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RESUMO  

0 ponto de partida deste trabalho é a tentativa de examinar 
a prAtica e o saber medico nas suas articulagoes internas, em 
contraste corn as anAlises criticas da medicina que usualmente 
partem de um ponto de vista externo, seja coal uma abordagem 
saciologica quer econ8mica. 

A partir deste referential, constata-se que a suposta 
cientificidade da medicina nao se sustenta ao analizar-se seus 
referenciais teoricos, em especial no que diz respeito A 
epidemiologia, disciplina fundamental na constituigao dos objetos 
da prAtica medica - as doencas 	desconhecida pela maioria dos 
medicos. Mais ainda, categorias fundamentais do 	raciocinio 
clinico, como satide, doenca, cura e mesmo homem nao sao nunca 
definidas, coma se fossem objetos naturais, dados, o que faz coal 
a razAo principal da busca par atencAo medica, o sofrimento, seja 
marginalizado dentro do pensamento medico, e que o paciente seja 
apagado para que surja a doenga. 

Par fim, a partir da constatagao do carAter eminentemente 
individualizado  do exercicio da medicina, o que por si so a 
afasta do paradigma das ciencias naturais, defende-se a adogao de 
uma atitude cientifica que permita ao medico questionar as bases 
de sua prAtica e recuperar o papel do sofrimento coma eixo 
principal do pensamento medico. 

SUMMARY  

The main concern of this study is an attempt to examine 
medical practice and knowledge from their "innards", contrasting 
with usual critical analyses that are often made from an 
external standpoint, not mattering wether 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 clinical practice, is concerned. Moreover, categories 
that are basic to clinical reasoning, such as health, disease, 
cure 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, suffering, 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  
is advocated, so that doctors can exert a certain criticism on 
the basis of their practice and recover the role of suffering as 
the main axis of medical thinking. 



I . Introduczio  



Apresentagao.  

HA alguns anos, ainda durante o curso de graduagao, ouvi de 

uma paciente, portadora de uma doenga cronica, a seguinte 

frase, referindo-se A medica que a acompanhava jA havia algum 

tempo: "ela tem IA a teoria dela, mas quern tem a pratica do meu 

corpo sou eu". Espero que esta paciente anonima no se importe de 

que eu tome sua frase como epigrafe. 

Uma das coisas que major impacto me causou enquanto 

preparava este trabalho foi a leitura de um livro de Renato 

Mezan: "Freud, 0 Pensador da Cultura". T:.-ata-se da tese de 

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

Senti-me dessa forma aliviado, pois era inevitavel em alguns 

pontos dessa dissertagao assumir um tom pessoal, por mais que 

isso contrarie as regras de etiqueta da "Academia". E se ele 

Ode, porque nao eu? 

Sendo medico, C inevitavel que o aspecto pessoal "contamine" 

minhas percepg8es. Has nao apenas por este fato; por duas vezes 

ao longo do tempo de preparagao deste trabalho, me vi na 

contingencia de ter dois familiares gravemente enfermos (um 

faleceu), e tive eu proprio uma elevagao brusca da pressao 

arterial (um pico hipertensivo,  no jargao medico), situagoes que 

me colocaram "do outro lado da mesa". Mesmo agora 6 dificil falar 

destas experiencias, do medo e da solidao que a doenga, nossa ou 

de alguem proximo, traz. E numa situagao bastante desgastante, 
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que C a de ao mesmo tempo ser medico e familiar (sou o inico 

medico da minha familia, o que piora um pouco as coisas) ou 
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paciente. Lembro-me bem do esforco que fazia para acreditar que 

as coisas poderiam melhorar, mesmo quando meu "lado medico" me 

dizia ser isso impossivel, e tambem para acreditar nessa Medicina 

que eu mesmo vejo com reservas. Lembro-me tambem do quanto 

precisei de meus colegas, e do quanto fui ajudado por eles. 

Assim, me parece que, se por um lado 6 imperioso denunciar e 

conter os arroubos dominadores da corporagao medioa, por outro 

lado ainda existe algo na nossa atividade que vale a pena ser 

preservado. 

Mais que isso, em funcao do meu proprio trabalho e de meus 

colegas, vi pessoas encontrarem alivio de seus sofrimentos, vi 

medicos realmente empenhados em ajudar seus pacientes, com 

genuino interesse pela sua melhora. Confesso que no poucas vezes 

encontro tremenda dificuldade (ao menos no que diz respeito a uma 

dimensao afetiva) de conciliar essas constatagoes cola toda a 

producao teOrica que, de uma forma ou outra coloca a Medicina no 

banco dos reus (ainda que justificadamente). A reacao defensiva 

quase inevitAvel (rango corporativista?). 

Eis que este e um trabalho sobre Medicina, feito por um 

medico. Um medico cada vez mais perplexo, equilibrando-se 

precariamente entre a visa critica da pratica medica e a 

eficAcia (presumida? falaciosa? imaginAria?) desta mesma prAtica. 

Porque se é verdade que a Medicina é um grande neg6cio, movimenta 

um capital extraordinArio, gera prAticas de dominagao social, por 

outro lado (As vezes) alivia sofrimentos. E neste panto, por 

exemplo, que o carAter pessoal é inevitAvel. Como medico, espero 

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

mais ainda, alguma nobreza... 

Este trabalho estA dividido em quatro partes. Na primeira, 
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uma breve introdugAo, apresento o objeto central de estudo e 

discuto em linhas gerais a relagao medicina/ciencia, que 6 mais 

aprofundada na segunda parte. Esta, a mais extensa, traz uma 

discussAo de alguns aspectos referentes a: a) a articulagAo entre 

0 saber e a prAtica medica, e destes com a demanda por atengA0 

medica; b) os confrontos resultantes das diferengas de 

perspectivas entre medicos e pacientes i ; c) o papel da teoria das 

doengas como sustentagAo teOrica fundamental da medicina; d) o 

discurso "oficial" da medicina, contido nos rnanuais didAticos; e) 

a relagAo entre o processo de medicalizagAo e a 

"cientificizagdo"; f) os aspectos imaginArios que permeiam as 

representagOes que os medicos fazem a respeito da teoria e da 

pratica da medicina; g) o papel desempenhado pela epidemiologia 

na sustentagAo teOrica do modelo medico e as limitagOes da mesma; 

por fim, h) uma visa° "de dentro" de como se dA um atendimento 

medico. 

A terceira parte é um estudo de caso feito no ambulatorio de 

um hospital universitario, e estA subdividida em tres: a primeira 

descreve a metodologia de coleta de dados empregada para 

verificar algumas das proposigoes que enunciei, a segunda traz os 

resultados da mesma, bem como uma breve anAlise estatistica de 

alguns dos achados, e a terceira traz uma discussAo dos taltimos. 

Por fim, a quarta e Oltima parte abriga as conclusaes a que 

cheguei com este trabalho. 

1. Ao lougo de todo este trabalho, use o termo paciente todas as 
vezes em que Palo do usuArio de servigos de satIde (mais 
especificamente, servigos medicos). Outros termos utilizados 
("cliente", por exemplo) pecam pelo artificialismo: normalmente 
nAo se ve medicos (eu inclusive) se referindo Aqueles que 
procuram seus cuidados de outra forma que nao seja paciente.  



Tens, como Hamlet, o pavor do desconhecido? 
Mas o que 6 conhecido? 0 que 6 que to conheces, 
Para que chames desconhecido a qualquer coisa em especial? 

Fernando Pessoa (Alvaro de Campos) 

1. 0 objeto  de estudo. 

	

E conveniente neste momento delimitar a 	Area 	de 

investigagao que pretendo abordar. 0 pano de fundo deste estudo 

e a visa(' critica que se delineou em anos recentes (ou nem tanto) 

sobre a PrAtica Modica e suas relacoes com a Sociedade, com 

duas vertentes principais, uma lidando com aspectos referentes ao 

que se convencionou chamar medicalizacao  (v. p. ex. MACHADO, 

1978, ou COSTA, 1983) e outra ligada As relagoes com o Complexo 

Medico-Industrial (v. CORDEIRO, 1980, entre outros). Parece-me, 

entretanto, que este tipo de discussao aborda a Medicina do 

ponto de vista que poderiamos chamar de sua "ext.ernalidade"; 

pareceu-nos necessArio elucidar algo do que se dA internamente  A 

pr6pria PrAtica e Saber Medicos, que permitem seu afastamento 

do que seria a sua finalidade precipua (ou pelo menos aquela que 

o establishment  medico assume), qual seja, curar e aliviar o 

sofrimento, para se transformar em instrumento de dominacao e 

fonte de acumulacao de capital. 

Neste estudo, portanto, o foco estA dirigido para 

funcionamento interno da atividade medica, na sua relacao com 

conhecimento que the serve de referencia e com aqueles que 

demandam seus prestimos. 
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2.Seria  a Medicina urns Ciencia?  

Para responder a esta pergunta necessita-se, em primeiro 

lugar, de explicitar seus dois conceitos fundamentais, quais 

sejam, o de Ciencia  e o de Medicina.  Como a definigRo do conceito 

de Ciencia e, por si so, objeto de intensa polemica, para dizer-

se o minim°, e uma discussAo ampla deste aspecto desviaria o 

proposito deste trabalho, adotar-se-A daqui por diante a 

definigAo das caracteristicas fundamentais da racionalidade  

fLentifica  moderna  e das disciplinas  que a compoem. Assim, 

segundo LUZ, a racionalidade cientifica se caracteriza 

basicamente por ser um modo de produgao de verdades mutAveis, a 

partir da aplicagao de um metodo algado A categoria de dogma, por 

sua imutablidade, e que pressupoe a formulagAo de enunciados 

iOgicos, preferencialmente matemAticos. Este Metodo, e seus 

enunciados, pretendem elucidar os mecanismos mais reconditos e as 

"Leis Naturais" que regem o Univers°, do micro ao macrocosm°. 

Outra caracteristica importante desta racionalidade 6 a 

subdivisido, praticamente ao infinito, em Disciplinas,  isto 6, 

dominion de enunciados cientificos num campo especifico de 

construgAo de objetos de discurso. (v. LUZ, 1987, em especial 

capitulo I: "A construgAo da racionalidade cientifica") 

A Medicina, por sua vez, tambem apresenta algumas 

dificuldades do ponto de vista conceitual. Em primeiro lugar 

porque "Medicina" se refere tanto A PrAtica quanto ao Saber 

m6dicos :  em segundo porque nAo se constitui, em nenhum momento, 

6 
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no bloco conceitual monolitico que se sup6e l . Sob o titulo 

"Medicina" abrigam-se uma tecnica de prospecgdo de queixas 

(Anamnese), outra de esquadrinhamento de sinais (Semiologia) e um 

inventArio de categorias diagnosticas - "doengas" - e de seu 

tratamento (Clinica 2 ), tratamento  entendido como um conjunto de 

estrategias de aniquilamento destas "doengas", usualmente baseado 

no use de medicamentos e/ou cirurgias. Estes tres pilares 

assentam-se (do ponto de vista da formalizagao teorica) em 

disciplinas 	mOltiplas, 	algumas especificamente 	ligadas 	A 

atividade medica (come a Fisiologia e a Anatomia PatolOgica), 

outras de conexao mais remota (Biologia, Quimica). Uma outra 

Disciplina fundamental para a Medicina è a Epidemiologia, a qual 

per sua vez apoia-se cada vez mais na MatemAtica. A prAtica 

medica opera com as tres tecnicas em seqUencia: colhe-se a 

"historia da doenga" por meio da anamnese, identificam-se sinais 

per meio da semiologia e utiliza-se o raciocinio clinico  para 

identificar e tratar a "doenca de base". 

Este conjunto desigual tambem se subdivide por sua vez num 

numero crescente de ramos (especialidades),  cada vez mais 

restritos e pulverizados. 

0 suporte comum destas facetas e, por um lade, uma PrAtica 

(A qual voltar-se-A mais adiante) e, por outro, um grupo de 

representagOes que emprestam coerencia a este mosaico 3 . A 

1. Apesar disto, em quase nenhuma das referencias consultadas os 
autores escaparam desta armadilha. 

2. 0 proprio termo clinics  é ambiguo, ora utilizado em referencia 
A experiencia medica como um todo, ora ao que chamo neste 
trabalho de "teoria das doengas". Lendo-se qualquer manual. de 
Clinica, ve-se que sua unidade basica é a doenca,  comegando de 
sua descrigAo (sinais e sintomas, caracteristicas iaboratoriais e 
epidemiologicas) e encerrando-se com o tratamento (medicamentoso, 
em particular) adequado. 

3. Ou buscam emprestar, com sucesso relative. 
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dificuldade com este grupo de representagoes é que ele ndo se 

encontra explicitado em nenhum lugar, embora seja ubiquo 1 . Pode-

se percebe-lo claramente nas entrelinhas do Saber Medico; pode-se 

entreve-lo quando um professor de Medicina ensina. Num certo 

sentido pode-se dizer que constituem a espinha dorsal da "Ciencia 

Medica" 2 . 

Este grupo de representagoes poderia ser resumido em um 

numero bem pequeno de proposigoes, tais como: "as doengas sdo 

coisas,  de existencia 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 sdo manifestagaes de lesoes, 

 que devem ser buscadas por sua vez no Amago do organismo e 

corrigidas por algum tipo de interveng3o concreta 31O Estas 

proposig6es, que formam uma especie de "Teoria das Doengas", nAo 

se encontram em lugar nenhum, mas dificilmente soariam estranhas 

a qualquer medico. Ndo sendo explicitadas, WA° podem ser 

confrontadas, dissecadas. Ng° sendo discutidas, impregnam cada 

palmo da atividade medica, sem se submeter aos cAnones do dogma 

cientifico. Tais representagoes transformam-se numa especie de 

"corpo teorico" paracientifico, corn um conjunto de categorias 

prOprias. 

Assim C que as evidencias oriundas de 	investigagoes 

1. Uma evidencia importante deste fato consubstanciou-se no 
momento mesmo em que tentei fazer uma revisdo bibliografica 
utilizando a categorizagAo feita pela Biblioteca do Congresso 
americana (o MeSH - Medical Subjects Headings). Apesar de existir 
uma infinidade de referencias aos aspectos mais variados da 
atividade mCdica, ndo existe nenhuma referencia genCrica A 
metudologia da Medicina (embora exista como subreferencia para 
qualquer 	assunto o item "metodos"). As 	referencias 	mais 
aproximadas 	que encontrei foram Ciencia  (assim mesmo, 	no 
singular), Desenho de Pesquisas  e Pesquisas  em Servicos  de Salide.  

2. Esta proposigdo sera discutida nos capitulos sobre a teoria 
das doencas e o imaginario. 

3. Por concreta  entenda-se: remedio ou cirurgia. 
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epidemiologicasl, 	por exemplo, deixam de ser encaradas como 

probabilidades de um grupo de individuos e passam a ser 	vistas 

como 	alguma especie de profecia. 0 fato de que 50% dos 

individuos de um grupo experimental tem sucesso cola um 

determinado procedimento passa a ser entendido como uma 

chance de 50% de sucesso para um dado paciente. Por mais que 

a estatistica ressalte o absurdo de uma estimativa pontual, este 

tipo de equivoco é onipresente, evidenciando o quase total 

desconhecimento dos medicos sobre como é produzido o 

conhecimento sobre o qual, ao menos em tese, seus atos repousam, 

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 

fundamentals, 	comp PatidEut2, Sa0de, Homem, 	Vida, 	Cura 

encontram-se perdidas nas brumas do imaginArio, ou empurradas 

para o terreno da Metafisica. Mesmo o conceito de Doenra ndo 

explicitado uma unica vez, como demonstra CANGUILHEM (1982), 

existindo apenas em oposigAo ao de Sailde, que tampouco 

definido. 

Se as Disciplinas que a constituem e/ou alimentam (as 

chamadas "Especialidades Medicas" e "Disciplinas 8Asicas", 

respectivamente) podem manter uma certa coerencia interna, e 

atender aos requisitos do Metodo Cientifico, o mesmo no se pode 

dizer da Medicina, curiosa Disciplina que ignora os conceitos 

fundamentais de seu proprio funcionamento. Um exempla claro 

desta situacao pode ser encontrado na discuss -A° que CANGUILHEM 

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

com a fisiologia experimental. Toda a experimentagdo fisiolOgica 

1. Sujeitas elas mesmas a critica, com veremos adiante. 
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a, a principio, rigorosamente enquadrada nos cOnones da pesquisa 

cientifica. Isto nAo implica, por outro lado, que se possa ter 

uma definigAo fisiologicista, "cientifica",  do que venha a ser 

saudAvel ou patolOgico. Como lembra Canguilhem, o fisiologista ja 

desenha sua investigagAo com uma definigAo previa de que algo 

expresso de doenga, definigAo esta dada pela clinica. Alem 

disso, dificilmente as observagOes de laboratorio podem ser 

transpostas diretamente para situagoes reais, na medida em que um 

laboratOrio e algo bastante diverso de um ambiente "normal". 

Apesar 	disto, trabalha-se usualmente (inclusive em 	termos 

curriculares, jA que ensina-se primeiro o "normal" para depois 

chegar ao "patolOgico") transcrevendo-se diretamente as normas 

laboratoriais para as situagoes clinicas. Assim, se a obtengao 

das chamadas "constantes fisiologicas" pode ser um ato da mais 

pura "Ciencia", sua utilizagAo clinica certamente nAo é. 1 

E este feixe algo caotico de fragmentos de discurso 

cientifico, carente de organicidade, que serve de suporte a uma 

PrAtica historicamente intol rante com seas concorrentes, As 

quais acusa de "nAo-cientificas", como se ela propria o fosse. E 

e, ela mesma, um emaranhado igualmente desarticulado onde se 

misturam vArias pegas dissimetricas que incluem em proporgoes 

variadas tradigAo, "ciencia", pressAo das indOstrias farmaceutica 

e de equipamentos e uma larga margem de incerteza. 

0 que se pretende aqui é por a nu tanto esta desarticulagAo 

metodolOgica quanto o enraizamento ideologico, que a nosso ver 

dao sustentagdo A PrAtica Medica hoje hegemOnica. Nao basta 

apenas buscar raizes histOricas (embora seja extremamente Util) 

para alcangar esta elucidagAo. Torna-se imperativo examinar o 

1. Este aspecto sera visto com mais detalhe adiante, em especial 
quanto se discutir as contribuigOes da Epidemiologia para a 
"Ciencia Medica". (v. ainda sobre este assunto, RODRIGUES, 1979) 
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proprio ato medico  na sua forma atual, tornado aqui como expressao 

concreta de uma enorme gama de determinagoes, que vdo desde o 

Economic° ate o Psicologico. Sem querer negar importAncia a 

qualquer destas dimensOes, se priorizara aqui a busca do 

evidenciamento de tres aspectos elementares deste ato: a busca  

pela atengdo medica (como estrategia, socialmente aprendida, de 

eliminagdo ou controle de um sofrimento), a pratica medica  

(entendida como procedimento padronizado de um corpo de 

especialistas) e o Saber  que a informa. 



II. Racional  a irracional na medicina  



3.Saber e PrAtica Medica e a busca pela SaUde. 

Existe algo que poderiamos chamar de mito constitutivo da 

Medicina moderna, que ve a si propria como uma longs e triunfante 

batalha da RamAo contra o Mal, representado pela Doenca, pela 

Morte e tambem pela IgnorAncia. Dentro deste mito, Saber e 

PrAtica Medica formam um todo indissolUvel e harmonic°, que tem 

como contrapartida a busca, individual ou coletiva, de uma ajuda 

especializada no combate a este Mal. Indissolitvel e harmOnico 

porque interdependente; mais que isso, a busca cria a PrAtica, 

esta o Saber. 0 Ultimo fundaments a PrAtica, que por seu turn() 

atende As razes da busca. Fecha-se assim o ciclo (v. FOUCAULT, 

1980; 	CLAVREUL, 	1983). 

Isto 	nao 6, entretanto, 

medico, 	originArio da clinica, 

o 	que 

isto 6, 

ocorre. 	0 

da 	prAtica 

conhecimento 

A 	beira 	do 

leito, migrou para os laboratorios, e medicos 	a pesquisadores 

parecem ter se esquecido de suas origens: 

"(...) Assim, enquanto que na ordem 
patologico 6 deduzido do normal, na ordem 
ao contrArio, e o normal que se estabelece 
patolOgico. NAo se leva em 
coisas no ensino e quando 
demonstrado por Canguilhem l , 
ensino da medicina,nem na 
1983, p. 53). 
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didAtica, o 
heuristica, 
a partir do 

conta essa inversAo das 
o fato C abundantemente 
isto nAo muda nada nem no 
sus prAtica." (CLAVREUL, 

1. E por Foucault, tambem. 
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A embrionaria Medicina Cientifica moderna sofreu 	uma 

verdadeira 	revolugAo nos seus albores (seculos XVII e XVIII) 

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

transfigure-la em definitivo a partir do momenta em que 

incorpora um novo equipamento - o Hospital  - e uma nova 

tecnica, a Necropsia,  base do metodo anatomo-clinico (FOUCAULT, 

ibid.; ROSEN, ibid.). Estes dais marcos determinaram a 

sustentagao epistemologica do Saber Medico, a qual 	atravessou 

inalterada dais sCculos: 

" "Se existe um axioma em medicines, a  Justamente a 
proposigdo de que ndo existe doenga sem sede", dizia 
Bouillard referindo-se ao principio tissular de Bichat. 
Toda a anatomia patologica, permitindo "verificar" no 
cadaver a realidade das novas concepgoes medicas, 
desenvolveu-se sob esses novas principios que 
forneceram a base da nosologia e do vocabulario medico 
contemporaneo." (CLAVREUL, op. cit., p. 123) 

Desde entdo, as doengas passam a ultrapassar os limites 

temporais - Ja que suas alteragoes deixam marcas indeleveis 

nos cadAveres 	e espaciais dos seus portadores, ja que, com a 

lesdo 	anatOmica, a doenga ganha uma essencia que extrapola a 

mera experiencia subjetiva do individuo. 0 que era antes um 

criterio de agrupamento baseado em similitudes, uma taxonomia 

similar A de Linnaeus, passa a ter vida pr6pria - torna-se 

Doenca l . Mesmo as descobertas de Pasteur e o advento da 

1. Ver a discussao da "Teoria das Doengas" feita mais adiante. 
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Microbiologia - assim coma uma serie de faganhas espetaculares 

nos variados campos da Biologia (Genetica, Imunologia, 

Bioquimica, etc.) e o novo aparelhamento tecnolOgico conquistado 

em especial no pbs-guerra pouco alteram este model() teorico, nao 

representando nada que se aproxime da ruptura epistemolOgica 

do tipo que praticamente fundou a PrAtica Medica hegemOnica nos 

nossos Bias (FOUCAULT, ibid.; ROSEN, ibid.). Na realidade, 

tais descobertas apenas aprofundam uma tendencia previamente 

desenhada, levando-a As 61timas consequencias. A Verdade da 

Doenga deve ser buscada cada vez mais na intimidade 

microestrutural 	dos 	tecidos 	principalmente nos 	tecidos 

mortos, porque os cadAveres nao mentem. Assim, 	diagnosticar 

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

incontrolAvel fonte de erros, e o Saber Medico torna-se entAo 

um criterio cientifico de exclusao, a maneira correta pela qual 

os doentes, estes ignorantes, deveriam se comportar. A 

Ciencia Medica repete Procusto no seu afa de enquadrar, 

demarcar, disciplinar, normatizar. E ai daqueles que nao 

respeitam a norma correta de adoecer! Sao os funcionais, os 

que nao tem nada, os polissintomAticos, os pitiAticos - a 

eles, o castigo. Mesmo que este tipo de paciente responda por 

uma parcela considerAvel da demanda ambulatorial l . 

A propria relagao entre Saber e PrAtica na Medicina loge as 

modelo harmonioso que a ideologia corporativa pressupoe. NAo por 

desconitecimento - pelo contrArio - mas por uma percepgao nem 

sempre consciente da parte dos medicos da inadequagao deste 

Saber A realidade. As rotinas diagnosticas transformam-se numa 

conduta mecAnica (e mecanizada) de localizagao de lesoes - e de 

1. V. a discussao que ALMEIDA (1988) faz deste tipo de paciente, 
a que chama de "refratArios", e que sera detalhada mais adiante. 
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doengas, portanto - 	atraves do que jA 	foi 	chamado de 

"el1minacAo 	atraves de exames 	apropriados" (BALINT, 1975). 

Os 	esquemas terapeuticos, largamente baseados no 	bulArio e 

propaganda da indttstria farmaceutica, raramente vao alem do 

metodo 	de ensaio-e-erro e/ou da prescricAo de sintomAticos, 

incluidos ai um sem nuttier° de psicofArmacos mal 	empregados. 

Este 	saber, entretanto, 	persiste, 	principalmente, 	como 

referencial ideologico, como já foi dito anteriormente, e como 

fonte de legitimagAo da pratica de uns e exclusAo da de 

outros: 	"charlatAes" a "curandeiros". A "Ciencia 	Medica" 

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

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

inclusive. Assim, tudo que se refere A 	subjetividade, ao 

imaginArio (por exemplo), a posto de lado como nao-cientifico, 

sendo objeto de uma "farmacologizagao" tao maciga quanto cega 

sempre em nome da Ciencia. 
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4.Sofrer e Saber: subjetividade  vs. objetividade, ou o confronto  
clinico. 

0 "ponto de partida" da medicina, tanto historicamente 

quanto a cada nova consulta, 6 o sofrimento, como fica claro nas 

palavras de BLANK: 

"No encontro do medico com seu paciente dA-se uma 
relacdo singular, que 6 a do SABER com o SOFRER, cuJa 
singularidade reside exatamente no fato de que o medico 
ndo procura saber a partir do sofrimento, mas, ao 
contrArio, e o sofrer que procura seu alivio no saber 
que o medico jA tem sabre ele. (...) 6 o saber medico 
que historicamente foi constituido por referencia a um 
sofrer. Se isto for verdadeiro, parece-nos entdo claro 
que o SOFRIMENTO E 0 PONTO DE PARTIDA FUNDAMENTAL para 
a compreerwdo mais imediata dente saber." (BLANK, 1985, 
p. 11) 

CANGUILHEM e FOUCAULT demonstram esta vinculagao de forma 

inequivoca, o que ndo impede a PrAtica Medica de desconhece-la 

permanentemente. A relagdo do sofrer com o saber 6 bastante 

paradoxal, em vArios aspectos, como se pode ver a partir da 

leitura de BOLTANSKI, BALINT e CLAVREUL, entre outros. 

Uma contradigdo fundamental se destaca para o proposito 

desta argumentagdo: para o paciente, a experiencia da doenca 

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

transcende sua capacidade de autocuidado, tornando necessAria a 

intervengdo do especialista. Para o medico. o sofrimento 6 

irrelevante, e o paciente fonte de distorg5es. Sua relagdo se dA 

com a doenca, e o paciente 6 um mero canal de acesso a ela. Um 



canal muito ruim, por sinal, já que introduz ruidos em niveis 

insuportAveis. A ideia da "Historia Natural" das doengas esconde 

uma historia de fabricagdo de objetos, sutilmente ocultada nos 

ensinamentos clinicos (FOUCAULT, ops. cits.; RODRIGUES, 1979); 

pressupoe pre-existencia, descoberta,  e ndo invencAo.  Isto 6 

vAlido tanto do ponto de vista historico-coletivo, no 

constituigdo do objeto da anAtomo-clinica, quanto num corte 

transversal-individual, ao enquadrar-se aquele que sofre numa 

categoria diagnostica. Assim, para o medico, a Unica realidade 

concreta 6 a da lataaa, expressdo da lesdo.  0 esquema referencial 

das doengas 6, no entanto, mera classificagdo, artificio criado 

para enquadrar os fenomenos do processo saude-doenga. Ao esquecer 

disto, o medico passa a sobrevalorizar o artificio em detrimento 

do paciente, apagando seu sofrimento. 

Chu, nas palavras de RIPPIN: 

"(...) ndo ha nada de fundamental em qualquer 
classificagdo; suas categorias sdo escolhidas apenas 
para um determinado proposito, e freqUentemente alguns 
dos objeto3 ndo se enquadram prontamente em qualquer 
classe. Mais ainda, uma vez que apenas umas poucas 
caracteristicas de cada individuo sao utilizadas como 
atributos para classificagdo, os pre2aripm individuos  
tornam-se submersos  nas classes,  e sua individualidade  
6 perdida  nas leis cientificas que surem  a partir  dai. 
(...) a decisAo sobre se um dado paciente 6 sdo ou 
doente tem que ser feita com base em leis diagnosticas 
que, no que concerne  o individuo,  sAo inacuradas  e 
podem  se tornar  tap:aLIE ou mesmo sem nenhum  
significado.  Estas leis sdo portanto apenas diretirzes  
due,  devem ser "re-individualizadas" na pratica  
clinica." (RIPPIN, 1988, p. 313 - grifos meus) 
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A precariedade do sistema classificatorio da medicina pode 

ser testemunhada por qualquer um que ja tenha trabalhado com o 
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Cadiz() Internacional de Doengas (CID), o qual sequer segue uma 

regra Unica para sua taxonomic, ora utilizando -se de criterion 

etiol6gicos, ora de localizagdo. t interessante notar que o 

medico, apesar de procurar sempre se colocar no polo obJetivo 

deste confronto rid() esta imune, ele mesmo, As contradig6es da 

subjetividade, 	como estA 	implicito 	na 	necessidade 	de 

"reindividuagdo" declarada acima: 

"De maneira paradoxal, porem, 6 a EXPERIMCIA do 
medico que darA sentido ao seu raciocinio (...), pois 6 
pela realidade vivida pelo paciente que o medico tem a 
possibilidade de julgar os fatos, abreviar ou se 
desviar da lOgica da necessidade de utilizar certos 
elementos e de relativizar o que 6 normal e o que 6 
patolOgico, na medida em que seus limites sdo impostos 
pela prOpria contradigdo dos conceitos que utiliza." 
(BLANK, op. cit., p. 49) 

Uma 	demonstragdo bastante significativa da luta 	pela 

objetivagdo do sofrer subjetivo p6de ser verificada na sessdo 

clinica que reabriu o anfiteatro central do entdo Hospital de 

Clinicas da UER.J (atualmente Hospital UniversitArio Pedro 

Ernesto), no inicio da decada de '80: ao final da discussdo do 

caso pelo expositor, o presidente da sessdo invoca (nas suas 

palavras) o "homem da Verdade": o anAtomo-patologista. Embora 

esta declaracdo JA fosse, por si so, bastante reveladora das 

bases sobre as quais se assestam o Saber Medico, o que se seguiu 

foi ainda mais elucidativo: chegando ao estrado do expositor, a 

anAtomo-patologista comegou sua apresentagdo com um "slide" que 

mostrava uma senhora de meia idade, corn uma visivel expressdo de 

sofrimento, deitada num leito de hospital. De seu corpo Baia um 
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nitmero respeitAvel de tubos e fios. Comentou entao a patologista: 

"esta é a paciente". 0 auditoria ate entao circunspecto, foi 

sacudido por gargalhadas. 

Deixando-se de lado o aspect() anedotal deste episodia Pica 

bastante Clara uma das contradigoes bAsicas da PrAtica Modica Lai 

como a conhecemos: a "doenga do medico" nao corresponde A do 

paciente. A presenga daquela foto de uma mulher sofrida era 

realmente, neste sentido, uma intrusao absurda. 

Avangando um pouco mais nesta contradicao, percebemos um 

desdobramento da mesma: a Doenca,  enquanto categoria reificada, 

Saber Medico discursa sobre o coletivo, atua concretamente sobre 

o individual. A lacuna entre estes dois universos a preenchida 

pela experiencia, o que implica de antemao a exclusao do metodo. 

o momento mesmo de coleta de dados, na anamnese e exame fisico, 

implica na consideragao de certos dados e exclusao de outros. A 

propria forma de interrogar o paciente pode induzir sintomas (e 

muitas vezes o faz), em especial no trecho conhecido por revisdo  

de sistemas, quando o paciente e interrogado sobre a existencia 

ou nao de sintomas especificos da suspeita diagnOstica do medico. 

o criterio para aproveitamento ou nao de certos dados e dado pela 

propria sistematizagao clinica, o que leva a uma tautologic 

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

antemao, JA pressentia. Urn exemplo concreto deste fato me foi 

relatado pelo prof. Ricardo Donato Rodrigues em comunicagao 
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pessoall. Um determinado paciente, com um quadro de queixas 

vagas e uma seriografia sugestiva de ilicera peptica foi 

encaminhado A Endoscopia para avaliagoes ulteriores. Por um 

misterioso desvio, ao inves de ser encaminhado para o setor de 

Endoscopia Digestiva, o paciente foi parar na Endocrinologia, 

onde foi colhida uma hist6ria tipica de hipertireoidismo (em 

funcAo do "nervosismo", sudorese de extremidades, etc.). Ao se 

discutir este caso em sessao clinica, foi aventada a hipotese de 

que mesmo a lesao detectada na seriografia nao passaria de mero 

artefato, causado por uma ma execucao do exame. 

0 que pudemos observar neste caso é a imposigdo, por parte 

da medicina, de uma categoria diagn6stica praticamente A revelia 

do quadro do paciente. Para entender como isto 6 possivel, 

precisaremos nos deter um pouco mais no processo diagnOstico, em 

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

1. Embora este caso tenha sido relatado em sessao clinica no 
HUPE, ndo hA registros escritos da mesma. A inexistencia dos 
mesmos, se vista numa perspectiva psicanalitica, a por si so 
reveladora. 



S.A teoria das doencas. 

0 eixo principal da "teoria da medicina" 6, claramente, a 

teoria das doengas. Todo o trabalho medico esta voltado para a 

identificagao e eliminagao, quando possivel, das doengas e das 

lesoes que as causam. Tudo o mais 6 secundario, inclusive o 

individuo que, incidentalmente, traz a doenga: 

"(...) 0 saber medico 6 um saber sobre a doenga, nao 
sobre o homem, o qual so interessa ao medico enquanto 
terreno onde a doenga evolui. (...) Mas o lugar onde o 
objeto subsiste nao e o objeto. 

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

Ve-se que, como ja foi dito antes, a construgao das doengas 

como categoria teve que ser feita excluindo-se as individuos 

acometidos; esta exclusdo repete-se a cada instante na elaboragao 

do diagnostico das pessoas que buscam auxilio medico. 

As 	categor as 	diagnosticas 	pressupoem um 	conJunto 

caracteristico de sinais e sintomas que as definem; assim, todo 

livro-texto traz uma relagao, por vezes extensa, do chamado 

"quadro clinico" de cada doenga descrita. 0 problema C que esta 

relaga° inclui os dados possivelmente observados, o que nao quer 

dizer que um dado paciente vá apresentar todos eles, ou mesmo os 

considerados mais relevantes. FEINSTEIN, na introdugao do "Cecil 
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Textbook of Medicine", assinala que: 

"(...) A existencia destes diferentes subconjuntos (das 
doengas] cria defeitos importantes em qualquer "quadro 
de livro de uma doenga". Uma vez que raramente o autor 
pode descrever todas as possibilidades diferentes, a 
descrigdo "clAssica" dos manuais usualmente baseada 
nas manifestagoes mais comuus ou patognomonicas. 0 
leitor que esperar que a doenga ocorra sempre desta 
maneira pode ficar surpreso, perplexo, ou assustado 
pelas muitas ocasioes nas quais um paciente aparece com 
um subconjunto diferente." (FEINSTEIN, 1979, p. 4) 

As categorias clinicas sao portanto abstracOes, agrupando 

uma infinidade de processos individuais; abstratas ao ponto de 

por vexes serem de dificil distingdo entre si: 

"um modelo tdo abstrato que a diferenciagao da artrite 
reumataide com outras doengas do tecido conjuntivo como 
o lupus eritematoso disseminado, febre reumAtica, 
osteoartrites pode ser muito dificil e ate mesmo 
impossivel, desde que as manifestagoes individuais nao 
coincidem com os referidos modelos." (BLANK, 1985, p. 
22-23) 

Para aperfeigoar as descrigoes deltas categorias entao, 

estudam-se as pessoas que estdo enquadradas nelas (utilizando-se 

dos metodos epidemiologicos, que sera° discutidos mais adiante). 

Ai reside uma inconsistencia fundamental: para elaborar-se a 

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

numero de casos de pacientes com a doenga X. Ou seja, para 
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obtear-se a definigao da doenga X, o ponto de partida 6 a sua 

prOpria definigao. Nesta tautologia repousa a elaboragao e o 

aprimoramento das categorias diagn6sticas. 

Esta dificuldade metodologica tambem se encontra no momento 

em que se testa a capacidade de um determinado teste diagnostic° 

detectar uma disfungao ou doenga: um novo teste e validado contra 

um antigo teste, o qual por sua vez tem tambem sua margem de 

erro. Mais ainda, a remissao Ultima de toda e qualquer avaliagao 

laboratorial 6 a definigao clinica  das doencas, embora no moment() 

de solicitar um exame qualquer os medicos tendam atualmente a 

privilegiar seus resultados em detriment° da observagao clinica l , 

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

que produz, estA sujeito a um processo de interpretacao2 :  

"(...) a interpretacao dos resultados, nao 	sendo 
objetiva em si mesma estarA na dependencia de uma 
aproximactio probabilistica que tenderA a confirmar ou 
excluir determinadas doengas quando relacionadas a um 
determinado quadro clinico (...)" (BLANK, op. cit., p. 
96) 

Mesmo com a desvalorizagao da chamada "Semiologia 

desarmada", o eixo central da racionalidade medica segue sendo a 

nosologia, que por sua vez estA intimamente ligada A clinica. 

Desta forma, a incorporagao dos resultados de exames 

laboratoriais ao processo clinico estA sempre referido a uma 

1. Os prOprios medicos As vezes acusam se de estarem "tratando 
resultados de exames". 

2. No s6 isso, como nenhum exame 6 cem por cento exato. V. a 
discussAo sobre epidemiologia, mais adiante, e o ANEXO II. 



interpretagdo, o que implica no recurso, uma vez mais, A 

experiencia.  Ou seja, por mais objetivos  que sejam os dados de 

exames, sua utilizag3o estarA sempre sujeita A sub'etividade do 

medico, que, por sua vez, 6 moldada pela teoria das doengas. Com  

isto queremos dizer que o ato de interpretar achados 6 

determinado pela chave de interpretagAo, que, no caso do medico, 

6 representada pelo arcabougo teOrico da clinica. Veja-se o 

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

ao de um lexicografo: 

"Um 	lexicografo coleta 	palavras e 	seus 
significados e inevitavelmente desempenha um papel  
importante em destilar as trifiplgijes. Um cientista 
tambem trabalha com um vocabulArio que ajudou  a criar. 
Esta fungao de um cientista no é trivial; nao é a 
simples compilagao de um callogo. Os termos "linfocito 
helper", "linfOcito citotaxico", e "linfacito 
supressor" 	foram extraordinariamente poderosos em 
moldar  a atmosfera intelectual geral  em que  
experiencias  foram executadas, em sugerir possiveis 
questoes a se abordar  em experiencias,  na educacao  de 
uma aeLlgio de cientistas tspecializados  em 
imunologia." (KAPLAN, 1988, p. 35 - grifos meus) 

Ou seja, as proprias categorias criadas moldam toda a 

"atmosfera intelectual" onde novas evidencias serao colhidas. 

Isto é to ou mais verdadeiro com relag -do A prAtica medica e seu 

catalog° de doengas. 

Voltando A teoria das doengas, fica claro entao que a 

verdade Ultima da doenga estA na lesao, que tem que ser buscada a 

todo custo. Isto por vezes dA margem a que ocorram situagaes em 

111_112 um paciente com quadros difusos, porem com um Unico exame com 

resultado "anormal", passe imediatamente a ser mais um portador 

da doenga associada ao resultado observado. Por exemplo, pudemos 
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observar numa ocasiao um paciente corn dores inespecificas por 

todo o corpo, e que na primeira consulta teve solicitado um 

"parasitolOgico de rotina". Na segunda consulta, o exame acusava 

a presenga de ovos de Ascaris nas fezes. 0 paciente foi entAo 

tratado de ascaridiase, que passou a ser a causa  de todos seus 

padecimentos. 

A busca da "causa Ultima" das doengas 6 basilar na medicina: 

a "Essencia" da doenga reside na causa, logo, remova-se a causa e 

cessa a doenca. Tanto e que o diagnostic° ideal, completo, 6 

etiologic°, e a intervengao ideal 6 remover a causa. Doenqa  

lesao  estao umbilicalmente ligadas; uma nal) existe sem a outra. 

Esta montagem teorica é fundamental na construgao do modelo 

medico de interveng5o, pois a identificagAo produzida entre 

doenga e lesAo permite reduzir ao biologic° todo o processo do 

adoecimento, 	excluindo componentes 	outros 	("psicolOgicos", 

"sociais") que possam estar envolvidos nesta determinagAo. Mesmo 

a ideia de "multicausalidade" tambem se resume a uma serie de 

CAUSaS igualadas entre si no concurso da produgao da doenga, 

que desAguam num mesmo estuArio, a lesao: 

"A concepgdo multicausalista, considerada como 
grande contribuicao da Epidemiologia ao conhecimento 
medico, ndo passa de uma complexificagdo quantitativa 
de relag3es lineares, qualitativamente identicas As de 
causalidade simples." (ALMEIDA Fo., 1989, p. 19) 

Dito de outra maneira, a multicausalidade no 6 mais do que 

a unicausalidade elevada a alguma potencia, achatando 

perspectivas e apagando diferengas. Desta forma, a Medicina ganha 
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poder absoluto sobre a doenca, na medida em que nada do que 

ocorre escapa aos seus dominios, jA que, por definigao, tudo 

acontece exclusivamente dentro deles. Isto nao quer dizer que os 

medicos nao reconhegam a concorrencia de fatores extra-biologicos 

na produgao da doenga: estes sac), entretanto, subjugados pelo 

referencial biologic°. Um exemplo disto estA na frase que ouvi de 

um interno de medicina, falando sobre o diagnOstico diferencial 

de distUrbios intestinais: "Mulher de meia idade, com dor em 

hipocOndrio direito, alteragoes de transit° intestinal e 

pitiAtica e igual a colon irritavel". Ou seja, tudo aquilo que 

nao e lesao estA expresso nesta equagao no termo "pitiAtica", 

termo pejorativo para se referir a pessoas com sofrimentos 

subjetivos. 0 subjetivo e aqui igualado aos outros componentes, 

na producao do diagnostic°. 0 qual terA, provavelmente, como 

seqUencia logica a prescricao de um tranqUilizante, levando ao 

Ultimo passo a biologizagao do sofrer subjetivo. Outro ponto a 

ser assinalado aqui é que, embora diagnostic° e terapeutica seiam 

etapas logicas distintas, a construgao de categories diagnOsticas 

traz implicito um projeto de intervengao, do qual nao escapa o 

discurso preventivista, na medida em que estA referido ao mesmo 

marco conceitual (v. RODRIGUES, 1979). A medicina existe para 

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

pacientes que nao tam diagnostic°. Ha pelo menos dois pontos 

neste argumento que podem ser contestados: em primeiro lugar, 

"nao ter um diagnOstico" pode ser discutivel, jA que muitas vezes 

c que se v0 e que o medico nao chegou a um diagnostic° 

definitivo, mas JA dispoe pelo menos de um conjunto de hipateses 

que fazem com que se sinta autorizado a agir. Mesmo no caso das 

"medicagOes sintomAticas", ha algum tipo de diagnOstico 

presuntivo: se, por exemplo, prescrevo um analgesic° para uma 

cefaleia, isto quer dizer que suponho que a mesma nao se deve a 
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qualquer 	causa orgAnica que mereca major investigacido 

tratamento. Ou seja, se é possivel prescindir -se de UM 

diagnostico formal,  certamente o raciocinio clinico  continua 

presente. Um tipo de situagAo que parece escapar a este 

raciocinio e o do paciente "nao nosologisAvel", ou "refratario" 

como ALMEIDA o chama: 

"Assumindo a perspectiva de que o processo 
diagnOstico opera na realidade uma classificagAo, ou 
melhor, enquadre do individuo no discurso medico, 
denominarei os nAo-enquadrados de refratArios 1 ." 
(ALMEIDA, 1988, p. 41) 

Em primeiro lugar, C o caso de discutir-se se estes 

pacientes realmente nao tem diagnostic°. Efetivamente os medicos 

costumam dizer destes pacientes que os mesmos "nao tem nada", 

querendo dizer que nAo ha lesAo. Afirmo, porCm, que nAo enquadrar 

em nenhuma categoria diagnostica conhecida, neste caso, C tambem 

diagnOstico; C como se, ao final do compCndio de clinica ou do 

CID houvesse um item escrito "Nenhuma Das Anteriores". Tanto 6, 

que ao discorrer sobre as estrategias utilizadas pelos medicos 

para lidar corn estes pacientes, o prCprio autor identifica o que 

chama de "discurso da exclusAo": 

1. Pelo prOprio recorte que este autor faz, o nome 6 bastante 
inapropriado. Para um medico, ao menos, isto soa como um paciente 
que nAo adore a um tratamento prescrito, por exemplo, e dai para 
o "paciente rebelde" a distencia C minima. Nesta logica de 
pensamento, como e a medicina que C refratAria a eles, e nAo 0 
contrario, penso que talvez o lOgico fosse chamA-los de 
rechacados.  



"E mais um artificio medico do que propriamente um 
discurso com o corpo tearico e pratica determinados. 
Consiste na aplicagao da causalidade psiquica apos o 
insucesso em revelar uma lesao/disfungao, ou agente 
etiologico l  (...) Se o caso nao esta inscrito na ordem 
somatica 6 porque na realidade nao pertence a esta 
ordem de discurso e sim a outra: a psiquica. 

Como disse, este discurso nao elabora nem utiliza  
qualquer conhecimento da psicopatologia. Ele se resume  
em excluir o fenomeno da esfera somAtica e atribui-lo A 
psiquica." (ALMEIDA, op. cit., 75 - grifo meu) 

Ou seja, nao quer dizer que o medico diagnostique uma 

neurose, por exemplo. Trata-se de exclusao, pura e simples, e 

neste caso, exclusao para uma Area menos "nobre" da medicina, a 

Psiquiatria. Desta forma, o medico encontra uma "saida honrosa": 

nao se pode dizer que ele tenha deixado o paciente A mingua, e ao 

mesmo tempo se livra dele. Os prOprios pacientes devem perceber 

isto, na medida em que pudemos constatar que, no hospital onde 

trabalhamos, cerca de 50% dos encaminhamentos feitos por clinicos 

nao se consumam, pois os pacientes sequer vac> A Psiquiatria 2 . Da 

mesma forma que encaminha estes pacientes ao psiquiatra, o medico 

pode prescrever tranqUilizantes ou nao fazer nada e simplesmente 

mandar o paciente embora, corno alias faz, por vezes. Com  isto 

quero dizer que o simples fato de encaminhar alguCm ao 

psiquiatra, nao quer dizer que se reconheca quaiquer validade 

1. Mais de uma vez ouvi de meus professores de semiologia: "o 
diagnostic° de doenca psicogdnica 6 um diagnostic° de exclusao". 
Isto reforga, no meu entender, a idCia do diagnostic° de na- o-
diagnostic°. 

2. Por outro lado, ainda bem. 
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terapeutica na Psiquiatria l , e que qualquer forma de terapia, no 

sentido estrito, esteja sendo buscada neste caso. Analogamente 

aos atos falhos, que revelam conteudos inconscientes recalcados, 

estes pacientes, ao serem expulsos para a periferia do aparato 

medico exp3em, pela omissAo, a fragilidade da sustentacao teOrica 

da pratica medica. Talvez por isso muitas vezes os medicos se 

tornem hostis corn este tipo de paciente. 

Tendo discutido possiveis objegoes a esta 	proposicao, 

reitero portanto a afirmacAo de que clinica e terapeutica sdo 

efetivamente indisolUveis. Evidencia adicional pode ser vista no 

texto seguinte: 

"(...) Ora, a clinica nao 6 uma ciencia e jamais o 
sera, mesmo que utilize meios cuja eficAcia seja cada 
vez mais garantida cientificarnente. A clinica 6 
inL;(2parAvel da terapeutica e a terapeutica uma 
tcnica de instauracao ou de restaurac5o do normal, 
cujo fim escapou A jurisdicdo do saber objetivo, pois, 6 
a satisfacao subjetiva de saber que uma norma esta 
instaurada." (CANGUILHEM, 1982, p.185 grifo meu) 

1/-se que ndo sá existe uma ligagdo indissolLivel entre a 

classificacdo nosologica e o projeto de intervencdo como tambem 

exatamente esta ligaga-o introduz mais um elemento de 

indeterminacAo na "ciencia" medic-a. 

1. 0 desprezo devotado pela medicina A "filha enjeitada" 6 nitido 
no texto abaixo, retirado de um compendio de farmacologia: 

"Na psiquiatria, (...) a fluidez das entidades diagnOsticas 
6 mais a regra do que a excecao, e, em conseqUencia, o use dos 
medicamentos psicotropicos carece muitas vezes da elegencia e 
precisdo possiveis em outras areas da medicina." (GOODMAN et al., 
1979, p. 142) 
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Talvez por isso, a intervengAo tenha um status menor em 

relagAo ao diagnostico, como podemos ver a seguir: 

"As decisOes intervencionais de um medico (...) 
sAo vistas freqUentemente como arte. Os (...) agentes 
usados para interveneoes terapeuticas sAo bastante 
desenvolvidos do ponto de vista cientifico, mas as 
decisoes tomadas acerca deles &do freqUentemente feitas 
com base em opinioes, geralmente sem respaldo do tipo 
de evidencia cientifica que sustenta a atividade 
explicativa (...) 

De acordo com esta crenea, o conteudo cientifico 
pricipal de um medico esta abrangido no "trabalho" que 
revela nomes diagnasticos e mecanismos patogeneticos. 
Uma vez que este desafio foi vencido, nAo parece 
existir a necessidade de qualquer pensamento cientifico 
ulterior. Apos escolher um agente terapeutico de acordo 
com o diagnostic° estabelecido, o clinico precisaria 
apenas das artes da percepgao e comunicagao humanas 
para dizer ao paciente o que estA errado e oque estA 
sendo planejado." (FEINSTEIN, 1979, p. 3) 

Ou seja, uma vez definido o diagnostic°, a "ciencia" pode 

sair de cena e dar lugar A "arte", jA que dat em diante o caminho 

6 "ladeira abaixo". 0 papel secundArio da terapeutica 6 colocado 

de forma ainda mais explicita por ALMEIDA: 

"A sobrevalorizagao do raciocinio clinico, em 
detrimento da terapeutica, torna-se mais clara onde se 
pratica uma medicina mais sofisticada. Nos hospitals 
universitArios, por exemplo, 6 comum o professor mais 
graduado acompanhar o paciente ate o diagnostic°. Dai 
para frente o "caso" 6 passado para o assistente, para 
o residente ou para o interno. A terapeutica 
transformou-se em tarefa menor, sem maiores atrativos 
cientificos. A academia praticamente nao pesquisa mais 
a terapeutica. Esta tarefa cabe quase que 
exclusivamente ao laboratorio farmaceutico. Nota-se, 
portanto, uma divisao de competencia ao nivel da 
pesquisa medica: a academia pesquisa a doenga, o 
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laboratorio 	farmaceutico pesquisa a 	terapeutica." 
(ALMEIDA, 1988, p. 22-23) 

Os trechos anteriores esclarecem bastante a respeito de que 

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

subsidiAria, a ser executada apos o trabalho real ter se 

completado. Ate porque o diagnostico nao pode ser confrontado, ao 

se obter um certo grau de certeza, jA que é um ato exclusivamente 

medico. JA a terapeutica implica necessariamente em incertezas, 

em possibilidade de fracasso, alem de ser compartilhada, 

executada pelo paciente, no caso do ambulatorio 0 diagnOstico se 

faz at melhor com o paciente morto, e a terapeutica, obviamente, 

nao. 

0 desinteresse dos professores pela terapeutica, 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 diagnostico a terapeutica estA 

determinada. Alem disco os professores nao tem maiores 

compromissos com pacientes; seu grande momento 6 nas visitas 

("rounds") e nas sess5es clinicas, oportunidades iinicas de 

demonstrar todo seu saber. 

No que diz respeito A pesquisa farmaceutica, 	existem 

determinantes econ8micos que no podem ser deixados de lado. A 

pesquisa de terapeutica por vezes ate existe na Academia, podem 

como caudatAria da pesquisa industrial (nas economias 

perifericas: e possivel que nas centrais as coisas se deem de 

modo diverso). A logica interna de funcionamento da medicina, 

por outro lado, nao parece ser muito diversa nos dois lados do 

Rio Grande. De qualquer modo, a indUstria farmaceutica tem papel 

efetivo na determinagao dos "esquemas terapeuticos" (assim como a 



de equipamentos, nos "esquemas diagnosticos"), que, todavia, ndo 

se esgota pura e simplesmente numa bem-sucedida estrategia de 

marketing, coma lembra o proprio ALMEIDA. Parte do sucesso das 

estrategias da indCtstria, ao menos, deve ser creditada ao proprio 

esquema conceitual que os medicos trazem consigo, os quais, entre 

outras coisas, reduzem a satide/doenca ao biologico, a presenca ou 

ndo de lesao, e a terapeutica a administracao de remedios segundo 

o bulario que os acompanha. 
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6.0 que a Medicina pensa je diz) sobre si prOpria. 

Uma fonte essencial para a reflexao acerca do corpus te6rico 

da Medicina 6 dada pelos livros de referencia adotados nas 

Escolas Medicas, em especial nos seus capitulos introdutorios, 

onde forgosamente alguma digressao geral acerca do Saber e da 

Pratica estara presente. Alem desta referencia obrigatoria, estas 

informagoes foram complementadas com um rastreamento de artigos 

publicados recentemente (1987-1989) em revistas medicas 

internacionais, abordando aspectos relativos A "Ciencia Medica". 

Um manual de Semiologia diz, por exemplo: 

"A sociedade distingue o medico com o privilegio 
do acesso aos recantos mail intimos da mente e corpo de 
seus semelhantes. 0 estudante de medicina deve tomar 
consciencia desse fato para que possa buscar desde seus 
primeiros contatos com a arte e ciencia medicas  a 
excelencia no desempenho de suas fungoes como tecnico  
de saude, conselheiro, amigo, confortador habil  e 
conhecedor  da natureza humana.  (...) HA uma diferenga 
fundamental entre a utilizagao do conhecimento tecnico  
para  o diagnostico  e terapeutica de um quadro de doenga 
hepatica e a conduta global  adotada durante o periodo 
de investigagdo e terapeutica." (BURKE, 1980, p. 2 - 
grifos meus) 

Fica claro em primeiro Lugar a admiss3o implicita de que nem 

tudo e Ciencia na Medicina, disfarcada na mencao A Arte. Nao 

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

suficientes com a reflexao sobre Ciencia...), mas o fato 6 que ao 

mesmo tempo em que o Saber reccnhece sua limitagao, tenta 
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conferir A mesma um status diferenciado em relacao a outras 

habi l idades "comuns": se a PrAtica 6 Arte, entao o medico e 

artista, e nAo artesAo l . Ou seja, continua sendo algo de muito 

especial. 

A oposigao estabelecida entre quadro  e conduta  reforga nossa 

argumentagao: o Saber (quadro) nAo 6 mail que uma referencia 

generica, pouco precisa, para a PrAtica (conduta). Alem disso, 0 

primado 	fisiopatolOgico 	fica 

predicados fundamentais do medico: "tecnico  

conselheiro, amigo, confortador habil  e conhecedor  

humana".  No que diz respeito A satide 2 , 0 medico 6 

para as outras aptidoes, a generalidade do "amigo"  6 

dos 

de 	satide,  

da natureza  

tecnico.  JA 

suficiente 3 . 

evidente na enunciagAo 

Prosseguindo no texto, encontramos algumas referencias ao 

Metodo Clinico: 

1. Arte aqui ester claramente referida A "criagdo inspirada" e nAo 
A habilidade, A destreza e ao conhecimento eminentemente pratico 
do artifice. A profissAo medica, ainda que "artistica" neste 
sentido, esta firmemente subordinada a um saber cientifico. Nas 
palavras de TESTA: 

"(...) el conocimiento cientifico acerca del saber de la 
practica profesional, lo hace depender de una manera especial de 
adquisicion. Esa manera implica no solo el conocimiento de la 
practica, sino tambien de la teoria que la sustenta.; y no de 
cualquer teoria sino de alguna teoria aceptAbLa. La practica 
profesional es, desde este punto de vista, la practica de una 
teoria cientifica. La traduccion correspondiente hace que los 
criterion empiricos  se transformen en cientificos." (TESTA, 1984, 
P - 10) 

2. Seja lA o que isso for. Nunca 6 demais assinalar que este 
termo to fundamental nAo 6 definido nunca, apesar de ser 
invocado vArias vezes neste e em outros trechos. 

3. Esta 6 uma divergencia fundamental que tenho com a visAo de 
ALMEIDA sobre uma presumida psicologizacao do que chama de 
"medicina extra-hospitalar" (1988). Mesmo quando o Saber Medico 
reconhece a existencia de algo que the escapes, relega-o para o 
terreno das "boas maneiras"... Os "modelos alternativos" para a 
PrAtica na- o chegam a se constituir em alternativa real para o 
modelo hegem8nico. 



"0 medico (...) busca (...) identificar o desvio 
do estado de saude, sua intensidade e reversibilidade, 
bem como elaborar pianos de tratamento para tal 
anormalidade. Para alcangar esses objetivos empregamos 
varias etapas de agao, as quais, em conjunto, 
denominamos mCtodo clinico. 

(...) 	Fica implicito nessas consideragaes 	0 
conceito fundamental da "soberania da clinica". Por 
esta razao, o dominio perfeito do mCtodo clinico 6 de 
fundamental importtncia na formagao medica. 

(...) 	sao requisitos essenciais para o 	bom 
aprendizado e exercicio do metodo clinico: 

a. Conhecimento solido e atualizado de patologia e 
fisiopatologia, que permitira a busca e a identificacao  
correta dos desvios da normalidade. Esse conhecimento 
permitird 	tambem 	interpretacoes 	racionais 	do 
desconhecido,  mesmo por parte do medico principiante e 
inexperiente. 

b. UtilizagOo destes conhecimentos em 	nivel 
pessoal  (na medicina  nao ha doencas  e sim doentes) 

 (--.) 
d. AplicagOo racional, sensata e pessoal 	da 

orientagao terapeutica (...)" (BURKE, op. cit., p.2-3 - 
grifos meus) 

	

Neste trecho, podemos ver de modo claro algumas 	das 

proposic6es que enunciamos anteriormente: 

a) A 	tarefa 	do medico 6 	identificar 	e 	eliminar 

"anormalidadesu fisiopatologicas de forma "racional". 

b) Apesar disto, a Pratica do medico 6 eminentemente 

individual. no que diz respeito As condutas que adotd (o que 

esta, de alguma forma, em contradig5o com as aspiracoes de 

racionalidade cientifica: se a pratica é individual, ntlo 

reprodutivel, requisito basic° do metodo cientifico). 

Chama a atengao a insistencia, dente e de outros autores, ao 

reafirmar o carater essencialmente "humanitario" da medicina. 
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1. Embora esta expresso seja reiterada sistematicamente, nilo tem 
maiores consequencias na pratica. 
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Veja-se por exemplo o seguinte trecho: 

"(...) Esta imagem humanit.ria do medico simboliza 
o poder da medicina para ajudar os necessitados. Ela 
nAo vem sob a forma de um tomografo comutadorizado ou 
um ciclotron, um ecocardiografo ou um sintetizador de 
DNA mas como um individuo com uma maleta preta." 
(HEALY, 1989, p. 162) 

For macs poCtica que a imagem seja, o que sobressai da 

pratica medica, tal como a vemo3 hoje, a exatamente o oposto do 

que o autor ressalta. 

Voltando ao nosso manual de Semiologia, temos uma enumeragAo 

das etapas do metodo clinico: 

"Etapas. Bases racionais e cientificas 1  
1. Coiheita de dados basicos: - subjetivos 

(anamnese) 
- objetivos: 
exame 

fisico 
complementares 

2. Interpretagho ou analise critica dos dados 
colhidos. 

3. Relaggo de dados isolados ou agrupados em ordem 
de importancia (lista de problemas) 

4. SelegAo do(s) problema(s) chave(s).  
S. IdentificacAo  de doencas conhecidas  com o(s). 

p•oblema(s) chave(s). 
6. SelecAo  da doenca entre  as acima que_  melhor 

explique todos  os dados.  
7. Determinagho do nivel de intensidade e/ou 

gravidade da doenga identificada. 

1. A reiteragAo sistematica de palavras ligadas a "razio" e 
"ciancia", se lidas num contexto psicanalitico, denunciam seu 
inverso, isto é, a percepgAo de que ha menos ciencia e razho do 
que o autor supae (deseja). 
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8. Selegdo da(s) modalidade(s) terapeutica(s) mais 
?Atriquada(s) A correcilo dos disthrbios identifi-
cados e garantia de sua execugdo atraves de 
interagao com o paciente" 

(BURKE, op. cit., p. 3-4 - grifos meus) 

Sao exatamente os passos de 4 a 6 que incorrem na maior 

margem de indeterminagdo. Quem faz a "selegdo do(s) problema(s) 

chave(s)", sena° o proprio medico? 0 autor insiste a tempo todo 

na "racionalidade", mas coma se pode ter certeza da 

"racionalidade" desta escolha? Alguma escala implicita de valores 

forgosamente estarA presente. E isto tem que se dar apesar  do 

paciente, coma fica mais claro em out's() trecho mais 

adiante: 

"(...) e como se a satisfagao (corn o esclarecimento dos 
mecanismos de produgao dos sintomas] coincidisse com 
com a sensagao do medico de que sua compreensao dos 
sintomas é de tal ordem completa que ele 22Atria ser o 
paciente  (...)" (BURKE, op. cit., p. 4 - grifo meu) 

Verifique-se que este "ser (.3 proprio paciente" nao implica 

em poder sentir-se  coma o paciente, e sim em poder informar  coma 

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

0 primado fisiopatologico e absoluto. Os dais termos da 

equacao do ato medico - medico e paciente so podern ser 

resolvidos A maneira da Algebra, igualando um dos termos a zero. 

paciente s6 sera fonte fidedigna de informagao quando for 

completamente despersonalizado. A firme crenga medica nestes 

postulados fica evidente nas transcrigoes a seguir: 



"(...) o sucesso cospicuo da medicina ao longo das 
ultimas decadas foi devido a descobertas em bioquimica, 
imunologia e outras ciencias basicas. Embora existam 
virtudes na abordagem mais humanistica dos medicos do 
seculo passado, ninguem iria brigar para retornar ao 
seu tipo de pratica." (LYTTON, 1988, p. 2509) 

Poderiamos argUir corno auferir o "sucesso conspicuo" da 

Medicina, mas basta no momento notar: 

a) A primazia indiscutivel das ciencias basicas; 

b) 0 papel secundario (ou mesmo dispensavel) da "abordagem 

humanistica". 

Mesmo quando se reconhece a importancia de fatores externos 

ao modelo anAtomo-clinico, nao se lhes reconhece status 

cientifico: seriam componentes de uma "atitude", do "bom--senso", 

numa especie de regra de etiqueta que, embora bem vinda, nao 6 

essencial: 

"(...) o tratamento de pacientes nao 6 menos 
importante porque "nao ha nada errado corn eles". (...) 

Dispense-os corn um "nao ha nada errado corn voc6", 
ou nocauteie-os com diazepam l , e eles irao rapidamente 
deixar de lado toda a ciasse e procurar ajuda de algum 

39 

1. Veia-se aqui que o que foi dito em relagao ao tratamento dos 
"que nao tem nada" 6 mais generalizado do que se possa supor. 
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profissional "alternativon l . (...) o clinic() habilidoso 
tem alto alem da ciencia, nao para ser usado em lugar  
dela, tampouco magic°, e 6 seu entendimento daquilo que 
Osler chamou de "essa velha natureza humana 
deliciosamente credula na qual trabalhamos". Estas 
coisas sac) ensinadas e aprendidas A beira do leito e 
nas clinicas e, para aqueles com olhos para ve-las, em 
livros, pegas de teatro e poesia, mas raramente em 
cursos de ciencias do comportamento. Elas sdo ensinadas 
principalmente pelo exemplo e aprendidas pela 
experiencia." (MASSEY, 1939, p.119 - grifos meus) 

Ressalta daqui um movimento duplo de reconhecimento de que 

hA situagoes (aqueles pacientes que ALMEIDA (1983) chamou de 

"refratarios" - ) que escapam ao Saber medico, combinado com uma 

desqualificacdo de qualquer outra disciplina que possa vir a 

querer espago na Pratica medic-a. Trata-se apenas de uma questa° 

de experiencia no exercicio da "Arte", que dispensa qualquer 

elaboragao teorica, o que equivale, concretamente, a rid() 

reccnhecer a estes pacientes o status de "doentes", apesar da 

ressalva que o autor faz: "o tratamento Lie pacientes nao 6 menos 

importante porque "nao hA nada errado com eles."" Na prAtica o 

que se observa 6 exatamente o contrArio, como veremos mais 

adiante. 

Podemos 	encontrar alusoes 	semelhantes 	no 	capitulo 

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

Internal Medicine): 

1. 0 tom pejorativo 6 bem claro, mesmo admitindo a incompetencia 
medica para tratar destes pacientes. Outra coisa digna de nota 
que a preocupagdo expressa do autor 6 evitar que estes pacientes 
procurem algum terapeuta "alternativo": para manter a primazia da 
medicina, faz-se o sacrificio de aturar estes pacientes. 

2. Reitero que hA aqui porem uma nuance importante. Este autor 
admite um processo de psicologizagao da medicina, coisa que a meu 
ver, como ja disse anteriormente, absolutamente inexiste, a nao 
ser como movimento marginal. 0 modelo hegemonico nao concede 
qualquer espago ao "saber Psi". 



"A enfase na primeira edigao foi primariamente no 
diagnostic° clinico, e embora este permanega como a 
pedra angular da medicina interna, a enfase na decima 
edigao deslocou-se progressivamente para os avancos 
tecnologicos evidentes no use de testes diagnosticos  
que sac) dirigidos a busca das causas das doencas e a 
ap1icac5o  das modalidades de tratamento bem mais 
eficazes atualmente disponiveis para os clinicos. A 
major parte destes avangos nao seria possivel se nao 
fosse pelo conhecimento enormemente melhorado  da 
fisiopatologia  e dos mecanismos de doenca." (PETERSDORF 
et al., 1983, p. 1 - grifos mews) 

Nao recta dOvida sobre o que deve ter o primado na Pratica 

Medica... 

Mais adiante, apos a costumeira exortagdo as essenciais 

"virtudes humanas" do medico, e da inevitAvel referenda a 

"ciencia e arte", o mesmo texto se detem na definicAo do que 

seria a "Arte medica": 

(.,.) Esta combinagAo de conhecimento medico, intuicilo 
e capacidade de julgamento 6 denominada de arte da 
medicina. Ela 6 tat) necessAria a prAtica medica quanto 
uma base cientifica sOlida." (PETERSDORF et al., op. 
cit., p. 1 - grifo do autor) 

A "arte da medicina" e entdo uma combinagao de conhecimento 

medico, intuicao e Julgamento, caracteristicas do medico habil. 

HA uma aparente contradigdo com o trecho anterior, que reforga a 

tecnicalidade da medicina. Mas, na verdade, podemos afirmar que 

que este e outros textos semelhantes fazem 6 afirmar, docemente 
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conmtranedoz, quQ medicina ndo 4  so Ciencia, sendo mais que 

Ciencia, na medida em que exige, alem do "solid° conhecimento" do 

cientista, as hahilidades do artista (e ndo do artesdo, como ja 

foi dito anteriormente) 	Ndo nos iludamos, entdo; o primado 

absoluto, apesar dos acenos As musas da Arte, permanece sendo da 

"ciencia", aqui representada pela anatomo-clinica. 

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

ha um texto introdutario onde lemos que: 

"(...) Os professores de clinica devem mesmo 
parecer ser muito diferentes daqueles que conduziram 
seu 	trabalho 	pre-clinico l . 	Bioquimicos 
farmacologistas tem fatos "solidos" para trabalhar. 
Nos, por outro lado, lidamos corn artigos canto dor e 
nausea (...) Nos vivemos, portanto, numa atmosfera de 
duvida  e incerteza,  e tomamos nossas decis5es 
efetuamos nossas agOes baseados  em probabilidades." 

 (BEESON, 1979, p. 1 - grifos meus) 

Apesar do reconhecimento - bastante honesto, alias - das 

flagrantes limitagoes corn que todo medico opera, isto ndo parece 

it muito alem de uma declaracdo de principios, do tipo "exortagao 

aos jovens". Tanto b que, no mesmo livro, apenas algumas paginas 

adiante, WYNGAARDEN, apos extenso panegirico das "conquistas da 

ciCncia biolagica", escreve: 

"A pratica da medicina C tanto uma ciencia quanto 

1. 0 texto 6 dirigido Aqueles que estdo iniciando o estudo da 
clinica. 



uma arte. 

	

Um 	clinic() habilidoso deve ter 	um extenso  
conhecimento medico, que e o alicerce da competencia  
tecnica. Adicionalmente, ele ou ela deve ter capacidade 
de avaliacao, tato, capacidade de decisao, contencao, 
compaixao, interesse, tempo e outran qualidades 
pessoais de atencao e dedicacao. Este ensaio nao afirma 
que a competencia tecnica 6 suficiente. Ele sustenta  
que compaixao sem conhecimento 6 insuficiente. A arte e 
a ciencia da medicina devem estar sempre intimamente 
ligadas. 0 estudante estuda a ciencia da medicina 
primeiro, domina-a cedo e retorna a ela freqUentemente. 
0 estudante adquire a arte da medicina - a aplicagao 
habilidosa do conhecimento medico no cuidado Otimo do 
paciente - mais gradualmente e com a experiencia." 
(WYNGAARDEN, 1979, p. 8 - grifos meus) 

Alen da recorrente alusao A "arte", percebemos uma vez mais 

a reafirmag3o do primado da "ciencia". Alem disso, apesar tambem 

da declaragao da indissolubilidade da "arte" e da "ciencia" na 

medicina, a primeira 6 aprendida, a outra fica a cargo da 

experiencia - numa posicao flagrantemente secundaria. de JUAN et 

al. explicitam de forma ainda mais clara o que 6 realmente 

importante para o medico: estudando as respostas de alunos, 

professores e medicos a um teste que busca avaliar que 

disciplines seriam mais importantes nas etapas pre-clinicas da 

formacao medica, estes autores concluem: 

Patologia 	general, 	Fisiologia 
Farmacologia constituem el grupo de maxima relevancia. 
Biologia medica, Bioestadistica y Fisica medica 
integram el grupo de assignaturas menos relevantes. El 
rest3 de las assignaturas forman un grupo intermedio. 
Respecto a su importancia para la formacion cientifica 
del medico existen pequeEas diferencias en la 
composicion de los grupos." (de JUAN, 1988, p.42) 
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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. ciao se ve 

nenhum processo de critica a este referenci 1; simplemmente 

assume-se a visa° da corporagao como a correta, e ponto final. 0 

fato de que houve concordAncia entre os tres segmentos 

(professores, alunos e medicos) dificilmente causaria surpresa a 

alguem: todos rendem homenagens A mesma Academia. Observe--se 

ainda que, apesar de uma aparente contradicao com o que vimos 

sustentando ate agora, com a exclusao da biologia medica do grupo 

das "disciplinas importantes", verifica-se que as disciplinas 

predominantes sao plenamente identificadas com o modelo anAtomo-

clinic° (patologia, fisiologia, farmacologia sao, em Ultima 

instAncia, o tripe tearico dente modelo). Outro fato digno de 

nota 6 que, entre as disciplinas "desimportantes" encontra-se a 

bioestatistica, que (como veremos adiante) 6 bAsica na validacao 

de quase tudo o que se faz em medicina. Por fim, "el resto" fica 

relegado a uma zona cinzenta. Falando de uma posigdo mais 

confortAvel, jA que nao tem que interagir diretamente com o 

paciente, o anAtomo-patologista coloca as coisas no seu devido 

lugar de mode mais claro: 

"0 medico iniciante ouve tantas vezes que dive 
preocupar-se com o paciente como um todo que chega a 
esqucer de que por tress de cada doenca organics hA 
celulas coal mau funcionamento l ." (ROBBINS, 1975, p. 1 - 
grifo do autor) 

1. Acho que o autor exagera na sua preocupagao. A medico nenhum, 
mesmo os iniciantes, e dado esquecer que por trAs da doenca 
existe a lesZo, e que isso 6 o que importa. 
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Efetivamente o que observamos concretamente a que a 

preocupaao com a "humanizagdo" da medicina ndo ultrapassa o rol 

das boas intengoes. Como observagdo usual , podemos citar um 

estu feito com a utilizagdo de computadores para a obtengdo da 

anamnese. 0 primeiro dos pacientes a utilizar a mAquina (um 

senhor idoso) riu quando percebeu que uma pergunta estava sendo 

repetida, e fez uma critica em von: alta. 0 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 medico representa 
uma figura autoritAria. Por contraste, o computador ndo 
parecia nern um pouco autoritArio para este paciente, 
que se sentia confortAvel 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, eu sou 
surdo e tenho problema para ouvi-los." 

(...) Este homem tinha ganho,  e ndo perdido 
controle. Pela primeira vez no seu papel de paciente, 
ele estava no comando; ele era dono de sua propria 
historia l ." (SLACK, 1984, p. 3 - grifos do autor) 

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

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

1. E interessante contrastar essa visdo com a de BLANK (1985), a 
respeito da introdugdo do computador na medicina. Para este 
autor, o computador seria o instrumento Ultimo de expropriagdo do 
Saber Medico. 
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maquina! 

Um oUtr0 aspecto que fica flagrante nesta breve excursao por 

primeiros capitulos e o que ja suspeitavamos: o objeto da 

medicina nao e nunca enunciado; no maxima, ha referencias a satide 

e doenca, mas, coma CANGUILHEM demonstrou a exaustao, nenhum dos 

dois termos 6 definido, ambos sao apenas contrapostos um ao 

outro. 

Disto tudo ressalta que, ao tentar caracterizar a medicina 

como "ciencia" e "arte", Os tearicos (ideologos?) acabam 

justificando um status supra (e nao para) cientifico A medicina. 

Pois, se por um lado as awes de um medico sao balizadas pela 

aplicacao da ciencia mais pura, este mesmo medico pode, quando 

assim the aprouver, deixar de lado as mintacias do metodo 

cientifico em prol de sua "Arte". 

t interessante ainda, cotejar as regras determinadas nos 

manuals para se chegar ao diagnostico com estudos que procuram 

determinar coma, na pratica, os medicos agem. Referencia 

fundamental neste aspecto e um livro de Epidemiologia Clinica, 

escrito por SACKETT et al., em especial nos seus capitulos 

iniciais, sobre a elaboragao de diagnosticos. 

Estes autores identificam quatro estrategias diagnosticas 

principals: 

a) Reconhecimento de padroes ou 	gestaltica. 	t um 

reconhecimento nao-verbal, dificil de ser explicado para outros 

e, portanto, melhor aprendido com pacientes, e nao ensinado em 

salas de aula. 

b) Estrategia de multiplos ramos ou "arborescente" (arvore 

e decisio). t uma estrategia lOgica, com passos pre-determinados 

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

utilizada ao tentar ensinar alguem que usualmente nao era 

responsAvel por tratamentos (enfermeiras, no seu exemplo) e 
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tambem corn propositos de triagem. 

c) Este item tern uma transcricAo um pouco maior do que os 

outros, em primeiro lugar por ser exatamente o preconizado nos 

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

de humor presente no mesmo: 

"VA fazer um exame fisico e uma historia completos. 
Todos voces receberam uma ordem dessas, nao foi? 

Para falar a verdade, a major parte de voces mal pode 
esperar ate ter a chance de dar a mesma ordem para 
alguma outra pessoa, nao foi? 

Um de nos seguiu esta ordem fielmente quando era 
um clinic° estalando de novo, e as 35 pAginas 
resultantes provocaram dois comentArios contrastantes 
do Residente Chefe. 0 primeiro aclamava, "Este 6 o 
melhor trabalho jA feito neste servigo." 0 segundo 
lamentava, "Mas quem 6 que vai querer algum dia ler 
isso?" Quando o autor protestou, "Voce nao queria uma 
historia e um exame completos?", o Residente Chefe 
(mostrando um talento latente para historinhas 
engragadas) 	contra-argumentou, "Sim, mas nao 	trio 
completas!" (SACKETT, op. cit. p. 10 - grifo do autor) 

Os autores caracterizam este procedimento como sendo o dos 

inicantes, que cedo o abandonam. De fato, nurn estudo feito (corn 

use de video-tape) para determinar o processo usual de trabalho 

dos medicos, viu-se que raramente este tipo de conduta era 

utilizado, sendo invocado e deixado de lado abruptamente vArias 

vezes ao longo das consultas. Perguntados do porque da utilizagAo 

fragmentAria delta estrategia, os medicos informaram que a 

utilizavam para excluir possibilidades diagnOsticas remotas, 

estabelecer um "rapport" coal os pacientes e tambem para mante-

los calados enquanto pensavam em outra coisa (!) (SACKETT, op. 

cit., p. 11) 
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d) Estrategia hipotetico-dedutiva. Segundo estes autores, 

esta 6 na verdade a utilizada pela major parte dos medicos, a 

maior parte do tempo. t a formulacao, a partir das pistas mais 

precodemente disponiveis, de uma lista curta de diagnOsticos 

potenciais, seguida de manobras apropriadas (i.e., exame clinico, 

exames complementares, etc.) para reducao da lista. 

Segundo os autores, a origem destas hip6teses nao 6 clara, 

mas estaria relacionada ao conhecimento dos diagnOsticos como 

"r6tulos explicativos" (ligados a teoria das doencas, acrescento) 

e a experiencia individual, que sao evocados pelo reconhecimento 

de padroes, tal como expresso no primeiro item, s6 que produzindo 

uma lista de possibilidades diagn5sticas ao inves de um Calico 

diagn6stico. Comentando estudos feitos corn vArios medicos (tambem 

com uso de consultas gravadas em VT), selecionados 

aleatoriamente, mostraram que o tempo medio para a formulagao do 

primeiro diagnostic° era muito pequeno (28 segundos), com um 

tempo medio para se chegar a hipotese correta (o que foi 

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

hipoteses par caso. Mais ainda, estudos complementares mostram 

que estudantes de medicina jA entram na Faculdade corn este tipo 

de procedimento, o qual e aperfeigoado ao longo do curso, fazendo 

com que clinicos mais experientes cheguem a diagnosticos corretos 

mais freqUentmente. (SACKETT, op.cit.,p. 13) 

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

partir do que estes autores relatam: 

a) o metodo de trabalho preferencialmente utilizado na 

prAtica medic:a difere bastante do preconizado pela teoria, e nem 

por isso se mostra ineficaz. 

b) a base do trabalho medico 6 a classificacao dos pacientes 

nas categorias fornecidas pela teoria das doengas. 



7.Ciencia  e Medicina:  conveniencias de uma associa  

Paralelamente ao processo de medicalizagdo da sociedade, 

parece existir outro, de cientifizagdo da medicina. Alias, num 

certo sentido, a medicalizacdo a apenas um bravo (talvez o mais 

visivel) da subjugagdo social produzida pela racionalidade 

cientifica l . 

A empafia cientifica ndo e de modo alguma peculiar a 

medicina, sendo uma contingencia generica de um processo de 

cientifizacdo  da sociedade que precede a envolve o de 

medicalizagdo. No periodo que abrange o final de 1988 e o inicio 

de 1989 um vivo debate tomou conta de varias publicacoes 

cientificas americanas, a respeito das fraudes em ciencia. Dois 

trechos retirados quase ao acaso de publicacoes cientificas (Cell 

e Nature, as quais ndo sdo revistas medicas) comentam as reagoes 

pOblicas A descoberta deste tipo de fraude, indicando a atitude 

do establishment  cientifico em relagdo A sociedade: 

"(._)A moral é que o Congresso deveria ficar 
longe da administragdo desses assuntos [fraudes 
cientificas](...)" (editorial da revista Nature, 1988, 
p. 192) 

"(...) certamente a fraude a auto-destrutiva: a 
verdade e a arma definitiva." (LEWIN, 1989, p. 699) 
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1. Em nosso meio, a extensdo do dominio tecnocratico nos regimes 
militares talvez tenha sido uma express -do bem mais evidente. 
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Ou seja, frente ao questionamento ptIblico, so cabe a Ciencia 

responder que este assunto a da exclusiva competencia de 

especialistas. Mais ainda, so a ciencia pode revelar a verdade. E 

tatil lembrar aqui a advertencia de THUILLIER, expressa em 

entrevista a revista Ciencia Hoje: 

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

Outro 	autor, 	discorrendo 	a 	respeito 	da 	discussao 

pretensamente cientifica a respeito do aborto, conclui: 

"Nossa percepgao da inadequagao da ciencia para 
lidar com assuntos tais como aborto, controle de armas 
nucleares, controle populacional, e poluicao ambiental 
nao significa que estes assuntos sao insoltaveis, 
entretanto. Isto simplesmente significa que sua solucao 
jaz fora do dominio do ciencia, dentro da esfera major 
da sociedade. Sua solugao exige que cientistas, 
filasofos, 	teOlogos, historiadores, 	politicos, 
representantes de outros dorninios da esfera da 
sociedade devem trabalhar juntos no busca por sua 
solugao." (SINGLETON, 1989, p.192) 

Embora este tema nao tenha relacao direta com 	notna 

discussao, trazemos esta citacao para fazer um paralelo entre a 

relacao do "publico em geral" e a dos medicos com a ciencia. 

Ainda neste sentido, a leitura de GUINZBURG (1989b) torna algumas 
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comparagoes bastente tentadoras. Se previamente ao iluminismo a 

busca do conhecimento era condenavel, porque perigosa (pois 

ameagava as bases da ordem constituida), nos nossos dias ela so é 

acessivel as poucos privilegiados ("cientistas", "especialistas"). 

Os teologos de entao diziam ao seu rebanho: "nao busquem 

conhecer!"; os cientistas contemporAneos, mais sutis, dizem ao 

seu "nao 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 Ultimos "pacotes economicos", apenas como exempla 

recente). 

Mesmo as praticas concorrentes da "medicina ortodoxa" tomam 

a "Ciencia" como instAncia Ultima de legitimagdo. Uma cura 

miraculosa digna deste nome tem que ser precedida de um 

diagnostic° medico  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 legitimagao da Unica fonte 

inconteste (ou quase) de veracidade na mutabilidade permanente da 

modernidade: a Ciencia.  (v. LUZ, 1987) 

Embora apaixonante - e importante esta e uma discussao que 

extrapola os objetivos deste trabalho, e sera porisso deixada de 

lado (por enquanto). Verifique-se apenas que, da mesma forma que 

leigos em relagdo A medicina veem-se, com maior ou menor 

intensidade, acuados pelo dominio medico sobre o saber da satide, 

medicos nAo tem, via de regra, condig5es de criticar a pretensa 

cientificidade dos conhecimentos quo lhes sao apresentados, 

repetindo de forma acritica procedimentos ensinados pela escola 

medica e pela industria que orbita em torno da assistencia medica 

(em especial a farmaceutica - v. capitulo III do trabalho de 

ALMEIDA, op. cit.). 
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0 projeto de intervengao "cientifica" na sociedade nao se 

limita a medicina, portanto, embora certamente encontre nela um 

instrumento poderoso. Tanto 6 que o processo de medicalizagao nao 

se faz exclusivamente atraves da propria medicina. Um exemplo 

disto esta numa reportagem publicada na revista Veja (que costuma 

ter um certo cuidado na preparagao de suas materias), com o 

titulo bombastic° de "Um golpe da ciencia na raiz da dor". Esta 

materia (de capa, alias) versava sobre um "novo medicamento" 

descoberto por urn laboratorio, com agao sobre a cefaleia (isto 

mesmo com os livros-texto reconhecendo que cm 70% dos casos, pelo 

menos, a cefaleia 6 tensional). Em outras palavras, uma revista 

de ampla circulagao e respeitada nos segmentos formadores de 

opiniao tambem e utilizado como instrumento de disseminagao da 

visa° cientificista do processo saude-doenga. 0 artigo nAo fala 

de um "golpe da medicina", e sim "da ciencia" (embora, 6 claro, 

vArios especialistas medicos sejam citados). E voz corrente entre 

os medicos que atendem em ambulatorio que, quando algum "novo 

tratamento" ou "nova doenga" 6 citada num programa de televisao 

de grande audiencia que vai ao ar domingo a noite, muito 

provavelmente na segunda-feira surgirao varios pacientes 

solicitando o tal tratamento ou que o medico investigue a suposta 

doenga (que, curiosamente, costuma necessitar de equipamentos 

sofisticados - e caros - para sua detecgao). ALMEIDA tambem fala 

deste tipo de comportamento: 

"Ao buscar o servigo medico, o cliente acredita 
que so com a realizagao de um exame de sangue, ou uma 
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chapa, o medico pode entender o que se passa l . t comum 
o cliente it ao medico apenas para solicitar 	a 
realizacao do exame'. (...) 0 olho clinico, a 
sensibilidade do medico, perde prestigio para o exame 
complementar." (ALMEIDA, 1988, p.129) 

Ou seja, o processo de intervencao tecnocrAtica organizada 

na sociedade faz recurso a uma serie de canais (em especial os 

"mass media"), e a medicina 6, entre outras coisas, mais uma de 

suas expressoes. Outro aspecto importante e que, no que diz 

respeito A medicina brasileira, a medicalizacAo atualmente pode 

se dar ate mesmo contra os medicos, como se depreende da "perda 

de prestigio" do "olho clinico". 

A 	relagao medicina/ciencia e dupla: por um lado, 	a 

racionalidade cientifica ganha um poderoso veiculo de alcance 

social; por outro, a medicina adquire respeitabilidade 

cientifica, 0 que a legitima aos olhos da sociedade, como se ve 

no seguinte trecho: 

"E verdade que os medicos consentem de bom grado 
em reconhecer um primado cientifico A biologia, a 
medicina encontrando-se por isso relegada ao piano de 
aplicacao da ciencia, maculada de contingencias 
estranhas A ciencia pura, ao mesmo tempo que enobrecida 
por ter que levar em conta o que se chama, muito 

1. As vezes os medicos tambem pensam assim. 

2. No curto tempo em que trabalhei num posto de sa6de municipal, 
durante 	a Residencia, pude ver alguns casos de 	criancas 
encaminhadas ao medico para que fizessem eletroencefalograma, 
pois eram "muito agitadas". Em alguns casos, o acesso A sala de 
aula era barrado, e As mores era dito que as criangas so voltariam 
a assistir aulas com o laudo do EEG. Conversando corn um 
psiquiatra que trabalhava no setor de saude escolar do Centro de 
SatIde ao qual o posto era vinculado, soube que isto era bastante 
comum. 
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confusamente, alias, "o fator humano". (...) nesta 
distinOo ht (...) o estabelecimento de um 
verdadeiro estatuto  da medicina  que se inscreve no 
estatuto  da ciencia,  isto e, o estabelecimento de de 
uma diferenga radical entre pesquisa pura  e 
desinteressada  da qual se convencionou considerar que 
ela no deve nada a no ser a aquisigao desinteressada 
do saber, e ciencia aplicada,  ligada as utiliz,7goes 
tecnicas e pragmaticas do saber. Isto 6, o primado 
concedido a biologia sabre a medicina faz parte da 
ideologia da ciencia e contribui para reforga-la." 
(CLAVREUL, 1983, p. 51 - grifos do autor) 

A distingao entre ciencia pura e aplicada, cam utilizagao da 

mesma coma fator de "enobrecimento" da atividade medica fica 

nitida nesta relagao de diferengas do clinico cam relagao ao 

cientista: 

"De acordo cam Elstein e colaboradores, ao inves 
de lidar corn uma hipatese, o clinico tem entre tres 
sete hipateses ou diagnosticas em emnte ao longo do 
processo. Com  cada nova informagao, cada hipotese 6 
checada; As vezes uma ou mais sao descartadas e uma ou 
mais novas hipateses so adicionadas. Logo, embora o 
process° basica seja similar [ao do cientista]., o 
clinico nao tem o luxo de focalizar apenas 	uma 
hipotese. (...) uma diferenga adicional que afeta 
profundamente as atitudes de cientistas e clinicos 6 
que os clinicos freqUentemente tem que agir mesmo antes 
que 'ales possam provar definitivamente um diagnostic°, 
enquanto que os cientistas sao criticados por tirar 
conclusaes prematuramente." (SMALL, 1988, p. 850) 

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

sendo exempla de racionalidade cientifica; apenas, as 

circustancias concretas de sua atividade afastam-no da trilha da 

ciencia "pura". A dogmatizagaa da ciencia 6 possivelmente ainda 

mais intensa em nosso meio, em fungao das solidas raizes que 



Positivismo fincou aqui. (v., p. ex., PORTO, 1987) Compare -se 

entretanto, o paralelo desenvolvido acima e o estabelecido por 

SACKETT et al.: 

"Uma vez que uma hipOtese de trabalho estA 
formada, 	entretanto, 	a 	estrategia 	diagnostica 
hipotetico-dedutiva se afasta de sua prima 
experimental. Enquanto que a ciencia experimental 
avanca buscando informagao (...) que conteste uma 
hipatese, observacoes de clinicos tem documentado que a 
malaria dos sinais e sintomas que eles procuram sao 
selecionados porque eles sustentam ao inves de refutar 
uma hipatese de trabalho." (SACKETT et al., 1985, p.14 
- grifos do auto•) 

Ou seja, informado pelo sistema classificatoria das doencas, 

o medico, como suspeitAvamos, enquadra seu paciente numa 

categoria nosplogica, e posteriormente busca evidencia adicional 

para reafirmar sua conviccao. Como jA vimos anteriormente (o caso 

da Olcera/hiperitreoidismo) isto pode redundar no enquadramento A 

forga do paciente. Para legitimar este tipo de intervencao, a 

medicina se justifica com referencias a ciencia, sem, entretanto, 

fazer recurso a sous metodos. 

Os esforcos de legitimagao da visa° cientifica do mundo e da 

visa° medica da satide stlo paralelos. A ciencia legitima a 

medicina, que reforga o modelo cientifico. tiesmo que para isso se 

perca o rigor metodologico que em principio caracterizaria uma e 
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outra. 



8.Imaginario e cultural: pacientes e medicos. 

Usualmente a prOpria a decisao de procurar um medico já traz 

implicita a formulagao de algum diagnostic° por parte do 

candidato a paciente. t fato estabelecido que todo paciente tem 

alguma "hipatese diagnOstica" em seu imaginario. Mais do que 

isso, estas fantasias sao referidas a uma nosologia, e estao 

hierarquizadas em termos de gravidade. Assim, para uma pessoa que 

tenha no seu proprio corpo uma ferramenta de trabalho, doengas 

que ameacem a atividade fisica sao mais graves, porque implicam 

no risco ate de perda do emprego. A febre, por exemplo, C tida 

como sintoma de gravidade (BOLTANSKI, 1984). 

Tambem 	costumamos hierarquizar as doengas 	de 	nossos 

pacientes, de acordo com nosso interesse academic°, entre outras 

coisas. Deste mode, doengas evidenciadas objetivamente sao mais 

"graves" do que as ditas "funcionais", independentemente de 

qualquer consideragao relativa ao sofrimento dos pacientes, que 

deveria, ao menos em tese, ser o referential da pratica medica. 

Quantos pacientes no foram classificados com a tristemente 

famosa condigao de "nAo ter nada", simplesmente para negar-se-

lhes qualquer ajuda? 

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

objetos concretos, esvaziados de qualquer significado, seja ele 

psiquico, seja ele cultural. Isto faz com que freqUentemente 

aquilo que o medico vA como problema seja bastante diverso das 

preocupag5es do paciente. Nao raro observamos, em nossa 

experiencia com pacientes ambulatoriais em Clinica 	Modica, 

pessoas entrarem e sairem de consultas com a frustrante sensagao 
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de que nenhuma de suas "doencas" teve qualquer solugAo, e que o 

medico acrescentou algumas novas. Dito de outra forma, a doenca 

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

se diagnostica), como se pode ver na citagao: 

"A historia e a antropologia da medicina e da 
psiquiatria sugerem fortemente que a doenca 6 uma 
funcao, num gran importante, das teorias medicas 
dominantes 	e 	dos contextos 	socials 	correntes." 
(WALLACE, 1988, p. 138) 

Determinadas reacoes que podem ser encontradas em qualquer 

manual de Psiquiatria como sintomas psicopatolOgicos podem ser 

parte integrante de rituais culturalmente estabelecidos - e nao 

patologizaveis, portanto (v. GUEDES, 1979). Existem certas 

situagaes que despertam no medico respostas que dificilmente 

poderiamos qualificar de "cientificamente fundamentadas", em 

especial quando lida corn o sofrimento nao "nosologisavel". Houve 

uma determinada ocasiao 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 mae, ao perceber que a mesma 

havia morrido, desfaleceu, e colocou-se deitada corn os olhos 

abertos, im6vel. Acho que dificilmente alguem poderia deixar de 

perceber o sofrimento daquela senhora l . Nao obstante, outros 

profissionais pi'esentes insistiram U3 necessidade de 

administrar-lhe um tranqUilizante. A dor de uma mae pela perda de 

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

1. E a identificacao corn a filha morta. 
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sintoma, passivel portanto de medicalizacao. Foi necessaria uma 

intensa negociacao para que se evitasse a "tranquilizacao" 

compulsoria da mae da paciente (parece tambem claro que a demanda 

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

a mesma voltou a si e chorou - alias, como qualquer mae faria. 

Da mesma forma que seus pacientes, um medico ve o mundo 

atraves do filtro de suas representacoes; so que o imaginArio 

medico esta sempre protegido pelo escudo da racionalidade 

cientifica. Existem concepgoes basicas comuns ao universo medico, 

relativas a conceitos tais como satade, doenca, tratamento, entre 

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

formal ou nao l , mas no sao "cientificamente" elaboradas. Desta 

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

atraves das geracaes de medicos, muitas das quais francamente 

hostis aos pacientes que atendemos ("molambos", "pes inchados", 

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

socorro, enderegados aos pacientes). Crengas tambem se 

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

o fato de que exames complementares que gerem uma imagem ou um 

valor numeric° so mais prontamente aceitos pelos medicos como 

expresso da "verdade" - mesmo que no haja qualquer razao 

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

"Harrison's Principles of Internal Medicine": 

"(...) E essencial, entretanto, ter em mente as 
limitagoes 	de 	tais 	procedimentos 	(testes 

1. Os varios estagios que academicos fazem ao longo de sua 
formagao sao chamados por alguns de "curriculo paralelo", expondo 
os futuros medicos de forma sistematica A tradicao oral de sua 
profissao. 



laboratoriais), os quais em virtude de sua qualidade 
impessoal e complexidade freqUentemente 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) 

"(..•) 	enquanto 	que o entusiasmo 	por 	uma 
tecnologia 	nao 	invasiva 	6 	compreensivelmente 
iustificado, 6 demasiadamente frequente que seus 
resultados ainda nao tenham sido validados antes que 
sejam disseminados comp dogma clinico." (PETERSDORF et 
al., op. cit., p. 3) 

0 dogma referido acima e tao arraigado que chega a fazer 

parte de livros tecnicos: 

"A experiencia clinica consagrou um determinado 
grupo de exames complementares (...) que, seja pela 
importancia de seu conteUdo informativo seja pelas 
possibilidades estatisticamente elevadas de se 
encontrarem alterados num grande niamero de doengas, 
foram eleitos coma metodos de rotina." (BURKE, 1980, p. 
5) 

E interessante notar que nao existe justificativa outra para 

a adocao desta "rotina" que nao seja a experiencia. Esta, no 

entanto, a enganosa; ao estudar possiveis beneficios trazidos 

pela realizacao rotineira de telerradiografias de torax coma 

metodo de screening (um dos companentes da "rotina" supracitada), 

um estudo conclui que: 

"A anAlise global das chapas de rotina mostra que, 
somente numa pequena proporgao, a exame trouxe reais 
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beneficios ao paciente." (GUIMARAES, 1977, p. 108) 

Ainda nesta mesma linha, SACKETT et al. relatam que, num 

estudo randomizado, submeteu-se pacientes que estavam sendo 

internados em um hospital a uma bateria de cerca de 50 exames. 

Nao observou-se qualquer beneficio nesta medida, que repercutisse 

em indicadores como morbimortalidade, tempo de internagAo, 

avaliagdo medica da condig5o dos pacientes ou invalidez. 0 custo 

de internagao, por outro lado, aumentou em 51/4 e a satisfacAo dos 

pacientes diminuiu. (SACKETT et al., 1985, p. 11) 

0 discurso medico 6 apenas mais um dos discursos sobre a 

doenga/saude, aquele que os medicos gostam de acreditar como 

"cientifico", "verdadeiro", mesmo que ndo seja exatamente assim. 

O que se observa e quo, na verdade, o discurso medico acaha por 

ser uma forma bastante eficiente de manter o paciente alienado de 

sua propria situagAo. Uma das Erases quo mais ouvi, tentando 

Justificar o nAo esclarecimento de pacientes sobre o que o medico 

pensa e pretende fazer 6: "nAo adianta explicar nada para estas 

pessoas, sao ignorantes" (e suas variag5es). 0 que efetivamente 

ocorre e que situagaes que poderiam ser entendidas sato expostas 

num jargao ininteligivel - a nao ser para quern jA 6 um iniciado. 

Pude ver num posto de vacinagAo contra meningite cartazes corn 

advertencias a pais e mores que vacinavam seus filhos, nos 

seguintes termos: "Se seu filho apresentar petequias, exantema, 

equimoses, procure um posto de sailde". Quantas pessoas ndo 

medicas, mesmo corn excelente nivel de instrugdo, podem decifrar 

esta lista de sinais? Esta 6 uma das razoes, independentemente de 

qualquer eficAcia terapeutica, da preferencia de determinados 

setores populacionais pelos curandeiros: eles, pelo menos, 
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explicam o que as pessoas sentem em termos que elas podem  

cnt.ender, porque ambos, curandeiro e paciente, fazem parte de um 

mesmo recorte social. Por outro lado, esta explicac4o 6, em Si, 

terapeutica (LEVI-STRAUSS,1975; LOYOLLA, 1984). 

Como 	LOYOLLA 	resume: 

"As 	diferentes posibilidades 	terapeuticas 
religiosas aparecem assim como um sistema de defesa 
coletivo em face dos processos de imposicao da 
legitimidade medica. E se a medicina dominante 
comprende mal esse sistema de representagoes e de 
praticas populares em materia de cuidados corn a saode 
6, provavelmente, porque se defende contra o que 6, 
antes de tudo, um sistema de defesa contra ela mesma." 
(LOYOLLA, 1987, p. 43) 



g.Fundamentacao do Saber. Epidemiologia e estatistica. 

Apesar de ate certo ponto confinada aos "guetos" da saUde 

pablica l , a Epidemiologia e essencial na construcao dos objetos 

utilizados pelo Saber e pela PrAtica Medica. Como jA foi referido 

anteriormente, muito do que se le nos manuais didAticos de 

clinica, tanto no que diz respeito As caracteristicas de uma dada 

doenca (sinais, sintomas e quadro laboratorial) bem como das 

formers adequadas de terapeutica 6 validado e/ou sugerido por 

algum tipo de investigagao epidemiolOgica, embora via de regra os 

medicos desconhecam esta origem. Um exemplo deste desconhecimento 

estA na JA citada supervalorizacao que os medicos fazem dos 

exames complementares: avaliados a partir de parametros 

epidemiologicamente determinados - sensibilidade e especificidade 

estao todos limitados pelo fato de que seu valor enquanto 

criterio diagnostic° estA mais condicionado, via de regra, A 

prevalencia da "doenca" que busca diagnosticar do que As suas 

qualidades intrinsecas 2 , o que usualmente nAo C considerado na 

interpretacao de seus resultados. Um texto didAtico de 

Epidemiologia descreve a interagao clinica/epidemiologia nos 

seguintes termos: 

1. Embora a Epidemiologia Clinica tente uma aproximacao com a 
Area clinica (como o prOprio nome indica), em nosso meio sua 
penetracao na Area mCdica 6 bastante restrita. 

2. V. o ANEXO II para uma discussao do valor preditivo dos 
exames. 
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"A informagdo obtida de um estudo epidemiolOgico 
pode ser utilizada de varias formal: 

1. Para elucidar a etiologia de uma doenga ou 
grupo de doengas (...) 

2. Para 	avaliar a 	consistencia de dados 
epidemiolagicos corn hip6teses etiologicas (...) 

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

Sendo autores voltados para a epidemiologia "classica", 

LILLIENFELD et al. limitam o campo de atuaggo ao que diz respeito 

A avaliagdo de intervengOes ao campo da satide plblica. De 

qualquer maneira, ve-se que a epidemiologia 6 chave para a 

validaggo dos conhecimentos relativos A teoria das doengas, que 

em Ultima instAncia fundamentam qualquer intervencgo medica. 

Estes autores dividem o raciocinio epidemiol6gico em duas etapas: 

a demonstraggo de correlagoes estatisticas e a determinaggo de 

mecanismos patogeneticos. Da primeira etapa falaremos mais 

adiante; com relagao A segunda, o mesmo autor acrescenta: 

"A experimentaggo e a determinaggo de mecanismos 
biolOgicos proporciona a evidencia mais direta de uma 
relacgo causal entre urn fator e uma doenca. Estudos 
epidemiol6gicos usualmente dgo uma base muito forte 
para hipoteses de uma relaggo causal ou associagao 
indireta. (...) as inferencias de tais estudos ngo sao 
feitas isoladamente; elas devem levar em conta toda a 
informacgo biologica relevante. (...) 	 ainda ngo 
possivel quantificar o grau de probabi.lidade obtido por 
Codas as evidencias de uma possivel hipotese sobre a 
causa 	da 	doenca e, portanto, 	um 	elemento 	de 
subjetividade persiste." (LILLIENFELD et al. , op. cit., 
316) 
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ferramenta epidemiologica como caudataria das 	construcdes 

clinicas, porque a evidencia direta sempre se da ao nivel 

biologic°, mesmo que isto faca persistir um (indesejAvel) grau de 

subjetividade. ALMEIDA Fo., num ensaio teorico sobre a 

epidemiologia refere-se ao presumivel objeto de estudo da 

disciplina da seguinte forma: 

"0 tema (ainda nao podemos falar de objeto) 	da 
investigagdo epidemiolOgica parece  ser causa de doensa 
em populacZo. A formula tera, por conseguinte, dois 
elementos: doenca e populacao." (ALMEIDA Fo., 1989, p. 
9 - grifo do autor) 

Mais ainda, como este mesmo autor refere mais adiante: 

"A teoria da doenca sera sempre propriedade do 
discurso da Clinica, por mais que a Epidemiologia 
colabore para a sua construcAo." (ALMEIDA Fo., op. 
cit., p. 17) 

Embora o autor lance mao desta afirmativa para afirmar a 

independencia conceitual da epidemiologia, por outro lado 

autoriza a afirmacao de que a epidemiologia 6, num certo sentido, 

GaudatAria  da clinica l . Isto traz dificuldades adicionais. Como, 

1. Para tentar minorar esta interferencia, SACKETT troca o termo 
doenca por "desordem-alvo". (SACKETT et al., 1985) 
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neste caso, s6 se acha aquilo que se procura, a definigdo dos 

termos em estudo numa investigagdo molda, a priori, seu resultado 

futuro. Ou seja, ao se partir de uma definigdo mecAnico-causal 

da doenga, tudo o que se irA obter e uma inferencia a respeito de 

uma relagdo 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 incidtncia da meningite tuberculosa com a cobertura 

vacinal, s6 obteremos evidencias a respeito da possivel relagdo 

do efeito-doenga com a caracteristica-vacina, e ndo de nenhuma 

outra (como, por exemplo, o estado nutritional - ou a insergdo 

das pessoas studadas no modo de producao). ALMEIDA Fo., 

comentando este fato, reconhece a influencia tearica positivista 

na organizac -ao do pensamento epidemiologico: 

"(...) o espago da teoria na Epidemiologia a ocupado 
por modelos quanti.ficados da distribuicao de doentes em 
populas6es que tem como supostos modelos teOricos de 
determinagao de doenca na sociedade. Corn inquietante 
freqUencia, estes modelos sao de tal modo assumidos 
como verdadeiros que ate chegam a nao ser explicitados. 
(...) [est.a omissao] impossibilita o exercicio da 
critica teorica sobre uma dada investigagao." (ALMEIDA 
Fo., op. cit., p. 71-72). 

FAERSTEIN (1989), por sua vez, demonstra o peso 	que 

concepcOes extra-cientificas tem na determinacao das hipateses 

sobre fatores de risco que orientararao o desenho de estudos 

epidemiologicos (no caso, comportamento sexual como determinante 

para o cancer ginecologico). A influencia da normatizacao m6dica 

e particularmente deleteria aqui, porque determina a propria 
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criagdo das "evidencias cientificas" que legitimarao intervencaes 

SOC18.1S em ampla escala, como exemplifica este actor ao discutir 

as condutas estabelecidas para o tratamento cirOrgico do cancer 

de 	mama. 	Apesar 	de alternativas 	menos 	mutiladoras, 

comprovadamente eficazes, estarem disponiveis ha anos, medicos 

radioterapeutas continuam preferindo a mastectomia radical, em 

funcao do papel "subalterno" desempenhado pelas mulheres na 

sociedade l . (FAERSTEIN, op. cit. , p. 179-180) 

A estatistica, por sua vez, representou uma importante 

ruptura epistemologica para a epidemiologia, uma vez que permitiu 

a passagem da descrigEo das epidemias (razao etimologica da 

propria denominagao da disciplina) para a analise  das causas do 

adoecimento. Ocorre que o metodo estatistico 6 pouco 

compreendido, em especial nas suas implicago-es como apoio para a 

producao de inferencias. Este relativo desconhecimento2 , 

entretanto, (talvez por into mesmo) nao impede que o "fato 

estatistico" seja bastante respeitado, como se pode ver nos 

trechos a seguir: 

"(...) 0 desejo de obter "evidencias objetivas" se 
tornou tao destacado de suas raizes que este ultimo 
componente Canalise estatistica] acabou obscurecendo 
toda a diversidade de regras da evidencia (...) Afinal 
de contas. o que poderia  ser mais objetivo que  um 
conjunta  de nOmeros?  NOs optamos par designar este 
fenomeno na acumulactio de conhecimento contemporAnea 
coma "0 culto ao p", implicando a fe e o fervor quase  
religiasas que acompanham de modo demasiadamente 

1. Ale do fato de que determinados ramos da medicina ainda sAo 
territorio predominantemente masculino. 

2. Como se depreende do fato, citado em mais de um dos artigos 
consultados, de que 40 a 50% dos artigos de publicagoes medicas 
que empregam a estatistica a fazem erroneamente, sem que isto 
seia percebido par editores ou leitores. 



freqUente a anAlise estatistica." (SCHULMAN et al., 
1976, p. 136 - grifos meus) 

"0 prOprio Fischer l  veio a deplorar a freqUencia 
corn que seus metodos foram aplicados impensadamente 
come receitas culinArias. (...) Mesmo apos meio seculo 
de 	advertencias, alguns 	investigadores 	continuam 
igualando no significativo a nAo real. (...) Os 
vereditos de 	testes no deveriam sobrepujar 
conhecimento previo." (MAINLAND, 1984, p. 2 - grifos 
meus)" 

Existem, 	portanto, algumas questaes metodologicas 	corn 

relacAo A utilizacao da estatistica que devem ser abordadas. A 

primeira 	diz respeito ao carAter realmente aleatorio da 

composicao de amostras, base de toda a teoria da estimagao 

estatistica. Para se extrapolar conclus3es de uma amostra para 

sua populactio de origem, 6 necessario ter-se urn grau apropriado 

de certeza de que tal amostra é representativa da populacao em 

estudo. Isto e, via de regra, bastante dificil de ser garantido, 

especialmente se levarmos em conta a segunda dificuldade: como 

intervalo 	de 	confianga 	para 	estimagAo de 	parAmetros 

populacionais a partir de medidas amostrais inversamente 

proporcional A raiz quadrada do tamanho da amostra, para poder se 

estimar pequenas diferencas de risco torna-se necessArio compor 

amostras muito grandes (10.000 pessoas para 1% de diferenca, por 

exemplo). Ocorre que o aumento no risco populacional para um 

determinado fator entre os varios considerados na determinacao 

das doencas crOnico-degenerativas (usualmente abordadas a partir 

do referencia' da "multicausalidade") é precisamente desta ordem, 

1. 0 autor se refere aqui a um dos mais importantes tearicos da 
estimaq.ao estatistica 

2. Alias, o prOprio titulo do artigo 6 digno de registro: "Ritual 
estatistico em publicacoes clinicas: haverA uma cura?" 
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e montar um estudo longitudinal com amostras desta magnitude 6 

bastante dificil - e raramente feito. Recorre -se usualmente a 

estudos do tipo "caso-controle" em que um grupo de individuos 

doentes 6 comparado com outro de radios. Nestes estudos 6 dificil 

evitar a inicidencia de viezes, tanto na amostra "doente" quanto 

na "sadia" 1 . Outro aspecto relevante 6 a necessidade de ajuste da 

significAncia de cada teste, nas situagaes em que uma mesma 

amostra testada varias vezes. Isto estA se torna ►do 

progressivamente mais importante com a existencia de programas de 

computador que permitem a retestagem de uma amostra por vArios 

metodos e com diversos criterios, ate que um teste de resultado 

significativo;  o mais grave 6 que e. usualmente muito mais facil 

operar um destes programas utilizA-lo para produzir 

"resultados", do que entender o que estes realmente  significam. 

Este tipo de discuss5o metodologica no 6, via de regra, 

considerada pela maior parte dos medicos. Sem bagagem de 

conhecimentos adequada para poder interpretar criticamente dados 

estatisticos, eles tomam a "matematizacao" do real como criterio 

de "verdade". Pouco importa se estamos lidando com um nivel de 

abstracao crescente, que nos aparta cada vez mais dos termos 

concret:os do sofrimento, e, acima de tudo, incapaz de dar, por si 

só, a medida pela qual um achado deve ou nao ser valorizado: 

"(...) o que 6 ainda mais importante, um nivel 
estatisticamente alto de significAncia nAo pode 
determinar se um achado experimental 6, por si so, 
"significante", na acepcao de ter algum sentido, de ser 
LAU, de ter algum valor por qualquer por qualquer 

1. Para uma discussAo dos problemas metodologicos dos estudos 
caso-controLe, v. FEISTEIN et. al., 1981. 
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padrAo de avaliacao que se possa utilizar." (SCHULMAN 
et al., op. cit., p. 137) 

A critica A busca da "evidencia obJetiva", em especial 

Aquela advinda da utilizac3o magica da estatistica (0 "culto ao 

a"), evidencia a maneira muito peculiar com que os medicos se 

apropriam da informag3o aportada pelo metodo experimental, 

transformando inferencias em "verdades". Mais que isso, na 

transposicAo acritica da situagao experimental para a pratica 

clinica. Sob a capa da "cientificidade", encontramos a reverencia 

dogmatica pelo Saber. Dito de outro modo, a propria concepcilo que 

a medicina tem do que seja Ciencia 6 peculiar, atinente mais aos 

dominios da fe do que da pesquisa cientifica propriamente dita. 

Muito delta atitude tem a ver, como seria de se esperar, com o 

prOprio aparelho educacional, como se depreende do seguinte 

trecho l : 

"Os medicos tem uma fC nao abalisada na 
confiabilidade de metodos e testes clinicos. (...) 0 
fato e que a educagAo mCdica, longe de ser "muito" 
cientifica, sofre de enfase demais na memorizacAo de 
"fatos" evanescentes e de enfase de menos na ciencia 
como um modo de enquadrar questaes e acumular 
evidencias." (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 ignorancia medica". 
(v. WITTE et al., 1988 e 1989) 
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Esta afirmativa soa razoAvel, desde que nao se iguale 

"educacao medica" as informac5es que o futuro medico recebe nas 

Escolas Medicas durante a graduagAo. A falta de uma "atitude 

cientifica" comega muito cedo nos bancos escolares, onde os 

conhecimentos cientificos sao ministrados a partir de uma visao 

ahistorica. No caso dos medicos, ainda hA outro aspecto a ser 

considerado: o chamado "curriculo paralelo", ao qual ja aludi, 

que é tao relevante no aprendizado quanto a escola formal. 

Da discussao precedente emerge um quadro onde duas 

disciplinas, epidemiologia e clinica, mantem uma curiosa 

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

objetos, ao mesmo tempo em que esta dependencia 6 negada, pela 

"naturalizasao" deste's mesmos objetos. 



10.0 atendimento medico visto por dentro. 

Atender pacientes num ambulatbrio 6 altamente ansiogenico. 

Por mais que se queira evitar o jargao psicologico, poucas 

palavras descreveriam com mais exatidao a experiencia. A cada vez 

que se abre a porta (ou cortina) da sala, depara-se com um 

desafio que exige (ou ao menos se supoe exigir) uma solucao. 

Ao procurar um medico procura-se remedio para alguma 

situagao A qual se atribui, em principio, a condicao de doenca l , 

que demanda atencao especializada. Sem entrar no merit° de um 

possivel condicionamento da demanda (medicalizacao), ao se 

colocar na situacao de paciente, o individuo espera que o medico 

faca algo por ele, seja lA o que for. Esta demanda, colocada de 

forma mais ou menos explicita (As vezes de forma brutal; 

recentemente tem-se multiplicado os casos de ameacas - ate a ma° 

armada (!) - a medicos para que ester atendam pessoas), de certa 

forma coloca o medico "encostado na parede". Como reflexo de uma 

deterioragao geral da assistencia medica pUblica e da conseqUente 

insatisfacao dos usuarios, cada vez mais o medico se sent', com 

ou sem razao, acuado frente aos seus pacientes. 

0 medo de nao poder atender a esta demanda, esta sempre 

presente, pelas mais variadas razoes. Em primeiro lugar, a 

formacao medica, que toma lugar basicamente em enfermarias, nao é 

adequada a uma situagao em que o medico conta com pouca coisa 

alem de si proprio. Ao contrario da situacao da enfermaria, onde 

1. Mesmo nos casos em que o paciente pede um "check-up" (o que 
n5o estA limitado As classes de maior poder aquisitivo, ao 
contrario do que se poderia imaginar), hA uma doenca futura 
presumida a ser detectada precocemente. 

71. 



72 

exames sao pedidos a exaustAo e qualquer decis3o pode, a nAo ser 

eat raros casos de ure&lcia absoluta, aguardar seus resultados, 

medico no ambulatorio tem que dar respostas imediatas. Mesmo 

pedindo exames, seus resultados usualmente so serao disponiveis 

em consultas posteriores, quando alguma conduta já tera, no 

minima, sido iaiciada. Alem disso a nosologia ambulatorial, 

novamente em contraste com a dos pacientes internados, a composta 

em grande parte por casos indefinidos, sem diagnOsticos claros. 0 

fator tempo, por outro lido, passa a ser limitante; cedo 

medico no ambulatOrio descobre que o modelo de anamnese e exame 

fisico, tao custosamente aprendido no inicio de sua graduagao, 6 

absolutamente 	inaplicavel. Num turno de quatro 	horas, 	6 

impensavel passar-se mais de uma Nora corn o mesmo paciente, 

fazendo a "historia completa" 
	

o "exame da ponta dos cabelos ao 

dedAo do pe" que os professores de Semiologia tao duramente 

exigem. Alem disso, em grande parte das vezes into apenas gera 

uma massy enorme de dados sem qualquer necessidade real de 

utilizacao, podendo mesmo vir a se tornar fonte de confusao. Em 

suma, a capacidade resolutiva  do medico 6 posta A prova no 

ambulatorio com maior frequencia - e mais frequentemente se 

mostra insuficiente. 

Conversando casualmente com um aluno (terminando o quinto 

periodo de Medicina), 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 cram uma emergencia, me 

chamou a atencSo a brincadei•a que este fez quando perguntei 

sobre o que fizera entao. Ele respondeu: "Fui la e perguntei 

quando tinha sido a primeira menstruagao, quantas gestagoes já 

tinha tido..." Ainda que num tom jocoso, me parece uma indicacAo 

bem sugestiva da inadequacao do modelo preconizado nos livros (e 

na Escola Modica) A realidade. 
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uma De 	maneira geral, ao contrArio do que a ensinado, 

formula-se um diagnostic°, ou ao menos uma hipOtese diagnostica, 

em pouquissimo tempo de consulta, passando este diagnostic° a 

orientar o resto da anamnese, do exame fisico e da conduta 

inicial. Este diagnostic° parte usualmente da queixa (ou queixas) 

principal(is) do pacierite e de uma percepgao assistemAtica, 

gestaltica, de sua situacao - algo que se chama informalment.e de 

"Jeit3o". Esta prAtica onde entrain, em partes variaveis, 

informagaa medica propriamente dita, intuicao e improvisacao 

constitui, como se ve, alguma coisa bastante distante da prAtica 

ideal, descrita nos livros, mas nem poi- isto ineficaz. 

Um outro complicador 6 o fato de que nunca se sabe 

exatamente o que ira acontecer coin um paciente, em termos de 

tratamento, apos este sair do consultorio. Ndo se sabe se este 

encontrara a medicagdo, ou se tern candigoes de adquiri-la; se a 

prescricao sera seguida e se recomendagoes serdo acatadas. 

Finalmente a pratica ambulatorial 6 profundamente solitaria. 

Embora teoricamente uma consulta possa ser interrompida a 

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

medicos se permitirao tal demonstragdo de "fraqueza". Enquanto 

nas enfermarias os "rounds" e a consulta a manuais sAo regras, em 

funcao do propria "timing" do trabalho, no ambulatorio estes 

passam a ser excecdo. 

Este e, em linhas gerais, o enquadramento do trabalho 

cotidiano do m'dico. Passaremos agora a descrever um pouco de sua 

mecAnica. Fara isto, me baseei em parte na minha prapria 

experiencia coma medico e (durante um breve periodo) participagdo 

na superviso ambulatorial no Ambulatario de Medicina Integral, 

man tambem nos resultados da abservagdo das consultas 

ambulatoriais. 
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Antes, por6m, uma observagdo ALMEIDA, ja citado vArias 

vezes neste trabalho, pressup6e a existencia de "duas medicinas", 

uma intra, outra extra-hospitalar. Embora concordando que 0 

perfil da demanda e bastante diferente, e que isso forgosamente 

gera "respostas adaptativas" por parte dos medicos que estao 

atendendo em ambulatorio, mantenho que o eixo de sustentagdo das 

"duas medicinas" e o mesmo - . As vArias alternativas teoricas 

propostas A medicina "ortodoxa", alem de no apresentarem, na 

maior parte das vezes, qualquer diferenga significativa em 

relag3o A "ortodoxia", no mostraram forga suficiente para se 

constituirem, realmente, como alternativa A prAtica hegemonica, 

persistindo apenas como pequenos grupos sem expresso no contexto 

feral 	da 	assistencia medica. As 	diferengas 	verificadas, 

especialmente no que diz respeito A terapeutica, parecem dever-

se, alem do perfil nosologico distinto, ao maior controle que o 

medico tem sobre o paciente internado 2 . Este ultimo, ao entrar no 

hospital geral, despersonaliza-se, perde sua historia. Durante 

period() de internagao, tudo o que o medico ve 6 aquele episadio 

que se esgota nos Unites contidos entre a admissao e a alta do 

hospital, o que permute que as interveng6es levadas a cabo 

parecam ter um carter muito mais abrangente e definitivo do que 

realmente tern. JA no ambulatorio, os unites da prAtica medica 

so muito mais evidentes. No 6 costumeiro, por exemplo, verem-se 

pacientes "que no tem nada" internados, porque "nao ter nada" 

no e usualmente motivo de internagao. Em suma, por mais 

diferengas que existam entre os vArios locais onde 6 exercida, a 

1. Evidencia adicional 6 que a "medicina preventiva", apesar de 
via- a ter qualquer ponto em comum corn a prAtica clinica, do ponto 
de vista da sustentagao tearica compartilha o mesmo paradigma (e 
limitag5es, por falar nisso). 

2. Hospitais, mesmo os no psiquiAtricos, so instituigoes 
totais. V. GOFFMAN, 1974 
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prAtica medica tem apenas uma sustentagAo teorica. E evidente que 

as praticas sAo divergentes, mas se esta dessemelhanga é 

suficiente para postular mais de uma medicina, nAo ha apenas duas 

medicinas, mas um nOmero indefinido: uma para cada medico que 

exerca a sua "conduta" peculiar. 

Usualmente, la ao paciente entrar no consultorio, comegamos 

a tentar identificar uma possivel daenca. Esta "formulagao de 

hip6teses" 6 grandemente afetada, alem do referencial tearico que 

ja trazemos, pela major ou menor simpatia cam que vemos o 

paciente l . 

Posteriormente, a anamnese C feita ja cola estes pre-

condicionamentos presentes, e isto tambem direciona a coleta de 

dados. A queixa principal do paciente (quando ele consegue 

formular uma) tambem costuma influenciar bastante os rumos da 

consulta. Nao raro a historia do paciente C "ajeitada" para caber 

no modelo. Em especial com determinado tipo de sintomas, coma a 

dor, par exemplo, cuja caracterizacao precisa C importante (assim 

dizem os manuais...), isto pode levar a verdadeiras disputas cam 

paciente para que ele defina suas sensacaes em termos e padroes 

inteligiveis para a escuta medic:a. Tive uma demastracao disto 

numa ocasiao em que, par um motivo qualquer, estava sentindo um 

mal-estar indefinivel, e cal na asneira de comentar isto com 

colegas de hospital. Na mesma hora fui crivado com uma bateria de 

perguntas "Mal-estar coma? t enjOo? Comegou quando?", e par al 

fol. 0 mais interessante e que, noutra ocasiao, ao comentar com 

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

1. Par exemplo, se simpatizamos com um paciente, estamos mais 
dispostos a considerar seu sofrimento "real" (i.6, devido a uma 
doenca), do que estariamos cam um paciente "antipatico". 



76 

sempre se pode ter informagoes dos pacientes nos moldes que os 

livros contam, eles comecaram a fazer perguntas do mesmo tipo. S6 

a muito custo consegui convencer uns e outros de que meu mal-

estar era literalmente indefinivel. Imagine se, ao inves de um 

medico que simplesmente conversava cam outros, eu fosse um 

paciente numa consulta; acredito que dificilmente escaparia de 

urna qualificagao qualquer deste mal-estar. 

Outro exempla disto me foi dado par um grupo de hemofilicos, 

a qual acompanhei durante algum tempo (CAMARGO Jr., 1986). Uma 

das 	manifestacoes maxis caracteristicas da hemofilia 

sangramento de vasos dentro da capsula articular - a hemartrose. 

Como dificilmente as medicos aceitam que o sangramento possa ser 

espontaneo, os prOprios 	pacientes admitiram para mim que 

inventavam um traumatismo para as medicos, sabendo que estes nal° 

aceitariam outras explicac6es. 

A anamnese tem etapas pre-definidas. A primeira e 	a 

identificacao, que em tese serviria para assinalar 

caracteristicas relevantes do ponto de vista epidemiolOgico. Na 

pratica, se estes dados chegam a ser coletados e transcritos in 

totum, pouca atencao ulterior C dada aos mesmos. 

Seguem-se as varios itens padronizados (queixa principal, 

histOria da doenca atual, histOria patolOgica pregressa, histOria 

fisiologica, histi5ria familiar, histaria social), que tem par 

objetivo sistematizar a coleta as dados. Usualmente, s6 sao 

inquiridos e registrados aspectos que tenham alguma relagao com a 

queixa principal apresentada pelo paciente. 

Por ultimo, e feita a revisao dos sistemas, que consiste num 

inventario de sintomas, sobre as quais as pacientes deveriam ser 

interrogados, cam o intuit() de descobrir novos fatos que pudessem 

ter passado despercebidos. Muito rararnente se faz esta revisao na 

sua forma completa; de modo geral, apenas os sintomas relevantes 
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para as hipateses que estamos formulando é que sao investigados. 

Assim, se suspeito que um determinado paciente apresenta doenga 

coronariana, checarei minuciosamente seu relato de dor toracica. 

Isto traz alguns problemas, já que, como nos exemplos que dei 

anteriormente, a insistencia em observar uma dor "caracteristica" 

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

Posteriormente passa-se ao exame fisico. Da mesma forma que 

na anamnese, apenas algumas partes sao realmente feitas corn todos 

os pacientes. Em tese, todos os sistemas deveriam ser examinados 

nas seguintes etapas: inspegao, palpagao, percussao e ausculta. 0 

que efetivamente se faz e restrito ao exame de alguns sistemas 

(principalmente aparelho cardio-vascular e respiratario, via 

ausculta, palpacAo de alguns pulsos perifericos e tomada da 

pressao arterial; abdomen, via palpagao, percussao e ausculta; e 

membros inferiores, os quais sao basicamente inspecionados). 

Apesar da aparente objetividade desta etapa, a valorizagao de um 

determinado achado acaba sendo subjetiva; a selegao de que sinais 

sAo relevantes tambem 6 influenciada pela hipotese formulada. 

Neste momento, usualmente faz-se uma pausa na consulta, para 

que o medico preencha os papeis necessArios (ficha de evolugao, 

pedidos de exame, etc.). Muitas vezes faz-se um 	silencio 

embaragoso. Ao chegar neste ponto, uma ou mais 	hipoteses 

diagnosticas já foram formuladas, mais ou menos precisamente, e 

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

e prescreve-se alguma coisa, marcando urn retorno para dali a 

algumas semanas. Alguma informagAo adicional As vezes C prestada 

ao paciente. Via de regra, no passa de orientagoes gerais a 

respeito da conduta estabelecida. Esta nao chega a ser discutida 

coal o paciente, sendo usualmente simplesmente comunicada. 

De uma maneira geral, existe uma grande dificuldade por 
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parte dos medicos em dar alta aos pacientes ambulatoriais. 

Usuaimente, as consultas sao mais e mais espacadas, sem que o 

paciente seja dispensado de vir ao medico. 

Se o paciente procura no medico algo mais que simplesmente 

solucao para doengas, falando de dificuldades outras, a reacao 6 

variavel. Dois comportamentos (nao necessariamente excludentes) 

costumam s.Tr adotados: 0 "aconselhamento" (usualmente feito com 

base nos valores do medico) e a prescricao de psicofarmacos (em 

especial benzodiazepinicos). Estes, em particular, sao 

normalmente mal empregados, já que de uma forma geral os medicos 

no dispoem de informagao adequada para o manejo destas 

substancias. 

Por fim, em geral pouca atencao 6 dedicada ao preenchimento 

dos registros hospitalares. Este 6 um dos maiores pontos de 

ruptura com os mandamentos da tecnica, uma vez que e a partir 

destes registros que se poderia estabelecer observagaes 

sistematizadas dos pacientes. A no ser que se suponha que todo 

medico seja dotado de memoria to prodigiosa que possa prescindir 

de registros escritos. 1  

Este e, em linhas gerais, o processo de atendimento medico 

num ambulatOrio. Creio ter detnonstrado que o mesmo distancia-se 

consideravelmente do metodo prescrito nos manuais de medicina. 

Resta frisar que isto nao se deve A incompetencia ou ao 

desconhecimento dos profissionais, mas da necessaria conformagao 

A realidade concreta da pratica medica. 

1. 	Ainda assim seria problematic°. Muitos 	pacientes 	sao 
"herdados" pelos residentes num Hospital de Ensino, em funcao do 
rodizio, e a Unica fonte de que se dispoe sobre tratamentos 
anteriores 6 a prontuario, já que o prOprio paciente usualmente 
sabe pouco a respeito de sua propria trajetoria hospitalar. 



III. Um estudo  de caso:  o AMI 



11.Metodologia. 

0 objeto fundamental deste estudo 6 o que chamamos de Ato 

Medico, entendido aqui como termo concreto da articulagao, numa 

relagao interpessoal, de duas ordens simbolicas: a do mundo 

subjetivo do paciente, que leva ao medico seu sofrimento expresso 

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

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

propEie um tratamento, usualmente farmacologico, para a doenga 

detectada. 0 ato medico e, portanto, a expressao concreta do 

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

outras palavras, objetiva-se acompanhar o trajeto percorrido da 

"dor de cabega" a "cefaleia" e, posteriormente, sua volta sob a 

forma de analgesic°. 

0 	caminho mais fAcil para obter estes dados 	seria, 

aparentemente, a revisao de prontuArios, que deveriam conter os 

registros de todo o procedimento medico, bem como as solicitagoes 

do paciente que deram origem a estes procedimentos (v. FINDLEY 

et. al., 1989). 0 que ocorre, porem, C que, alem dos prontuArios 

serem em geral inadequadamente preenchidos, dificilmente trariam 

dados fundamentais para este estudo, em fungao da autocensura que 

O medicos se impoem ao transcreverem para o papel seus 

pens amentos, ou mesmo pela distorgao deliberada no momenta do 

registro l . Sendo assim, impoe-se o u o de fontes distintas de 

informagao, para procurar apreender a PrAtica Medica, esta 

1. Em pelo menos um caso, os observadores (v. adiante) viram um 
medico escrever no prontuArio "abdomen sem alteragoes A palpagao" 
sem que esta regiao fosse sequer observada... 

80 
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entidade esquiva. Optamos por utilizar como criterio de controle 

dos dados coletados o acompanhamento, por parte de um grupo de 

observadores, de algumas consultas ambulatoriais. 

A investigagAo de campo foi feita por aoademicos de 

Medicina, previamente treinados neste tipo de metodologia. A 

opgA0 por academicos da Area foi feita por dois motivos: pelo 

conhecimento do Saber Medico que já dispOem (mesmo no tendo 

concluido a graduagAo), e por serem o tipo de observador menos 

propenso a provocar reag5es por parte dos observados, na medida 

em que a presenca de academicos num servigo medico, ainda mais em 

se tratando de um Hospital UniversitArio, jA 6 lugar comum, 

inclusive para es proprios pacientes. 

Optou-se por realizar o trabalho de campo em ambulatorio, ao 

inves de enfermarias porque, em primeiro lugar, ambos estAo 

referidos ao mesmo marco teorico e ndo se constituiriam, ao menos 

no atica medico, em praticas diversas. Al em disso, to volume de 

atendimentos 6 sempre major no ambulatorio, permitindo que se 

retina um conjunto de observagaes em menor tempo. Por fin, no que 

concerne A revisao de prontuArios, os pacientes de primeira vez 

sAo desconhecidos, sem doenca diagnosticada e, no proprio jargAo 

medico, "virgens de tratamento". Sendo assim, as condutas 

observadas como decorrencia de uma primeira consulta refletem de 

forma mais "pura" (isto 6, menos sujeita a vieses outros que nAo 

as proprias contingencias do trabalho medico) a racionalidade 

medico. Com  este fin, foi feito um levantamento de prontuArios 

apenas de pacientes de primeira vez atendidos no mes de junho de 

1987 no Ambulatorio de Medicina Integral do Hospital 

UniversitArio Pedro Ernesto, sendo a esoolha do mes funcao de 

dois aspectos: 

a) a esta altura do ano, os medicos residentes jA adquiriram 
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suficiente desenvoltura no trato com pacientes ambulatoriais, se 

que nao a tinham; 

b) o tempo transcorrido entre a estas primeiras consultas e 

a revisao (feita entre dezembro de 1987 e fevereiro de 1988) 

permitiriam um corte longitudinal no desenrolar do acompanhamento 

dos pacientes. 

Para o levantamento fol composta uma amostra seqUencial, 

incluindo-se a partir da lista de atendimentos de primeira vez 

cfetuados no ambulatorio o primeiro de calla grupo de dez 

pacientes, descartando-se na revisao aqueles que foram 

erroneamente classificados como sendo de primeira vez. Com  esta 

selec3o chegamos ao niimero de 114 prontuarios, dois dos quais 

foram descartados posteriormente, em funcao do preenchimento ter 

sido tao precario que nao permitiria qualquer analise. 

Quanto ao local escolhido para observagao, o Ambulatorio de 

Medicina Integral do Hospital Universitario Pedro Ernesto, a 

escolha se impOs nao s6 pelas facilidades que oferece, em termos 

de proximidade e permeabilidade a este tipo de investigag3o, como 

tambtt.m polo fato de que, trabalhando com residentes de primeiro 

3r10, recem saidos de sua graduagao e de um processo de selecao 

que privilegia exatamente os aspectos "cientificos" da Medicina, 

estaremos supostamente observando os exemplos mais adequados de 

medicos-cientistas. 

o Ambulat6rio de Medicina Integral tem este nome por ser uma 

tentativa de implantar, num hospital universitario, um modelo de 

atencao que pudesse dar conta dos aspectos preventivos 

curativos da atenctlo a salade, e que pudesse abordar os varios 

	

aspectos do adoecer. nao se limitando apenas 	ao enfoque 

biolOgico das doencas (v. coletAnea de impresses do pr6prio 

AMI). 

0 atendimento 6 prestado basicamente 	por internos 
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residentes 	(graduandos e pOs-graduandos de Medicina), 	sob 

supervisao dos medicos do AMI. Por meio da atividade de 

supervisao, estes procuram desenvolver nos supervisionandos a 

capacidade critica e as habilidades necessArias ao tipo de 

atengdo descrito acima. 

Determinar se metas to ambiciosas foram ou no atingidas, 

escapa bastante ao proposito deste estudo. Basta-nos assinalar 0 

fato de que a supervisao aos residentes e bastante deficiente, 

por vArios motivos. Assim sendo, o atendimento prestado pelos 

residentes reflete consideravelmente menos, em relagao aos 

internos, as propostas da Medicina Integral, principalmente por 

que nem todos os residentes foram estudantes da UERJ, no tendo 

passagem previa 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 coal que a bagagem 

medica trazida pelos residentes reflita principalmente a prAtica 

medica "oficial" (hegemonica). 

0 atendimento no AMI, no que diz respeito a aspectos 

quantitativos, 6 bastante diferente do que se obserwa em outras 

instituicoes pOblicas, no ligadas ao ensino. 0 niimero de 

pacientes de primeira vez 6 limitado a tres por turno, e os 

subseqUentes so marcados pelo proprio medico, que tem total 

controle do nOmero de pacientes subseqUentes que atende e da 

freqUencia com que os ve. Os pacientes de seguimento tem suas 

consultas sempre com o mesmo medico, durante todo o periodo (um 

ano) do rodizio dos residentes. Mesmo os pacientes de primeira 

vez so submetidos a uma triagem previa pelo Servigo de Pronto 

Atendimento, que sO encaminha ao AMI pacientes que tenham 

indicagdo de consulta medica. Ainda assim, muitos residentes (e 

medicos JA integrantes do corpo de profissionais do hospital, a 
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proposito) tem verdadeira ojeriza ao atendimento ambulatorial, 

referindo-se ao ambulatorio corn termos pejorativos, como 

"mulambatorio", "embromatorio" e outros. 

Do ponto de vista arquitetonico, o AMI funciona em um grupo 

de salas do Ambulatorio Central do NUPE, construcAo adaptada que, 

por conta disto, apresenta alguns problemas para sua utilizacAo. 

As salas subdivididas em consultorios por divisorias que nAo 

vAo ate o teto e com cortinados fazendo as vezes de portas. A 

privacidade e, obviamente, virtualmente nenhuma nestas condicaes, 

o que e agravado pelo fato de que as consultas sAo interrompidas 

com grande frequencia por vArios motivos, principalmente por 

outros residentes solicitando livros ou equipamentos 

emprestados. 

O prontuArio no HUPE 6 tanico, com folhas proprias para as 

anotag5es de ambulatorio. Como as consultas sao marcadas com 

antecedencia, as atendentes (uma por sala) podem elaborar 

previamente uma requisigAo de prontuArios ao arquivo central do 

hospital. NAo raro, entretanto, prontuArios nelo estAo 

disponiveis no momento da consulta, pelos motivos mais 

variados (e absurdos), fazendo com que o medico, por vezes, 

atenda os pacientes sem dispor do registro de suas consultas 

previas. 

O prontuArio medico 6 um caso a parte. Os pacientes antigos, 

ou que tiveram algumas internagoes, tem verdadeiros calhamagos 

arquivados, de dificil consulta mesmo para quern JA tem 

familiaridade com este sistema de prontuArio. Os prOprios medicos 

tendern a nAo valorizar adequadamente o preenchimento das 

anotagoes das consultas, o que restringe bastante o valor deste 

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

Os medicos nAo sofrem maiores restrigoes quanto A orientagAo 

do tratamento, solicitando exames e prescrevendo tratamentos de 
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acordo com o que lhes dita seu Saber. Isto no impede que fatores 

extra-consulta pesem nas opgaes escolhidas; como os pacientes no 

possuem, via de regra, meios para adquirir os medicamentos, isto 

faz com que os medicos se prendam As formulagaes disponiveis na 

farmacia do hospital, ou que tenham menor custo de aquisigAo. 

Alem disso, como reflex° do sucateamento do proprio hospital, 

muitos exames complementares no estAo disponiveis num dado 

momento, ou so estAo sendo marcados corn prazos excessivamente 

dilatados, levando a que no sejam solicitados mesmo quando ha 

indicagAo. Estes fatores no impedem, entretanto, que se 

solicitem exames complementares e se prescreva em grandes 

quantidades, muitas vezes alem do que seria adequado. 

Cada prontuArio revisto deu origem a uma ficha de coleta de 

dados, preenchida com as informagbes da primeira consulta e com a 

situacAo atual do paciente. Para a analise qualitativa do 

atendimento prestado, tres avaliadores independentes, 	todos 

profissionais ligados ao ensino, com ampla experiencia e sOlida 

reputagAo tecnica, classificaram a correlagao entre a histOria 

o exame fisico com a(s) hipotese(s) diagnOstica(s) formulada(s) 

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

consulta (correlac5o 2). A classificac5o foi feita de acordo coal 

uma chave pre-estabelecida (avaliagao prejudicada, 	nenhuma, 

pouca, alguma ou total relagao). Adotei este esquema de avaliacAo 

exatamente por conta da singularidade do ato clinico, que torna 

to dificil a confecgAo de um padrAo de conduta contra o qual 

observacaes possam ser cotejadas. E claro que esta sistematica 

tambem C sujeita a erros, na medida em que os avaliadores irAo 

utilizar 	comp padrao a sua propria concepcAo do que 

"tecnicamente correto". A utilizacao de tres "experts" avaliando 

independentemente um do outro foi a forma encontrada para 
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minimizar este tipo de vies. 

A classificacao obtida foi tabelada, e analisada pelo teste 

do qui-quadrado, um teste estatistico nAo parametric° de facil 

execucao (e verificacao), com o intuito de verificar se as 

diferengas observadas entre as avaliagOes teriam significAncia 

estatistica. 

0 acompanhamento de consultas foi feito num period° 

posterior, com tres meses de duragdo, onde cada um dos cinco 

observadores participou das consultas semanais de um dado 

residente (embora tenha havido algumas substituigaes, por 

ferias). Aos residentes foi dito que os observadores estariam 

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

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

de estar com outra pessoa acompanhando a consuita pudesse, em 

tese, representar algum constrangimento para o residente (o que 

levaria a uma distorgao na observagao), pelo andamento da 

observagao isto nao pareceu ocorrer. As modificagoes que possam 

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

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

professores, explicando o que faziam enquanto atendiam os 

pacientes. 

As observagoes feitas foram discutidas paralelamente ao 

acompanhamento, 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 observagOes. Objetivando dar maior 

inteligibilidade, cada item do roteiro estA relacionado em 

separado, com as observagoes correspondentes. 

a. Anamnese.  

Roteiro: 	Como os pacientes expressavam suas queixas 

(vocabulArio empregado, metAforas, mimica) e como isto foi 
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recodificado pelo medico, em especial no momento de registrar no 

prontuArio. Se neste processo existiu algum tipo de inducao  de 

sintomas/queixas por parte do medico, e o quanto into dirigiu 0 

exame fisico, e, por conseguinte, as conclusaes e decisoes 

posteriores. 

Observacao: Via de regra os medicos selecionavam uma queixa 

dentre as apresentadas (nao necessariamente a que trouxe 

paciente ao hospital, ou a mais importante na sua vis3o) e 

privilegiavam-na na investigactlo ulterior. Mesmo sem haver uma 

inducao clara  de sintomas, houve na maior parte das vezes 

direcionamento da entrevista e selegao daquilo que o medico 

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  	 

Roteiro: Como foi realizado o exame fisico (em particular, se 

obedeccu aos cAnones da "boa prAtica", se foi realmente feito 

"da ponta dos cabelos A ponta dos pes"). 

ObservagAo: 0 exame usualmente foi mais minucioso 	na 

primeira consulta e bastante sumario nas subsequentes (as vezes 

limitando-se a verificacao da pressao arterial). 0 exame do 

abdomen costumava ser negligenciado, e uma vez viu-se um dos 

medicos anotar "abdomen sem anomalias" sem que o paciente fosse 

sequer tocado. 

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

semiologia. 

c. Tratamento. 

Roteiro: Como foi prescrito o tratamento, se a conduta foi 

discutida com o paciente, se a este foram dadas alternativas e 

informag5es, ou se se tratou de mera imposicao. 
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Observagdo: 0 tratamento nao foi discutido,  no sentido de 

ser esclarecido, oferecer alternativas, etc. Houve em alguns 

casos a preocupagao de fornecer informagaes que viabilizassem a 

adesao  dos pacientes ao tratamento prescrito pela persuasao 

(remedios mais baratos, possiveis efeitos adversos, etc.) ou 

entao pela intimidagao pura e simples ("se voce nao se tratar, 

you ter que internar"). 

d. Tempo.  

Roteiro: Verificar o tempo dispendido com cada paciente. 

ObservagAo: 0 tempo empregado nas consultas subseqUentes era 

bem menor do que nas primeiras vezes, a maior parte do mesmo 

sendo empregada no preeenchimento de vArios papeis, em especial 

pedidos de exame. Nestas ocasioes, raramente os medicos falavam 

com os pacientes, que procuravam entao conversar com os 

observadores. 

Conduta pessoal. 

Roteiro: Verificar atitudes com o paciente - se o medico o 

olhou, se procurou conversar, chamA-lo pelo nome, se o deixou A 

vontade ou se teve atitude autoritAria (ainda que amistosa). 

Observac3o: A atitude dos medicos pode ser descrita como 

cortes, porem sem qualquer empatia, como se depreende da nao 

valorizacAo do sofrimento do paciente, ou do fato de nao dar 

atencAo ao mesmo enquanto escreviam. 

f. Queixas funcionais. 

Roteiro: Como o medico lidou com queixas "funcionais", 

principalmente se estas persistiram como tal ap6s investigacAo 

adequada, ou melhor dizendo, satisfatoria para o medico que a 

efetuou. 

ObservacAo: Quando queixas deste tipo eram acompanhadas de 

1. 1.6, nao atribuiveis a lesoes, em principio. 
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outras mais facilmente correlacionaveis a lesaes, foram deixadas 

de lado. Quando eram as Unicas apresentadas, provocaram por vezes 

irritagAo no medico (especialmente quando eram muitas, quando os 

pacientes eram "poliqueixosos", um eufemismo medico para 

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

g. SupervisAo.  

Roteiro: Quantas vezes o residente solicitou supervisAo, se 

pareceu ter seguranga em sua pratica ou nAo. 

ObservacAo: A supervisAo foi inexistente, e os medicos 

pareciam seguros do que faziam. 

h. Esclarecimento  dos pacientes.  

Roteiro: Verificar se existiu algum esclarecimento, por 

parte do medico, de suas suposig5es, diagnostic°, etc. 

ObservagAo: Quando houve esclarecimento, foi em fungAo de 

solicitag8es dos pacientes, e nAo como pratica sistematica. Ainda 

assim, so aspectos parciais foram esclarecidos, e com termos 

medicos: "a senhora tem um polipo, que é um adenoma viloso". 

i. Ouest5es "extra-medicas".  

Roteiro: Verificar se o medico permitiu ao paciente falar de 

outros assuntos que nAo seus sintomas e, se o paciente abordou 

aspectos outros de sua vida, como reagiu. 

ObservagAo: Nas ocasides em que os pacientes falaram de suas 

vidas, isto foi ocasional, nAo sendo resultado de algum esforgo 

deliberado dos medicos. Quando isto ocorreu, os medicos nao 

valorizaram, ou nAo souberam como lidar com a situagAo, ou 

podaram os pacientes, tentando retornar as quest5es "medicos". 
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Apresento a seguir os dados quantitativos, retirados dos 

recistros medicos de consult a:1118 auostra selecionada e 

resultado 	das avaliagaes independentes, corn o intuito 	de 

evidenciar, a partir de uma outra perspectiva, algumas das 

quest5es que desenvolvi ate aqui. ApOs esta apresentagAo hA uma 

disc:ussao desses dados, procurando situar o quadro apontado pelo 

estudo de caso relativamente ao restante do trabalho. 
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12.Consolidado dos dados coletados a partir da revisAo dos 
prontuarios. 1  

A. Identificacao: 

A idade dos pacientes variou entre 21 e 87 anos, com media 

de 49.09 anos. Na faixa de 20 a 79 anos a distribuicAo foi 

razoavelmente homogenea. No que diz respeito a sexo, o numero de 

mulheres 6 aproximadamente o dobro do de homens, o que estA de 

acordo com outros estudos de utilizacao de servicos de saude. Nos 

outros itens, o que chama a atencAo 6 o nAo-preenchimento 

(aproximadamente um tergo nAo tem registro da cor, metade dos 

pacientes tem procedencia desconhecida e na major parte dos 

pacientes, mesmo quando se anotou a profiss5o, o registro foi 

malfeito). 

TABELA 1. 
DISTRIBUIcA0 DOS PACIENTES SEGUNDO IDADE 

FAIXA ETARIA 	 NOMERO 

20 a 39 	 33 
40 a 59 	 39 
60 a 79 	 29 
80+ 	 1 
Ignorada 	 10 

TOTAL 	 112 

TABELA 2. 
DISTRIBUIcA0 DOS PACIENTES SEGUNDO SEXO 

SEXO 	 NOMERO 

Feminino 	 72 	64.29 
Masculino 	 38 	33.93 
Ignorado 	 2 	1.79 

TOTAL 	 112 	100.00 

1. Um modelo da ficha de coleta de dados esta no ANEXO I. 
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TABELA 3. 
DISTRIBUIcA0 DOS PACIENTES SEGUNDO COR 

COR 	 NOMERO 	% 

Branca 	 31 	27.68 
Parda 	 22 	19.64 
Preta 	 18 	16.07 
Ignorado 	 41 	36.61 

TOTAL 	 112 	100.00 

TABELA 4. 
DISTRIBUIcX0 DOS PACIENTES SEGUNDO ORIGEM 

ORIGEM 	 NOMERO 	% 

Zona Oeste 	 19 	16.96 
Zona Norte 	 17 	15.18 
Baixada 	 14 	12.50 
Zona Sul 	 2 	1.79 
Outros 	 3  2.68 
Ignorado 	 57 	50.89 

TOTAL 	 112 	100.00 

TABELA 5. 
DISTRIBUIcA0 DOS PACIENTES SEGUNDO PROFISSAO 

PROFISSAO NOMERO 

28 
24 

 

Do lar 
NAo identificada 

 

Obs: Dos 	restantes, 	3 tinham profissao de escolaridade 

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

profissAo foi identificada, a especificagao foi malfeita (ex: 

"aposentado") nAo permitindo maiores elaboracoes. 
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B. Historia: 

Conforme foi dito anteriormente, os itens da anamnese ' 

diretamente relacionados A queixa principal dificilmente deixaram 

de ser registrados, enquanto que os demais foram deixados de lado 

em pelo menos metade dos casos. JA o registro do exame fisico 

usualmente apresentou dados relativos A somatoscopia (aspectos 

gerais do paciente), aparelhos cardiovascular e respiratorio e 

abdomen, 	com membros com frequencia 	ligeiramente menor. 

Utilizamos o termo registrado  porque e claro que o fato de um 

determinado procedimento no ter sido anotado no implica 

necessariamente que no tenha sido feito, e inversamente 

registro tampouco implica na execugao (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 no certos fatos traz 

implicita a major ou menor importancia atribuida aos mesmos. 

Chama a atengao que quase onze por cento dos pacientes no 

tenham nenhuma queixa registrada. Ainda nos atendo a observagao 

feita ha pouco, isto pode mostrar que nestas situag6es a 

importancia atribuida A queixa principal nao foi tao grande, ou 

entao que a queixa apresentada era de dificil enquadramento. 

Outro fato digno de nota 6 que a maioria dos pacientes 

(cerca de dois tergos) teve apenas uma queixa registrada. t 

possivel que isto seja um resultado do "enquadramento" promovido 

pelos medicos, selecionando entre as queixas apresentadas pelo 

paciente aquela que the parece mais importante. 0 peso real que 

este tipo de distorgao teve nesta amostra 6 impossivel de 

avaliar, mas sabemos que ela ocorre com frequencia expressiva. 

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

especial abdominal. A presenga de diagnosticos (hipertensao e 
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diabetes) como queixa principal pode ser explicada ou por erro no 

preenchimento por parte do medico (improvtivel) ou porque os 

pacientes já estariam vindo ao AMI apos terem tido algum outro 

tipo de atendimento, onde lhes foi dado o diagnOstico 

(corretamente ou ndo), alem, e claro, das suposicaes diagnosticas 

que os prOprios pacientes fazem. 

TABELA 6. 
PREENCHIMENTO DOS ITENS 

H151'6E:ZIA NOMERO % EX. 	FiSICO NUMERO .7 /0 

HDA 108 96.43 Somatosc. 99 88.39 
HPP 82 73.21 Cab.&Pes. 24 21.43 
HFis 48 42.86 ACV 99 88.39 
HFam 59 52.68 AR 95 84.82 
USoc 63 56.25 Abdomen 92 82.14 
Outras 7 6.25 Membros 80 71.43 
(1) S. 	Uro. 5 4.46 

Outros 9 8.04 
(2) 

(1) HistOria Epidemiologica, etc. 
(2) Exame neurologico, etc. 

TABELA 7. 
QUEIXA PRINCIPAL: DISTRIBUIc40 POR NUMERO DE QUEIXAS 

NOMERO DE QUEIXAS 
	

NUMERO 

Nenhuma 	 12 	10.71 
Uma 	 75 	66.96 
Duas 	 17 	15.18 
Tres 	 7 	6.25 
Mais de tr&s 	 1 	0.89 

TOTAL 
	

112 	100.00 

TABELA 8. 
QUEIXA PRINCIPAL: CATEGORIAS MAIS FREQUENTES 

Dor 	 44 
Abdominal 	 19 
Cefaleia 
Toracica 	 7 
Membros/articulagoes 	 5 

Hipertens3o 	 14 

Diabetes 	 4 



C. Hipateses diagnosticas: 

Um nUmero grande de pacientes (dezesseis por cento) nao teve 

qualquer hipatese registrada. A grande maioria (cerca •de dois 

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

acordo com o esperado. 

As doengas cardiovasculares ocupam a maior parcela dos 

diagnosticos. Curiosamente, os "sem nada" foram poucos (nove, 

apenas l ), o que pode ter duas explicagoes: 

a) o Servigo de Pronto Atendimento, fazendo uma pre-selegao, 

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

b) os medicos registram como hipotese diagnostica coisas 

mais "sensatas" do ponto de vista medico do que "nervosismo". 

HIPOTESES 

NOMERO DE HIPOTESES 

TABELA 9. 
DIAGNOSTICAS: DISTRIBUIgA0 POR NOMERO 

NOMERO 

Nenhuma 18 16.07 
Uma 44 39.29 
Duas 31 27.68 
Tres ou mais 19 16.96 

TOTAL 112 100.00 

TABELA 10. 
HIPOTESES DIAGNOSTICAS: CATEGORIAS MATS FREQUENTES 

HIPOTESES 	 NOMERO 

Hipertensao arterial 	 24 
Doenga cardiovascular (1) 18 
Doengas respiratorias 13 
Dispepsia/gastrite/Olcera 12 
Poliqueixosas/DNV/etc. 9 
Diabetes 8 
Infec. 	urinAria 6 

(1) Excluida HA 
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1. Por outro lado, 6 praticamente dez por cento dos pacientes 
que tiveram algum diagnostico. 
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D. Conduta gtabialoidat 

Oitent& dos cento e doze pacientes estudados (mais de 

setenta por cento) sairam da consulta com Bois ou mais exames. Se 

levarmos em consideragao as hipoteses diagnosticas formuladas 

mais freqUentemente e as compararmos com os exames mais 

solicitados, nao ha muita correspondencia logica, o que pode 

indicar que exames seam efetivamente solicitados sem major 

criterio. A medLA alta de exames por paciente parece confirmar 

esta hipotese (com a ressalva de que a dispersao dos dados foi 

muito grande, como se pode ver pelo desvio padrao calculado). 

TABELA 11. 
EXAMES SOLICITADOS: DISTRIBUI4A0 POR NUMERO 

NOMERO DE EXAMES FOR PACIENTE 	 FREQ. 

enhum 	 16 
1 	 16 

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 

TOTAL 	 112 

Total de exames solicitados 	 571 
Pacientes com pelo menos um exame 	96 	(85.71%) 
Media de exames por paciente 	 5.10 (D.P. 4.28) 
Media excluidos os sem nenhum exame 	5.95 (D.P. 4.04) 



TABELA 12. 
EXAMES SOLICITADOS: DISTRIBUIcA0 POR TIPO 

TIPO DE EXAME 	 FREQ. 

Hemograma e/ou VHS 61 
Bioquimica 61 
Radiologicos s/contr. 48 
EAS 46 
ECG 36 
ParasitolOgico 36 
EletrOlitos 27 
Radiologicos c/contr. 11 
Enzimas 11 
Bacteriologicos 7 
Ultrassonografia 7 
Prs. 	atv. 	reumat./Cel. 	LE 6 
Imunologicos 6 
Hormonais 5 
Med. Nuclear 3 
Coagulograma/plaquetas 2 
EEG 1 
Outros 10 

TOTAL 	(1) 571 

(1) Quando um determinado grupo figurou duas vezes no mesmo 
pedido, foi computado apenas uma vez, fazendo own que o total 
calculado seja menor que os 571 encontrados. 
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0 nOmero de medicamentos prescritos na primeira consulta nao 

fOi tao grande quanto o flintier° de exames solicitados, embora 

tenha sido relativamente elevado. Setenta dos cento e doze 

pacientes (mais de sessenta por cento) sairam com pelo menos um 

medicamento da primeira consulta, e entre estes a media de 

remedios por paciente foi de 2.04 (embora o grosso dos pacientes 

tenha ficado na faixa de um ou dois remedios). Comparando o tipo 

de remedio prescrito corn o perfil nosologico, a correspondencia 

mais razoAvel do que com os exames. 

TABELA 13 
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: DISTRIBUIgA0 POR NOMERO 

NOMERO 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 medicacgo 	70 	(62.50%) 
Media de medicamentos por paciente 	 1.28 
Media excluidos os sem nenhum medicamento 2.04 

TABELA 14 
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: DISTRIBUIgA0 POR TIPO 

Diureticos 	 25 
Antihipertensivos (1) 	 19 
Analgesicos/antiespasmodicos 	 16 
Antiulcerosos (2) 	 9 
PsicofArmacos 	 6 
Drogas c/acgo no Sist. Cardiovasc. (3) 	5 
Broncodilatadores 	 4 
AntiparasitArios 	 3 
AntifOngicos 	 3 
Anticonvulsivantes 	 2 
Outros 	 23 

TOTAL (4) 	 143 

(1) Excluidos diureticos 
(2) Inclusive antiAcidos 
(3) Excluidos diureticos e drogas antihipertensivas 
(4) Quando um determinado grupo figurou duas vezes na mesma 
prescrig3o, foi computado apenas uma vez, fazendo com que o 
total calculado seja menor que os 143 encontrados. 
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E. Situagao ao final do periodo de acompanhamento 

Com 	a precariedade dos registros, foi muito dificil 

diferenciar pacientes perdidos de observagao dos que abandonaram 

tratamento, e optei por este motivo por considers-los em 

conjunto. Ainda assim, o nOmero de altas ao final do periodo de 

observacao (cerca de oito meses) a muito baixo. 

Quanto a confirmagao diagnostica tambem foi pequena. Isto 

nao quer dizer que os diagnOsticos iniciais estivessem 

forcosamente errados nos casos em que nao foi possivel confirma-

los, embora este dado seja bastante sugestivo. 

Note-se ainda que este estudo foi feito no ambulatOrio de um 

Hospital Universitario, um "centro de excelencia". t licito supor 

que em outro tipo de servico medico, mais representativo daquilo 

que poderiamos chamar de "padrao medio" e onde a preocupagao com 

a "documenta43o cientifica do caso" 6 certamente bem menor, estes 

indicadores seriam ainda mais precarios. 

TABELA 15. 
SITUAgA0 ATUAL 

SITUA,A0 ATUAL 
	

NOMERO 

Alta 	 17 	15.18 
Abandono/Perdido de observacao 	94 	83.93 
Continua em tratamento 	 1 	0.89 

TOTAL 
	

112 	100.00 

TABELA 16. 
CONFIRMAgA0 DE DIAGNOSTIC° 

DIAGNOSTICO 	 NOMERO 

Primeiro diagnostico 	 94 

Clinica 27 28.72 
Laboratorial 32 34.04 

Segundo diagnostic° 50 
Clinica 9 18.00 

Laboratorial 8 16.00 

Terceiro diagnostic° 19 
Clinica 4 21.05 
Laboratorial 15.79 



13.Consolidado dos dados das avaliacOes independentes. 

Na opiniao dos avaliadores, na maior parte das vezes os 

medicos estudados procederam corretamente, como se depreende da 

concentracao de avaliagoes nas faixas superiores (alguma e total  

correla9ao). Isto nao chega a ser surpreendente, ja que em Ultima 

analise, avaliadores e avaliados estao sujeitos ao mesmo 

referencial teorico. 

A. Correlagao historia+ex.fisico x hipotese(s) diagnostica(s) 

Correlagao: 
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 

8. Correlacao hipotese(s) diagnOstica(s) x conduta: 

Correlagao: 
Avaliador: 	Prejud. Nenhuma Pouca 	Alguma 	Total 

1 12 1 16 44 39 
2 18 5 6 43 40 
3 16 0 4 12 80 

TOTAL 46 6 26 99 159 

100 
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C. Testes estatisticos: 

Chama a atengao o fato de que o teste estatistico tenha 

apontado divergencia na maneira dos avaliadores julgarem os 

escores. 	Isto 	parece demonstrar que, 	na verdade, 	a 

"cientificidade" do modelo medico nAo garante a reprodutibilidade 

de suas "conclusoes". Outro fato importante, 6 que embora as 

avaliagoes das duas correlagoes tenham sido extremamente 

divergentes do ponto de vista estatistico, as avaliagOes da 

conduta estabelecida (correlagAo 2) tiveram um grau de diferenga 

maior ainda, reforgando a impressAo de que a orientagAo adotada 6 

sujeita a uma grande variabilidade individual. 

TESTE DO QUI-QUADRADO 

Hip6tese nula: nao ha diferenga entre os scores 
Hipotese alternativa: ha diferenga 
Nivel de significAncia escolhido: 0.05 

Paia a correlagao 1: 

Qui-quadrado calculado: 	 44.197 
Qui-quadrado tabelado (8 g.l., alfa = 0.05): 15.507 

HO rejeitada, logo: 

HA diferenca entre  os scores  (p«0.001 1 ) 

Para a correlagiNo 2: 

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

HO rejeitada, logo: 

HA diferenca entre  os scores (p«0.001 2
) 

1. 0 qui-quadrado para 8 graus de liberdade e alfa = 0.001 6 
26.124. 

2. Idem acima 



14.Discussao.  

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

este trabalho. A pratica dos medicos observados A bastante 

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

volume de dados e posteriormente compor um 	"quadro", 

diagnostic° parece estar implicito desde o inicio, o que se 

coaduna com as observagaes de SACKETT (1985). Evidencia indireta 

disto 	esta no nao preenchimento de uma serie de 	itens 

"obrigatorios" 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 hipateses diagnOsticas estabelecidas, e estas com o par 

anamnese/exame fisico correspondente, o que implica num aval, 

ainda que indireto, do procedimento adotado. 

A existencia de diferengas estatisticamente significativas 

entre as avaliagOes feitas tambem reforga esta conclusao; 

profissionais conceituados no chegam a fornecer avaliagaes com 

suficiente coerencia entre si. Evidentemente que este resultado 

nao permite fazer extrapolagoes do que seria uma avaliagAo media  

dos medicos, já que os avaliadores nao representam uma amostra 

significativa do ponto de vista estatistico. Por outro lado, se o 

grupo de avaliadores nao tem significancia estatistica 

certamente tem significancia do ponto de vista do conceito 

profissional "inter pares". Se nao a possivel uma generalizagao, 

estatisticamente falando, esta comparagao tem um cal-Ater 

ilustrativo de algumas das proposigoes que discuti ao longo deste 

trabalho. Note-se, de qualquer forma, que os medicos observados 
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estavam seguros do que faziam, e que todos haviam passado 

recentemente per uma prova de selecAo bastante exigente quanto ao 

"conhecimento medico", a prova de residencia. 

A eficiencia ou no das condutas adotadas 6 de dificil 

avaliacAo; o fato de que poucos diagnosticos foram confirmados, e 

que poucas altas foram dadas deve ser pesado contra o fat() de que 

um nOmero muito grande de pacientes abandonou o tratamento ou foi 

perdido de observagAo. Ainda que assim no fosse, a avaliacAo 

desta eficAcia tambem traz problemas metodolbgicos. (Dual A 0 

objetivo final no tratamento de pacentes hipertensos, por 

exemplo? A cura, neste case, C evidentemente impossivel com as 

tecnicas que se dispoe atualmente. Talvez seja mante-los 

indefinidamente em tratamento, com niveis tensionais controlados. 

Existem estudos longitudinais que apontam para beneficios 

advindos deste controle (VETERANS ADMINISTRATION..., 1970). 

Nesta amostra de pacientes estudados, a hipertensAo arterial 

foi o diagnostico com major prevalencia; mais de vinte per cento 

dos pacientes foram enquadrados nesta categoria. Dentro da 

perspectiva esbocada acima, a taxa de abandono/perda 6 

catastrafica, JA que provavelmente muitos destes pacientes terAo 

interrompido seu tratamento. 

Este exemplo ilustra muito do que discutimos ate aqui. 

Existem atualmente dezenas de medicagoes diferentes, que, ao 

menos em tese, conseguem trazer os niveis tensionais da major 

parte dos pacientes acometidos de hipertensAo arterial para 

niveis menos sujeitos a complicagoes cardio-vasculares. Porem, a 

pratica medica hegem8nica tem-se mostrado absolutamente incapaz 

de conseguir que estes pacientes permanegam em tratamento 

indefinidamente, come seria necessario. 

Este estado de coisas tem vArias explicagoes; um tratamento 

da hipertensAo implica, necessariamente, em mudanga de uma serie 
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de habitos de vida. HA que se controlar a ingestAo de sal, 

reduzir-se o peso nos pacientes acima do seu peso normal, e tomar 

continuamente o medicament°. Isto em si traz dificuldades 

adicionais: muitas vezes os pacientes hipertensos sAo 

assintomaticos; ao tomar a medicagAo prescrita, passam a ter 

sintomas de hipotensAo. Observe-se que estou falando apenas dos 

tOpicos "classicos" do tratamento da hipertensAo; embora seja bem 

estabelecida a relagAo de elevagoes da pressAo arterial media em 

fungAo de situagoes que genericamente poderiamos chamar de 

"ansiedade", nAo You sequer tentar falar de "tratamentos" para 

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

tentavam abordar assuntos outros que ni5o suas doengas, os 

medicos, seja lA por que razao for, impediram que o "desabafo" se 

desenvolvesse. Mais ainda, a atitude dos medicos, de uma forma 

geral, foi "impessoal" o bastante para garantir que este tipo de 

situagAo tivesse lugar o minimo possivel. 

0 que acaba ocorrendo, no prAtica, a que a major parte dos 

pacientes nAo segue o tratamento prescrito, em major ou menor 

grau. E isto que observamos com relagAo A hipertensgo arterial, é 

modelar para a maioria das doengas cronico -degenerativas, que 

compoem a major parte do perfil da demanda ambulatorial. As 

atitudes usuais dos medicos, "aliciamento" ou "ameagas", nAo 

propiciam em nada que o paciente se sinta parte ativa do 

tratamento. 

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

eficazes do ponto de vista biolOgico, estA impotente nas 

situagoes concretas de sua prAtica. Beneficios tangiveis, que 

impliquem em melhoria coletiva das condigoes de vida da 

populacao, nao sAo demonstraveis neste sentido, embora aparecam 

de modo claro com outra ordem de intervengAo. A redugAo na 
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morbimortalidade associada A tuberculose pulmonar ocorrida entre 

os trabalhadores ingleses nos primardios da revolucao industrial, 

estudada por Engels, é paradigmAtica. Antes que se soubesse 

sequer o que poderia causar a tuberculose, houve melhoria nos 

indicadores sanitArios daquela populacZo, unicamente em funcao da 

correspondente melhora nas condigoes gerais de vida. 

Mais do que "incorregoes tecnicas" ressal.tam portanto deste 

estudo as limitagaes concretes do modelo medico em responder As 

atribuicoes que ele mesmo se coloca. 



IV. COnC1USt3e3  
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15.Clinica 	ciOncias naturais.  

Observando-se a relagAo da "teoria das doengas l" com as 

vArias disciplinas cientificas que a informam evidencia-se uma 

operagAo que poderiamos chamar de "apagamento de rastros": a 

cuidadosa ocultagAo dos processos de produgdo do 

Vemos 	uma 	estrategia de 	"naturalizagAo" 

fundamentais, 

conhecimento. 

de concertos 

"doengas", a comegar pela propria definigAo das 

referencial teorico basic° da clinica. A major evidencia disto 6 

o proprio nome escolhido por Leavell e Clark para seu modelo: 

"Historia natural das doencas". Esta relagAo 6 reciproca no que 

diz respeito a algumas disciplinas, em especial; este 6 o caso da 

fisiologia, como CANGUILHEM aponta, a qual depende da informagAo 

clinica previa para distingUir "normal"/"nao normal". Mas este 6 

o caso tambem da epidemiologia, como parece sugerir ALMEIDA Fo.: 

para a epidemiologia, as "doengas" sAo dadas. Para a clinica, por 

sua vez, as informagoes aportadas pela fisiologia e pela 

epidemiologia tambem sAo dadas, naturais. HA claramente um 

esforgo de situar o Saber e a PrAtica medica no interior do 

paradigma das ciencias naturals. Isto fica mais claro a partir da 

reconstrugAo do processo clinico. 

Como dissemos no inicio deste trabalho, a atividade clinica 

pode ser caracterizada pelos seguintes passos: anamnese; exame 

1. Destaco que ao longo deste texto me referi sempre A "teoria 
das doengas" e nAo a uma "teoria da doenga", porque esta Ultima, 
canto formulagAo geral, simplesmente inexiste. Existem teorias 
sobre mecanismos fisiopatologicos, evidentemente, mas nada que 
sequer se assemelhe a uma "teoria geral do adoecer". A Unica 
construgao tearica deste tipo e a discussAo empreendida por 
CANGUILHEM. Mas esta continua excluida das referencias da 
clinica. 
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fisico; diagnostico/conduta. Implicito nesta sequencia esta um 

processo de obJetivag5o, de fazer surgir  a partir da 

subjetividade do sofrimento do paciente a objetividade da doenga, 

em passes graduais. 

No momento da anamnese a subjetividade ainda estA presente, 

porem desde jA presa ao processo sistematizado de coleta que a 

aprisiona em caminhos de objetivagAo. Uma dor nAo 6 simplesmente 

uma dor; na anamnese medica, uma dor tem sede, intensidade, 

duracgo;  tem caracteristicas que a definem de modo inequivoco (é 

em facada,  em pontada,  ou tipo colica,  etc.). 0 passe logic° 

seguinte, o exame fisico, praticamente silencia o sofrimento. 

Aqui, o paciente so existe enquanto "referencia geogrAfica", come 

diz CLAVREUL. 

Ao final deste processo, com o diagnostic° emerge, enfim, a 

doenga, que tem como corolario um tratamento. Por mais que se 

diga, A exaustAo, que "nAo existem doengas, e sim doentes", a 

prAtica medica demonstra o contrArio: para a clinica 6 importante 

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

doente. A oposigAo subjetivo/objetivo corresponde outra, tAo 

essencial A clinica quanto a primeira: a oposigAo 

particular/geral.  Num certo sentido, talvez esta seja ate mais 

importante do que a primeira, porque a construgao de 

generalidades a que possibilita a acolhida da medicina no seio 

das "Ciencias Naturais". 

Porem, come demonstra GUINZBURG, o paradigma da clinica 

outro, aquele que denomina de "indiciario"; o primado 	da 

decodificagao dos signos construindo individualidades. Segundo 

este autor, ao inves de operar sobre generalidades, 	este 

paradigma tem sentido justamente na individuagao, feita a partir 

da leitura de sinais: 



"(...) Ora, 6 claro que o grupo de disciplinas que 
chamamos de indiciarias (incluida a medicina) nao entra 
absolutamente nos criterios de cientificidade 
deduziveis do paradigma galileano. Trata-se, de fato, 
de disciplinas eminentemente qualitativas, que tem por 
objeto casos, situag5es e documentos individuais, 
enquanto individuais, e justamente por isso alcangam 
resultados que tem uma margem ineliminavel de 
casualidade; basta pensar no peso das conjeturas (o 
proprio termo 6 de origem divinatoria) na medicina 
(...) A ciecia galileana tinha uma natureza totalmente 
diversa, que poderia adotar o lema escolastico 
individuum est ineffabile, do que 6 individual, nao se 
pode falar. 0 emprego da matematica e o metodo 
experimental, de fato, implicavam respectivamente a 
quantificag3o e a repetibilidade dos fenftenos, 
enquanto a perspectiva individualizante excluia por 
definigao a segunda, e admitia a primeira apenas em 
fungoes auxiliares." (GUINZBURG, 1989, p. 156 - grifos 
do autor) 

Isto 	contraria frontalmente a intengao generalizadora 

implicita na teoria das doengas. t interessante notar que este 

processo de individualizagao aproxima a clinics da psicanalise, 

num certo sentido, aproximagao esta indesejada por muitos 

medicos, mas tambem por outros tantos psicanalistas. 
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16.Clinica  e terapeutica.  

Na 	relagao doenga/tratamento encontramos mais um dos 

paradoxos clinicos: pela teoria das doengas, uma vez que se 

chegue 	"cientificamente" 	ao diagnostic°, o tratamento é 

identificado de forma univoca, igualmente "cientifica". Na 

pratica, o medico adota uma conduta  prOpria, onde as evidencias 

teoricas sao filtradas pela sua experiencia. Apesar do discurso 

generalizante, o tratamento continua sendo uma instancia 

individual, quer se pense em termos de medico (cada medico tem 

sua conduta) quer se pense em termos de pacientes (para cada 

paciente a conduta de um mesmo medico pode ser variavel). 

Embora certamente haja uma racionalidade no estabelecimento 

da terapeutica, dificilmente pode ser considerada "cientifica", 

ao menos nos termos do paradigma galileano onde querem coloca-la, 

pois falta a conduta individualizada  um dos atributos basicos do 

experimento cientifico: a reprodutibilidade.  Ndo raro medicos 

apresentam condutas divergentes, sem que isso seja visto como 

sinal de ma tecnica. 

0 que e mais interessante, estas condutas podem ser 

igualmente eficazes,  apropriadas, nas maos daqueles que as 

adotam. 0 que pretendo ressaltar com isso, a que a 

"cientificidade", ao menos como desejada pelos teoricos da 

medicina, nao e condigao fundamental para o sucesso terapeutico. 

Ao contrario do que o discurso dos seus ideologos supoem, a 

pratica medica  depende em muito da habilidade individual dos seus 

praticantes, assim canto a qualidade de um calgado, nos idos 

tempos da manufatura, dependia da habilidade do artesao. Nao ha 
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qualquer intenc5o de desprestigio nesta comparagAo, muito pelo 

contrArio. Quando BLANK aponta para o carAter subjugador e 

expropriatorio que o equipamento medico tem em relacao A prAtica 

medica l , esta "ameaca" existe precisamente porque se toms como 

objetivo ultimo a "medicina cientifica". 0 que a expropriAvel é a 

repeticao mecAnica de condutas padronizadas. A habilidade 

intransferivel. 

A maior ameaca A medicina, entao, nAo vem tanto das prAticas 

concorrentes, mas sim da prOpria dinAmica interna de 

"cientifizacao" da prAtica clinica. 

1. v. BLANK, 1985, cap. III 



17.Clinica  e magia.  

A crenga dos medicos na "cientificidade" da sua prAtica, 

mais que isso, na eficAcia desta "cientificidade" 6, num certo 

sentido, mAgica, jA que a forma como os conhecimentos sao 

produzidos the escapa, fazendo corn que esses conhecimentos sejam 

incorporados A sua prAtica de forma acritica. Por outro lado, a 

"rnAgica" do xama de LEVI-STRAUSS (1975b) e referida a um sistema 

coerente de representagoes, partilhado com sua "paciente", o que 

the confere a "eficAcia simbOlica" a que o proprio titulo da 

artigo alude. Neste sentido, o da coerencia do discurso, o xama 6 

mais cientifico do que nos medicos sonhamos ser. 

0 esforgo de generalizagao/objetivagao empreendido pela 

clinica se dA As custas da biologizagao do processo de adoecer. 

Isto limita as possibilidades de atuagao medica ao biolOgico, 

que impoe serias restrigoes do ponto de vista da eficAcia a esta 

prAtica. Por paradoxal que isto possa parecer, abandonando a 

busca da quimera cientifica talvez possamos ser cientificos como 

nunca fomos. Ter certeza, como a clinica supoe ter, 6 fatal As 

dOvidas, matriz da investigagao 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 none 
6 Certeza. Com  isto eu quero dizer a busca de certeza -
um Santo Graal que requer da ciencia e do conhecimento 
mais do que eles podem dar e que gera os dem8nios 
gemeos do dogmatismo reducionista e do niilismo 
cCtico. 

Devemos 	aceitar que 6 impossivel criar uma 
proposigao - seja uma declaragao baseada em observagoes 
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ou uma hipatese - que preencha todo e qualquer criterio 
lOgico e empirico de verdade concebivel." (WALLACE, 
1988, p. 146) 

Talvez falte A clinica nAo uma "cientificidade" incompativel 

com sua caracteristica indiciAria, mas ao inves disco desenvolver 

uma atitude cientifica  que permita que a chavida permeie as 

petreas defesas erguidas em torno do castelo da teoria das 

doengas. Se no exercicio clinic° os medicos puderem desenvolver 

este tipo de visAo critica, talvez ai exista espago para um 

reencontro da medicina cam seu objetivo presumido, aliviar 

sofrimentos. Se esta "desmedicalizag3o" da medicina possivel, 

nAo ha como dizer. Creio, todavia, que posso afirmar coat 

seguranga que a proposta inicial deste trabalho, com todas as 

suas limitagoes, foi cumprida. 
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18.Epilogo.  

Gostaria de encerrar este trabalho com a historia, relatada 

por LEVI-STRAUSS, de Quesalid, o Kwakiutl que, Para desmarcarar 

os feiticeiros, resolve estudar seus metodos e se torna um 

deles. Assim se encerra o relato: 

"(...)A atitude do comego se modificou, pois, 
sensivelmente: o negativisnio radical do livre pensador 
cedeu lugar a sentimentos mais matizados. Existem 
verdadeiros xamas. E ele proprio? Ao fim da narrativa, 
nao se sabe; mas 6 claro que exerce seu oficio corn 
consciencia, que e orgulhoso de seus sucessos e que 
defende calorosarnente, contra todas as escolas rivais, 
a tecnica da plumagem ensanguentada, da qual parece ter 
perdido de vista, completamente, a natureza falaciosa, 
e da qual tanto zombara no inicio." (LEVI-STRAUSS, 
1975a, p. 206) 

Talvez na condicAo de feiticeiros descrentes de nossa 

feitigaria possamos recuperar nao so sua eficacia como a 

dignidade de que andamos tao necessitados... Clue Asclepios, Amon 

e tantos outros nos protejam. 
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19.Anexo I: Ficha de coleta de dados de prontuario. 

Nome: 	 Matricula: 
Sexo: 	Idade: 	Cor: 	ProfissAo: 	 Origem: 
Data la. consulta: / / 
	

Queixa principal: 
Resumo da historia: 

Preenchimento dos itens: 
HDA HPP HFis HFam HSoc Outros 

Resumo do exame fisico: 

Preenchimento dos itens: 
Som CP ACV AP Abd MSI SUG Outros 

HipOteses diagnosticas (colocar na mesma linha hipoteses 
correlates): 
1. 
2. 
3. 

Conduta: 
Medicacao: 
1. 
2. 
3. 
4. 
S. 

Exames: 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
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Conduta (cont.): 

Pareceres: 
1. 
2. 
3. 

Nimero de consultas posteriores: 
1. No AMI 
2. Noutros ambulatorios 

Ntimero de internagaes: 
1. No HUPE 
2. Em outros hospitais 

Situagao atual: 
Alta Abandono Obit° Perdido de observagao (apas 	meses) 

Diagnosticos finais: 	 Confirmag3o: 
Clinica 	Laboratorial 

1 

3. 
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20.Anexo II: Valor preditivo de exames complementares. 

Todo exame, per mais aperfeigoado que seja, 	tem a 

possibilidade de produzir resultados errOneos. Se considerarmos, 

por exemplo, que o objetivo de um teste 6 detectar a presenga de 

uma determinada doenga, chamamos falso positivo o resultado 

positivo de exame para um paciente ngo doente, e falso negative o 

inverso, resultado negative num paciente doente. 

Em epidemiologia definem-se dois criterios de avaliaggo de 

um exame laboratorial: sensibilidade e Q5Pecificidade,  ambos 

expressos em termos de porcentagem. 0 primeiro refere-se A 

ausencia relativa de falsos positivos e o segundo A ausencia 

relativa de falsos negativos. Tipicamente, para se estudar algum 

novo exame, compoem-se amostras de individuos "doentes" 	e 

"saudAveis" (nester definiggo ja encontrariamos 	dificuldades 

metodolOgicas), que sgo 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 positive e um com o teste negativo (false negative). JA 

entre os saudAveis, 99 teriam o exame negativo e um teria 

resultado positivo (falso positivo). Assinale-se que este exame 

excepcional ngo existe, jA que via de regra ngo so os valores sgo 

mais modestos como num certo resultado estas medidas se 

contrapoem, i. e, quanto major a sensibilidade menor a 

especificidade e vice-versa (v. SACKETT, 1985, cap. 4, em 

especial tabela 4-5, pgs. 74 e 75). 

Continuando com nosso raciocinio, por6m, o que realmente 
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ocorre 	numa 	situaggo clinica e que a proporggo de 
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doentes/saudaveis 6 desconhecida, e certamente nao 6 1:1. Via de 

regra as doengas tem pequena incidencia na populagao. Supondo-se 

uma doenga com incidencia de 1:10.000 (isto e, um caso para cada 

dez mil pessoas), se testarmos um milhao de pessoas, apenas cem 

destas sera° doentes. Aplicando-se aos resultados do teste a 

especificidade e a sensibilidade definidas anteriormente, 

teriamos: 

a) Entre os cem doentes, noventa e nove seriam classificados 

corretamente, e um nao; 

b) Entre os 999.900 restantes, 989.901 seriam corretamente 

classificados como nao 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 nao), 

teriamos o ramer° de 10098, do qual apenas 99 (cerca de um por 

cento) seriam verdadeiros positivos. Ou seja, por melhor que seja 

um exame, seu valor preditivo, i. e, a capacidade de se formular 

um diagnostic° a partir de um resultado, a funcao da incidencia 

da doenga na populagao, mais do que de suas caracteristicas 

intrinsecas. Este elementar fato algebrico a ignorado pela maior 

parte dos medicos no seu dia a dia. 
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