 3 27 109 150

B. Correlagao hipdtese(s) diagndéstica(s) x conduta:

Correlagao:

Avaliador: Prejud. Nenhuma Pouca Alguma Total
1 12 1 16 44 39
2 18 S 6 43 40
3 16 0 4 12 80



C. Testes egtatisticos:
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Chama a atengdo o fato de gque o teste estatistico tenha

apontado divergéncia na maneira dos avaliadores julgarem os
ascores. Isto parece demonstrar que, na verdade, a
"cientificidade'" do modelo médico ndo garante a reprodutibilidade
de suas '"conclusdes". Outro fato importante, & que embora as
avaliagodes das duas correlag¢des tenham sido extremamente
divergentes do ponto de vista estatistico, as avaliagdes da
conduta estabelecida (correlacdo 2) tiveram um grau de diferenga
maior ainda, reforgando a impressd3o de que a orientagdo adotada é

sSujeita a uma grande variabilidade individual.

TESTE DO QUI-QUADRADO
Hipbtese nula: ndo ha diferenga entre os scores
Hipbtese alternativa: ha diferenca
Nivel de significA&ncia escolhido: 0.05

Para a correlagdo 1:

Qui-guadrado calculado: 44,197
Qui-quadrado tabelado (8 g.1., alfa = 0.05): 15.507

HO rejeitada, logo:

Ha diferenga entre os scores (p¢«<0.001 1)

Para a correlagdo 2:

Qui-quadrado calculado: 58.458
Qui-quadrado tabelado (8 g.1., alfa = 0.05): 15.507

HO rejeitada, logo:

Ha diferenca entre os scores (p<<0.001 2)

1. O qui-quadrado para 8 graus de liberdade o alfa = 0.001 &

4.

ey}

.1

2. Idem acima



14 . Discussao.

Este estudo corrobora, a meu ver, o que venho afirmando com

este trabalho. A prética dos médicos observados & bastante

diversa do que os manuails recomendam; longe de acumular um imenso

volume de dados e posteriormente compor um *quadro’, o}
diagndstico parece estar implicito desde o inicio, © que se
coaduna com as observacgdes de SACKETT (1985). Evidéncia indireta
disto estd no ndo preenchimento de uma série de itens
"obrigatérios" tanto da anamnese quanto do exame fisico. Mesmo
assim os avaliadores consideraram que, na maior parte dos casos,
a conduta seguida correlacionava-se, parcial ou totalmente, com
as hipdteses diagndsticas estabelecidas, e estas com o par
anamnese/exame fisico correspondente, o que implica num aval,

ainda que indireto, do procedimento adotado.

A existéncia de diferengas estatisticamente significativas

entre as avaliagdes feitas também reforga esta conclusdo;

profissionais conceituados n3o chegam a fornecer avaliagdes com
suficlente coeréncia entre si. Evidentemente que este resultado
n3o permite fazer extrapnlagdes do gque seria uma avaliagdo média

dos médicos, j& que os avaliadores ndo representam uma amostra

significativa do ponto de vista estatistico. Por outro lado,

se o
grupo de avaliadores ndo tem gsignificAancia egtatistica
certamente tem significAncia do ponto de vista do conceito
profissional "inter pares'". Se ndo & possivel uma generalizagdo,
estatisticamente falando, esta comparagdo tenm um carater

ilustrativo de algumas das proposigdes que discuti ao longo deste

trabalho. Note-se, de qualgquer forma, que os médicos observados
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estavam seguros do que faziam, & que todos haviam passado

103

recentemente por uma prova de selegdo bastante exigente quanto ao .

'conhacimento médico", a prova de residéncia.

A eficiéncla ou nd3o das condutas adotadas ¢ de dificil
avaliacdo; o fato de que poucos diagnésticos foram confirmados, e
que poucas altas foram dadas deve ser pesado contra o fato de que
um ndmero muito grande de pacientes abandonou o tratamento ou foil
perdido de observagdo. Ainda que assim ndo fosse, a avaliagdo
desta eficdcia também traz problemas metodolédglicos. Qual & o
objetivo final no tratamento de pacentes hipertensos, por
ex2mploT A cura, neste caso, € evidentemente impossivel com as
técnicas que se dispde atualmente. Talvez seja manté&-los
indefinidamente em tratamento, com niveis tensionais controlados.
Existem estudos longitudinais gque apontam para beneficios
advindos deste controle (VETERANS ADMINISTRATION..., 1970).

Nesta amostra de pacientes estudados, a hipertensdo arterial
fol o diagndéstico com maior preval@ncia; mais de vinte por cento
dos pacientes foram engquadrados nesta categoria. Dentro da
perspectiva esbogada acima, a taxa de abandono/perda é
catastrédfica, j& que provavelmente muitos destes pacientes terdo
interrompido seu tratamento.

Este exemplo ilustra muito do que discutimos até aqui.
Existem atualmente dezenas de medicagdes diferentes, gque, ao
menos em tese, conseguem trazer os niveis tensionais da maior
parte dos pacientes acometidos de hipertensdo arterial para
niveis menos sujeitos a complicagdes cArdio-vasculares. Porém, a
pratica médica hegemdnica tém-se mostrado absolutamente incapaz

de conseguir que estes pacientes permanaegam em tratamento

indafinidamanta, como g=ria n=cessiario.

Este estado de coisas tem varias explicagdes; um tratamento

da hipertensdo implica, necessariamente, em mudanga de uma série



d= habitos de vida. H4 que se controlar a ingestdo de sal,
reduzir-se o peso nos pacientes acima do seu peso normal, e tomar

continuamente o medicamento. Isto em sl traz dificuldades

adicionails: muitas vezes 0s pacientes hipertensos s3o

assintomaticos; ao tomar a medicagd3o prescrita, passam a ter
sintomas de hipotensdo. Observe-se que estou falando apenas dos
tépicos "classicos" do tratamento da hipertensdo; embora seja bem
estabelecida a relagdo de elevagdes da pressdo arterial média em

fungdo de situagdes que genericamente poderiamos chamar de
"ansiedade", ndo vou sequer tentar falar de ‘'tratamentos'" para

este item particular. Veja-se apenas que, quando os pacientes

tentavam abordar assuntos outros gque ndo suas doengas, o8

médicos, seja 14 por que razdo for, impediram que o "desabafo" se

desenvolvesse. Mais alnda, a atitude dos médicos, de uma forma

geral, foi "impegssoal'" o bastante para garantir gque este tipo de

situagdo tivesse lugar o minimo possivel.

O que acaba ocorrendo, na pratica, € gue a maior parte dos
pacientes ndo segue o tratamento prescrito, em maior ou menor
grau. E isto que observamos com relagdo & hipertensdo arterial, &

modelar para a maloria das doengas crdnico-degenerativas, gque

compoem a maior parte do perfil da demanda ambulatorial. As

atitudes usuais dos médicos, "aliciamento" ou "ameagas', ndo

propiciam em nada gque o paciente se sinta parte ativa do

tratamento.

E este o paradoxo da medicina moderna: dispondo de '"armas"

eficazes do ponto de vista bioldgico, estd impotente nas

situa¢des concretas de sua prética. Beneficios tangiveis, que

impliquemn em melhoria coletiva das condig¢gSes de vida da

populagdo, ndo s3o demonstraveis neste sentido, embora aparecgam

de modo claro com outra ordem de intervengdo. A redugdo na



morbimortalidade associada & tuberculose pulmonar ocorrida entre
0s trabalhadores ingleses nos primérdios da revolugdo industrial,
estudada por Engels, ¢ paradigmitica. Antes que se soubesse
sequer o que poderia causar a tuberculose, houve melhoria nos
indicadores sanitarios daquela populagdo, unicamente em fungdo da
correspondente melhora nas condigdes gerais de vida.

Mais do que "incorreg¢des técnicas'" ressaltam portanto deste
estudo as limitagdes concretas do modelo médico em responder Aas

atribuigdoes que =le mesmo se coloca.
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IV. Conclusdes




15.Clinica e cié@ncias paturais.

Observando-se a relagdo da "teoria das doengasl" com &s
varias disciplinas cientificas gque a informam evidencia-se uma
operagao que poderiamos chamar de "apagamento de rastros': a
cuidadosa ocultagdo dos processos de produg8o do conhecimento.
Vemos uma 2stratégia de "naturalizagdo" de conceitos
fundamentais, a comegar pela préopria definigd8o das ‘“doengas",
referencial tebdérico basico da clinica. A maior evidéncia disto &
O préoprio nome escolhido por Leavell e Clark para seu modelo:

"Histéria natural das doencas".

Esta relagdo & reciproca no gue
diz respeito a algumas disciplinas, em especial; este & o caso da
fisiologia, como CANGUILHEM aponta, a qual depende da informagéo
clinica prévia para distingliir "normal'/'"n38o normal'. Mas este é
O caso também da epidemiologia, como parece sugerir ALMEIDA Fo.:
para a epidemiologia, as "doengas" s3o dadas. Para a clinica, por
sua vez, as I1Informagdes aportadas pela fisiologia e pela
epidemiologia também s80 dadas, naturais. HA claramente um
esforgo de situar o Saber e a Pratica médica no interior do
paradigma das ciéncias naturais. Isto fica mais claro a partir da

reconstrugdo do processo clinico.

Como dissemos no inicio deste trabalho, a atividade clinica

pode ser caracterizada pelos seguintes pagssos: anamnese; exame
1. Destaco que ao longo deste texto me referi sempre & ‘'teoria
das doengas'" e nd3o a uma '"teoria da doenga'", porque esta daltima,

como formulagdo geral, simplesmente inexiste. Existem teorias
aobra macaniamog figsiopatoldgicoa, evidentemente, mas nada que
sequer se assemelhe a uma "teoria geral do adoecer". A dnica
construgao tedrica deste tipo ¢ a discussdo empreendida por

CANGUILHEM. Mas esta continua excluida das referé@ncias da
clinica.

107



figico; diagnéstico/conduta. Implicito nesta seqgiiéncia estd um

processo de obljetivacdo, de fazer surgir a partir da

subjetividade do sofrimento do paciente a objetividade da doenga,

em passos graduais.

No momento da anamnese a subjetividade ainda est4 presente,
porém desde j& presa ao processo sistematizado de coleta que a

aprisiona em caminhos de objetivagdo. Uma dor n3o & simplesmente

uma dor; na anamnese médica, uma dor tem gede, intensidade,

duragdo; tem caracteristicas que a definem de modo inequivoco (&

=2m facada, em pontada, ou tipo cédlica, etc.). O passo loégico

seguinte, o exame fisico, praticamente silencia o sofrimento.

Aqul, o paciente sé existe enquanto “referéncia geografica'", como

diz CLAVREUL.

Ao final deste processo, com o diagnéstico emerge, enfim, a
doenga, que tem como coroldrio um tratamento. Por mais que se
diga, & exsustdo, que '"ndo existem doengas, e sim doentes", a

pratica médica demonstra o contrario: para a clinica ¢ importante

fazer desaparecer o subjetivo, para que surja a doenga, e ndo

o
doente. A oposigdo subjetivo/objetivo corresponde outra, tao
essencial a clinica quanto a primeira: a oposigdo
particular/geral. Num certo sentido, talvez esta seja até mais
importante do que a primeira, porgue a construcgao de

generalidades ¢é gue possibilita a acolhida da medicina no seio
das ""Cifncias Naturais".

Porém, como demonstra GUINZBURG, o paradigma da «clinica é
outro, agquele gue denomina de "indiciario"; o primado da

decodificagdo dos signos construindo individualidades. Segundo

este autor, ao invés de operar sobre generalidades, este

paradigma tem sentido justamente na individuacdo, feita a partir

da leitura de sinais:




"{(...) Ora, & claro gque o grupo de disciplinas que
chamamos de indicidrias (incluida a medicina) n3o entra
absolutamente nos critérios da cientificidade

deduziveis do paradigma galileano. Trata-gse, de fato,
de disciplinas eminentemente qualitativas, que tém por
objeto casos, situagles e documentos individuais,
angquanto individuais, e justamente por isso alcangam
resultados que tém uma margem ineliminavel de
casualidade; basta pensar no peso das conjeturas (o
préprio termo & de origem divinatdria) na medicina
{...) A ciécia galileana tinha uma natureza totalmente
diversa, que poderia adotar o lema egcolastico
individuum est ineffabile, do que & individual, ndo se
pode falar. O emprego da matematica e o método
experimental, de fato, implicavam respectivamente a
quantificagdo @ a repetibilidade dos fenSmenos,
enquanto a perspectiva individualizante excluia por
definigdo a segunda, e admitia a primeira apenas en

fungdes auxiliares." (GUINZBURG, 1989, p. 156 - grifos
do autor)

Isto contraria frontalmente a intengdo generalizadora

implicita na teoria das doengas. & interessante notar que

este

processo de individualizag8o aproxima a clinica da psicanalise,

num

certo sentido, aproximagdao esta indesejada por muitos

médicos, mas também por outros tantos psicanalistas.
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16.Clinica e terapéutica.

Na relagdo doenga/tratamento encontramos mais um dos

paradoxos clinicos: pela teoria das doengas, uma vez gque se
chegue “"cientificamente" ao diagnédéstico, o tratamento é
identificado de forma univoca, igualmente ‘'cientifica". Na
pratica, o médico adota uma conduta prépria, onde as evidé@ncias

tebricas sdo filtradas pela sua experiéncia. Apesar do discurso
generalizante, o tratamento continua sendo uma insténcia
individual, quer se pense em termos de médico (cada médico tem
sua conduta) quer se pense em termos de pacientes (para cada
paciente a conduta de um mesmo médico pode ser varilvel).

Embora certamente haja uma racionalidade no estabelecimento
da terapéutica, dificilmente pode ser considerada ‘cientifica”,

A0 Menos nos termos do paradigma galileano onde querem coloca-la,

pois falta a conduta individualizada um dos atributos basicos do

axperimento cientifico: a reprodutibilidade. N3o raro médicos

apresentam condutas divergentes, sem que isso seja visto como

sinal de m& técnica.

O que ¢ mais interessante, estas condutas podem ser

igualmente eficazes, apropriadas, nas mdos dagqueles que as
adotam. 0 que pretendo ressaltar com isso, é que a
"cientificidade", ao menos como desejada pelos tedricos da

madicina, nao ¢ condigd3o fundamental para o sucesso terapfutico.

Ao contrario do gque o discurso dos seus idedlogos supdem, a

pratiza médica depende em muito da habilidade individual dos seus
praticantes, assim como a gqualidade de um calgado, nos idos

tempos da manufatura, dependia da habilidade do artesdo. Nao ha
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qualquer intencdo de despreatigio nesta comparagdo, muito pelo

111

contridrio. Quando BLANK aponta para o cardter subjugador e .

expropriatério que o equipamento médico tem em relagdo & pratica
medical, esta "ameaga'" existe precisamente porgque se toma como
objetivo Ultimo a "medicina cientifica". O que & expropriivel & a
repetigdo meclnica de condutas padronizadas. A habilidade &
intransferival.

A malor ameaga & medicina, entdo, ndo vem tanto das préaticas

concorrentes, mas gim da propria din8mica interna de

“"cientifizagdo" da pratica clinica.

1. v. BLANK, 1985, cap. III



17.Clinica e magia.

A crenga dos médicos na "clentificidade" da sua pratica, e
mais que isso, na efic4cia desta "cientificidade" ¢, num certo
sentido, magica, J& que a forma como o©0s conhecimentos s&0
produzidos lhe escapa, fazendo com que esses conhecimentos sejam
incorporados A& sua préatica de forma acritica. Por outro lado, a
"magica" do xamd de LEVI-STRAUSS (1875b) é referida a um sistema
coerente de representagdes, partilhado com sua '"paciente", o que
lhe confere a "eficacia simbdlica" a que o préprio titulo da
artigo alude. Neste sentido, o da coeréncia do discurso, o xama é
mais cientifico do gque nds médicos sonhamos ser.

O esforgo de generalizagdo/objetivagd8o empreendido pela
clinica se d& as custas da biologizagdo do processo de adoecer.
Isto limita as possibilidades de atuacdo médica ao biolbdgico, o
que impde sérias restrigbes do ponto de vista da eficécia a esta
prética. Por paradoxal que isto possa parecer, abandonando a
busca da guimera cientifica talvez possamos ser cientificos como
nunca fomos. Ter certeza, como a clinica supde ter, & fatal as

dividas, matriz da investigagdo cientifica, como se depreende do

texto que se segue:

(...) existe uma deusa maldita ou um deus maldito
contra a(o) qual deveriamos nos declarar. E o seu nome
€ Certeza. Com isto eu quero dizer a busca de certeza -
um Santo Graal que requer da ciféncia e do conhecimento
mais do gque eles podem dar € gque gera os demdnios

gémeos do dogmatismo reducionista e do niilismo
cético.
Devemos aceitar que ¢ impossivel criar uma

proposigdo - seja uma declaragdo baseada em observagdes
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ou uma hipdtese - que preencha todo e qualgquer critério
légico e empirico de verdade concebivel." (WALLACE,
1988, p. 146)

Talvez falte A& clinica ndo uma "cientificidade" incompativel

com sua caracteristica indiciaria, mas ao invés disso desenvolver

uma atitude cientifica que permita que a duvida permeie as
pétreas defesas erguidas em torno do castelo da teoria das

doengas. Se no exercicio clinico os médicos puderem desenvolver

este tipo de visdo critica, talvez aji exista espag¢o para um

reencontro da medicina com seu objetivo presumido, aliviar

sofrimentos. Se esta "desmedicalizagdo" da medicina ¢ possivel,

ndo h& como dizer. Creio, todavia, que posso afirmar com

seguranga gque a proposta inicial deste trabalho, com todas as

suas limitagdes, foi cumprida.



18 .Epilogo.

Gostaria de encerrar este trabalho com a histéria, relatada

por L&VI-STRAUSS, de Quesalid, o Kwakiut)] que, para desmarcarar

os feiticeiros, resolve estudar seus métodos e se torna um

deles. Assim sSe =ncerra o relato:

“"{...)A atitude do comego se modificou, pois,
sensivelmente: o negativismo radical do livre

pensgador
cedeu lugar a sentimentos mais matizados. Existem
verdadeiros xamas. E ele préprio? Ao fim da narrativa,

nao se sabe; mas € claro gque exerce seu oficio com
consci®ncia, gque & orgulhoso de seus sucessos e que
defende calorosamente, contra todas as escolas rivais,
a técnica da plumagem ensanguentada, da qual parece ter
perdido de vista, completamente, a natureza falaciosa,

e da qual tanto zombara no inicio." (L&VI-STRAUSS,
197%a, p. 206)

Talvez na condigdo de feiticeiros descrentes de nossa

feitigaria possamos recuperar nao 86 sua eficdcia como a

dignidade de que andamos tdo necessitados... Que Asclépios, Amon

e tantos outros nos protejam.
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V. Anexos



19 . Anexo I: Ficha de coleta de dados de prontuirio.

Nome:

Sexo: Idade: Cor:
Data 1a. consulta: / [/
Resumo da histéria:

Preenchimento dos itens:
HDA HPP HFis HFam HSoc

Resumo do exame fisico:

Preenchimento dos itens:
Som CP ACV AP Abd WMSI

Hipdteses diagndsticas
correlatas)
1.

2.
3.
Conduta:
Medicagao:
1.
2.
3.
4,
S.
Exames

O~NOV D> WM

Matricula:
Origem:

Profissado:

Queixa principal:

Outros

SUG Outros

{colocar na mesma

linha
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Conduta (cont.):

Pareceres:
1.
2.
3.

Numero de consultas posteriores:
1. No AMI
2. Noutros ambulatérios

Nimero de internagdes:
1. No HUPE
2. Em outros hospitais

Situacdo atual:

Alta Abandono Obito Perdido de observagao (apds meses)
Diagndsticos finais: Confirmagdo:
Clinica Laboratorial

w I =



20.Anexo II: Valor preditivo de exames complementares.

Todo exame, por mais aperfeigoado que seja, tem a
possibilidade de produzir resultados errdneos. Se considerarmos,
por exemplo, que o objetivo de um teste & detectar a presenga de

uma determinada doenga, chamamos falso positivo o resultado

positivo de exame para um paciente nd3o doente, e falso negativo o

inverso, resultado negativo num paciente doente.

Em epidemiologia definem-se dois critérios de avaliagdo de

um exama laboratorial: gensibilidade e racificidada, ambos
expressos em termos de porcentagem. O primeiro refere-se a
auséncia relativa de falsos positivos e o segundo A auséncia

relativa de falsos negativos. Tipicamente, para se estudar algum

novo  exame, compdem-se amostras de individuos ‘"doenteg" e
"saudaveis" (nesta definigd3o ji4 encontrariamos dificuldades
netodoldgicas), que s3o submetidos ao teste. Supondo-se 100

individuos em cada amostra, e um teste com sensibilidade de 99% e
especificidade de 99%, teriamos no grupo de doentes 99 individuos

com teste positivo & um com o teste negativo (falso negativo). J&
entre os saudavels, 99 teriam o exame negativo e um teria
resultado positivo (falso positivo). Assinale-se que este exame

excepcional ndo existe, jd gque via de regra ndo s o3 valores s&o

mais nodestos como num certo resultado estas medidas se
contrapdoem, i. &, qgquanto maior a sensibilidade manor a
egpecificidade e vice-versa (v. SACKETT, 1985, cap. 4, em

especial tabela 4-5, pgs. 74 e 75).

Continuando com nosso raciocinio, porém, o gue realmente

ocorre numa situagao clinica C] que a proporg¢ao de
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doentes/saudaveis & desconhecida, e certamente ndo ¢ 1:1., Via de
regra as doengas té&m pequena incid@ncia na populagdo. Supondo-se .
uma doenca com incid@ncia de 1:10.000 (isto €, um caso para cada
dez mill pessoas), se testarmos um milhdo de pessoas, apenas cem
destas serdo doentes. Aplicando-se aos resultados do teste a
especificidade e a sensibilidade definidas anteriormente,

teriamosa:

a) Entre os cem doentes, noventa e nove sariam classificados

corretamente, =2 um nao;

b) Entre os 993.900 restantes, 989.901 seriam corretamente
classificados como ndo doentes (99% de 999.900), e 9999 (1% de
999.900) seriam erroneamente qualificados de doentes.

Somando-se o total de exames positivos (verdadeiros ou ndo),
teriamos o numero de 10098, do gual apenas 99 (cerca de um por
cento) seriam verdadeiros positivos. Ou seja, por melhor que seja

um exame, seu valor preditivo, i. &, a capacidade de s= formular

um diagnédéstico a partir de um resultado, & fungdo da incidéncia
da doenga na populagdo, mais do que de guas caracteristicas

intrinsecas. Este elementar fato algébrico & ignorado pela maior

parte dos médicos no seu dia a dia.
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