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RESUMO 

 

 

BERG, Julia Kleve. Para que serve uma enfermaria de clínica médica?: reflexões a partir de 

um hospital universitário. 2015. 71 f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de 

Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.  

 

Esse trabalho propõe uma reflexão sobre a relação entre a organização da estrutura 

hospitalar baseada em sua divisão por enfermarias de especialidades e a perpetuação da lógica 

fragmentadora própria da Biomedicina, racionalidade médica hegemônica ocidental. O campo 

estudado foi o Hospital Universitário Pedro Ernesto. Através de entrevistas semiestruturadas 

com médicos clínicos, especialistas e profissionais responsáveis pela regulação de vagas desse 

hospital é discutida a existência de dois discursos diferentes: o discurso clínico e o discurso 

especialista. A partir da análise dessas entrevistas, foi apontada e debatida a profunda relação 

entre esses discursos, a estrutura hospitalar e a assistência médica oferecida aos pacientes. A 

análise realizada evidencia que embora os dois discursos estejam absolutamente inseridos no 

paradigma biomédico, a clínica médica se identifica e é identificada como responsável pelo 

paciente “como um todo”, enquanto as especialidades são reconhecidas como responsáveis 

apenas “por uma determinada parte”. Essa diferença apresentou influência tanto na forma de 

cuidar do paciente, como na função de cada serviço dentro do hospital. As enfermarias de 

clínica se caracterizaram por serem setores consensualmente capazes de conduzir 

satisfatoriamente a maioria dos pacientes.Se por um lado a abrangência da clínica é motivo de 

orgulho para os clínicos, por outro, a falta de autonomia decorrente dessa característica 

determina um sentimento de depreciação por parte desses profissionais.  Esse trabalho foi 

realizado sob perspectiva hermenêutica filosófica proposta por Hans-Georg Gadamer e com o 

auxílio dos conceitos de paradigma proposto por Thomas Kuhn e estilo de pensamento 

elaborado por Ludwik Fleck. 

 

Palavras-chave: Clínica médica. Especialidades. Biomedicina. Paradigma. Estilo de 

pensamento. Hermenêutica. Organização hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

BERG, Julia Kleve. What is the purpose of an internal medicine infirmary?: thoughts from a 

university hospital. 2015. 71f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de 

Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

 

This work proposes a reflection on the relation between the hospital organizational 

structure based on its division in specialties infirmaries and the perpetuation of the fragmenting 

logic peculiar to biomedicine, the hegemonic western medical rationale. The field of study was 

Pedro Ernesto University Hospital. Through semi-structured interviews with general 

physicians, specialists and professionals in charge of hospital admissions the existence of two 

different discourses is examined: the clinical discourse and the specialist discourse. The 

analysis of these interviews pointed out and considered the deep relation between both 

discourses, the hospital structure and the medical care provided to patients. The investigation 

reveals that, although both discourses are definitely inserted in the biomedical paradigm, 

internal medicine identifies itself and is identified as responsible for the patient “as a whole”, 

whereas the specialties are seen as responsible for only “a specific part”. This difference 

influenced not only the manner of treating the patient but also the purpose of each service within 

the hospital. The clinical infirmaries were characterized as sectors consensually capable of 

satisfactorily dealing with the majority of patients. If on the one hand the broad scope of internal 

medicine is a source of pride to physicians, on the other hand the lack of autonomy that follows 

this characteristic determines a feeling of self-deprecation among some of these professionals. 

This work was made from a hermeneutic philosophical perspective such as one proposed by 

Hans-Georg Gadamer, with the aid of Thomas Kuhn’s concept of paradigm and Ludwik Fleck’s 

concept of thought style. 

 

Keywords: Internal medicine. Specialties. Biomedicine. Paradigm. Thought style. 

Hermeneutics. Hospital organization. 
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INTRODUÇÃO 

 

Motivação inicial 

 

O excesso de especialização médica já há algum tempo, é alvo de severas críticas. 

Existe, principalmente no campo teórico, uma crescente percepção de que a abordagem 

excessivamente fragmentada do paciente é, além de pouco eficiente, frequentemente 

iatrogênica. A despeito disso observa-se, no campo prático, um reforço cada vez maior da lógica 

da superespecialização. 

Essa lógica me incomoda há bastante tempo e por isso optei por ser “apenas”, como 

tantas vezes tenho que justificar, clínica1. Até 2012, minha experiência acadêmica e profissional 

no SUS se restringia, basicamente, ao Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). Em maio 

daquele ano, porém, fui convocada pelo Ministério da Saúde e lotada em um hospital federal. 

Acometida por um estranhamento inicial frente à nova instituição em que eu me inseria 

e, portanto com o olhar ainda não condicionado, fui capaz de identificar alguns pontos no 

funcionamento desse hospital que reproduzem a hegemonização da fragmentação na prestação 

de cuidados em saúde. O desconforto causado pela frequente constatação de consequências 

concretas e extremamente deletérias dessa forma de abordagem na vida dos pacientes foi, sem 

dúvida, o ponto fundamental para impulsionar o início do presente trabalho. 

Um aspecto da organização desse hospital, contrastante com a organização do HUPE e, 

por outro lado, provavelmente mais representativo da realidade da maior parte dos hospitais, 

me chamou especial atenção: a tradição e o prestígio das especialidades em detrimento da 

clínica e, em uma impressão inicial, a implicação direta disso na fragmentação do cuidado. 

Vale ressaltar que, no momento do meu ingresso nesse hospital, a enfermaria de 

medicina interna, setor em que fui alocada, havia sido recém-inaugurada. Até então, o chamado 

                                                 
1Para que a compreensão deste trabalho não fique prejudicada pela pluralidade de sentidos habitualmente conferidos aos termos 

clínico geral, clínica médica e medicina interna e, visto que esses termos serão bastante utilizados ao longo do texto, iniciarei 

com uma breve descrição do significado utilizado para a presente dissertação:  

- clínico geral: médico que não cursou nenhuma especialização após a graduação; 

- clínica médica: especialidade médica obtida através de programas de residência ou pós-graduações com duração mínima, no 

Brasil, de dois anos. Os clínicos (que, dentro de um hospital universitário e, portanto, para esse trabalho, são aqueles com essa 

formação) são, teoricamente, formados para serem os médicos generalistas da população adulta. A clínica médica também é 

pré-requisito para a realização de diversas residências de subespecialidades (cardiologia, gastroenterologia, pneumologia, 

reumatologia, endocrinologia e hematologia);  

- medicina interna: sinônimo de clínica médica. 

Embora a clínica médica também seja uma especialidade, para facilitar a fluência do texto, onde estiver escrito especialidade, 

deve se entender as demais especialidades (clínicas ou cirúrgicas). 
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andar da clínica só contava com enfermarias de especialidades. Segundo alguns médicos mais 

antigos, essa enfermaria teria sido criada para absorver aqueles pacientes que “sobravam” 

porque “não se encaixavam em nenhuma especialidade ’’. No entanto, para mim, o difícil 

sempre foi, justamente, encontrar os pacientes que se “encaixassem” em uma única 

especialidade. Por exemplo, um senhor com quadro de anemia a esclarecer deve ser internado 

na enfermaria de qual especialidade? E um paciente hipertenso, diabético, portador de 

insuficiência renal que é admitido com erisipela? Casos como esses eram maioria e, aos poucos, 

a maior parte do corpo clínico começou a perceber que raro era o caso que não tivesse indicação 

de ser, a princípio, internado na enfermaria de medicina interna. A recém inaugurada 

enfermaria, no entanto, contava com um número reduzido de pessoal e não era capaz de 

absorver  todos os pacientes que deveriam ser internados lá. Então, a decisão de onde alocá-los 

voltava a  passar  por questões eminentemente contingenciais (Onde tem vaga? A queixa 

principal remete à alguma especialidade? O paciente tem alguma comorbidade que possa 

justificar sua internação em determinada especialidade?).  Não raro, essas decisões causavam 

protestos por parte dos especialistas, que consideravam  os casos fora de suas alçadas e, 

portanto,  se sentiam desrespeitados e, por vezes, desobrigados a acompanhar o paciente. 

Esse panorama, aliado ao meu já mencionado incômodo com a fragmentação do 

cuidado, suscitou-me uma questão que, parecia ter uma resposta, paradoxalmente, tão óbvia 

quanto complexa de responder: para que serve uma enfermaria clínica médica? 

Muito provavelmente essa indagação nunca havia me ocorrido pelo fato de ter sido 

formada (graduação e residência) e iniciado minha vida profissional no HUPE, um hospital 

onde o serviço de clínica, além de existir há muito tempo, conta com mais enfermarias do que 

qualquer especialidade e goza, ou pelo menos gozou durante muito tempo, de grande 

credibilidade intra e extra institucionalmente.  

Em um primeiro momento, tive a impressão de que no HUPE a aparente maior clareza 

em relação à importância e a função da clínica seriam os responsáveis pela solidez do serviço 

e, consequentemente, pelo fato de eu ter, por tanto tempo, naturalizado a questão que levanto 

no momento. 

Ao tentar, porém, enumerar quais seriam essas funções e resgatar pela memória quais 

eram os critérios que determinavam, no HUPE, a alocação de um paciente em determinado 

serviço, eu não consegui achar critérios que me convencessem de que havia algo 

substancialmente diferente daquelas questões eminentemente contingencias que eu percebia na 
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recém-inaugurada enfermaria de medicina interna do hospital federal em que eu tinha começado 

a trabalhar. 

Passei, então, a supor que o fato de a função da clínica, no HUPE, não ser 

corriqueiramente questionada estava muito mais relacionada a uma questão cultural, uma 

espécie de perpetuação automática de uma estrutura antiga do que propriamente por reflexões 

críticas e convicções acerca desse tema.   

A seguir destacarei alguns conceitos fundamentais para a construção e compreensão 

desse trabalho 

 

Biomedicina, paradigma e estilo de pensamento: alguns conceitos relevantes 

 

Biomedicina 

É importante ressaltar que toda a minha experiência médica e, portanto, as percepções 

que aqui apresento estão inseridas no contexto da Biomedicina, racionalidade médica2 

hegemônica ocidental.  A seguir, destacarei os aspectos dessa racionalidade que considero 

fundamentais para a sua compreensão e, especialmente, para a compreensão de sua influência 

na fragmentação do cuidado. 

A Biomedicina é pautada na centralidade do saber médico na doença, na fragmentação 

do corpo humano e na concepção do hospital como espaço principal para seu exercício e ensino 

(CAMARGO Jr.: 2005).  

Além disso, segundo Bonet (1999), a Biomedicina possui, em sua estrutura, uma “tensão 

estruturante” caracterizada pela dualidade entre o material e o espiritual. Essa dualidade 

determina a segregação entre “corpo” (aspectos anatômicos) e “homem” (aspectos 

psicológicos, sociais e espirituais). Esses dois aspectos assumem posições hierárquicas, onde 

há clara valorização do “corpo” sobre o “homem”. 

Destaco, por último, o aspecto que talvez seja o mais importante para a reflexão a que 

esse trabalho se propõe: sua estruturação à semelhança da mecânica clássica, como claramente 

explicitado por Camargo (2005: 178-179) no trecho abaixo. 

 A Biomedicina vincula-se a um imaginário científico correspondente à racionalidade 

da mecânica clássica, no sentido de isolar componentes discretos, reintegrados, a 

posteriori em seus mecanismos originais. O todo desses mecanismos é 

                                                 
2  No artigo “Biomedicina”, Camargo Jr (2005: 178) situa o conceito de racionalidade médica da seguinte forma: “Este 

trabalho é uma produção teórica vinculada ao Projeto Racionalidades Médicas, coordenado pela professora Madel Luz no 

Instituto de Medicina Social da UERJ. Nesse projeto, o termo racionalidade médica foi definido operacionalmente como “um 

sistema lógica e teoricamente estruturado, composto de cinco elementos teóricos fundamentais”, quais sejam: a) uma 

morfologia ou anatomia humanas; b) uma fisiologia ou dinâmica vital humana; c) um sistema de diagnósticos; d) um sistema 

de intervenções terapêuticas; e e) uma doutrina médica.” 
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necessariamente dado pela soma das partes – eventuais inconsistências devem ser 

debitadas ao desconhecimento de uma ou mais peças. Resumindo, essa racionalidade 

pode ser d em delineada em três proposições:  

- dirigi-se à produção de discursos com validade universal, propondo modelos e leis 

de aplicação geral, não se ocupando de casos individuais: caráter generalizante; 

- os modelos aludidos acima tendem a naturalizar as máquinas produzidas pela 

tecnologia humana, passando o universo a ser visto como uma gigantesca máquina, 

subordinada a princípios de causalidade linear traduzíveis em mecanismos: caráter 

mecaniscista; 

-a abordagem teórica e experimental adotada pela elucidação das leis gerais do 

funcionamento da máquina universal pressupõe o isolamento de partes, tendo como 

pressuposto que o funcionamento do todo é necessariamente dado pela soma das 

partes: caráter analítico.  

 

 

Paradigma  

Embora a Biomedicina não seja uma ciência, suas bases epistemológicas são enraizadas 

em uma concepção tão aproximada da biologia que permite certas correlações com as ciências 

naturais. 

Ainda que essa aproximação seja bastante criticável, lembrar que, para Thomas Kuhn, 

mesmo as ciências naturais são profundamente permeadas pela subjetividade humana torna 

perfeitamente plausível tomar emprestado o conceito de paradigma científico desenvolvido 

pelo autor. 

Segundo Kuhn, as concepções científicas de determinada comunidade em determinada 

época são completamente atreladas à subjetividade humana e à história. 

 Assim, Kuhn refuta a ideia de que exista “a” verdade científica a ser desvendada. Pelo 

contrário, a noção de paradigma é justamente o entendimento de que o que existem são 

“modelos e padrões consensualmente aceitos em uma comunidade científica” (grifo meu). 

Com essa definição Kuhn deixa claro que não existe “a” verdade paradigmática a ser 

desvendada. O que existe é uma concepção de verdade científica transitória, datada e própria 

de determinada comunidade. 

Kuhn afirma que nenhum paradigma é capaz de responder satisfatória e eternamente a 

todas as situações que se apresentam. Assim, é esperado que surjam inconsistências. O que “não 

se encaixa” produz o que o autor chama de anomalia paradigmática. 

 Até um determinado momento, o paradigma ainda é crível o suficiente para que as 

anomalias sejam suprimidas ou forçosamente (ainda que inconscientemente) moldadas para se 

adequar a ele. 
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Quando, no entanto, essas anomalias se tornam demasiadamente frequentes e/ou 

consistentes a ponto de que não possam mais ser “consensualmente aceitas”, se instaura uma 

crise seguida de substituição paradigmática. 

            O entendimento de que hoje, no ocidente, a racionalidade biomédica ocupa uma posição 

paradigmática é central para esse trabalho. 

 

Estilo de pensamento 

 

Para esse trabalho, as contribuições mais importantes de Ludwik Fleck são os conceitos 

de coletivo de pensamento e estilo de pensamento. Segundo o autor, coletivo de pensamento é 

definido como “(...) uma comunidade de pessoas intercambiando ideias mutuamente ou 

mantendo interação intelectual; também veremos por implicação que esta também provê o ‘- 

suporte’ especial para o desenvolvimento histórico de qualquer campo do pensamento, bem 

como do nível de cultura e conhecimento dados” (FLECK, 1979: 39) e o estilo de pensamento 

seria  “(...) uma constrição definida do pensamento, e até mais; (...) a totalidade da preparação 

ou disponibilidade intelectuais para uma forma particular de ver e agir ao invés de qualquer 

outra” (FLECK, 1979:64). 

Embora Fleck também esteja falando das ciências, a pertinência de sua utilização nesse 

trabalho pode ser justificada de modo semelhante àquele que apresentei para legitimar o uso do 

conceito de paradigma.  

Esse trabalho parte do pressuposto de que o estilo de pensamento médico hegemônico 

ocidental é estruturado a partir de uma profunda imersão no paradigma biomédico. Assim, as 

percepções e, consequentemente, as ações da comunidade médica envolvida nesse pressuposto 

são inconscientemente e involuntariamente norteadas por essa característica.  

Parto ainda do pressuposto de que, embora clínicos e especialistas sejam parte de um 

mesmo coletivo de pensamento (formado pela comunidade médica ocidental), podem ser 

encarados como dois diferentes subgrupos desse coletivo e, portanto, portadores também de 

duas diferentes vertentes situadas dentro do estilo de pensamento biomédico. 
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1  “SEU JOSÉ ESTÁ ESTRANHO” -  RELATO DE UM CASO CLÍNICO 

 

Apresentarei e discutirei um caso clínico que foi vivenciado por mim, não 

coincidentemente, na época em que decidir fazer a prova para ingressar no mestrado. O intuito 

da utilização desse recurso é, além de circunscrever a reflexão a que esse trabalho se propõe, 

materializar o efeito da fragmentação do cuidado, mostrando a contundência de sua influência. 

 

1.1 O diagnóstico 

 

Era o meu terceiro dia naquela enfermaria de clínica médica. Assim como nos outros 

dois dias anteriores, por volta de 10h, me reuni com os internos e residentes para “passarmos o 

round” (round é o termo utilizado para denominar o momento em que a equipe discute os casos 

dos pacientes e determina condutas).  Fernanda3, uma residente de clínica, repetiu a história de 

Seu José, o paciente que ela estava acompanhando: tratava-se de um homem de 47 anos, negro, 

casado, previamente saudável, que havia exagerado no uso de anti-inflamatórios por conta de 

uma dor lombar supostamente causada por hérnia de disco e que, devido aos efeitos colaterais 

dessa classe de medicamentos, evolui com insuficiência renal e estava dependente de 

hemodiálise. Foi, inicialmente, alocado sob os cuidados da nefrologia, mas como esse serviço 

estava sobrecarregado, foi realocado na medicina interna.  Segundo a residente, o paciente só 

estava aguardando uma vaga em alguma clínica de hemodiálise perto de sua casa para receber 

alta hospitalar.    

O número de pacientes na enfermaria era sempre muito grande e o round corrido. Nessa 

conjuntura, eu acabava priorizando a discussão daqueles casos mais difíceis de compreender 

e/ou conduzir e ainda não tinha conseguido conhecer pessoalmente e examinar todos os 

pacientes. Como o caso de seu José parecia linear e já resolvido, não havia sido dedicada muita 

atenção a ele.  No entanto, no dia seguinte, Mariana, uma interna do quinto ano de medicina, 

disse que tinha achado “a cara do Seu José estranha” e me pediu que fosse com ela examiná-lo. 

Seu José estava acamado, extremamente emagrecido e com aparência caquética. Não 

correspondia a imagem que eu havia construído dele. 

Embora fosse um paciente introvertido, não teve dificuldade alguma em contar 

articuladamente a história da evolução de seus sintomas. Seis meses antes de sua internação, 

começou a apresentar alterações urinárias caracterizadas por enfraquecimento do jato urinário, 

                                                 
3 Todos os nomes utilizados na apresentação do caso clínico são fictícios, garantindo o anonimato dos envolvidos.  
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necessidade de levantar várias vezes por noite para urinar e diminuição do volume urinário. 

Evoluiu com emagrecimento de 20 kg, febre, palidez e dor lombar incapacitante que não 

aliviava apesar do uso constante de analgésicos e anti-inflamatórios. O exame físico, 

especialmente o exame do quadril e dos membros inferiores, não sugeria minimamente a 

existência de uma hérnia de disco e o paciente não tinha realizado nenhum exame de imagem 

(Raio-X, tomografia ou ressonância magnética) que pudesse ser reconhecido como indício para 

esse diagnóstico.   Após realização da anamnese e do exame físico foi simples perceber que o 

caso de Seu José estava interpretado erroneamente.   

Após o resultado de alguns exames complementares, chegamos à conclusão de que, na 

verdade, Seu José era portador de câncer de próstata com metástase para coluna lombar e 

insuficiência renal por obstrução ao fluxo urinário pelo aumento da próstata. O tratamento 

deveria ser, portanto, radicalmente diferente daquele que lhe estava sendo oferecido. Era 

preciso desobstruir imediatamente as vias urinárias do paciente (o que foi feito de forma simples 

com a passagem de uma sonda e determinou que o paciente não precisasse mais de hemodiálise) 

e iniciar o tratamento para o câncer de próstata. 

 

 

1.2 Condução terapêutica 

 

Solicitamos, então, o parecer para urologia, especialidade médica que habitualmente 

conduz os casos de câncer de próstata.  No entanto, o serviço de urologia respondeu que o 

paciente deveria receber alta hospitalar e seguir o tratamento ambulatorialmente. 

Argumentamos que o mesmo estava acamado, ainda com dores e em uso de sonda vesical, mas 

a orientação permaneceu a mesma: encaminhar o paciente ao ambulatório. 

Três semanas após a alta hospitalar de Seu José, ele (de cadeira de rodas) e sua esposa 

me procuram no hospital para dizer que não estavam conseguindo atendimento na urologia e 

gostariam de saber se eu poderia, de alguma forma, interceder nesse processo. Fui, então, ao 

ambulatório de urologia, onde encontrei um residente tão atarefado quanto solicito que ouviu 

meu breve relato sobre a história de Seu José e meu pedido para “encaixá-lo” na sua agenda.  

Ele prontamente me deu um papel escrito de próprio punho que, aparentemente, era a marcação 

da consulta que eu havia solicitado. 

No entanto, enquanto eu me dirigia à saída do ambulatório, li com atenção o tal papel e 

percebi que se tratava de uma orientação para procurar a secretária da enfermaria de urologia 

para marcar uma cirurgia para Seu José.  Voltei imediatamente ao residente e falei que ele 
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provavelmente havia se confundido quanto ao paciente, pois seu José ainda não havia sido 

consultado no ambulatório de urologia. O residente, agora notadamente irritado, explicou-me 

que, nesses casos, o tratamento indicado é a supressão de hormônios sexuais. Isso poderia ser 

feito de forma medicamentosa ou cirúrgica por meio de orquiectomia bilateral, procedimento 

que consiste na retirada dos dois testículos. Como o tratamento medicamentoso é extremante 

caro e sua disponibilidade no SUS inconstante, o protocolo do serviço de urologia indicava a 

orquiectomia. Assim, como ele havia compreendido a urgência de intervenção que o caso de 

Seu José demandava, havia “encurtado” o processo e marcado direto a cirurgia, já que esta era, 

por seu ponto de vista, “o que realmente faria diferença na vida do paciente”. Fez, no entanto, 

a ressalva de que se eu achasse mesmo fundamental uma consulta pré-operatória, o 

procedimento seria “atrasado” em pelo menos três meses. A decisão era minha. 

Vacilei por alguns instantes. Pensei em Seu José e em sua esposa, que me aguardavam. 

Tinha certeza de que nenhum deles havia aventado a hipótese de que solução que tanto 

esperavam incluiria esse procedimento pragmática e simbolicamente radical. Não sabia nem se 

ele aceitaria isso. Achava que para ajudá-lo e para elaborar a melhor proposta terapêutica era 

preciso ouvi-lo. Supus que surgiriam diversas perguntas. Como fica a vida sexual? Há 

reconstrução estética? Ainda posso ter filhos? Há chances reais de cura? 

Eu não possuía prontamente tais repostas. Vacilei mais uns instantes e então ponderei 

silenciosamente sobre as duas opções postas: aceitar a marcação da cirurgia em curtíssimo 

prazo sem a pré-consulta na urologia ou postergar o procedimento em prol de uma consulta 

com o residente que não a considerava essencial. 

Aceitei a marcação da cirurgia. 

 

1.3 Discussão do caso clínico 

 

Olhando para o caso descrito, tratava-se de um homem de 47 anos com câncer de 

próstata avançado e seu tratamento incluiria a retirada de seus testículos. Um caso extremo no 

âmbito da subjetividade e ainda assim incapaz de deslocar o posicionamento do residente.  Um 

caso que corrobora de forma quase caricatural a inexistência do espaço para a subjetividade 

dentro da racionalidade biomédica.  

É possível compreender que prontidão e presteza com que o residente de urologia 

agendou a orquiectomia, bem como sua notável irritação frente ao meu estranhamento com o 

fato dele sequer conhecer o paciente, demonstravam sua crença em estar lhe oferecendo a 
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melhor estratégia terapêutica. A etapa que, nesse caso, poderia servir para lidar com, por 

exemplo, as dúvidas e o sofrimento de Seu José foi considerada dispensável, pois, além de 

“atrasar” o processo não influenciaria o resultado perseguido pelo médico: a supressão 

hormonal. A postura do residente, que em um primeiro momento pode soar displicente, é, na 

verdade bastante comprometida. No entanto, esse comprometimento está no campo da lógica 

biomédica. Para ele, o objeto do caso passível de intervenção médica, ou pelo menos, urológica, 

era uma lesão com claro substrato anatomopatológico em uma determinada parte do corpo 

humano. Sob esse prisma, realmente, conhecer o paciente e realizar uma consulta pré-operatória 

não era primordial. 

Essa percepção reitera, de certa maneira, uma reflexão frequente que permeia as críticas 

à Biomedicina – a questão da falta de espaço dentro dessa racionalidade para a subjetividade. 

Essa ideia foi precisamente exposta no artigo “A subjetividade como anomalia: contribuições 

epistemológicas para a crítica do modelo biomédico” (Camargo Jr., Guedes, Nogueira: 2006). 

Nesse artigo os autores propõem que, “Como a Biomedicina está calcada nas ciências 

biológicas, focada na díade doença-lesão e as manifestações que não apresentam marcadamente 

esta relação de causalidade aparecem na contramão deste direcionamento organicista”. Assim, 

quando um paciente apresenta um sintoma , dito subjetivo por não encontrar esse nexo causal, 

é produzido o que Kuhn (2003) classifica como anomalia – aquilo que não se encaixa no 

paradigma vigente. O problema é que as anomalias, como já ditos, tendem ser suprimidas ou 

forçosamente moldadas para se adequarem ao paradigma. Não as considerar ou transfigurá-las 

em sintomas passíveis de medicalização são, então, as estratégias mais empregadas. 

Grande parte dos trabalhos que versam sobre esse aspecto ressalta sua inabilidade com 

o que definirei como subjetividade deliberada – um contraponto extremo à sua pretensa 

objetividade. Para que esses dois termos sejam mais bem apreendidos, utilizarei a anamnese4, 

entrevista realizada pelo médico com o paciente. Essa entrevista, preconizada como momento 

inicial de um atendimento médico, possui um roteiro pré-estabelecido bastante rígido e é 

dividida em subitens, sendo os seguintes obrigatórios: identificação, queixa principal, história 

da doença atual, história patológica pregressa, história familiar, história fisiológica e história 

social. Através dela, se extraem elementos que são considerados importantes para sistematizar 

                                                 
4  O Apêndice A é um roteiro de anamnese elaborado pela aluna Maylis Dantas, que atualmente cursa o terceiro 

ano do curso de graduação em medicina da FCM/UERJ. Este é justamente o momento em que, nessa faculdade, 

os alunos são ensinados a realizar uma anamnese. O roteiro que apresento foi elaborado pela aluna com base em 

aulas teóricas, aulas práticas e consultas à bibliografia dos livros de semiologia. Agradeço à Maylis pela 

gentileza em me ceder esse material e por ser uma aluna capaz de se encantar mais com os pacientes do que com 

as doenças.  
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os indícios, as “pistas” que, acredita-se, depois de reunidas levarão ao diagnóstico da doença 

em questão. Os elementos como sofrimento, anseios e sintomas “mal definidos” estão no campo 

do que estou chamando de subjetividade deliberada. Esses não possuem espaço garantido e 

nem relevância na anamnese5 e no raciocínio biomédico. Já aqueles mais mensuráveis como 

idade, naturalidade, febre, emagrecimento, perda de peso, tabagismo, história de doenças na 

família, condições de moradia, entre outros, são reconhecidamente importantes pela 

Biomedicina para o entendimento da doença e os estou chamando de elementos pretensamente 

objetivos. Assim, o limite entre esses dois termos está em sua pertinência, ou não, à anamnese 

biomédica. 

No entanto, para a presente dissertação, a parte de especial interesse apresentada nesse 

caso é o erro diagnóstico inicial. Em princípio, trata-se de um diagnóstico simples e altamente 

suspeitável através da reunião de alguns dados pretensamente objetivos da anamnese. Havia 

febre, dor lombar incapacitante e emagrecimento associados a sintomas prostáticos.  Embora a 

dificuldade em “decifrar” esse caso fosse Biomedicamente muito pequena, sua interpretação e 

condução em um primeiro momento não foram acertadas. Situações como essa são bastante 

recorrentes e circunscrevem a questão inicial desse trabalho: Porque, mesmo em aspectos que 

supostamente dependem menos do manejo ou atenção à subjetividade deliberada, a 

Biomedicina tem apresentado resultados tão ruins? 

Retomando, então, o caso de Seu José, o erro diagnóstico inicial devido a uma 

associação precoce entre elementos isolados e desprovidos de contexto. A associação realizada: 

dor lombarhérnia de disco abuso de anti-inflamatório  insuficiência renal pode fazer 

sentido, mas não fazia sentido algum no caso de seu José. 

Em uma análise empírica, considero que grande parte da má condução de diversos, e 

talvez da maioria dos casos, está relacionada àquilo que é eleito como essencial ou, visto de 

outra forma, o que é prescindível.  E, nesse sentido, o caso de Seu José pode ser considerado 

bastante representativo. Além da desconsideração à subjetividade deliberada do paciente, 

aspecto já posto dentro do âmbito biomédico, há um menosprezo pela importância da anamnese, 

recurso que fornece o contexto pretensamente objetivo necessário para o estabelecimento do 

raciocínio clínico biomédico. Nota-se que a anamnese, apesar de teoricamente sempre louvada, 

seja na prática, muitas vezes, uma etapa abreviada. É como se a aceitação de que a subjetividade 

deliberada não é assunto para a Biomedicina e isso, aliado às facilidades tecnológicas 

disponíveis para identificar e intervir na parte passível de tratamento biomédico determinasse 

                                                 
5 A anamnese psiquiátrica, por suas peculiaridades, não pode ser inserida no mesmo raciocínio. 
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uma sedução no sentido de “ganhar tempo” e ir “direto ao que interessa”. Em outras palavras, 

é como se houvesse uma descrença extrema na importância do contexto, ainda que esse 

contexto pretensamente objetivo. 

 

1.4 A estrutura do hospital e a pretensa objetividade 

 

 

Este trabalho parte do princípio de que, embora a Biomedicina seja uma prática 

extremamente hospitalocêntrica, essa instituição apresenta atualmente diversos aspectos 

questionáveis sobre suas funções, suas formas de organização e sua eficácia. 

Até meados do século XV o hospital não era uma entidade médica. Restringia-se a 

agrupar de forma caótica grupos de pessoas excluídas (pobres, loucos, prostitutas, moribundos) 

com o intuito de separá-las da sociedade e, assim, evitar a desordem e a propagação de doenças 

contagiosas. A equipe era formada por leigos e religiosos que acreditavam encontrar nessa 

função suas próprias salvações. 

Segundo Foucault (2008, 171:189), as primeiras intervenções no sentido de organizar o 

hospital visavam a “anulação dos efeitos negativos do hospital”. Esses efeitos negativos se 

referiam, principalmente, às desordens de saúde geradas dentro dessas instituições e que 

poderiam se espalhar para sociedade e ao contrabando de mercadorias trazidas das navegações 

por traficante falsamente enfermos que, ao desembarcar, eram transferidos para o hospital e 

assim escapavam do controle alfandegário.  

Ainda no mesmo texto, o autor diz que organização do hospital foi realizada a partir de 

uma técnica de exercício de poder conhecida como disciplina que se caracteriza por quatro 

aspectos principais: 1) arte de distribuição espacial dos indivíduos, 2) controle sobre o 

desenvolvimento das ações, 3) vigilância permanente e 4) prática do registro contínuo. 

A possibilidade da transformação da disciplinarização em uma disciplinarização 

médica do hospital ocorreu pelo conveniente encaixe dessa técnica com a nova epistemologia 

médica que era pautada na botânica e na classificação de Lineu, onde a doença era concebida 

como um fenômeno linear, natural e com o curso comparável ao da vida de uma planta.      

Esse panorama é especialmente relevante, pois nota-se que, a despeito da baixa eficácia 

da Biomedicina e, inclusive, de sua prática hospitalar, permanece a insistência em novas formas 

de organização classificatória.  

A maior parte dos hospitais são, atualmente, divididos em enfermarias de distintas 

especialidades. Isso determina que cada paciente, ao ser admitido, precise ser enquadrado em 
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uma delas. Esse enquadramento é, em geral, ao mesmo tempo, inadequado e natural. Natural, 

pois é determinado por atores que compartilham o estilo de pensamento biomédico e 

inadequado, pois, um olhar um pouco mais amplo sobre o paciente, ou pelo menos, sobre seu 

corpo, dificultaria e, muitas vezes, inviabilizaria a correspondência com uma única 

especialidade.  Suprimir esse olhar é, portanto, um mecanismo de suprimir uma anomalia, 

sendo que sob essa ótica, a anomalia seria produzida não pela desconsideração à subjetividade 

deliberada, mas pelo menosprezo até mesmo daquele contexto que teoricamente ainda é 

considerado fundamental para lógica biomédica.   

A hipótese desse trabalho é que a organização do hospital em enfermarias de diferentes 

especialidades força, através de um zoom organicista, a categorização do paciente de acordo 

com alguma parte do corpo. Visto que a alocação do paciente é a etapa inicial de uma 

internação, esse tipo de organização faria com que a assistência hospitalar tomasse, desde os 

primeiros momentos, uma direção que promove uma metonímia falha e favorece erros como o 

apresentado no caso discutido. 
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2  MÉTODO, OBJETIVIDADE E SUBJETIVIDADE 

 

2.1 A legitimidade dos conhecimentos prévios – A hermenêutica como recurso 

 

 

Além do conhecimento basal, naturalmente adquirido e não claramente relacionado com 

o universo da pesquisa que todo e qualquer pesquisador traz consigo, trago comigo para esse 

trabalho um conhecimento mais específico adquirido, ainda que sem o rigor de algo que eu 

possa enunciar como método etnográfico, a partir do momento que descrevi acima, quando, de 

certa forma, “vesti a capa de etnólogo”. 

Em um primeiro momento duvidei da legitimidade desses conhecimentos. Não constam 

na literatura, e não foram construídos com nenhum método formal. Eu deveria desconsiderá-

los?  Creio que não. Tentar ignorá-los e “partir do zero” seria um equívoco. Primeiro porque 

esse saber é estruturante de grande parte do meu raciocínio implícito ou explícito nas questões 

que coloco e, além disso, porque seria a perseguição de uma pretensa neutralidade que, como 

já discutido, afasta mais do que aproxima o conhecimento legítimo. 

Escolhi, portanto, resgatá-los de uma tendência à marginalidade e oficializá-los 

(principalmente para mim) não só como fonte indispensável e legítima, mas como os pilares 

desse trabalho. A partir dessa escolha, acho pertinente evocar a hermenêutica6 como recurso 

teórico desse trabalho. Não a hermenêutica clássica que se empenhava em descortinar um 

significado objetivo e único de uma mensagem, mas a hermenêutica filosófica que atrela a 

existência à interpretatividade. Dentro desse campo, destaco a hermenêutica de Gadamer como 

aquela com a qual eu e consequentemente este trabalho mais se identificam. Segundo essa 

perspectiva, refuta-se a ideia iluminista de que uma percepção mais clara da realidade 

dependeria do abandono de ideias pré-concebidas (os preconceitos). Para essa hermenêutica 

apropriar-se conscientemente dessas ideias é não apenas o mais apropriado, como o único ponto 

de partida possível, sempre. A realidade é sempre fruto da nossa interpretação e ninguém capaz 

de fugir de si e de sua posição no mundo. Os preconceitos são, portanto, indissociáveis do ser 

humano. 

Além disso, a hermenêutica de Gadamer aponta para a descrença no método em sua 

busca pela imparcialidade. Alega que a tentativa de se criar métodos objetiváveis será sempre 

frustra no sentido de que estará inexoravelmente enviesada pela “historicidade e finitude” de 

cada ser humano. 

                                                 
6 Hermenêutica é, sem dúvida, um termo de difícil explicação. Para esse trabalho, o mais importante é que, sendo técnica ou 

arte, trata-se de uma perspectiva calcada na interpretatividade da vida. 
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Não se trata, entretanto, de uma apologia à imobilidade. Muito pelo contrário. A 

proposta é de uma postura aberta à interação com outras realidades interpretativas, ou outros 

“círculos hermenêuticos”.  Essas interações devem ser seguidas de revisitas aos próprios 

preconceitos e, possibilitando a eventual incorporação de aspectos de outros “círculos 

hermenêuticos” para que, enfim, possa ocorrer a chamada "fusão de horizontes", fenômeno que 

acarreta uma nova compreensão dentro de, como diz Gadamer, “[...] um todo mais amplo e com 

critérios mais justos. ” 

Essa foi a minha tentativa durante todo o processo de elaboração desse trabalho. Partir 

conscientemente de minhas ideias pré-concebidas, tentar me manter permeável a outras 

realidades interpretativas e, a partir disso, repensar, principalmente, a pertinência das minhas 

perguntas. Quando elas se mantiveram, posso dizer que ou o “círculo hermenêutico” com o 

qual interagi não me convenceu, ou era substancialmente semelhante ao meu. Quando, no 

entanto, a interação se deu com “círculos hermenêuticos” convincentes e diferentes do meu, 

houve a chamada fusão de horizontes, surgiram novas perguntas ou perguntas antigas foram 

reformuladas. O quê, afinal, não é tão diferente. 

Acredito que, pelo menos em alguma medida consegui fundir horizontes, pois saio desse 

trabalho em uma posição bastante diferente daquela em que o iniciei. Terei atingido meu 

objetivo se ao final da leitura for possível perceber de onde parti, o que me deslocou e onde 

cheguei. 

 

2.2 Hermenêutica e prática médica: uma adaptação possível 

 

Vale ressaltar que a hermenêutica é uma perspectiva teórica e, segundo Gadamer, suas 

reflexões são fundamentadas e, portanto, válidas para as chamadas ciências do espírito.  Para 

uma melhor apropriação da hermenêutica gadamérica, acho mandatório fazer três ressalvas: 1) 

A medicina não é uma ciência. 2) A medicina é mais frequentemente identificada com as 

ciências naturais. 3) A medicina é uma prática e não uma teoria. 

   É, então, possível utilizar a hermenêutica proposta por Gadamer como perspectiva 

para um trabalho que versa sobre medicina. Acho que sim e tentarei, através da discussão de 

como lidar com as ressalvas feitas, mostrar o porquê desse posicionamento. 

 Em primeiro lugar é preciso novamente se ressaltar que a medicina não é uma ciência. 

É uma prática que depende de vários conhecimentos, mas, em grande medida, depende, sim de 

várias ciências.  
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 Em segundo lugar, embora o paralelismo teórico mais comum seja feito entre a 

medicina e as ciências naturais, isso importa pouco, pois como já discutido na introdução, 

mesmo para a suposta maior correspondência entre medicina e ciência natural proposta pela 

Biomedicina, Kuhn nos ajuda ao relembrar que mesmo essa ciência não é independente da 

interação humana e de sua interpretatividade. De certa maneira, então, Kuhn nos permite a 

aplicação da hermenêutica sem que seja preciso haver uma grande preocupação em situar a 

posição da medicina mais próxima de uma ou de outra ciência.  

Em terceiro lugar e, em minha opinião, a ressalva mais importante para que não se faça 

um bom uso da hermenêutica é preciso lembrar de que a medicina não é uma teoria. Acho isso 

especialmente importante devido à forma pela qual essa hermenêutica propõe a relação com o 

método. 

Para o desenvolvimento de uma reflexão teórica, a relação com o método proposta por 

essa hermenêutica me parece completamente acertada e convincente. Tentar criar um método 

objetivo para, por exemplo, sistematização os achados e percepções que apresento nesse 

trabalho seria interpolar o texto com artefatos que, em última análise, tornariam mais difícil o 

alcance da minha interpretatividade sobre o assunto – melhor contribuição que tenho a oferecer. 

Meu objetivo com esse trabalho é contribuir, ainda que de maneira muito insipiente, 

para o aperfeiçoamento da prática médica. Falar em prática e, especialmente, em uma prática 

assistencial é falar em constante tomada de decisões apoiadas em métodos mais ou menos 

estruturados. 

Transpondo, então, a perspectiva hermenêutica para o campo prático, a função do 

método pode ser circunscrita a um recurso pragmático para o apoio na tomada de decisões. Não 

se trata de algo neutro, indefectível ou inegociável, mas sim de uma construção calcada, 

inevitavelmente, na subjetividade daqueles envolvidos em seu desenvolvimento e aplicação. 

A noção de que devemos cuidar para que um método não seja demasiadamente arbitrário 

e, ao mesmo tempo, saber que haverá arbitrariedade em qualquer método utilizado é a possível 

contribuição, a meu ver, mais valiosa da hermenêutica para a prática médica. 

Para que isso ocorra é necessário, no entanto, de que a própria prática médica seja 

compreendida como hermenêutica. As doenças, os casos clínicos não estão prontos a serem 

reconhecidos, são construções. A anamnese é, sem dúvida, a evidência mais concreta disso. 

Coloque dois médicos para fazer a anamnese do mesmo paciente e certamente elas não serão 

iguais.  



27 

 

 

 

A noção de que é necessário uma relação responsável e confiante com a hermenêutica 

é o melhor caminho para a obtenção de uma anamnese capaz de construir satisfatoriamente o 

contexto necessário até para o limitado alcance do campo pretensamente objetivo ao qual a 

Biomedicina , teoricamente, se propõe  a abarcar.  

 

 

2.3 Contribuição dos science studies: alguns conceitos instrumentadores 

 

Preciso também ressaltar a importância de alguns autores e, especialmente, de alguns 

conceitos teóricos importantes dos science studies. Diria que esses foram recursos instrumentais 

para a construção da linguagem que imprimi a esse trabalho e, portanto, em última instância, 

recursos instrumentais para o esforço hermenêutico que aqui desempenho. 

O conceito kuhniano de ciência e paradigma, o estilo e o coletivo de pensamento 

propostos por Fleck, a apresentação foucaultiana da disciplina e a caracterização da 

Biomedicina proposta por Camargo Jr. foram os fundamentais. 

Optei por apresentá-los já na introdução para permitir que o leitor ainda não 

familiarizado com seus significados pudesse aproveitar melhor o texto desde o princípio. 

 

2.4 A familiaridade com o campo 

 

Muito embora se adotada a perspectiva da hermenêutica de Gadamer a familiaridade 

com o campo passe a ser apenas uma fonte mais, digamos, fértil de conhecimentos prévios, é 

justo que haja uma preocupação com a provável maior dificuldade de deslocamento de posição 

que ela possa acarretar. Em geral, são preconceitos mais numerosos e arraigados. 

Se por um lado eu já havia me convencido da impossibilidade e inutilidade de buscar a 

imparcialidade total, por outro existia uma angústia em não ser contaminada por uma resistência 

ao deslocamento de posição que inviabilizasse minha capacidade de interagir com  os “círculos 

hermenêuticos” encontrados no caminho. 

Gilberto Velho faz uma preciosa contribuição quando lembra que “conhecer grosso 

modo” é muito diferente de “comprender a lógica das relações” e ressalta a nossa profunda 

ignorância frente ao outro, mesmo quando ele é aparentemente familiar. 

 

Trata-se, afinal, de contas, de uma tentativa de identificar mecanismos conscientes e 

inconscientes que sustentam e dão continuidade a determinadas relações e situações. 

Assim, volta-se a um ponto crítico. Não só o grau de familiaridade varia, não é igual 

a conhecimento, mas pode constituir-se em impedimento se não for relativizado e 

objeto de reflexão sistemática. Posso estar acostumado, como já disse, com uma certa 
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paisagem social onde a disposição dos atores me é familiar, a hierarquia e a 

distribuição de poder permitem fixar, grosso modo, os indivíduos em categorias mais 

amplas. No entanto, isto não significa  que eu compreenda a lógica de suas relações. 

O meu conhecimento pode estar seriamente comprometido pela rotina, hábitos, 

estereótipos. Logo, posso ter um mapa, mas não compreendo necessariamente os 

princípios e mecanismos que o organizam.               

 (...) Levando mais longe o exame das categorias familiar e exótico, sem querer entrar 

em discussões de natureza filosófica, não há como deixar de mencionar os impasses 

sugeridos pelo existencialismo em relação ao conhecimento do outro. Não vejo isso 

como impedimento ao trabalho científico mas como uma lembrança de humildade e 

controle de onipotência tão comum em nosso meio. (...)  Embora aceite a ideia de que 

os repertórios humanos são limitados, suas combinações são suficientemente variadas 

para criar surpresas e abrir abismos, por mais familiares que indivíduos e situações 

possam parecer. 

(VELHO:1978, 41-42)   

 

 

Lembrar da necessidade de “humildade” e de “controle da onipotência” sugeridas pelo 

autor é também, sem dúvida, aumentar as chances de uma hermenêutica mais honesta. Fui a 

campo e o analisei tendo isso como ideal regulador. Obviamente não atingido plenamente, mas 

de forma que a familiaridade com o campo não se constituísse em um impedimento à 

legitimidade das reflexões desenvolvidas. 

 

 2.5 Um quê etnográfico 

 

Quando decidi que faria residência em clínica médica, ainda não tinha certeza do que 

faria depois.  Não me interessava especificamente por uma especialidade, mas também não 

descartava a possibilidade de enveredar por alguma. Repetia, no entanto, que meu maior desejo 

era fazer a residência de clínica em um hospital universitário e, de preferência, no HUPE. 

Associava isso a uma formação, como eu mesma sempre dizia, sólida. 

Atribuo esse conceito de solidez, principalmente, ao valor que atribuía à postura do que 

era, para mim, o perfil típico dos médicos do HUPE: estudiosos, detentores inegáveis de um 

conhecimento técnico e com tradição em promover a transmissão do saber. Parecia uma 

combinação de valores fundamentais e difíceis de obter em outro universo. 

Iniciada a sonhada residência, fui, no entanto, sendo acometida por uma sensação de 

desconforto. Um desconforto ainda mal delimitado. Eu não sabia exatamente de onde vinha o 

incômodo, mas identificava alguns pontos que contribuíam para essa sensação. A prática 

hospitalar (principal treinamento dispensado aos residentes) me parecia morosa, pouco eficiente 

e, frequentemente, iatrogênica. Os rounds, momentos que eu apreciava e aguardava 
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intensamente durante o internato, passaram a ser cansativos e excessivamente longos. Grande 

parte do tempo, giravam em torno da discussão de problemas causados pelas recorrentes e 

graves falhas da estrutura hospitalar e em torno da elaboração de inúmeras hipóteses 

diagnósticas que, embora extremamente interessantes, eram, na maior parte das vezes, bem 

pouco úteis para a resolução dos problemas apresentados pelos pacientes. 

Eu continuava admirando o saber os médicos mais experientes que me cercavam, no 

entanto, a frustração pela baixa eficiência da aplicação daquele saber começou a se fazer 

presente. Uma sensação de alienação foi inevitável. Alienação em relação ao muito que se sabia 

e pouco que se fazia pelos pacientes. Alienação também por uma sensação de isolamento do 

hospital em relação à sociedade. 

Aquilo que durante graduação se apresentava para mim como “o” âmago do 

conhecimento estava sendo deslocado para um outro patamar. Ainda, indubitavelmente 

importante, mas muito mais insuficiente do que eu havia suposto. Seu maior comprometimento 

em elaborar diagnósticos do que estratégias terapêuticas que, de fato, fossem capazes de 

melhorar a vida dos pacientes e de se articular com a sociedade o alçavam a uma posição mais 

periférica. E, embora eu sentisse que essa era uma percepção compartilhada por muitos, a 

maioria das atividades durante a residência eram insistentemente perpassadas, ou mesmo 

focadas, na valorização desse saber. Talvez por um apego coletivo àquela ideia de solidez que 

mencionei anteriormente. 

Lembro-me do caso de um paciente admitido na enfermaria em que eu estava vinculada 

durante a minha residência com quadro de confusão mental e paraplegia. Foi necessário mais 

de um mês para chegarmos ao diagnóstico do paciente, fato que não soava minimamente 

estranho a ninguém da equipe. Em geral, entre elaborar hipóteses e testá-las, transcorria mesmo 

um grande período de tempo. Não só pelas questões e embates teóricos inerentes a esse 

processo, mas também (e, talvez, principalmente) por empecilhos materiais.  Falta de exames 

complementares, tomógrafo quebrado, escassez de insumos para uma biópsia e assim por 

diante. Embora, não sem insatisfação, todos são acostumados e, principalmente, resignados em 

relação a isso. Pouquíssimas vezes vi um paciente receber alta sem que fosse exaustivamente 

investigado apesar de todos os contratempos. 

Enfim, após intensa investigação diagnóstica, chegamos à conclusão de que se tratava 

de um paciente portador de AIDS com um acometimento medular secundário a essa condição. 

O tratamento consistia em iniciar a terapia antirretroviral (o coquetel). Isso foi feito e o paciente 

começou a apresentar nítida melhora. Alegria e orgulho para toda a equipe. 
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A alta hospitalar começou, então, a ser cogitada. Todos estavam de acordo que o paciente 

precisava de um período de fisioterapia intensiva para que pudesse novamente se locomover 

sem o auxílio da cadeira de rodas. O único serviço ambulatorial de fisioterapia disponível, no 

entanto, era longe da casa do paciente, seu deslocamento até o local seria obviamente 

complicado e, talvez, impossível. Ponderei, então, que deixássemos o paciente internado para 

que a fisioterapia fosse feita lá mesmo, no hospital. 

“Não há mais motivo para ele permanecer internado”, foi a resposta que recebi. O 

paciente recebeu alta lúcido e orientado e, embora com melhora nítida da parte motora, ainda 

dependente de cadeira de rodas para se locomover. 

Chama a atenção o quanto de investimento, inclusive em termos de tempo, pôde ser 

dispensado ao diagnóstico e quão inapropriada pareceu a minha proposta de se estender a 

internação do paciente para que ele pudesse garantir a realização das sessões de fisioterapia na 

frequência necessária para sua reabilitação. 

Cabe ressaltar, entretanto, que não considero o feito de estabelecer o diagnóstico acima 

e iniciar a terapêutica adequada como algo pequeno ou trivial. Sem que isso seja realizado, 

pouco pode ser feito pelo paciente e entendo como um desserviço para a boa prática da 

Biomedicina não reconhecer isso. Estabelecer diagnósticos dentro do campo pretensamente 

objetivo é uma das maiores façanhas da Biomedicina. Estruturar, no entanto, o raciocínio clínico 

de modo que esse diagnóstico seja tão valorizado que relegue a terapêutica, principalmente 

aquela não medicamentosa, a um segundo plano é, provavelmente, uma de suas maiores fontes 

de falhas de eficácia e de ética. 

Uma das fontes do meu mal estar era, portanto, o “descompasso” entre diagnose e 

terapêutica, aspecto muito bem elucidado pelo trecho abaixo: 

 

Paradoxalmente, a terapêutica desenvolve-se por caminhos nem sempre superpostos 

aos da diagnose, e sua importância decresce do ponto de vista acadêmico (ALMEIDA, 

1988; SAYD, 1995). Isto aponta para outro traço constitutivo da racionalidade médica 

ocidental, o descompasso entre o projeto científico do estudo das doenças e o projeto 

ético da terapêutica, nem sempre conciliáveis de todo entre si. 

(...) 

 É digna de nota a inexistência da disciplina de terapêutica em várias escolas médicas, 

o que abre um grande espaço à ação dos propagandistas da indústria farmacêutica. A 

Farmacologia, por sua vez, tem usualmente uma abordagem mais próxima da 

Fisiologia, colocando-se ao lado das disciplinas básicas, e não das aplicadas, não 

desempenhando usualmente as funções da primeira. 

(...) 
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 Do ponto de vista dos procedimentos executados, é possível identificar na 

Biomedicina os seguintes grupos de técnicas terapêuticas: Medicamentosa, executada 

através da administração de um ou mais fármacos em um número variado de 

apresentações e vias de introdução no organismo; Cirúrgica, implicando a 

manipulação direta de partes do corpo; · Física, que utiliza procedimentos como 

exercícios, exposição a radiações de diversos tipos, massagens; Dietética. As duas 

primeiras têm usualmente maior valorização entre os profissionais, até porque são 

domínios exclusivos dos médicos (a terapia física é compartilhada com os 

fisioterapeutas e a dietética com os nutricionistas, numa convivência nem sempre 

tranqüila). 

(CAMARGO JR: 2005,177-201) 

 

Se, por um lado, admirava e admiro o saber daqueles médicos, por outro, comecei a 

achar que esse saber sozinho era insuficiente para uma prática médica mais eficiente, ética e 

menos alienante. 

Além disso, outro ponto de incômodo foi sintetizado pela colocação que um dos 

médicos mais experientes fez em determinado dia após eu ter comentado algo sobre um filme 

que eu havia assistido no final de semana: “Julia, sei que você vai ficar chateada, mas eu 

realmente não entendo para que serve cultura”. Poucos ousariam enunciar isso com todas as 

letras, mas o demérito pela influência da cultura, principalmente, para a prática da medicina é 

um valor notoriamente compartilhado pela comunidade médica. 

Não estou me referindo ao caráter erudito frequentemente associado à cultura, mas a 

qualquer assunto além daqueles abarcados pela pretensa objetividade do saber biomédico. Há 

uma crença, incutida desde a graduação, de que para ser um bom médico só é preciso saber 

medicina e, mais do que isso, há uma clara minimização da influência de saberes “culturais”. 

Com isso quero dizer que deter o conhecimento biomédico (teórico e prático) não é tido apenas 

como o necessário para a formação médica, mas como a única variável capaz de influenciar a 

prática. Em última análise, é como se existisse um saber profissional desvinculado do saber 

“cultural” de cada médico e, como ser bom médico é prioridade na vida de grande parte dos 

médicos, é de se esperar que suas escolhas frequentemente primem pela obtenção de mais 

conhecimentos estritamente biomédicos e dispensem aos saberes “culturais” a pecha de 

inúteis7. 

Nas palavras de Clavreul: 

                                                 
7  Inseri como anexo a atual grade curricular do curso de graduação de medicina da Faculdade de Ciências 

Médicas da UERJ.  
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 A biblioteca do médico não tem, portanto, necessidade de ser abundante. A bíblia é 

suficiente. É suficiente que se encontrem os tratados, os compêndios, mais 

frequentemente os resumos e manuais e mesmo os folhetos de laboratórios 

farmacêuticos. Seria vão e injurioso deplorar isso. Um estilo conciso, sem vãs 

considerações que se inscreve diretamente numa pratica é o único que convém aos 

médicos. Nada os convence mais do que um enunciado preciso sobre uma doença, 

uma indicação terapêutica, um remédio novo. Pois eles não têm tempo a perder e 

sempre sofrem apenas por lhes faltar um sabe utilizável 

(...) 

Pois, por que o médico não reproduziria o que lhe foi dito e ensinado na faculdade 

e o que mostram todos os livros de medicina: que não há tempo a perder em vãs 

considerações e que é preciso ir direto ao objetivo? 

(CLAVREUL: 1983, 41, grifos meus) 

 

Eu estava, portanto, enfrentando um dilema. Se por um lado eu sentia crescente 

insatisfação e não reconhecimento com aquele modo de encarar a medicina e o mundo, por 

outro não conseguia me desvincular da sensação de que me distanciar desse modo seria me 

distanciar do conhecimento “sólido" da medicina. 

Havia também um fator agravante do meu dilema: minha preferência inegável por atuar 

como médica em situações clínicas agudas apresentadas pelos pacientes (ex: situações 

emergenciais e internações hospitalares). Embora entenda e plenamente concorde com a ideia 

de que o maior impacto para a saúde coletiva esteja em uma atenção básica competente, essa 

não era minha paixão. Certamente essa minha preferência se desenvolveu sob forte influência 

da valorização que esses casos recebem durante a graduação de medicina, mas de qualquer 

modo, estava posta. Ademais, convenci-me de que, embora não em tão alta conta como eu tinha 

a relevância da atenção básica, o cuidado “agudo” também era importante. 

Enfim, com a intransponibilidade da minha paixão aceita, o dilema aumentava. Para o 

tipo de cuidado que eu estava mais interessada, a residência de clínica era excelente, diziam. 

Foi ficando claro, então, que eu precisaria traçar uma estratégia muito própria para sair de uma 

postura maniqueísta que tende a demonizar a Biomedicina e poder circunscrever sua 

potencialidade aproveitando o que de melhor a residência pudesse me oferecer. Só não sabia 

ainda como fazer isso. 

Precisava buscar um jeito de lidar com a prática médica que me agradasse mais, porém 

tinha a nítida sensação de uma incapacidade de me reposicionar devido a uma longa e intensa 

imersão não só no paradigma biomédico de forma geral, como também no HUPE. Estava 

insatisfeita, mas não conseguia vislumbrar alternativas que eu considerasse legítimas. 
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Com um propósito bem claro, decidi, então, em 2009, no meu segundo ano de 

residência, passar as férias acompanhando o projeto de atenção à saúde indígena coordenado 

pela Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP no Xingu. A intenção era “zerar o olhar”. 

Ter mais disponibilidade e clareza para enxergar novos caminhos.  

Embora, obviamente, isso não tenha acontecido da forma mágica e salvadora que eu 

ansiava, considero que minha postura mais explicitamente crítica e reflexiva se inicia com o 

incômodo que determinou minha ida ao Xingu. Não pelo que observei lá, mas por ser fruto do 

momento em que comecei a “tansformar o familiar em exótico”, o que para Da Matta é o passo 

inicial para vestir a “capa de etnólogo”. 

 

De fato, só se tem Antropologia Social quando se tem de algum modo o exótico, e o 

exótico depende invariavelmente da distância social, e a distância social tem como 

componente a marginalidade (relativa ou absoluta), e a marginalidade se alimenta de 

um sentimento de segregação e a segregação implica estar só e tudo desemboca para 

comutar rapidamente essa longa cadeia na liminaridade e no estranhamento.De tal 

modo que vestir a capa de etnólogo é aprender a realizar uma dupla tarefa que pode 

ser grosseiramente contida nas seguintes fórmulas: (a) transformar o exótico 

no familiar e/ou (b) transformar o familiar em exótico. 

 

O problema é, então, o de tirar a capa de membro de uma classe e de um grupo social 

especifico para poder, como etnólogo, estranhar alguma regra social familiar e assim 

descobrir (ou recolocar, como fazem as crianças quando perguntam o porquês) o 

exótico no que está petrificado dentro de nós pela reificação e pelos mecanismos de 

legitimação. 

( DA MATTA: 1978, 28-29 ) 

 

Ciente de que essa postura, por si só não preenche minimamente os critérios necessários 

para caracterizar essa etapa como um estudo etnográfico, tampouco acho que devo minimizar 

o “quê etnográfico” que perpassará e se fará notar em todo este trabalho. 

 

 2.6 O desenho da pesquisa de campo 

 

A etapa formal da pesquisa de campo foi realizada no HUPE através da realização e 

análise de nove entrevistas semiestruturadas com médicos clínicos, médicos especialistas e 

profissionais responsáveis pela regulação de vagas do hospital. 

A seguir apresentarei cada uma das etapas separadamente. 
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2.6.1 A escolha do campo 

  

Visto a necessidade de cumprir prazos exíguos, o fato de eu trabalhar no HUPE gerou 

grande conveniência para a escolha desse campo. Tanto a proximidade física quanto a facilidade 

em articular a realização das entrevistas foram fatores incontestavelmente decisórios. 

A relevância desse hospital como importante polo de ensino e assistência tornou essa 

escolha mais confortável e, embora o arranjo entre estrutura e operação seja, provavelmente, 

idiossincrático do HUPE, isso importa pouco, pois o que nos interessa é a racionalidade 

subjacente, o que, sim, muito provavelmente é reprodutível.  

 

2.6.2 A escolha dos entrevistados 

 

Essa talvez tenha sido a escolha mais influenciada pela etapa informal do processo de 

pesquisa que discuti no início deste capítulo. 

Meu objetivo era reconhecer os critérios, principalmente aqueles implícitos, que 

determinam que um paciente seja alocado em uma enfermaria de clínica ou de determinada 

especialidade para, a partir disso, pensar e discutir a influência da organização do hospital na 

fragmentação do cuidado em saúde. 

Utilizando novamente a ideia de Gilberto Velho, a “grosso modo” eu já possuía um 

“mapa” do campo e já havia separado os indivíduos em “categorias mais amplas”. Conhecia o 

fluxo de admissão dos pacientes no hospital, os atores mais implicados nesse fluxo e, 

principalmente, já identificava duas “categorias amplas” que se encontravam no cerne da 

questão: clínicos e especialistas. 

Sabia que o hospital era divido em enfermarias de clínica e enfermarias de especialidade. 

Sabia também que nem todas as especialidades possuíam enfermarias. 

Percebia pouca clareza nos critérios de alocação dos pacientes e atribuía isso, não só a 

falta de gerenciamento sobre o fluxo de admissão dos pacientes, mas também a uma diferença 

de postura em relação ao cuidado entre clínicos e especialistas. Interessava-me, portanto, 

entrevistar representantes desses dois grupos para entender os mecanismos, os recursos que 

mobilizam para orientar sua prática que determinavam essa diferença. 

Assim, escolhi, a princípio, três clínicos e três especialistas para entrevistar. A escolha 

dos clínicos foi baseada no fato de todos estarem lotados em uma enfermaria de clínica, terem 

larga experiência profissional e longa inserção no HUPE.  A escolha dos especialistas foi 

orientada por critérios semelhantes, mas com o cuidado de escolher um especialista de uma 
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especialidade que possui enfermaria própria (infectologista), um especialista de uma enfermaria 

sem especialidade própria (reumatologista) e um especialista de uma especialidade cirúrgica 

(cirurgião torácico). 

Além disso, considerei importante entrevistar profissionais responsáveis pela regulação 

de vagas do hospital. Isso precisou incluir aqueles oficialmente responsáveis por isso e aqueles 

que, na prática, assumem mesmo que de modo desorganizado essa função. Isso me fez 

entrevistar duas funcionárias no Núcleo Interno de Regulação de vagas do hospital (NIR), 

instância que eu desconhecia no HUPE e sobre a qual discutirei um pouco mais no próximo 

capítulo, e dois chefes do plantão geral, setor que, na prática, acaba sendo o maior regulador de 

vagas do hospital. Um dos chefes de plantão entrevistado é clínico e também trabalha no HUPE 

há muitos anos, o outro é cardiologista e é o único que destoa dos demais entrevistados por ter 

uma experiência profissional temporalmente mais curta e uma inserção no HUPE bem mais 

recente. 

Irei me referir aos entrevistados segundo utilizando os seguintes créditos: 

Clínico 1 

Clínico 2 

Clínico 3 

Cirurgião torácico 

Infectologista 

Reumatologista 

Chefe de plantão (clínico) 

Chefe de plantão (cardiologista) 

Profissionais do NIR 

 

   

2.6.3 As entrevistas 

 

As entrevistas foram semiestruturadas, ou seja, realizadas a partir de um roteiro de 

perguntas8 suficientemente amplas para garantir certa liberdade aos entrevistados e, com isso, 

garantir flexibilidade para ouvir, considerar e incorporar aspectos surgidos espontaneamente. 

Esse foi o formato escolhido, pois a se presta muito bem à proposta hermenêutica desse trabalho 

na medida em que o espaço para que os conhecimentos prévios dos entrevistados sejam também 

fontes de informação importante, mesmo que fujam a um roteiro pré-elaborado. 

                                                 
8 Os roteiros das entrevistas foram inseridos como Apêndice B a esta dissertação.  
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As entrevistas foram compostas por seis perguntas, sendo que nem todas as perguntas 

eram iguais para os três grupos de entrevistados. Todas foram pré-agendadas e realizadas no 

próprio hospital em locais e horários escolhidos pelos entrevistados. A duração foi entre vinte 

minutos e uma hora e meia, sendo que a maioria durou cerca de quarenta minutos. Todas foram 

gravadas (áudio) com a permissão dos entrevistados.  A entrevista com as duas profissionais 

oficialmente responsáveis pela regulação de vagas do hospital foi realizada em conjunto a 

pedido das próprias. As demais foram realizadas individualmente. 

O objetivo final das entrevistas era levar os entrevistados a falar sobre os recursos que 

mobilizam para julgar que pacientes estariam mais bem alocados nas enfermarias de clínica e 

quais pacientes estariam mais bem alocados na enfermaria de determinada especialidade. 

A primeira pergunta de todas as entrevistas foi relacionada à formação profissional do 

entrevistado. Além de realmente fornecer dados úteis para a análise dos dados, foi um excelente 

instrumento para deixar os entrevistados bastantes à vontade e, consequentemente, mais 

fluentes em suas respostas. 

Por fim, acho ainda que vale ressaltar que um recurso que se mostrou muito útil foi a 

utilização de exemplos. Quando, por algum motivo, eu não conseguia que o entrevistado 

compreendesse completamente a pergunta ou não se estendesse o suficiente sobre ela, ilustrava 

com um exemplo e isso trazia uma clara aproximação do entrevistado sobre a questão, 

refletindo em imediato maior engajamento em sua resposta. 
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3  O HOSPITAL, OS CLÍNICOS E OS ESPECIALISTAS 

 

 

3.1 A ordem dos fatores 

 

 

A análise das entrevistas foi realizada com o intuito de caracterizar possíveis diferenças 

e aproximações entre as visões de clínicos e de especialistas em relação à maneira que enxergam 

o cuidado ao paciente internado e correlacionar essas visões com a alocação do paciente em 

uma enfermaria de clínica ou de determinada especialidade no HUPE. 

Com a intenção de não excluir o contexto, postura que claramente critico nesse trabalho, 

minha ideia inicial era abrir esse capítulo com um panorama da estrutura do HUPE, 

especialmente no que tange ao fluxo de admissão dos pacientes internados. Enquanto construía 

o raciocínio, no entanto, fui concluindo algo um tanto quanto previsível: a estrutura do hospital 

sofre óbvia influência daqueles que estão inseridos nela. Quero dizer com isso que o fluxo é 

bidirecional. A estrutura9 influencia a visão dos atores10 e a visão dos atores influencia a 

estrutura. Como determinar, então, o que é precedente?  

O binômio que estabeleceu e que perpetua a estrutura do hospital é, provavelmente, 

formado pela visão dos atores + aquilo que é contingencial. O contingencial não deve, no 

entanto, ser encarado como um determinante da estrutura por si só, visto que a maneira com a 

qual ele é manejado é fruto da visão dos atores. Por exemplo, em 2008 foi criada uma nova 

unidade intermediária no HUPE, porém não havia pessoal médico suficiente para trabalhar nela. 

Foi, então, instituído que os residentes teriam uma nova atividade que consistia em passar um 

mês nessa unidade, o que viabilizaria o funcionamento do novo setor. A carência de médicos 

era contingencial, mas a estratégia utilizada para combatê-la não era certamente a única 

possível. Fossem outros atores e a estratégia provavelmente também seria outra. Adiar a 

abertura da unidade intermediária? Remanejar médicos alocados em outros setores? Vincular a 

unidade a algum outro setor? As soluções poderiam ser muito diversas, já que não são produtos 

prontos a serem reconhecidos. São criações, escolhas dos atores envolvidos.  

Assim, talvez o mais fiel seja dizer que o binômio supracitado é mais bem representado 

pela visão dos atores + a forma que os atores lidam com aquilo que é contingencial. 

                                                 
9 Estou chamando de contingencial aquilo que está posto. Não acredito na existência de uma estrutura pré-

determinada e fixa dissociável do contingente. Dito de outro modo, a estrutura só pode se estruturar a partir do 

contingente e o contingente só é considerado contingente dada determinada estrutura. 
10 Estou utilizando a expressão “atores” sem nenhuma correlação formal com a teoria ator-rede. 
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Parece-me, portanto, bem mais interessante apresentar esse capítulo de maneira inversa 

daquela que pretendia inicialmente. Acho que a análise ficará mais fluida e coerente se eu 

começar discutindo a visão dos entrevistados e depois o fluxo de admissão dos pacientes no 

hospital. 

Determinar de antemão o que seria o contexto necessário para a compreensão da 

reflexão que pretendo expor foi erro, de certa forma, semelhante a abreviar a anamnese. Como 

delimitar o que é contexto sem uma escuta preliminar disponível? A solução para a estrutura da 

apresentação dos dados que elaborei após essa reflexão tampouco é A única ou A verdadeira, 

mas certamente a escolha por ela foi muito mais legítima a partir do momento que ocorreu a 

posteriori dessa reflexão preliminar. 

 

3.2 O discurso clínico e o discurso especialista 

 

Na elaboração do método de pesquisa, decidi, como já mencionado no capítulo anterior, 

que entrevistaria médicos de dois diferentes grupos: clínicos e especialistas. Essa divisão já 

demonstra que a ideia dessa classificação foi anterior à análise das entrevistas. 

Apoiei-me para isso em uma percepção prévia de que existe uma diferença entre o estilo 

de pensamento clínico e o estilo de pensamento especialista O fato de não saber enunciar 

exatamente essa diferença foi útil para que eu permanecesse permeável às peculiaridades, 

contradições e surpresas que as entrevistas pudessem trazer. E, essas, não foram poucas e nem 

sutis. A primeira que preciso expor por ter determinado uma percepção importante é que um 

dos especialistas entrevistados destoou completamente dos demais, por apresentar um discurso 

muito mais aproximado daquele que apresentarei como discurso clínico. Nesse caso específico, 

a forma com que ele escolheu especialidade que seguiria já era bastante sintomática dessa sua 

especificidade, visto que ele a justifica da seguinte maneira: 

 

Quando terminou a clínica minha sensação era que eu queria fazer mais clínica (...) o 

que eu vou fazer de clínica na vida, já que eu não tenho um R3 aqui bom? (...) e aí a 

minha opção foi por escolha de uma especialidade que tivesse a maior quantidade de 

atividade clínica convencional no dia a dia, e foi por isso que escolhi reumato. 

Reumatologista 

 

Como encarar esta aparente inadequação? Seria um viés muito específico do entrevistado em 

questão que deve ser considerado como “ponto fora da curva” e, portanto, excluído da análise? 

Não acredito nisso. Considero muito mais plausível e menos simplista reconhecer que, embora, 
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na maioria das vezes o clínico apresente um discurso mais aproximado do que classifiquei como 

estilo de pensamento clínico e um especialista apresente um discurso muito mais aproximado 

do estilo de pensamento especialista, isso não é uma regra e, inclusive, o mesmo médico pode 

ter, em diferentes momentos, tônicas oscilantes. 

 

3.3 Pontos fundamentais de convergência 

 

Logo no início da análise das entrevistas foi possível perceber que, embora, com visões 

bastante distintas sobre diversos pontos e, especificamente, das enfermarias de clínica e das 

demais especialidades, os discursos dos entrevistados convergiam em dois grandes aspectos: a 

inserção esperada e profunda no estilo de pensamento próprio do paradigma biomédico e o 

reconhecimento de impasses causados pela organização do hospital através da estrutura baseada 

na divisão das enfermarias por especialidades. 

Iniciarei, então, a análise das entrevistas a partir desses dois pontos de convergência 

visto que, em alguma medida eles legitimam o pressuposto teórico desse trabalho bem como a 

relevância da questão proposta. 

 

3.4 Inserção dos discursos dentro do estilo de pensamentos próprio do paradigma 

biomédico 

 

Esse aspecto norteou todas as entrevistas, reiterando de forma bastante clara a partir de 

que lugar os entrevistados construíam e expressavam suas impressões. Há, no entanto, uma 

diferença notável entre os recursos do estilo de pensamento próprio da Biomedicina 

mobilizados por especialista e por clínicos. Na fala dos especialistas, apareceu, principalmente, 

a fragmentação do corpo humano, a estruturação do raciocínio diagnóstico a partir de doenças 

e o uso frequente de metonímias utilizando alguma parte do corpo ou uma doença para se referir 

aos pacientes. Seguem abaixo alguns exemplos: 

 

A gente também está atendendo muitas lesões pulmonares para mastectomia, né? 

Cirurgião torácico 

 

(...) se tem muita pele, põe na dermato, se tem coração bota na cardio, pneumo se tiver 

pulmão... 

 Reumatologista 

 

Qualquer doente da nossa especialidade: leishmaniose, paracoccidioidomicose, 

hepatite, leptospirose (...) entendeu? 

 Infectologista 
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Já no discurso dos clínicos há uma aparente tendência a ver o paciente de forma mais 

ampla. No entanto, um olhar mais atento demonstra que essa amplitude ainda está 

completamente inserida no âmbito biomédico, visto que os aspectos psicológicos, ou o que 

estou chamando de subjetividade deliberada praticamente não aparecem e a aposta é em uma 

reunião de partes através da soma de elementos pretensamente objetivos para o entendimento 

de um todo – o todo biomédico. Abaixo, alguns trechos de entrevistas que ilustram isso.  

 

(...) você vai ter uma visão global do doente é difícil entender né... uma máquina tão 

complexa quanto a nossa ter um problema 

Clínico3 

 

Cabe o Harrison11 inteiro na clínica, o Cecil inteiro. 

Clínico 3 

 

Agora, talvez outros especialistas que as especialidades os levam a atuar de maneira 

mais específica, centrada nas doenças da especialidade, e aí, se o paciente tiver algo 

diferente ou tiver um diagnóstico diferencial contrário, eles vão ter mais dificuldade. 

Clínico 2 

 

 

 

3.5 O reconhecimento de impasses causados pela estruturação hospitalar através da 

organização das enfermarias por especialidades 

 

A maior parte dos entrevistados, embora com posições bastante diversas sobre o tema, 

mostravam reconhecimento, principalmente através de relatos de situações já experimentadas 

em casos de pacientes que eles estavam conduzindo de dificuldades geradas pela tentativa de 

“encaixar” os pacientes em uma ou outra especialidade. A divergência de posições acerca do 

tema será discutida mais adiante. Os trechos a seguir pretendem apenas ilustrar situações 

reconhecidas pelos médicos:  

 

Aí, bom, vá ao INCA. Aí chegou no INCA aí ele falou: - Não senhor, o senhor tem 

um tumor no rim, mas tem um problema no coração. Vai ao Laranjeiras. – Não, o 

senhor tem um problema de coração, mas tem um tumor de rim. Aqui a gente só trata 

de coração. 

Clínico 3 

 

(...) dando um exemplo: um paciente que chega com neoplasia avançada e precisa de 

uma via de nutrição, ele eventualmente necessita de uma jejunostomia cirúrgica para 

resolver o problema dele (...) a cirurgia não entende que é responsabilidade dela (...) 

uma vez que o paciente é oncológico (...) 

Chefe de plantão (cardiologista) 

 

                                                 
11  Harrison e Cecil são referências aos dois tratados de medicina interna mais utilizados para o ensino e estudo 

de clínica médica. São assim conhecidos por que esses são os sobrenomes de seus autores.   
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Assim, talvez o problema do plantão sejam as especialidades que estão ali borderline, 

né? Quer dizer, você tem um paciente com neoplasia de pulmão que a gente operou, 

mas o paciente agora tem Zoster (...), a dermatologia não queria assumir, mas era uma 

intercorrência dermatológica (...) a gente teve que usar alguns mecanismos para poder 

eles assumirem o paciente porque da nossa parte já tinha sido resolvido em termo de 

neoplasia, né? 

                                      Cirurgião torácico 

 

 

3.6 Especificidades dos discursos como evidência de dois diferentes estilos de pensamento 

 

 

3.6.1 O discurso clínico 

 

A tônica do discurso dos clínicos em relação ao papel da enfermaria de clínica girou em 

torno de uma visão pretensamente ampla dos doentes. Uso aqui, propositalmente, os termos 

ampla, e não, por exemplo, integral, e doentes, e não, por exemplo, pacientes, pois, analisando 

a fala dos clínicos entrevistados é possível perceber que essa visão, embora de fato mais 

expandida do que aquela apresentada pela maioria dos especialistas entrevistados é 

praticamente desprovida de elementos que aludam ao que estou chamando de subjetividade 

deliberada; e é também calcada na fragmentação do corpo humano e na organização do 

raciocínio a partir de doenças.  

É, no entanto, notório o esforço dos clínicos entrevistados em demonstrar uma 

preocupação com a importância de olhar o doente “como um todo”- expressão que se repete ao 

longo dos discursos. Afirmam que a compreensão do doente depende disso e manifestam esse 

aspecto como o grande diferencial da alocação dos pacientes em enfermarias de clínica. Mas, 

de novo, cabe ressaltar que esse “todo” é um “todo” biomédico, claramente delineado pela soma 

de partes do corpo, seus sinais, sintomas e doenças representados por elementos pretensamente 

objetivos, como pode ser visto nos trechos a seguir:  

 

(...) e analisando que o paciente deve ser visto como um todo, por exemplo, é comum 

aqui a gente internar um paciente com queixa localizada de um linfonodo a esclarecer, 

aí descobre que ele é dislipidêmico, diabético (...) isso, sem dúvida, quem vai fazer 

melhor é o clínico, com uma visão mais geral. 

Clínico 1 

 

Ah, o doente tem um infarto, sim, tem infarto, mas ele tem um rim ruim, tem isso, tem 

aquilo, tá com pneumonia (...) então é... eu acho muito interessante você ter uma 

enfermaria em que o médico tem uma visão mais global. 

Clínico 3 
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Seguindo a tônica da identificação com uma “visão mais global” dos doentes, os clínicos 

entrevistados definiram o perfil ideal do paciente que deveria ser internado na enfermaria de 

clínica muito mais pela exclusão de algumas condições do que pela enumeração de critérios 

inclusivos. 

Os critérios de exclusão com maior recorrência foram os seguintes: pacientes hígidos 

(sem outras doenças) internados com patologias eminentemente cirúrgicas e pacientes com 

patologias consideradas extremamente específicas. 

Os primeiros por uma questão, segundo os entrevistados, cultural: a percepção de que 

os cirurgiões não atendem às demandas dos pacientes internados na clínica com agilidade e que 

muito tempo é perdido pois os clínicos precisam “ ficar correndo atrás” dos cirurgiões. A 

hipótese aventada para que isso ocorra é que, quando esses pacientes são alocados nas 

enfermarias cirúrgicas, o cirurgião tem o interesse de liberar o leito rápido para poder internar 

outro paciente e essa preocupação não acontece quando os doentes estão nas enfermarias de 

clínica, fazendo com que o tratamento seja excessivamente postergado. 

Já os pacientes com especificidade extrema ou, utilizando um termo cunhado por um 

dos entrevistados, os “polares” foram considerados não ideais para a alocação na enfermaria de 

clínica pelos seguintes diferentes motivos. 1) possuírem uma condição clínica que, claramente 

é determinante sobre todas as outras e, por isso requer um manejo extremamente peculiar. Nesse 

caso, o exemplo mais citado foi o caso dos pacientes transplantados. 2) possuírem condições 

clínicas que requerem uma equipe de enfermagem mais numerosa e com preparo específico, 

como no caso dos pacientes com enfermidades dermatológicas extensas ou pacientes acamados 

em decorrência de doenças terminais. 3) Pacientes com um quadro de resolução técnica difícil 

e que, claramente, seria necessário o acompanhamento intenso de um especialista, como no 

caso de pacientes portadores de arritmias cardíacas complexas. 

Fora esses pacientes supracitados, os clínicos entrevistados reiteraram, por diversas 

vezes que a enfermaria de clínica pode servir a todos, muito embora o paciente dito 

investigativo, i.e., com um quadro bem delimitado, porém com etiologia ainda não conhecida, 

tenha sido considerado o paciente ideal, ou, nas palavras de um dos entrevistados, “o filé” para 

a clínica. Essa percepção é, provavelmente, aguçada pelo fato da pesquisa ter sido realizada em 

um hospital universitário, instituição tradicionalmente auto identificada com a resolução de 

casos complexos e pouco ciente de sua responsabilidade enquanto instância do SUS. Não é raro 

que se ouçam frases do tipo "aqui não é lugar de assistência,é lugar de ciência".   
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Os pacientes com múltiplas comorbidades ou com as doenças mais prevalentes como 

cirrose, insuficiência cardíaca, neoplasias e AIDS também estariam, segundo os entrevistados, 

especialmente bem alocados na enfermaria de clínica médica. 

Chama atenção, no entanto, um aparente paradoxo. Por um lado, os clínicos 

entrevistados reforçam repetidamente a ideia de que quase não há pacientes que não possam ser 

pertinentemente internados na enfermaria de clinica. Por outro lado, percebe-se um claro 

ressentimento quanto ao fato de que qualquer paciente seja, de fato, internado nas enfermarias 

de clínica.  

O clínico 3, apesar de defender que as enfermarias de clínica são a melhor opção de 

alocação para a maior parte dos pacientes, demonstra esse ressentimento quando diz: 

 

(...) até 18 anos fica na adolescência, mas se a adolescência tiver lotada, uma 

adolescente de 16/18 anos fica na clínica médica. Vem cá, então é assim... então a 

clínica médica serve pra atender quando os outros estão lotados? 

   Clínico 2 

 

O clínico 3, vai ainda mais longe e enuncia “ a clínica médica é o lixão do hospital”.  

Analisando esse aparente paradoxo, é possível, no entanto, delinear, através do discurso 

dos clínicos entrevistados, a seguinte sequência de proposições: 

 

 Os clínicos se consideram aptos a cuidar de quase todos os pacientes. 

 Há, no entanto, clara predileção por casos “interessantes” e isso se traduz 

principalmente, como já mencionado, pelos pacientes com quadro clínico bastante 

delimitado e ainda sem diagnóstico etiológico estabelecido, os ditos, casos 

“investigativos”.  

 O ressentimento é oriundo do fato de muitos pacientes “desinteressantes” serem 

internados nas enfermarias de clínica a despeito da vontade dos clínicos. O grupo de 

pacientes ”desinteressantes” é formado, principalmente, por pacientes que não 

apresentem possibilidade curativa (especialmente os pacientes oncológicos e os 

pacientes com síndromes demenciais) e pacientes sem doença suficientemente 

mensurável (os “pitiáticos” ou “poliqueixosos”). 

 Esse ressentimento é acentuado pela percepção de que os especialistas não são 

obrigados na mesma medida a admitir em suas enfermarias pacientes que não queiram. 

 

Levando em conta a análise apresentada sobre o discurso clínico, poderíamos, então, 

dizer de forma resumida que esses médicos gostariam de internar em suas enfermarias, 
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principalmente, pacientes com os tais casos clínicos “interessantes”. Não podendo, no entanto, 

escolher, se deparam com muitos que não desejariam que estivessem internados ali. Esses 

pacientes são, principalmente, aqueles com especificidades extremas, aqueles hígidos com 

patologias eminentemente cirúrgicas e os considerados “desinteressantes”. 

Os dois primeiros são indesejados, pois representam o grupo que os clínicos consideram 

não serem capazes de conduzir bem sem proximidade intensa dos especialistas. Entendem, 

portanto, que, por uma questão de agilidade, deveriam ficar internados nas enfermarias de suas 

respectivas especialidades. 

Já os “desinteressantes” são indesejados por serem considerados pobres no tocante ao 

grande valor da clínica biomédica: o desafio diagnóstico. Além de serem percebidos como 

“chatos” de conduzir, há a ideia de que oferecem pouca oportunidade de aprendizado aos 

internos e residentes de medicina. Por fim, a admissão desses pacientes “desinteressantes” nas 

enfermarias de clínica a despeito da vontade dos clínicos e o fato do mesmo não ocorrer na 

mesma medida em enfermarias de especialidades gera um sentimento de menosprezo pelos 

clínicos. 

Há, no entanto, a necessidade de se ressaltar que, embora, muitas vezes insatisfeitos com 

o perfil do paciente, o discurso clínico revela que a partir do momento que um paciente está 

alocado em sua enfermaria, o clínico assume a posição de “dono do doente”, comprometendo-

se com o que caracterizei como “todo biomédico” e considerando como de sua responsabilidade 

atentar para diagnósticos além daquele em evidência durante a internação. 

Em geral, o clínico toma para si a condução do caso e, quando solicita o parecer de 

algum especialista, o que acontece eventualmente, só segue suas orientações se concordar com 

as sugestões propostas e, embora, reconheça que existem muitas diferenças entre os 

especialistas (em termos da fragmentação do olhar), entende que, de forma geral, ainda que o 

parecerista possa saber mais sobre uma determinada doença, ele não conhece o paciente e que, 

além disso, sua visão é, em geral, tendenciosa ao “enxergar” os diagnósticos dentro de sua 

especialidade e querer resolvê-los prioritariamente, mesmo que isso não seja o mais importante 

para o doente. 

Quando perguntados se é frequente que os especialistas solicitem parecer da clínica, há 

unanimidade em responder que não. E, em relação ao motivo disso, o clínico 2 resume de forma 

bastante elucidativa: “também o especialista não pensa na visão do clínico. Quando ele tem 

visão de especialista, ele pensa em outro especialista”.  
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3.6.2  O discurso especialista 

 

 

Foram entrevistados um reumatologista, um cardiologista, uma infectologista e um 

cirurgião torácico. Era de se esperar, portanto, nesse grupo, uma maior heterogeneidade nos 

discursos, o que de fato ocorreu e, de certo modo, tornou sua análise mais complexa. Alguns 

aspectos, no entanto, foram bastante recorrentes e subsidiaram a caracterização do que chamarei 

de discurso especialista. 

Diferente do discurso clínico, que foi bem mais claro em elucidar quem não deveria ser 

internado na enfermaria de clínica, o discurso especialista apontou em uma direção claramente 

contrária. Podemos dizer que se o discurso clínico demonstrou partir do princípio que, fora 

algumas exceções, qualquer paciente poderia ser internado na enfermaria de clínica, o discurso 

especialista se estrutura a partir do pressuposto de que o paciente precisa ser portador de uma 

condição específica para que ele se torne, por exemplo, “reumatológico’ ou “cardiológico”. Só 

assim a pertinência de sua internação na enfermaria de determinada especialidade passa ser 

cogitada. Na maior parte das vezes essa condição é representada por uma doença ou agravo 

bem delimitado, como pode ser visto nos trechos abaixo: 

 

Qualquer doente da nossa especialidade, leishmaniose, paracoccidioidomicose, 

hepatite, leptospirose, pacientes com doenças oportunistas seja ele AIDS ou outro tipo 

de imunodeficiência, micoses sistêmicas, entendeu? 

Infectologista 

 

Bom, os que devem ser internados são os pacientes cirúrgicos. (...) e a outra 

preferência é para as complicações mais tardias pós operatório. O cirurgião ele tem 

uma particularidade que é o seguinte você opera um paciente e se esse paciente 

complicar você tem que internar pra tratar essa complicação que foi oriunda da 

cirurgia, que foi decorrente da cirurgia, aí é mais do que uma obrigação nossa, a gente 

vai drenar um empiema depois de uma ressecção pulmonar. A gente vai tratar uma 

hemoptise que evoluiu depois de um manuseio de um brônquio e a gente tem casos 

assim. Realmente a gente tem casos em que o paciente ele complica da cirurgia mais 

tardiamente, então a gente da toda preferência a esse paciente porque esse paciente foi 

operado por nós. E nós temos que tratar essa intercorrência, essa complicação dessa 

cirurgia. 

Cirurgião torácico 

 

É, portanto, uníssono que se não existir tal condição, o paciente não será acompanhado 

pela especialidade. Os especialistas entrevistados também convergiram no sentido de dizer que, 

em havendo essa condição, o paciente poderia ser internado na enfermaria da especialidade ou 

na enfermaria de clínica desde que vistos em conjunto. Tentei compreender, então, o porquê 
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eles viam importância da existência das enfermarias de especialidades. Obtive como resposta 

dois motivos principais: 

1) O fato de que, eventualmente os especialistas já acompanham ambulatorialmente 

um paciente há anos e por isso os conhecem melhor do que qualquer outro médico, o 

que é reconhecidamente um grande facilitador do tratamento. 

2) A percepção de que existência da enfermaria de especialidade garante que eles 

possam internar pacientes próprios de sua especialidade sem “pedir favor” para a clínica. 

Além de autonomia, isso é tido como especialmente importante para garantir “volume” 

de pacientes próprios da especialidade para que os internos e residentes sejam 

satisfatoriamente treinados. Em relação aos “seus” pacientes que internam na enfermaria 

de clínica, embora tendam a defender uma condução em conjunto, concordam com a 

visão apresentada pelos clínicos de que a soberania das decisões é do “dono da 

enfermaria”. 

 

Quando os pacientes estão internados em suas enfermarias e os especialistas são, então, 

“donos do doente”, o comprometimento, diferente do apresentado pelos clínicos, não é com o 

“todo biomédico”, mas sim com a parte da doença que é reconhecida como própria da 

especialidade. Quando percebem que algo escapa a isso, recorrem a ajuda através da solicitação 

de pareceres. Reconhecem que tais pareceres não são em geral, para clínica, mas sim para outras 

especialidades. Lidam com esses pareceres de forma claramente mais submetida do que a forma 

com que os clínicos lidam com os pareceres que solicitam. Entendem que o especialista 

parecerista entende melhor daquele ponto em que foi chamado a auxiliar e, que, portanto, sua 

opinião deve ser respeitada. 

 

 

3.7  “Como eu faço para internar um paciente aqui?”  

 

Quando desenvolvi o método para a elaboração dessa dissertação considerei que, para 

ajudar a construir a reflexão que eu estava me dispondo, seria necessário ouvir aqueles 

diretamente envolvidos com a regulação de vagas do hospital a ser estudado. Decidido que o 

campo seria o HUPE, não conseguia me lembrar da existência de um Núcleo Interno de 

Regulação (NIR)12 ou qualquer setor formalmente responsável por essa função e isso suscitou-

                                                 
12 A criação dos NIR foi formalmente estimulada no Rio de Janeiro pelo Conselho Intergestores Bipartites (CIB) através da 

deliberação nº 0205 de 20 de dezembro de 2005 e , através da resolução SMS N° 1.205, de 20 de junho de 2006 são criadas 

essas instâncias em toda a rede hospitalar municipal. 
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me uma memória do meu primeiro ano de residência, quando, em um dia que estava de plantão, 

fui surpreendida pela seguinte pergunta de um dos coordenadores do serviço de clínica: 

“Preciso internar um paciente, como é que eu faço?”. 

Passados alguns momentos de uma indignação ingênua por ter suposto que ele 

desconhecesse os fluxos do hospital, entendi que se tratava, na verdade, de um pedido para 

ajudá-lo a internar um conhecido. Apesar de ser um dos coordenadores, não possuía vínculo 

direto com nenhuma enfermaria ou com o plantão geral13 - as instâncias que, na prática, regulam 

os leitos do HUPE e, portanto, tem o poder de admitir um paciente. Desde aquele momento, 

entendi que não havia uma organização formal para tal fluxo, mas até então essa era uma 

percepção vaga e que não estava, definitivamente, entre minhas preocupações prioritárias como 

residente. 

Quando comecei a pesquisa de campo, no entanto, já havia passado seis anos daquela 

pergunta e, embora, eu ainda desconhecesse alguma forma de gerenciamento formal dos leitos, 

resolvi procurar um dos diretores do hospital e perguntá-lo se, apesar de aparentemente pouco 

atuante, essa instância existia. Após alguns momentos de dúvida, ele respondeu que “achava 

que sim” e me passou as indicações de quem supunha que eu devesse procurar. Segui as 

coordenadas e, de fato, me surpreendi – havia um NIR no hospital. Recém-criado, ainda 

incipiente, ainda muito mais envolvido com a regulação de vagas ambulatoriais do que dos 

                                                 
 As atribuições do NIR estão especificadas no Art. 3º da deliberação do CIB. A saber:  

 

 “Art. 3º - O NIR possui como atribuições: 

 Coordenar o trabalho da Regulação no âmbito do hospital; 

 Ser a interface do hospital com a Central de Regulação, interagindo com a equipe interna e com a Central, 

garantindo o fluxo contínuo da informação e das internações conforme a pactuação estabelecida e a 

resolução de situações não previstas; 

 Participar da construção e avaliação continua dos Protocolos de Regulação em sua área de adscrição; 

 Monitorar diariamente o fluxo de informação entre o Hospital e a Central de Regulação, em especial atenção ao 

censo diário; 

 Acompanhar os indicadores gerenciais, qualificando a informação gerencial intra-hospitalar; 

 Fornecer subsídios à Direção Assistencial para que o gerenciamento dos leitos possa ocorrer, sinalizando 

contigências locais que possam comprometer a regulação; 

 Elaborar relatórios mensais para a Direção contendo os indicadores gerenciais de movimentação de leitos e 

correlatos, para que estes sejam discutidas em instância colegiada; 

 Informar regularmente à Central de Regulação as atualizações do cadastro do hospital (CNES); 

 Semear a "cultura da Regulação" no interior do hospital, fortalecendo o processo de implementação do 

complexo regulatório no Estado do Rio de Janeiro.” (Grifos meus.) 

 
13 O plantão geral é um setor do hospital vinculado à clínica médica com a função de atender às intercorrências dos pacientes 

nos horários em que as equipes médicas das enfermarias não se encontram no hospital. Esse horário é das 17h às 7h em dias 

normais e variavelmente mais estendidos nos finais de semanas e feriados. Além disso, como o HUPE não conta com um 

serviço de emergência propriamente dito, ainda cabe ao plantão geral atender a demanda gerada por essa carência. Pacientes 

aguardo exames ou consulta, familiares, alunos e funcionários que passam mal nas imediações do hospital procuram ou são 

encaminhados ao plantão geral. Por fim, os pacientes que vem para consultas ambulatoriais e apresentam alguma indicação de 

internação, são encaminhados pelos seus médicos (clínicos ou especialistas) para o plantão geral. Cabe, então, ao plantão geral 

decidir se todos esse pacientes que chegam ao setor receberão alta hospitalar ou serão internados. 
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leitos hospitalares, mas, de qualquer forma, uma iniciativa na contramão da informalidade dos 

fluxos no HUPE, característica marcante e talvez estruturante dessa instituição. 

A entrevista com as duas profissionais responsáveis por esse setor foi bastante 

proveitosa, especialmente, por dois aspectos: reiterar que a regulação de vagas do HUPE 

continua descentralizada, informal e determinada por chefes de enfermaria e do plantão geral 

e, por ser a única entrevista em que os discursos foram orientados pela noção da 

responsabilidade do hospital com a população e de seu papel como instituição pertencente ao 

SUS. Enquanto nas entrevistas realizadas com os médicos, as linhas de raciocínio estabelecidas 

para defender a ideia de que um paciente deveria ser internado em determinada enfermaria 

olhava para os interesses do serviço ou, no máximo, para o benefício do paciente 

individualmente, a entrevista com as profissionais do NIR apontaram para a necessidade de se 

pensar a adequação da alocação dos pacientes tendo em vista as demandas da população. Sobre 

a postura dos médicos de “donos” dos seus serviços, elas dizem: 

 

É isso que a gente quer deixar que exista (...) Que seja uma coisa transparente, que 

todos possam receber porque isso aqui não é meu, não é seu (...) Isso é de todos nós e 

todos tem direito. 

 

Enquanto elas trabalham para que um dia o acesso à internação no HUPE possua um 

fluxo mais formal que o torne mais democrático, hoje, para analisá-lo, ainda é preciso um 

esforço em reconhecer como ele ocorre na prática. Reconheço as quatro seguintes formas: 

 

1) Paciente ambulatorial internado eletivamente; 

2) Parente ou amigo de algum funcionário (PAF, no jargão do hospital) internado 

eletivamente; 

3) Paciente vai para a consulta ambulatorial e a equipe médica que o acompanha 

decide interná-lo (nesse caso o paciente pode se internado direto em uma enfermaria ou 

ser encaminhado ao plantão geral); 

4) Paciente procura o plantão geral e precisa ser internado (esse paciente pode ser 

já acompanhado pelo hospital, qualquer pessoa que passe mal nas imediações do 

hospital e tenha procurado o plantão geral ou ainda um PAF). 

 

Levando-se em conta que essas são as quatro portas de entrada para a internação no 

HUPE, tentarei destrinchar os mecanismos que determinam a alocação dos pacientes em uma 

enfermaria de determinada especialidade ou de clínica. 
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Acho que vale iniciar essa tentativa explicitando que o plantão geral é um setor 

reconhecidamente sobrecarregado. A demanda de pacientes complexos é grande e enquanto o 

paciente não consegue ser destinado a uma enfermaria fica sob os cuidados desse setor. Isso é 

claramente ruim, pois além da falta de pessoal para dar conta adequadamente do volume de 

pacientes, o plantão geral é composto por uma diferente equipe em cada dia, o que gera uma 

descontinuidade na assistência do paciente. 

Logo, a prioridade do hospital é, teoricamente, escoar os pacientes do plantão geral para 

as enfermarias dos diversos serviços. A diferença de submissão às demandas do plantão geral 

entre clínica e especialidades que possuem enfermaria própria é notória. 

Basta, por exemplo, observar um dado simples. A maioria dos pacientes internados nas 

enfermarias de clínica é oriunda do plantão geral, enquanto nas enfermarias de especialidades 

isso não ocorre. O que isso quer dizer? Que as especialidades possuem maior autonomia para 

internar eletivamente seus pacientes nas suas enfermarias e que, quando precisam internar um 

paciente com urgência, não o encaminham rotineiramente ao plantão geral, mas sim diretamente 

para a sua enfermaria, “by passando” o plantão (desde que essa vaga exista, pois caso contrário, 

o plantão passa a ser também o destino desses pacientes). Ratificando ainda essa autonomia das 

enfermarias de especialidade, quando o plantão geral recebe um paciente e acha que deve 

interná-lo na enfermaria de determinada especialidade, só pode fazer isso com a autorização do 

chefe dessa enfermaria. A autonomia da enfermaria de especialidade é maior do que a do 

plantão geral. 

Por outro lado, para internar eletivamente um paciente na enfermaria de clínica é preciso 

negociar com o plantão geral. Quando é o plantão que precisa internar o paciente, entretanto, 

não há necessidade de autorização pelo chefe da enfermaria de clínica. A autonomia do plantão 

geral é maior do que a do chefe de enfermaria de clínica. 

Assim, o paciente internado na enfermaria de alguma especialidade do HUPE 

tipicamente é proveniente do ambulatório dessa especialidade. É, portanto, um paciente em que 

a tal condição necessária para considerá-lo como pertencente àquela especialidade já foi 

previamente detectada, o que o caracteriza como elegível para internação nesse serviço. Como 

a visão do especialista é, como discutido anteriormente, mais comprometida com a condição 

reconhecida como própria da especialidade do que com o todo biomédico, em geral, os 

pacientes são internados para o tratamento de complicações reconhecidamente oriundas dessas 

condições. Por exemplo, um paciente diabético que esteja apresentando como manifestação 

principal níveis glicêmicos de difícil controle provavelmente será internado pelo serviço de 
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endocrinologia sem grandes questionamentos. A especialidade entenderá que, nesse caso, ela é 

a mais apta e, portanto, a responsável por assumir o caso. Se outro paciente diabético apresentar, 

no entanto, como manifestação principal o aumento dos gânglios do pescoço, provavelmente 

será solicitado parecer ambulatorial para alguma outra especialidade (hematologia, por 

exemplo) e, se essa especialidade entender que é um caso de seu espectro de ação, irá optar por 

seguir acompanhamento ambulatorial ou interná-lo para investigação em seu serviço. Caso não 

considere, seguirá a lógica especialista de encaminhar para outro especialista, até que alguém 

assuma o caso. 

Há aí uma questão que considero a necessidade de sublinhar. O paciente diabético que 

apresenta descontrole glicêmico pode o apresentar por diversas causas. Má adesão ao 

tratamento? Alteração da função renal? Uma neoplasia (câncer) oculta? Quero dizer com isso 

que a condição por trás do descontrole glicêmico pode não estar dentro do campo da 

especialidade. Alegar, portanto, que esse paciente pode ser internado pela especialidade, 

enquanto aquele com gânglios no pescoço não pode é, de certa forma arbitrário, visto que nos 

dois casos será necessário um olhar para além da especialidade. 

É possível dizer que, ao internar um paciente em sua enfermaria, o especialista, em geral 

já delimitou, ou pelo menos previu, o que deve ser resolvido. Defendo que essa característica 

tende a promover uma abreviação da anamnese. Visto que o problema, o alvo da interferência 

já está reconhecido, a tendência a não expandir a escuta é um viés inegável. Mais informações 

podem significar problemas extras que não são considerados da “alçada” da especialidade. 

Tentar suprimir que eles venham à tona pode garantir a sensação de dever cumprido. 

Olhando agora para os pacientes internados nas enfermarias de clínica do HUPE, pode 

se dizer que a maioria é oriunda do plantão geral. A pequena parte internada eletivamente é, em 

geral, composta pelos pacientes discutidos anteriormente que são chamados de “filé”, os 

pacientes ainda sem diagnóstico estabelecido. 

Nos dois casos há uma diferença, em relação à lógica de internação em uma 

especialidade que considero fundamental: não há nenhuma condição pré-reconhecida. O 

desconhecido, o não delimitado se apresenta como objeto central. Seja porque se trata de um 

paciente oriundo do plantão geral e, portanto, literalmente desconhecido pela equipe médica da 

enfermaria, ou por ser um paciente portador de um quadro clínico ainda sem elucidação 

satisfatória. Existe um panorama ainda a ser verificado. 

Essa característica impulsiona tanto o fato de a clínica não poder recusar nenhum 

paciente como o fato de haver um maior comprometimento com o todo biomédico. 
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Conhecer a história biomédica do paciente se impõe, então, como mecanismo 

indispensável. Isso tem o potencial de promover uma maior responsabilidade pelo paciente e 

interesse mais genuíno por essa história e, portanto, uma menor tendência à abreviação da 

anamnese. 

 

3.8 Retomando o reconhecimento do impasse: dois relatos 

 

 

Iniciei a análise dos discursos clínico e especialista pelos pontos em que eles convergem. 

A profunda inserção no paradigma biomédico e o reconhecimento de impasses gerados pela 

estrutura hospitalar organizada através de enfermarias de diferentes especialidades foram os 

dois pontos que destaquei. Acredito que tenha conseguido demonstrar o porquê dessa afirmativa 

em relação à inserção no paradigma biomédico, mas acho que o segundo ponto de convergência 

pode ser mais bem discutido agora, depois de um primeiro panorama sobre a inter-relação das 

diferenças entre esses estilos de pensamentos com a estrutura do hospital. 

Retomarei, para isso, os dois casos já apresentados que ilustram o reconhecimento desse 

impasse e, em seguida, discutirei as diferentes posturas adotadas frente a eles por seus relatores: 

um clínico e um cirurgião torácico. 

Embora outros exemplos tenham aparecido durante as entrevistas, escolhi esses para 

discutir mais profundamente, pois partiram de dois entrevistados com posturas extremas.  O 

clínico 3 foi o entrevistado que se mostrou mais inserido no que caracterizei como estilo de 

pensamento da enfermaria de clínica e o cirurgião torácico foi o entrevistado que se mostrou 

mais inserido no que caracterizei como estilo de pensamento da enfermaria de especialidade. 

Algumas características da formação de cada um desses dois entrevistados podem ajudar a 

compreender essas posturas extremas e, por isso, acho importante expô-las. 

O clínico 3 se formou na UERJ, onde também fez residência de clínica.  Foi, dentre os 

entrevistados, aquele que se formou há mais tempo e, diferente dos demais, não fez mestrado 

ou doutorado. Outra característica que chama atenção é que é o único com longa experiência 

em serviço público não universitário e o mais envolvido com atividades de gestão dentro da 

própria universidade.  

Em relação ao cirurgião torácico, creio que caiba sublinhar um aspecto em especial: ele 

foi o único especialista cirúrgico entrevistado. Cabe ressaltar que todos os especialistas clínicos 

fizeram um ou dois anos (dependendo das normas vigentes no ano que prestaram concurso para 

residência) de clínica médica como pré-requisito para iniciar a residência na especialidade 
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propriamente dita. Para os cirurgiões, no entanto, o pré-requisito deve ser cumprido na cirurgia 

geral. Isso, por si só já pode ser um fator bastante determinante para sua posição de especialista 

extremo. Não só porque o treinamento na especialidade os afasta da clínica, mas também pelo 

fato de que essa característica também influencia a escolha daqueles que optam por cirurgia. 

Embora não seja regra, é comum que a escolha pela residência de cirurgia seja acompanhada 

por um certo desejo de se afastar da clínica.  

 

3.8.1 O cirurgião torácico e o impasse 

 

Assim, talvez o problema do plantão sejam as especialidades que estão ali borderline, 

né? Quer dizer, você tem um paciente com neoplasia de pulmão que a gente operou, 

mas o paciente agora tem Zoster (...), a dermatologia não queria assumir, mas era uma 

intercorrência dermatológica (...) a gente teve que usar alguns mecanismos para poder 

eles assumirem o paciente porque da nossa parte já tinha sido resolvido em termo 

de neoplasia, né? 

Cirurgião torácico (grifo meu) 

 

3.8.2 O clínico 3 e o impasse 

 

Aí, bom, vá ao INCA. Aí chegou no INCA aí ele falou: - Não senhor, o senhor tem 

um tumor no rim, mas tem um problema no coração. Vai ao Laranjeiras14. – Não, o 

senhor tem um problema de coração, mas tem um tumor de rim. Aqui a gente só trata 

de coração. (...) Aonde o doente veio parar? Pedro Ernesto. O que a gente fez? 

Internou, compensou a insuficiência cardíaca, que era uma insuficiência cardíaca de 

causa valvar, operou as duas valvas, colocou prótese biológica de longa duração que 

dura aí uns 15-20 anos, anticoagulou três meses que nego aí hoje botando prótese 

biológica você tem que anticoagular três meses, tirou a anticoagulção por três meses, 

a Uro operou e nefrectomizou. (...) O doente está curado do tumor renal e tá curado 

da insuficiência cardíaca, do problema valvar, no Pedro Ernesto que é um hospital 

geral. Como você resolve isso num hospital especializado? Então acho que a clínica 

médica é isso 

Clínico 3 

 

 

3.9  Diferença entre as posturas: a relação entre conhecer e saber 

 

Analisando os relatos acima é fácil identificar uma diferença de postura frente ao 

impasse causado por um paciente que, aparentemente, “não se encaixa”. 

O clínico 3 demonstra certa perplexidade frente à recusa do atendimento ao paciente nos 

dois hospitais especializados citados e, com evidente orgulho, revela como ele foi 

                                                 
14 “Laranjeiras” é uma referência ao Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras, hospital referência em cardiologia no 

Rio de Janeiro e no Brasil. 
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pertinentemente acolhido por uma enfermaria de clínica do HUPE e teve seu “todo biomédico” 

considerado e seus problemas resolvidos, enquanto o cirurgião torácico nem sequer cogitou que 

a responsabilidade por acolher o paciente de seu relato fosse sua enfermaria. 

Sustento que essa diferença de postura seja consequência direta da principal diferença 

entre os estilos de pensamento especialista e clínico: o primeiro é centrado em algo que já 

conhece e o segundo no desconhecido.  

Isso faz com que clínicos e especialistas tenham concepções muito peculiares sobre a 

relação entre saber e conhecer. A clínica conhece para saber e a especialidade precisa saber para 

se arvorar a conhecer. 

Nos dois casos relatados, seria necessário um conhecimento (ou seria um saber?), no 

mínimo, pouco próprio de cada um dos relatores. O cirurgião torácico, em princípio, não deve 

mesmo saber tratar um herpes zoster e o clínico não possui as habilidades necessárias para 

manejar sozinho um paciente que irá necessitar de abordagens cirúrgicas e acompanhamento 

intensivo de especialistas. 

É interessante, no entanto, notar que o clínico se implica como responsável pelo caso e 

o cirurgião, não.  

Suponho que, pelo menos em parte, essa diferença de postura esteja relacionada com a 

aposta clínica de que não há conhecimento prévio que assegure um saber universal. O saber, 

para o clínico é, ou deveria ser, necessariamente construído ao longo do caminho.  Isso o 

autoriza o contato com os aspectos desconhecidos e, de certa forma impele uma maior 

responsabilidade frente ao paciente “como um todo”.  

Tomando emprestadas palavras de dois entrevistados, terminaria dizendo que o clínico 

“não entende nada de nada”, mas “adota” o paciente e, por isso “vai fazer melhor do que outro 

que pode ser tecnicamente melhor, mas não o adotou”. 
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CONCLUSÕES 

 

Para que serve, então, uma enfermaria de clínica médica? 

Dois cunhos indissociáveis: prático e ideológico 

 

No capítulo de introdução aventei a hipótese de que a fatídica pergunta “Para que serve 

uma enfermaria de clínica médica?”, que me ocorreu no hospital que eu estava recém inserida, 

nunca haveria me ocorrido antes porque no HUPE a tradição desse serviço naturalizaria a 

questão e não porque  as funções de suas enfermarias de clínica médica fossem facilmente 

enumeráveis. 

Fez parte do esforço desse trabalho tentar interpretar os fluxos de admissão de um 

paciente no HUPE bem como o seu endereçamento aos cuidados da clínica médica.  Embora 

longe da pretensão de esgotar essa questão, acho posso ao fim desse trabalho apontar com 

alguma clareza, pelo menos, duas funções primordiais de uma enfermaria de clínica do HUPE. 

Uma de cunho mais mensurável e prático e outra, consequência direta dessa primeira, 

mas mais relacionada a uma resistência ideológica e, em minha opinião, a reflexão mais 

importante deste trabalho. 

Em relação àquela de cunho prático, diria que, pelo menos no HUPE, as enfermarias de 

clínica são para gosto e desgosto dos clínicos, o destino dos pacientes que, em princípio, são os 

“sem lugar”. 

Para gosto desses profissionais isso significa ser o destino dos pacientes sem 

diagnóstico. Para desgosto dos mesmos, significa ser o destino dos pacientes que “sobram” do 

plantão geral. 

Curiosamente, a característica que habilita a enfermaria de clínica a receber o paciente 

“filé” é também o que gera sua autopercepção como o “lixão” do hospital. 

Embora a minha percepção inicial de que “raros são os pacientes que se encaixam em 

determinada especialidade” como apresentei no capítulo de introdução, a pesquisa do campo 

me mostrou que transformar o hospital em uma grande enfermaria de clínica, eliminando a 

existência das enfermarias de especialidades por completo também não seria uma proposta tão 

obviamente acertada quanto eu supunha. A especificidade dos pacientes transplantados, dos 

portadores de patologias dermatológicas extensas, os pacientes hígidos com condições 

eminentemente cirúrgicas e aqueles com quadros excessivamente complexos foram algumas 

condições que surgiram para contradizer essa minha suposição inicial. 
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Em relação ao que chamei de resistência ideológica, falo da importância da enfermaria 

de clínica em garantir que mesmo dentro do hospital, ambiente costumeiramente expoente da 

lógica fragmentadora da Biomedicina, exista um espaço onde o estilo de pensamento seja 

conscientemente dependente do “todo biomédico” e, principalmente, um estilo de pensamento 

que se supõe responsável também por aquilo e por quem não conhece de antemão. 

Talvez, seja justamente por suas atribuições confusas e pouco claras para a maioria dos 

médicos (especialistas ou clínicos) que a existência da enfermaria de clínica possa continuar 

sendo um possível escape à tentativa de categorização dos pacientes a qualquer custo. O encaixe 

perfeito entre paciente e especialidade está autorizado a não acontecer. Se as enfermarias de 

clínicas não existissem (como não existem em vários hospitais) esse encaixe precisaria ser 

forçado. 

O hospital que possui enfermarias de clínica pode reconhecer que existe um paciente 

“sem lugar” sem que isso seja uma anomalia paradigmática. Não sendo uma anomalia 

paradigmática, não são necessárias, ou pelo menos não são tão necessárias, tentativas de 

suprimir os aspectos que transformam esse paciente em não perfeitamente encaixável em uma 

especialidade.  

Sustento, então, que a maior função de uma enfermaria de clínica é ser uma estrutura 

permeada por um estilo de pensamento característico que confere certa proteção à tendência da 

Biomedicina em conceber diagnósticos e traçar condutas de forma excessivamente míope.  

Existir uma instância que ainda tem alguma consciência da importância de ver o “paciente como 

um todo”, ainda que um “todo biomédico” faz uma diferença fundamental.  

Gostaria de fazer uma ressalva. Não estou dizendo, em hipótese nenhuma, que um 

paciente visto por qualquer clínico é necessariamente visto de forma mais abrangente do que 

um paciente visto por qualquer especialista. Isso seria ingênuo e contradiria a minha própria 

percepção apresentada anteriormente de que um clínico pode eventualmente se aproximar mais 

do discurso especialista e vice versa. Tenho convicção de que a formação pessoal de cada 

médico é mais capaz de determinar isso do que o simples fato de ser um especialista ou um 

clínico. 

  Se por um lado afirmo que, individualmente, um clínico e um especialista comumente 

podem se situar em pontos surpreendentemente inesperados entre os dois discursos, por outro 

lado aposto que, dentro de um mesmo hospital, a enfermaria de clínica tende a ser o serviço 

mais extremamente inseridos no do estilo de pensamento clínico.  
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Não digo que a enfermaria de clínica garanta que um paciente nela alocado seja visto de 

forma mais ampla. Digo que, como instância institucional, a sua existência possibilita uma 

aproximação menos melindrada e, portanto, menos tendenciosa do contexto do paciente. 

Assim, o hospital que conta com uma enfermaria de clínica pode comportar quase 

qualquer paciente, já que para esse serviço, suprimir aspectos da anamnese para encaixá-lo em 

um serviço não é mandatório, o que, sem dúvida, possibilita uma melhor execução da 

Biomedicina. 

 

 Biomedicina e doença: uma relação a ser aceita e refinada 

 

 

Em “As armadilhas da concepção positiva de saúde”, texto que considero um dos mais 

úteis para o melhor aproveitamento da Biomedicina, Camargo Jr.(2007) propõe uma função 

positiva para a centralidade da doença nessa racionalidade. Essa característica, segundo o autor, 

ajuda a circunscrever a função da medicina à minoração do sofrimento causado pelas doenças.  

E, ainda segundo o autor, isso pode funcionar como barreira a uma crescente tendência à 

medicalização de todos os aspectos da vida.  Não é qualquer problema que é ou deva ser 

considerado problema médico. 

Dito isso, o autor destaca, através do trecho abaixo, a importância de um entendimento 

específico da doença, que pode ajudar bastante na discussão que estou propondo sobre as 

funções de uma enfermaria de clínica médica. 

 

Doença pode ser entendida como um artefato teórico e heurístico, que organiza o 

conhecimento disponível sobre determinadas modalidades de sofrimento e auxilia na 

captação de informações, junto àqueles que sofrem, que idealmente serão utilizadas 

para, ao menos, minorar seu sofrimento. Mais ainda, ao delimitar uma classe de 

problemas em que a intervenção técnica é não apenas justificada como eticamente 

mandatória, circunscreve a esfera de atuação dos profissionais de saúde e cria, ao 

menos em princípio, uma barreira à medicalização da vida. É possível, contudo, 

pensar numa forma de conceituar a doença que ofereça não apenas a possibilidade de 

crítica, como a de relativização de sua essencialidade, tomando-a como um recurso 

heurístico e classificatório - e, portanto, pesadamente convencional que ajuda a 

explorar e organizar o sofrimento apresentado pelo paciente, de modo a facilitar a 

seleção e o acompanhamento de processos terapêuticos. Essa concepção descarta a 

ideia de uma essência inerente às doenças, enfatizando seu uso pragmático. Nesta 

concepção, “doença” refere-se a um tipo de sofrimento no qual o tipo de abordagem 

técnica oferecido pelos profissionais do cuidado é desejável - mais do que isso, 

necessário - e capaz de responder, ainda que parcialmente, a esta demanda, aliviando 

o sofrimento que a motivou. 

 

(CAMARGO JR.: 2007, 72) 
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Resgato aqui essa discussão com o intuito de aprofundar a argumentação em relação à 

função de potencial instância de resistência da enfermaria de clínica à tendência à supressão do 

contexto própria da Biomedicina. 

Não acho que hoje, para o momento paradigmático em que nos encontramos, seja 

razoável, ou minimamente realista, esperar que o hospital, incluindo a enfermaria de clínica, 

trate de algo além de doenças. Acho que, por ora, é bem mais frutífero concentrar a discussão 

em como lidar melhor com a doença. Acredito que partindo desse ponto é possível que se amplie 

os horizontes do que pode ser abarcado pela Biomedicina  até um ponto em que a compreensão 

das doenças seja tão atrelada ao contexto que não faça mais sentindo a identificação dessa 

racionalidade com uma lógica tão fragmentadora. Aliás, quando ou se isso acontecer, dada o 

sentido atual do termo Biomedicina, não estaremos nem mais nos referindo a ele. 

Como a Biomedicina se propõe a tratar das doenças e dos aspectos pretensamente 

objetivos que gravitam em torno dela, acho que é por esse ponto que devemos começar qualquer 

crítica em relação ao seu desempenho. Criticar, por exemplo, sua inaptidão para lidar com 

sintomas psicossomáticos ou outros aspectos deliberadamente subjetivos é criticar seu alcance 

para algo que ela nem sequer se propõe a abarcar. 

Por outro lado, criticar a abordagem das doenças e dos demais aspectos pretensamente 

objetivos sem um entendimento contextual e como se esses fossem providos de uma essência 

própria pode “empurrar” a Biomedicina para uma posição mais ética e eficaz.  

Suponho que centrar esforços em como melhorar a prática da Biomedicina pode ser o 

melhor impulso para a instauração de uma crise paradigmática que determine uma nova 

racionalidade médica capaz de abarcar até a subjetividade deliberada. Aspecto sem o qual nunca 

será possível alguma relação verdadeiramente ética. 

  

 

Havia um rato no meio do caminho 

 

 

Eu era aluna do terceiro ano e uma das tarefas daquela semana era colher a anamnese 

de um paciente. Entrei em uma enfermaria de clínica, avistei uma paciente acordada e 

aparentemente bem disposta. Aproximei-me, me identifiquei e perguntei se eu poderia 

conversar um pouco com ela. Proposta aceita (o que para uma aluna de terceiro ano já é por si 

só uma vitória), comecei a colher a anamnese. Descobri que ela estava internada por uma 

reativação de Doença de Crohn, patologia de origem autoimune que se manifesta 

principalmente com sintomas gastrointestinais como diarreia e constipação e essa era a primeira 



58 

 

 

 

vez que a reativação da doença havia se manifestado de forma tão grave que ela precisasse ser 

internada. 

As doenças autoimunes são, a grosso modo, causadas por uma alteração imunológica 

que faz com que os nossos anticorpos atuem contra o nosso próprio corpo.  Esse tipo de doença 

tem, até entre os médicos mais arraigados aos elementos pretensamente objetivos, uma 

reconhecida relação com situações emocionalmente estressantes. Sabendo disso, perguntei para 

a paciente se ela conseguia reconhecer algo que tivesse desencadeado o quadro daquela vez. 

Imediatamente ela respondeu que sim. Disse, sem nenhum tom de dúvida, que havia se mudado 

há pouco tempo e ainda não tinha conseguido comprar camas para as filhas. No dia anterior ao 

início dos sintomas, havia acordado de madrugada e visto as filhas dormindo no chão e ratos 

em seus cabelos. 

Apresento esse relato com o intuito discutir a necessidade de se entender a doença dentro 

do contexto. Como, desconsiderar a importância dos aspectos sócio econômicos e psicológicos 

dessa paciente?  Não acredito que o médico deva saber tratar esses aspectos na mesma medida 

em que deva saber tratar a doença. No, entanto, acredito piamente que a única chance de se 

tratar ética e eficientemente essa doença é não perder de vista que não se trata de um 

acometimento dissociável da pessoa acometida. 

Provavelmente os médicos envolvidos nesse caso não dariam conta de contribuir para 

melhores condições habitacionais da paciente ou mesmo de fornecer um tratamento 

psicoterápico elaborado.  Ter a consciência, no entanto, que esses são fatores que influenciam 

a doença é essencial.  Essencial porque alteram a escuta, o entendimento da doença e, o mais 

importante, a forma de manejá-la. 

 

 

O pulo do gato: sempre há algum rato no meio do caminho 

 

Diria, de forma mais geral, que é importante para o médico adotar uma escuta que o 

permita entrar em contato com aspectos da história de um paciente que ele não saberá intervir, 

mas que são fundamentais para a melhor compreensão daquilo que ele eventualmente intervirá. 

Suprimir o que pode vir à tona é estratégia médica corrente para não se deparar com algo que 

se possa fugir ao espectro manejável pela Biomedicina. É preciso compreender, no entanto, que 

essa estratégia cria um prisma que distorce demasiadamente a doença e seus elementos 

pretensamente objetivos. Tentar entendê-los a despeito de toda a subjetividade deliberada que 

os cercam é necessariamente se utilizar de uma arbitrariedade que tende a ser acrítica e, 

portanto, pouco útil. Para se eleger o que caracteriza a doença e como ela deve ser tratada de 



59 

 

 

 

forma mais eficaz é fundamental que o médico esteja disposto a lidar com aquilo que escapará 

ao seu suposto escopo de ação. Acolher o que não se sabe é, então, o passo crucial para a melhor 

prática da Biomedicina. 

Retomo, então, a partir dessa reflexão, a minha defesa da existência da enfermaria de 

clínica como instância de resistência à tendência fragmentadora da Biomedicina. 

A enfermaria de clínica, como dito, anteriormente, para gosto e desgosto dos clínicos é 

o lugar de destino dos pacientes sobre os quais menos se sabe. Fazer com que nessas enfermarias 

os médicos precisem partir, portanto, de uma condição mais conscientemente “ignorante” é, 

talvez, o melhor argumento para a manutenção e, quiçá, a ampliação de sua presença na 

estrutura hospitalar.  

 

 Uma última pergunta 

 

Comecei este trabalho com a suposição de que a enumeração das funções de uma 

enfermaria de clínica seria a ferramenta mais útil para o reconhecimento da sua importância.  

Chego aqui, no entanto, com a impressão de que não se saber enumerar exatamente suas funções 

é, ao mesmo tempo, fruto e característica perpetuadora do estilo de pensamento clínico. 

Perseguir excessivamente uma clareza pode ter o efeito de assemelhá-la a uma 

enfermaria de especialidade no que tange a uma maior aptidão para excluir do que incluir. 

Confesso que no início desse percurso, supunha que a minha conclusão seria que a 

enfermaria de clínica serve para tudo. Hoje, não só tenho convicção de que isso não é verdade, 

como acho que pensar no que a enfermaria de clínica não é capaz de dar conta é um caminho 

com maior probabilidade de assegurar sua perpetuação e, principalmente, a perpetuação de seu 

caráter generalista. 

Termino, então, propondo outra forma de reflexão: para que não serve uma 

enfermaria de clínica médica? 
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APÊNDICE A – Roteiro de anamnese 

 

 

1) IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome, idade (data de nascimento), sexo, raça, estado civil, naturalidade, residência 

(endereço) (perguntar sobre dados pregressos), religião, escolaridade, profissão/ocupação 

(perguntar sobre dados pregressos)  

 

2) QUEIXA PRINCIPAL 

 

O que trouxe o paciente ao hospital. Deve-se anotar com as palavras do paciente.  

 

3) HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL (HDA) – sequencia temporal  

 

Início (quando o paciente notou o(s) sintoma(s) pela primeira vez e o que estava fazendo 

naquela ocasião).  

Sequência temporal (os sintomas melhoraram, pioraram, mudaram desde que foi notado 

pela primeira vez? Se tornaram mais frequentes? Como é hoje se comparado a antes? 

Alguma coisa antes já tinha acontecido?) 

Qualidade dos sintomas (o que é? Em que local do corpo se localiza? Irradia?  

Qualificação dos sintomas (extensão, palavra para descrever o sintoma, intensidade de 1 a 

10) 

Fatores agravantes (o que desencadeia o sintoma ou o causa pior? Ex.: quando levanta, 

exercício, deitar...) 

Fatores atenuantes (o que diminui os sintomas? alguma terapia foi adotada para reduzir os 

sintomas? O quê? Ajudou? ) 

Sintomas associados (sente mais alguma coisa além dos sintomas já citados? A família ou 

o paciente notou algo diferente?)  Emagrecimento, obesidade, febre, icterícia, cianose, 

edema, prurido, astenia, sudorese, adinamia (fraqueza muscular, indisposição), intolerância 

ao frio, intolerância ao calor, anorexia, calafrio.  

 

 

4) ANAMNESE DIRIGIDA (REVISÃO DE SISTEMAS)  

 

 Mudança de peso, fadiga, febre e disposição, sede, fome. 

 Urina (frequência, cor, consistência, natureza do jato, sangue, incontinência) 

 Problemas emocionais /psiquiátricos, sono. 

 Cabelo, pele, unhas, olhos (dor, acuidade, vermelhidão), secreção nasal, epistaxe (sangue no 

nariz), história de sinusite. 

 Úlcera na língua ou boca, problemas dentais, higiene bucal, sangramento gengival, 

rouquidão ou mudança da voz.   
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 Pescoço (contraturas ou lesões, edemas ou tumorações) 

 Mamas (doloridas, alteração na textura, tumor e exames relacionados) 

 Cardiorrespiratória (asma, bronquite, pneumonia, doença da pleura, tuberculose, tosse 

recente, expectoração, hemoptoicos (sangue de origem respiratório), chiado, falta de ar 

(dispneia). Hipertensão, sopro cardíaco, palpitações , dor torácica, dispneia aos 

esforços(leves, médios ou grandes) 

 Vasos sanguíneos (dor nas pernas enquanto caminha – quantificar –, sensibilidade ou 

mudança de coloração dos dedos do pé e da mão de acordo com a baixa de temperatura, 

veias varicosas (dilatadas e tortuosas), flebite (inflamação e coagulação numa veia 

superficial). 

 Gastrintestinal (dificuldade em deglutir, mudanças no apetite, náuseas, diarreia, vômitos, dor 

abdominal, hematêmise (sangue no vômito), sangue nas fezes, constipação, mudança recente 

na aparência das fezes, problemas hepáticos, vesícula biliar, má digestão, intolerâncias 

alimentares).  

 Aparelho genital masculino (hérnia, doenças venéreas úlceras penianas, dores testiculares, 

frequência de autoexame do testículo, preferência sexual) 

 Aparelho genital feminino (história menstrual (menarca, frequência, regularidade), história 

de dificuldade com a menopausa (o que sentiu nesse período, realizou reposição hormonal), 

história de doença venérea (DST),  relação sexual dolorosa, história de gravidez e parto, 

anticoncepcionais. 

 Fraqueza muscular, dor, flacidez ou rigidez, dor e edema articular, história de artrite, gota e 

dor lombar.  

 Cefaleia, convulsões, ausências, paralisia, parestesias ou dormências, tremores ou fraqueza, 

dificuldade de falar, perda de memória, dificuldade de concentração.  

 

5) HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA 

 

 Diabetes Mélitus, Hipertensão Arterial, DCI (sarampo, catapora, rubéola, caxumba, 

coqueluche), DST, pneumonia, tuberculose, cardiopatias, depressão, hepatite. 

 Cirurgias prévias, Traumas/fraturas, Hemotransfusão, alergia, imunização.  

 

 História farmacológica. 

 

6) HISTÓRIA FAMILIAR  

 

Doenças na família com o tempo em que ocorreram, data de possíveis óbitos e avaliação das 

pessoas que moram com o paciente, mesmo que não seja da família. 

 

7) HISTÓRIA FISIOLÓGICA 

 

Parto (normal/cesária/ uso de fórceps, local (casa, hospital, casa de parto), a termo, pré-

termo, pós-termo.  
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Crescimento, desenvolvimento, puberdade, menarca, telarca (desenvolvimento das mamas), 

menopausa, semenarca (primeira ejaculação), atividade sexual (regularidade, parceiros, 

proteção), métodos contraceptivos, gestação, partos, abortos.  

 

8) HISTÓRIA SOCIAL  

 

Moradia (alvenaria, tijolo, oca, pau a pique, palafita), saneamento, numero de cômodos, 

numero de pessoas residentes, animais de estimação, vida social, condições de trabalho, 

atividade física, alimentação, tabagismo, alcoolismo, drogas ilícitas (início, término, 

frequência, quantidade diária, via de administração), viagens, contato com vetores (barbeiro, 

caramujo, mosquitos).  
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APÊNDICE B – Roteiro das entrevistas 

 

 

I – Aspectos a serem abordados na entrevista com o profissional responsável pelo 

gerenciamento de leitos. 

 

Objetivos da entrevista: Compreender o fluxo dos pacientes na instituição estudada, desde a 

admissão até a alta, destacando, principalmente, os aspectos relacionados à decisão de alocação 

dos pacientes em determinado serviço e evidenciar se existe e qual é a postura crítica do 

profissional gerenciador de leitos sobre esse processo. 

 

Roteiro de perguntas: 

 

1) Fale-me um pouco sobre sua formação e experiência profissional. 

 

2) Explique-me como é, em geral, o fluxo dos pacientes nesse hospital desde a admissão 

até a alta. 

 

3) O serviço de gerenciamento de leito é oficialmente subordinado a qual setor? E, na 

prática, quais serviços têm maior influência? 

 

4)  Você acha que o serviço de gerenciamento de leitos influencia a qualidade da 

assistência prestada ao paciente? 

 

5) Você sugeriria alguma mudança no fluxo habitual dos pacientes de forma a melhorar a 

assistência prestada? 

 

Aspectos que devem ter sido respondidos ao fim dessa entrevista: 

 

A)  Como o paciente chega ao hospital? 

 

B) Existem quantos leitos de clínica médica e quantos leitos de especialidade? 

 

C) Quais as especialidades disponíveis no hospital? 

 

D) Todos os pacientes com indicação de internação permanecem na instituição ou existe a 

possibilidade de transferência? 
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E) Em ocorrendo a transferência do paciente, como é esse fluxo? (Que fatores determinam a 

transferência? Paciente e familiares participam da decisão? É realizado contato medico com o 

hospital de destino? Como é decidido o setor que o paciente será alocado?) 

 

F) Uma vez que o paciente seja admitido para internação, como é decidido em que setor ele 

será alocado? 

 

G) Os médicos do serviço que o paciente foi encaminhado possuem autonomia para recusar o 

paciente? Isso costuma acontecer? 

 

H) Existem serviços com “mais voz” do que outros? Quais são eles? 

 

I) Qual a relação que você percebe entre o seu trabalho e a qualidade do cuidado prestado ao 

paciente? 

 

J) Na sua opinião, quais mudanças poderiam ser realizadas no fluxo dos pacientes desde sua 

admissão até a alta no sentido de contribuir para a melhora da assistência? 

 

 

II – Aspectos a serem abordados na entrevista com o médico clínico geral alocado no 

serviço de clinica geral. 

 

Objetivos da entrevista: Compreender o perfil do serviço de clínica médica da instituição 

estudada, seus principais problemas, a forma com que este é visto pelo médico entrevistado, 

incluindo a função desse serviço e a relação com as diversas especialidades. 

  

Roteiro de perguntas: 

 

1) Fale-me um pouco da sua formação e da sua experiência profissional. 

2) Explique-me o funcionamento da enfermaria de clínica. 

 

3) Qual a relação entre o serviço de clínica e os serviços das diversas especialidades? 

4) Na sua opinião, qual deveria ser o papel da enfermaria de clínica? 

5) E o papel de uma enfermaria de especialidade? 

 

6) Alguma sugestão em relação ao fluxo dos pacientes dentro do hospital que pudesse 

contribuir para a melhoria da assistência? 
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Aspectos que devem ter sido respondidos ao fim dessa entrevista: 

B) Qual o perfil do paciente que, na prática, interna na enfermaria de clínica médica? 

 

C) Qual o maior problema da enfermaria de clínica médica? 

 

D) A enfermaria de clínica médica costuma sofrer de superlotação? Sobram leitos? 

 

E) (Em caso de superlotação) Qual o motivo dessa superlotação? 

 

F) Quantos médicos trabalham na enfermaria de clínica médica? (Especificar, se for o caso, 

número de residentes e staffs) 

 

G) Qual sua opinião sobre o perfil ideal de paciente que deveria ser internado na enfermaria 

de clínica médica? 

 

H) Em que casos você pede parecer a um especialista? 

 

I) Você sempre segue a orientação do especialista? Como é essa relação? 

 

J) Você acha que todas as enfermarias poderiam ser de clínica e os especialistas atuarem 

como pareceristas? 

 

K)  Na sua opinião, quais mudanças poderiam ser realizadas no fluxo dos pacientes desde 

sua admissão até a alta no sentido de contribuir para a melhora da assistência? 

 

 

III – Aspectos a serem abordados com o médico especialista alocados na enfermaria de 

sua especialidade 

Objetivo da entrevista: Compreender o perfil da enfermaria do serviço do especialista 

entrevistado na instituição estudada, seus principais problemas e a forma com que ele entende 

o papel do seu setor e a relação com o serviço de clínica médica. 

 

Roteiro de perguntas: 

1) Fale-me um pouco sobre sua formação e experiência profissional.  

 

2) Explique-me o funcionamento da enfermaria de sua especialidade. 
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3) Qual a relação da enfermaria da sua especialidade com a enfermaria de clínica 

médica? 

 

4)  Em sua opinião, qual deveria ser a função de uma enfermaria de clínica médica? 

 

5) E a função de uma enfermaria de especialidade? 

 

6) Alguma sugestão em relação o fluxo dos pacientes dentro do hospital que pudesse 

contribuir para a melhoria da assistência? 

 

 

Aspectos que devem ter sido respondidos ao final dessa entrevista: 

A)  Qual o perfil do paciente que, na prática, interna na enfermaria da sua especialidade? 

 

B) Qual o maior problema da enfermaria da sua especialidade? 

 

C) A enfermaria da sua especialidade costuma sofrer de superlotação? Sobram leitos? 

 

D) (Em caso de superlotação) – Qual o motivo da superlotação? 

 

E) Quantos médicos trabalham na enfermaria da sua especialidade? (Especificar, se for o 

caso, número de residentes e staffs) 

 

F) Qual sua opinião sobre o perfil ideal de paciente que deveria ser internado na enfermaria 

da sua especialidade? 

 

G) Qual sua opinião sobre o perfil ideal de paciente que deveria ser internado na enfermaria 

de clínica médica? 

 

H) Em algum caso vocês solicitam parecer à clínica médica? Como é essa relação 

 

I) Você sabe como é composta a equipe médica das enfermarias cirúrgicas? Proporia 

alguma mudança? 
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J) E em relação à equipe médica das enfermarias de especialidade? Proporia alguma 

mudança? 

 

K) Em relação aos pacientes internados, você gostaria de atuar apenas como parecerista? 

 

L) Você acha que todas as enfermarias poderiam ser de clínica e os especialistas atuarem 

como especialistas? 

 

M) Em sua opinião, quais mudanças poderiam ser realizadas no fluxo dos pacientes desde 

sua admissão até a alta no sentido de contribuir para a melhora da assistência? 
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ANEXO – Grade curricular do Curso de Medicina da FCM/UERJ 
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