Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Centro Biomédico

Instituto de Medicina Social

Julia Kleve Berg

Para que serve uma enfermaria de clinica médica?:

reflexdes a partir de um hospital universitario

Rio de Janeiro
2015



Julia Kleve Berg

Para que serve uma enfermaria de clinica médica?:

reflexdes a partir de um hospital universitario

Dissertacdo apresentada, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre, ao Programa de Pos-
Graduacdo em Salde Coletiva, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Area de concentracio:
Politica, Planejamento e Administragdo em Salde.

Orientador: Prof. Dr. Kenneth Rochel de Camargo Jr.

Rio de Janeiro
2015



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CB/C

B493  Berg, Julia Kleve
Para que serve uma enfermaria de clinica médica?: reflexdes a
partir de um hospital universitario / Julia Kleve Berg. — 2015.
711

Orientador: Kenneth Rochel de Camargo Jr.

Dissertagdo (mestrado) — Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Instituto de Medicina Social.

1. Clinica médica - Teses. 2. Biomedicina - Teses. 3.
Hospitais - Administracdo — Teses. 4. Andlise organizacional —
Teses. . Camargo Jr., Kenneth Rochel de. 1. Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Instituto de Medicina Social. 1.
Titulo.

CDU 616.1/.9

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducéo total ou parcial desta dissertacéo,

desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Julia Kleve Berg

Para que serve uma enfermaria de clinica médica?:

reflexdes a partir de um hospital universitario

Dissertacdo apresentada, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre, ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Area de concentracio:
Politica, Planejamento e Administragdo em Salde.

Aprovada em 27 de abril de 2015.
Orientador: Prof. Dr. Kenneth Rochel de Camargo Jr
Instituto de Medicina Social — UERJ

Banca Examinadora:

Prof. Dr. André Luis de Oliveira Mendonca
Instituto de Medicina Social — UERJ

Prof. Dr. Flavio Victor Signorelli
Hospital Universitario Pedro Ernesto — UERJ

Prof. Dr. Gustavo Correa Matta

Fundacao Oswaldo Cruz

Rio de Janeiro
2015



DEDICATORIA

Este trabalho é dedicado aos encontros transformadores que essa universidade me

proporcionou.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Kenneth, pelo brilhantismo, disposicdo em dialogar e paciéncia
inesgotavel.

Ao André, pela aposta tdo firme como generosa em minha capacidade para seguir um
caminho honestamente reflexivo.

A banca, pela generosidade em contribuir para a avaliacio e trocas necessarias a este
exercicio que agora cumpre mais uma etapa.

Ao Leandro, ofereco um agradecimento especial. Segurou a barra, leu e releu o trabalho,
fez criticas fundamentais e elogios verdadeiramente encorajadores. Tudo isso com a intensidade
e a responsabilidade de um antigo amigo. O pouco que nos conhecemos torna a disposicao que
teve em algo ainda mais inacreditavel.

A Mari Konder, amiga amada, a quem eu ja teria uma gratiddo imensa e eterna s6 pela
sua forma de existir e compartilhar a vida comigo. Nao bastasse isso, foi incansavel durante o
desenvolvimento do trabalho. Foi ombro, orientadora, revisora e, de vez em quando, foi até eu
mesma. Nenhuma palavra seré suficiente para agradecer.

A Luciana Roderjan, amiga e chefe, que, sorrindo, deu né em pingo d’4gua e criou o
tempo que eu precisava para desenvolver este trabalho.

A Chua pela docura de sempre e, agora, pelo Cangico.

A Teta, Dani Puig, Mendiga e Urso, amigos irmaos fundamentais em minha vida e no
percurso deste trabalho. VVocés encantam o meu caminho.

A toda minha pequenina e, a0 mesmo tempo, gigantesca Happy Family. Vocés sdo
minha maior sorte e o grande esteio dessa vida. Chegar aqui, assim como em qualquer lugar, s6
é possivel porque tenho vocés.

A minha mae, pessoa mais firme que eu conheco na crenca de que s6 o afeto e a
subjetividade podem trazer alguma dimensdo de verdade. Tenho amor, orgulho e gratidao
imensuraveis por vocé e pelo que tenho em mim gracas ao que vocé é para mim.

A Vevezinha, irmd, como sempre digo, mais nova mais velha e melhor amiga.
Companheira no sentido mais profundo que essa palavra pode ter. Tenho nela a certeza absoluta
de que nunca estarei sozinha nesse mundo. Obrigada pelo nosso amor apaixonado.

Ao Biango, por uma liberdade que eu jamais experimentaria se ndo fosse o0 nosso amor

e a licenca poética que ele nos concedeu. Eu ndo imagino nada mais valioso.



Escutar o paciente ndo tem nada a ver com bondade, tem a ver com eficécia terapéutica.

Ricardo Donato



RESUMO

BERG, Julia Kleve. Para que serve uma enfermaria de clinica médica?: reflexdes a partir de
um hospital universitario. 2015. 71 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Esse trabalho propde uma reflexdo sobre a relacdo entre a organizacdo da estrutura
hospitalar baseada em sua divisdo por enfermarias de especialidades e a perpetuacao da l6gica
fragmentadora prépria da Biomedicina, racionalidade médica hegem®onica ocidental. O campo
estudado foi o Hospital Universitario Pedro Ernesto. Através de entrevistas semiestruturadas
com médicos clinicos, especialistas e profissionais responsaveis pela regulacdo de vagas desse
hospital é discutida a existéncia de dois discursos diferentes: o discurso clinico e o discurso
especialista. A partir da analise dessas entrevistas, foi apontada e debatida a profunda relacédo
entre esses discursos, a estrutura hospitalar e a assisténcia médica oferecida aos pacientes. A
analise realizada evidencia que embora os dois discursos estejam absolutamente inseridos no
paradigma biomédico, a clinica medica se identifica e é identificada como responsavel pelo
paciente “como um todo”, enquanto as especialidades sdo reconhecidas como responsaveis
apenas “por uma determinada parte”. Essa diferenca apresentou influéncia tanto na forma de
cuidar do paciente, como na funcdo de cada servico dentro do hospital. As enfermarias de
clinica se caracterizaram por serem setores consensualmente capazes de conduzir
satisfatoriamente a maioria dos pacientes.Se por um lado a abrangéncia da clinica € motivo de
orgulho para os clinicos, por outro, a falta de autonomia decorrente dessa caracteristica
determina um sentimento de depreciacdo por parte desses profissionais. Esse trabalho foi
realizado sob perspectiva hermenéutica filosofica proposta por Hans-Georg Gadamer e com 0
auxilio dos conceitos de paradigma proposto por Thomas Kuhn e estilo de pensamento
elaborado por Ludwik Fleck.

Palavras-chave: Clinica meédica. Especialidades. Biomedicina. Paradigma. Estilo de

pensamento. Hermenéutica. Organizacao hospitalar.



ABSTRACT

BERG, Julia Kleve. What is the purpose of an internal medicine infirmary?: thoughts from a
university hospital. 2015. 71f. Dissertacdo (Mestrado em Saude 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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INTRODUCAO

Motivacao inicial

O excesso de especializacdo meédica ja hd algum tempo, é alvo de severas criticas.
Existe, principalmente no campo tedrico, uma crescente percepcdo de que a abordagem
excessivamente fragmentada do paciente €, além de pouco eficiente, frequentemente
iatrogénica. A despeito disso observa-se, no campo préatico, um reforco cada vez maior da logica
da superespecializagéo.

Essa légica me incomoda hé bastante tempo e por isso optei por ser “apenas”, cOmMo
tantas vezes tenho que justificar, clinical. Até 2012, minha experiéncia académica e profissional
no SUS se restringia, basicamente, ao Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Em maio
daquele ano, porém, fui convocada pelo Ministério da Saude e lotada em um hospital federal.

Acometida por um estranhamento inicial frente & nova instituicdo em que eu me inseria
e, portanto com o olhar ainda ndo condicionado, fui capaz de identificar alguns pontos no
funcionamento desse hospital que reproduzem a hegemonizacgédo da fragmentacédo na prestacédo
de cuidados em saude. O desconforto causado pela frequente constatacdo de consequéncias
concretas e extremamente deletérias dessa forma de abordagem na vida dos pacientes foi, sem
duvida, o ponto fundamental para impulsionar o inicio do presente trabalho.

Um aspecto da organizacdo desse hospital, contrastante com a organizacdo do HUPE e,
por outro lado, provavelmente mais representativo da realidade da maior parte dos hospitais,
me chamou especial atencdo: a tradicdo e o prestigio das especialidades em detrimento da
clinica e, em uma impressao inicial, a implicacdo direta disso na fragmentacdo 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 entdo, o chamado

para que a compreensio deste trabalho ndo fique prejudicada pela pluralidade de sentidos habitualmente conferidos aos termos
clinico geral, clinica médica e medicina interna e, visto que esses termos serdo bastante utilizados ao longo do texto, iniciarei
com uma breve descri¢do do significado utilizado para a presente dissertacao:

- clinico geral: médico que ndo cursou nenhuma especializagéo apds a graduagao;

- clinica médica: especialidade médica obtida através de programas de residéncia ou pés-graduagGes com duragdo minima, no
Brasil, de dois anos. Os clinicos (que, dentro de um hospital universitario e, portanto, para esse trabalho, sdo aqueles com essa
formacdo) sédo, teoricamente, formados para serem os médicos generalistas da populacdo adulta. A clinica médica também é
pré-requisito para a realizacdo de diversas residéncias de subespecialidades (cardiologia, gastroenterologia, pneumologia,
reumatologia, endocrinologia e hematologia);

- medicina interna: sinénimo de clinica médica.

Embora a clinica médica também seja uma especialidade, para facilitar a fluéncia do texto, onde estiver escrito especialidade,
deve se entender as demais especialidades (clinicas ou cirdrgicas).
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andar da clinica sé contava com enfermarias de especialidades. Segundo alguns médicos mais
antigos, essa enfermaria teria sido criada para absorver aqueles pacientes que “sobravam”

2

porque “ndo se encaixavam em nenhuma especialidade *’. No entanto, para mim, o dificil
sempre foi, justamente, encontrar 0s pacientes que se “‘encaixassem” em uma uUnica
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
insuficiéncia renal que é admitido com erisipela? Casos como esses eram maioria e, a0s poucos,
a maior parte do corpo clinico comecou a perceber que raro era 0 caso que nao tivesse indicacdo
de ser, a principio, internado na enfermaria de medicina interna. A recém inaugurada
enfermaria, no entanto, contava com um numero reduzido de pessoal e ndo era capaz de
absorver todos os pacientes que deveriam ser internados la. Entdo, a decisdo de onde aloca-los
voltava a passar por questdes eminentemente contingenciais (Onde tem vaga? A queixa
principal remete a alguma especialidade? O paciente tem alguma comorbidade que possa
justificar sua internacdo em determinada especialidade?). N&o raro, essas decisdes causavam
protestos por parte dos especialistas, que consideravam o0s casos fora de suas alcadas e,
portanto, se sentiam desrespeitados e, por vezes, desobrigados a acompanhar o paciente.

Esse panorama, aliado ao meu ja mencionado incobmodo com a fragmentacdo do
cuidado, suscitou-me uma questdo que, parecia ter uma resposta, paradoxalmente, tdo 6bvia
quanto complexa de responder: para que serve uma enfermaria clinica médica?

Muito provavelmente essa indagacdo nunca havia me ocorrido pelo fato de ter sido
formada (graduacdo e residéncia) e iniciado minha vida profissional no HUPE, um hospital
onde o servico de clinica, além de existir hd& 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 impressao de que no HUPE a aparente maior clareza
em relacdo a importancia e a funcéo da clinica seriam os responsaveis pela solidez do servico
e, consequentemente, pelo fato de eu ter, por tanto tempo, naturalizado a questdo que levanto
no momento.

Ao tentar, porém, enumerar quais seriam essas fungdes e resgatar pela memoria quais
eram os critérios que determinavam, no HUPE, a alocacdo de um paciente em determinado
servico, eu nao consegui achar critérios que me convencessem de que havia algo

substancialmente diferente daquelas questdes eminentemente contingencias que eu percebia na
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recém-inaugurada enfermaria de medicina interna do hospital federal em que eu tinha comegado
a trabalhar.

Passei, entdo, a supor que o fato de a funcdo da clinica, no HUPE, ndo ser
corriqueiramente questionada estava muito mais relacionada a uma questdo cultural, uma
espécie de perpetuacdo automatica de uma estrutura antiga do que propriamente por reflexdes
criticas e convicgdes acerca desse tema.

A seguir destacarei alguns conceitos fundamentais para a constru¢do e compreensao

desse trabalho

Biomedicina, paradigma e estilo de pensamento: alguns conceitos relevantes

Biomedicina

E importante ressaltar que toda a minha experiéncia médica e, portanto, as percepcoes
que aqui apresento estdo inseridas no contexto da Biomedicina, racionalidade médica?
hegeménica ocidental. A seguir, destacarei 0s aspectos dessa racionalidade que considero
fundamentais para a sua compreensao e, especialmente, para a compreensao de sua influéncia
na fragmentacédo do cuidado.

A Biomedicina é pautada na centralidade do saber médico na doenca, na fragmentagéo
do corpo humano e na concepcao do hospital como espaco principal para seu exercicio e ensino
(CAMARGO Jr.: 2005).

Além disso, segundo Bonet (1999), a Biomedicina possui, em sua estrutura, uma “tensao
estruturante” caracterizada pela dualidade entre o material e o espiritual. Essa dualidade
determina a segregagdo entre “corpo” (aspectos anatomicos) e ‘“homem” (aspectos
psicoldgicos, sociais e espirituais). Esses dois aspectos assumem posi¢des hierarquicas, onde
ha clara valorizagao do “corpo” sobre o “homem”.

Destaco, por ultimo, o aspecto que talvez seja 0 mais importante para a reflexdo a que
esse trabalho se propde: sua estruturacdo a semelhanca da mecénica classica, como claramente

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

A Biomedicina vincula-se a um imaginério cientifico correspondente a racionalidade
da mecénica cléssica, no sentido de isolar componentes discretos, reintegrados, a
posteriori em seus mecanismos originais. O todo desses mecanismos &

2 No artigo “Biomedicina”, Camargo Jr (2005: 178) situa o conceito de racionalidade médica da seguinte forma: “Este
trabalho é uma producdo teérica 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 logica e teoricamente estruturado, composto de cinco elementos teéricos fundamentais”, quais sejam: a) uma
morfologia ou anatomia humanas; b) uma fisiologia ou dindmica vital humana; ¢) um sistema de diagnésticos; d) um sistema
de intervenc0es terapéuticas; e e) uma doutrina médica.”
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necessariamente dado pela soma das partes — eventuais inconsisténcias devem ser
debitadas ao desconhecimento de uma ou mais pegas. Resumindo, essa racionalidade
pode ser d em delineada em trés proposices:

- dirigi-se a producdo de discursos com validade universal, propondo modelos e leis
de aplicacdo geral, ndo se ocupando de casos individuais: carater generalizante;

- 0s modelos aludidos acima tendem a naturalizar as maquinas produzidas pela
tecnologia humana, passando o universo a ser visto como uma gigantesca maquina,
subordinada a principios de causalidade linear traduziveis em mecanismos: carater
mecaniscista;

-a abordagem tedrica e experimental adotada pela elucidagdo das leis gerais do
funcionamento da maquina universal pressupde o isolamento de partes, tendo como
pressuposto que o funcionamento do todo é necessariamente dado pela soma das
partes: carater analitico.

Paradigma

Embora a Biomedicina ndo seja uma ciéncia, suas bases epistemoldgicas sdo enraizadas
em uma concep¢ao tdo aproximada da biologia que permite certas correlacbes com as ciéncias
naturais.

Ainda que essa aproximacdo seja bastante criticavel, lembrar que, para Thomas Kuhn,
mesmo as ciéncias naturais sdo profundamente permeadas pela subjetividade humana torna
perfeitamente plausivel tomar emprestado o conceito de paradigma cientifico desenvolvido
pelo autor.

Segundo Kuhn, as concepcdes cientificas de determinada comunidade em determinada
época sao completamente atreladas a subjetividade humana e a historia.

Assim, Kuhn refuta a ideia de que exista “a” verdade cientifica a ser desvendada. Pelo
contréario, a nocao de paradigma € justamente o entendimento de que o que existem sdo
“modelos e padrdes consensualmente aceitos em uma comunidade cientifica” (grifo meu).
Com essa definicdo Kuhn deixa claro que ndo existe “a” verdade paradigmatica a ser
desvendada. O que existe é uma concepcdo de verdade cientifica transitéria, datada e prépria
de determinada comunidade.

Kuhn afirma que nenhum paradigma é capaz de responder satisfatoria e eternamente a
todas as situacdes que se apresentam. Assim, é esperado que surjam inconsisténcias. O que “ndo
se encaixa” produz o que o autor chama de anomalia paradigmatica.

Até um determinado momento, o paradigma ainda é crivel o suficiente para que as
anomalias sejam suprimidas ou forgosamente (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 ndo possam mais ser “consensualmente aceitas”, se instaura uma
crise seguida de substituicdo paradigmatica.

O entendimento de que hoje, no ocidente, a racionalidade biomeédica ocupa uma posi¢édo

paradigmatica é central para esse trabalho.

Estilo de pensamento

Para esse trabalho, as contribuigdes mais importantes de Ludwik Fleck sdo 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 interagdo intelectual; também veremos por implica¢do que esta também prové o ‘-
suporte’ especial para o desenvolvimento historico de qualquer campo do pensamento, bem
como do nivel de cultura e conhecimento dados” (FLECK, 1979: 39) e o estilo de pensamento
seria “(...) uma constri¢ao definida do pensamento, ¢ até¢ mais; (...) a totalidade da preparacao
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 ciéncias, a pertinéncia de sua utilizacdo nesse
trabalho pode ser justificada de modo semelhante aquele que apresentei para legitimar o uso do
conceito de paradigma.

Esse trabalho parte do pressuposto de que o estilo de pensamento médico hegeménico
ocidental é estruturado a partir de uma profunda imersdo no paradigma biomédico. Assim, as
percepcdes e, consequentemente, as acdes da comunidade médica envolvida nesse pressuposto
sdo inconscientemente e involuntariamente norteadas por essa caracteristica.

Parto ainda do pressuposto de que, embora clinicos 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 JOSE ESTA ESTRANHO” - RELATO DE UM CASO CLINICO

Apresentarei e discutirei um caso clinico que foi vivenciado por mim, néo
coincidentemente, na época em que decidir fazer a prova para ingressar no mestrado. O intuito
da utilizacdo desse recurso €, além de circunscrever a reflexao a que esse trabalho se propde,

materializar o efeito da fragmentagéo do cuidado, mostrando a contundéncia de sua influéncia.
1.1 O diagndstico

Era o meu terceiro dia naquela enfermaria de clinica 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 0s casos
dos pacientes e determina condutas). Fernanda®, uma residente de clinica, repetiu a histdria de
Seu José, o paciente que ela estava acompanhando: tratava-se de um homem de 47 anos, negro,
casado, previamente saudavel, que havia exagerado no uso de anti-inflamatdrios por conta de
uma dor lombar supostamente causada por hérnia de disco e que, devido aos efeitos colaterais
dessa classe de medicamentos, evolui com insuficiéncia renal e estava dependente de
hemodialise. Foi, inicialmente, alocado sob os cuidados da nefrologia, mas como esse servigo
estava sobrecarregado, foi realocado na medicina interna. Segundo a residente, o paciente s6
estava aguardando uma vaga em alguma clinica de hemodidlise perto de sua casa para receber
alta hospitalar.

O numero de pacientes na enfermaria era sempre muito grande e o round corrido. Nessa
conjuntura, eu acabava priorizando a discussdo daqueles casos mais dificeis de compreender
e/ou conduzir e ainda ndo tinha conseguido conhecer pessoalmente e examinar todos 0s
pacientes. Como o caso de seu José parecia linear e ja resolvido, ndo havia sido dedicada muita
atencdo 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 examina-|o.
Seu José estava acamado, extremamente emagrecido e com aparéncia caquética. N&o
correspondia a imagem que eu havia construido dele.

Embora fosse um paciente introvertido, ndo teve dificuldade alguma em contar
articuladamente a historia da evolugdo de seus sintomas. Seis meses antes de sua internacao,

comegcou a apresentar alteragdes urinérias caracterizadas por enfraquecimento do jato urinario,

% Todos os nomes utilizados na apresentagéo do caso clinico séo ficticios, garantindo o anonimato dos envolvidos.
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necessidade de levantar varias vezes por noite para urinar e diminui¢do do volume urinério.
Evoluiu com emagrecimento de 20 kg, febre, palidez e dor lombar incapacitante que néo
aliviava apesar do uso constante de analgésicos e anti-inflamatérios. O exame fisico,
especialmente o exame do quadril e dos membros inferiores, ndo sugeria minimamente a
existéncia de uma hérnia de disco e o paciente ndo tinha realizado nenhum exame de imagem
(Raio-X, tomografia ou ressonancia magnética) que pudesse ser reconhecido como indicio para
esse diagnostico. Apos realizacdo da anamnese e do exame fisico foi simples perceber que o
caso de Seu José estava interpretado erroneamente.

Ap0s o resultado de alguns exames complementares, chegamos a concluséo de que, na
verdade, Seu José era portador de cancer de prostata com metéstase para coluna lombar e
insuficiéncia renal por obstrucdo ao fluxo urinario pelo aumento da prostata. O tratamento
deveria ser, portanto, radicalmente diferente daquele que lhe estava sendo oferecido. Era
preciso desobstruir imediatamente as vias urinarias do paciente (o que foi feito de forma simples
com a passagem de uma sonda e determinou que o paciente ndo precisasse mais de hemodialise)

e iniciar o tratamento para o cancer de proéstata.

1.2 Conducao terapéutica

Solicitamos, entdo, o parecer para urologia, especialidade médica que habitualmente
conduz os casos de cancer de prdstata. No entanto, o servico de urologia respondeu que o
paciente deveria receber alta hospitalar e seguir o tratamento ambulatorialmente.
Argumentamos que 0 mesmo estava acamado, ainda com dores e em uso de sonda vesical, mas
a orientacdo permaneceu a mesma: encaminhar o paciente ao ambulatério.

Trés semanas apods a alta hospitalar de Seu José, ele (de cadeira de rodas) e sua esposa
me procuram no hospital para dizer que ndo estavam conseguindo atendimento na urologia e
gostariam de saber se eu poderia, de alguma forma, interceder nesse processo. Fui, entdo, ao
ambulatério de urologia, onde encontrei um residente tdo atarefado quanto solicito que ouviu
meu breve relato sobre a historia de Seu José e meu pedido para “encaixa-lo” na sua agenda.
Ele prontamente me deu um papel escrito de proprio punho que, aparentemente, era a marcagdo
da consulta que eu havia solicitado.

No entanto, enquanto eu me dirigia a saida do ambulatorio, li com atencéo o tal papel e
percebi que se tratava de uma orientacdo para procurar a secretaria 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 ndo havia sido
consultado no ambulatério de urologia. O residente, agora notadamente irritado, explicou-me
que, nesses casos, o tratamento indicado € a supressao de hormonios sexuais. 1sso poderia ser
feito de forma medicamentosa ou cirargica por meio de orquiectomia bilateral, procedimento
que consiste na retirada dos dois testiculos. Como o tratamento medicamentoso é extremante
caro e sua disponibilidade no SUS inconstante, o protocolo do servigo de urologia indicava a
orquiectomia. Assim, como ele havia compreendido a urgéncia de intervencdo que o caso de
Seu Jos¢ demandava, havia “encurtado” o processo e marcado direto a cirurgia, ja que esta era,
por seu ponto de vista, “o que realmente faria diferenca na vida do paciente”. Fez, no entanto,
a ressalva de que se eu achasse mesmo fundamental uma consulta pré-operatéria, o
procedimento seria “atrasado” em pelo menos trés meses. A decisdo 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 hipdtese de que solugdo que tanto
esperavam incluiria esse procedimento pragmatica e simbolicamente radical. No sabia nem se
ele aceitaria isso. Achava que para ajuda-lo e para elaborar a melhor proposta terapéutica era
preciso ouvi-lo. Supus que surgiriam diversas perguntas. Como fica a vida sexual? Ha
reconstrugdo estética? Ainda posso ter filhos? H& chances reais de cura?

Eu ndo possuia prontamente tais repostas. Vacilei mais uns instantes e entdo ponderei
silenciosamente sobre as duas op¢Oes postas: aceitar a marcagdo da cirurgia em curtissimo
prazo sem a pré-consulta na urologia ou postergar o procedimento em prol de uma consulta
com o residente que ndo a considerava essencial.

Aceitei a marcagdo da cirurgia.

1.3 Discusséao do caso clinico

Olhando para o caso descrito, tratava-se de um homem de 47 anos com cancer de
préstata avancado e seu tratamento incluiria a retirada de seus testiculos. Um caso extremo no
ambito da subjetividade e ainda assim incapaz de deslocar o posicionamento do residente. Um
caso que corrobora de forma quase caricatural a inexisténcia do espaco para a subjetividade
dentro da racionalidade biomédica.

E possivel compreender que prontiddo e presteza com que o residente de urologia
agendou a orquiectomia, bem como sua notavel irritagdo frente ao meu estranhamento com o

fato dele sequer conhecer o paciente, demonstravam sua crenca em estar lhe oferecendo a
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melhor estratégia terapéutica. A etapa que, nesse caso, poderia servir para lidar com, por
exemplo, as davidas e o sofrimento de Seu José foi considerada dispensavel, pois, além de
“atrasar” o processo Nndo influenciaria o resultado perseguido pelo médico: a supressdo
hormonal. A postura do residente, que em um primeiro momento pode soar displicente, €, na
verdade bastante comprometida. No entanto, esse comprometimento estd no campo da logica
biomédica. Para ele, 0 objeto do caso passivel de intervengdo medica, ou pelo menos, urolégica,
era uma lesdo com claro substrato anatomopatolégico em uma determinada parte do corpo
humano. Sob esse prisma, realmente, conhecer o paciente e realizar uma consulta pré-operatéria
n&o era primordial.

Essa percepcao reitera, de certa maneira, uma reflexéo frequente que permeia as criticas
a Biomedicina — a questdo da falta de espago dentro dessa racionalidade para a subjetividade.
Essa ideia foi precisamente exposta no artigo “A subjetividade como anomalia: contribui¢des
epistemologicas para a critica do modelo biomédico” (Camargo Jr., Guedes, Nogueira: 2006).
Nesse artigo os autores propdem que, “Como a Biomedicina estd calcada nas ciéncias
bioldgicas, focada na diade doenca-lesdo e as manifestacGes que nao apresentam marcadamente
esta relagdo de causalidade aparecem na contramao deste direcionamento organicista”. Assim,
guando um paciente apresenta um sintoma , dito subjetivo por ndo encontrar esse nexo causal,
é produzido o que Kuhn (2003) classifica como anomalia — aquilo que ndo se encaixa no
paradigma vigente. O problema é que as anomalias, como ja ditos, tendem ser suprimidas ou
forcosamente moldadas para se adequarem ao paradigma. Nao as considerar ou transfigura-las
em sintomas passiveis de medicalizacao sdo, entdo, as estratégias mais empregadas.

Grande parte dos trabalhos que versam sobre esse aspecto ressalta sua inabilidade com
0 que definirei como subjetividade deliberada — um contraponto extremo a sua pretensa
objetividade. Para que esses dois termos sejam mais bem apreendidos, utilizarei a anamnese?,
entrevista realizada pelo médico com o paciente. Essa entrevista, preconizada como momento
inicial de um atendimento médico, possui um roteiro pré-estabelecido bastante rigido e é
dividida em subitens, sendo os seguintes obrigatérios: identificacdo, queixa principal, historia
da doenga atual, histdria patologica pregressa, historia familiar, histéria fisiologica e historia

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

4 O Apéndice A é um roteiro de anamnese elaborado pela aluna Maylis Dantas, que atualmente cursa o terceiro
ano do curso de graduagdo em medicina da FCM/UERJ. Este é justamente 0 momento em que, nessa faculdade,
o0s alunos sdo ensinados a realizar uma anamnese. O roteiro que apresento foi elaborado pela aluna com base em
aulas tedricas, aulas préaticas e consultas & bibliografia dos livros de semiologia. Agradeco & 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 doengas.
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os indicios, as “pistas” que, acredita-se, depois de reunidas levardo ao diagnéstico da doenca
em questdo. Os elementos como sofrimento, anseios e sintomas “mal definidos” estdo no campo
do que estou chamando de subjetividade deliberada. Esses ndo possuem espaco garantido e
nem relevancia na anamnese® e no raciocinio biomédico. Ja aqueles mais mensuraveis como
idade, naturalidade, febre, emagrecimento, perda de peso, tabagismo, histéria de doencas na
familia, condi¢cbes de moradia, entre outros, sdo reconhecidamente importantes pela
Biomedicina para o entendimento da doenca e os estou chamando de elementos pretensamente
objetivos. Assim, o limite entre esses dois termos esta em sua pertinéncia, ou ndao, a anamnese
biomédica.

No entanto, para a presente dissertacdo, a parte de especial interesse apresentada nesse
caso é o erro diagndstico inicial. Em principio, trata-se de um diagnéstico simples e altamente
suspeitavel através da reunido de alguns dados pretensamente objetivos da anamnese. Havia
febre, dor lombar incapacitante e emagrecimento associados a sintomas prostaticos. Embora a
dificuldade em “decifrar” esse caso fosse Biomedicamente muito pequena, sua interpretagao e
conducdo em um primeiro momento ndo foram acertadas. Situaces como essa sdo bastante
recorrentes e circunscrevem a questao inicial desse trabalho: Porque, mesmo em aspectos que
supostamente dependem menos do manejo ou atencdo a subjetividade deliberada, a
Biomedicina tem apresentado resultados tao ruins?

Retomando, entdo, o caso de Seu José, o erro diagndstico inicial devido a uma
associacdo precoce entre elementos isolados e desprovidos de contexto. A associacao realizada:
dor lombar->hérnia de disco> abuso de anti-inflamatério - insuficiéncia renal pode fazer
sentido, mas nao fazia sentido algum no caso de seu José.

Em uma analise empirica, considero que grande parte da ma conducéo de diversos, e
talvez da maioria dos casos, esta relacionada aquilo que é eleito como essencial ou, visto de
outra forma, o que é prescindivel. E, nesse sentido, o caso de Seu José pode ser considerado
bastante representativo. Além da desconsideracdo a subjetividade deliberada do paciente,
aspecto ja posto dentro do &mbito biomédico, ha um menosprezo pela importancia da anamnese,
recurso que fornece o contexto pretensamente objetivo necessario para o estabelecimento do
raciocinio clinico biomédico. Nota-se que a anamnese, apesar de teoricamente sempre louvada,
seja na prética, muitas vezes, uma etapa abreviada. E como se a aceitacdo de que a subjetividade
deliberada ndo é assunto para a Biomedicina e isso, aliado as facilidades tecnologicas

disponiveis para identificar e intervir na parte passivel de tratamento biomédico determinasse

5 A anamnese psiquiétrica, por suas peculiaridades, ndo pode ser inserida no mesmo raciocinio.
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uma seducdo no sentido de “ganhar tempo” e ir “direto ao que interessa”. Em outras palavras,
€ como se houvesse uma descrenca extrema na importancia do contexto, ainda que esse

contexto pretensamente objetivo.

1.4 A estrutura do hospital e a pretensa objetividade

Este trabalho parte do principio de que, embora a Biomedicina seja uma préatica
extremamente hospitalocéntrica, essa instituicdo apresenta atualmente diversos aspectos
questionaveis sobre suas fungdes, suas formas de organizacéo e sua eficacia.

Até meados do século XV o hospital ndo era uma entidade médica. Restringia-se a
agrupar de forma cadtica grupos de pessoas excluidas (pobres, loucos, prostitutas, moribundos)
com o intuito de separé-las da sociedade e, assim, evitar a desordem e a propagacao de doengas
contagiosas. A equipe era formada por leigos e religiosos que acreditavam encontrar nessa
funcdo suas proprias salvacdes.

Segundo Foucault (2008, 171:189), as primeiras intervenc¢des no sentido de organizar o
hospital visavam a “anulacdo dos efeitos negativos do hospital”. Esses efeitos negativos se
referiam, principalmente, as desordens de saude geradas dentro dessas instituicbes e que
poderiam se espalhar para sociedade e ao contrabando de mercadorias trazidas das navegacgoes
por traficante falsamente enfermos que, ao desembarcar, eram transferidos para o hospital e
assim escapavam do controle alfandegario.

Ainda no mesmo texto, o autor diz que organizacdo do hospital foi realizada a partir de
uma técnica de exercicio de poder conhecida como disciplina que se caracteriza por quatro
aspectos principais: 1) arte de distribuicdo espacial dos individuos, 2) controle sobre o
desenvolvimento das a¢des, 3) vigilancia permanente e 4) préatica do registro continuo.

A possibilidade da transformacdo da disciplinarizacdo em uma disciplinarizacao
médica do hospital ocorreu pelo conveniente encaixe dessa técnica com a nova epistemologia
médica que era pautada na botanica e na classificacdo de Lineu, onde a doenca era concebida
como um fenémeno linear, natural e com o curso comparavel ao da vida de uma planta.

Esse panorama € especialmente relevante, pois nota-se que, a despeito da baixa eficacia
da Biomedicina e, inclusive, de sua pratica hospitalar, permanece a insisténcia em novas formas
de organizacdo classificatoria.

A maior parte dos hospitais séo, 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 €, em geral, a0 mesmo tempo, inadequado e natural. Natural,
pois € 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 correspondéncia com uma Unica
especialidade. Suprimir esse olhar é, portanto, um mecanismo de suprimir uma anomalia,
sendo que sob essa ética, a anomalia seria produzida ndo pela desconsideracao a subjetividade
deliberada, mas pelo menosprezo até mesmo daquele contexto que teoricamente ainda é
considerado fundamental para l6gica biomédica.

A hipotese desse trabalho € que a organizacdo do hospital em enfermarias de diferentes
especialidades forca, através de um zoom organicista, a categorizacdo do paciente de acordo
com alguma parte do corpo. Visto que a alocacdo do paciente é a etapa inicial de uma
internacdo, esse tipo de organizacdo faria com que a assisténcia hospitalar tomasse, desde o0s
primeiros momentos, uma direcdo que promove uma metonimia falha e favorece erros como o

apresentado no caso discutido.
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2 METODO, OBJETIVIDADE E SUBJETIVIDADE

2.1 A legitimidade dos conhecimentos prévios — A hermenéutica como recurso

Além do conhecimento basal, naturalmente adquirido e ndo claramente relacionado com
0 universo da pesquisa que todo e qualquer pesquisador traz consigo, trago comigo para esse
trabalho um conhecimento mais especifico adquirido, ainda que sem o rigor de algo que eu
possa enunciar como método etnografico, a partir do momento que descrevi acima, quando, de
certa forma, “vesti a capa de etnélogo”.

Em um primeiro momento duvidei da legitimidade desses conhecimentos. N&o constam
na literatura, e ndo foram construidos com nenhum método formal. Eu deveria desconsidera-
los? Creio que ndo. Tentar ignora-los e “partir do zero” seria um equivoco. Primeiro porque
esse saber é estruturante de grande parte do meu raciocinio implicito ou explicito nas questdes
que coloco e, além disso, porque seria a perseguicdo de uma pretensa neutralidade que, como
ja discutido, afasta mais do que aproxima o conhecimento legitimo.

Escolhi, portanto, resgatad-los de uma tendéncia a marginalidade e oficializa-los
(principalmente para mim) ndo s6 como fonte indispensavel e legitima, mas como os pilares
desse trabalho. A partir dessa escolha, acho pertinente evocar a hermenéutica® como recurso
tedrico desse trabalho. Ndo a hermenéutica classica que se empenhava em descortinar um
significado objetivo e Unico de uma mensagem, mas a hermenéutica filosofica que atrela a
existéncia a interpretatividade. Dentro desse campo, destaco a hermenéutica 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 percepcdo mais clara da realidade
dependeria do abandono de ideias pré-concebidas (0s preconceitos). Para essa hermenéutica
apropriar-se conscientemente dessas ideias é ndo apenas o0 mais apropriado, como o Unico ponto
de partida possivel, sempre. A realidade é sempre fruto da nossa interpretacao e ninguém capaz
de fugir de si e de sua posi¢cdo no mundo. Os preconceitos sdo, portanto, indissociaveis do ser
humano.

Além disso, a hermenéutica de Gadamer aponta para a descrenca no método em sua
busca pela imparcialidade. Alega que a tentativa de se criar métodos objetivaveis sera sempre
frustra no sentido de que estara inexoravelmente enviesada pela “historicidade e finitude” de

cada ser humano.

6 Hermenéutica é, sem davida, um termo de dificil explicacdo. 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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N&o se trata, entretanto, de uma apologia a imobilidade. Muito pelo contrario. A
proposta é de uma postura aberta a interacdo com outras realidades interpretativas, ou outros
“circulos hermenéuticos”. Essas interagcdes devem ser seguidas de revisitas aos proprios
preconceitos e, possibilitando a eventual incorpora¢ao de aspectos de outros “circulos
hermenéuticos” para que, enfim, possa ocorrer a chamada "fusdo de horizontes", fendmeno que
acarreta uma nova compreenséo dentro de, como diz Gadamer, “[...] um todo mais amplo e com
critérios mais justos. ”

Essa foi a minha tentativa durante todo o processo de elaboracdo desse trabalho. Partir
conscientemente de minhas ideias pré-concebidas, tentar me manter permeavel a outras
realidades interpretativas e, a partir disso, repensar, principalmente, a pertinéncia das minhas
perguntas. Quando elas se mantiveram, posso dizer que ou o “circulo hermenéutico” com 0
qual interagi ndo me convenceu, ou era substancialmente semelhante ao meu. Quando, no
entanto, a interagdo se deu com “circulos hermenéuticos” convincentes ¢ diferentes do meu,
houve a chamada fuséo de horizontes, surgiram novas perguntas ou perguntas antigas foram
reformuladas. O qué, afinal, ndo é tao diferente.

Acredito que, pelo menos em alguma medida consegui fundir horizontes, pois saio desse
trabalho em uma posi¢do bastante diferente daquela em que o iniciei. Terei atingido meu
objetivo se ao final da leitura for possivel perceber de onde parti, o que me deslocou e onde

cheguei.

2.2 Hermenéutica e pratica médica: uma adaptacao possivel

Vale ressaltar que a hermenéutica é uma perspectiva teorica e, segundo Gadamer, suas
reflexbes sdo fundamentadas e, portanto, validas para as chamadas ciéncias do espirito. Para
uma melhor apropriacdo da hermenéutica gadamérica, acho mandatorio fazer trés ressalvas: 1)
A medicina ndo é uma ciéncia. 2) A medicina é mais frequentemente identificada com as
ciéncias naturais. 3) A medicina é uma préatica e ndo uma teoria.

E, entdo, possivel utilizar a hermenéutica proposta por Gadamer como perspectiva
para um trabalho que versa sobre medicina. Acho que sim e tentarei, através da discussédo de
como lidar com as ressalvas feitas, mostrar o porqué desse posicionamento.

Em primeiro lugar é preciso novamente se ressaltar que a medicina ndo é uma ciéncia.
E uma prética que depende de varios conhecimentos, mas, em grande medida, depende, sim de

varias ciéncias.
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Em segundo lugar, embora o paralelismo tedrico mais comum seja feito entre a
medicina e as ciéncias naturais, isso importa pouco, pois como ja discutido na introducao,
mesmo para a suposta maior correspondéncia entre medicina e ciéncia natural proposta pela
Biomedicina, Kuhn nos ajuda ao relembrar que mesmo essa ciéncia ndo € independente da
interacdo humana e de sua interpretatividade. De certa maneira, entdo, Kuhn nos permite a
aplicacdo da hermenéutica sem que seja preciso haver uma grande preocupagdo em situar a
posicdo da medicina mais préxima de uma ou de outra ciéncia.

Em terceiro lugar e, em minha opinido, a ressalva mais importante para que nao se faca
um bom uso da hermenéutica € preciso lembrar de que a medicina ndo é uma teoria. Acho isso
especialmente importante devido a forma pela qual essa hermenéutica propde a relagdo com o
método.

Para o desenvolvimento de uma reflexdo teorica, a relacdo com o método proposta por
essa hermenéutica me parece completamente acertada e convincente. Tentar criar um método
objetivo para, por exemplo, sistematizacdo os achados e percepgdes que apresento nesse
trabalho seria interpolar o texto com artefatos que, em Ultima andlise, tornariam mais dificil o
alcance da minha interpretatividade sobre o assunto — melhor contribuicéo que tenho a oferecer.

Meu objetivo com esse trabalho é contribuir, ainda que de maneira muito insipiente,
para o aperfeicoamento da pratica médica. Falar em prética e, especialmente, em uma préatica
assistencial é falar em constante tomada de decisGes apoiadas em métodos mais ou menos
estruturados.

Transpondo, entdo, a perspectiva hermenéutica para o campo préatico, a funcdo do
método pode ser circunscrita a um recurso pragmatico para o apoio na tomada de decisdes. Ndo
se trata de algo neutro, indefectivel ou inegocidvel, mas sim de uma construcdo calcada,
inevitavelmente, na subjetividade daqueles envolvidos em seu desenvolvimento e aplicacdo.

A nocdo de que devemos cuidar para que um método nao seja demasiadamente arbitrario
e, a0 mesmo tempo, saber que haveré arbitrariedade em qualquer método utilizado é a possivel
contribuicdo, a meu ver, mais valiosa da hermenéutica para a pratica médica.

Para que isso ocorra é necessario, no entanto, de que a propria pratica médica seja
compreendida como hermenéutica. As doengas, 0s casos clinicos ndo estdo prontos a serem
reconhecidos, sdo construgdes. A anamnese €, sem ddvida, a evidéncia mais concreta disso.
Coloque dois médicos para fazer a anamnese do mesmo paciente e certamente elas ndo serdo

iguais.
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A nogdo de que é necessario uma relagdo responsavel e confiante com a hermenéutica
é 0 melhor caminho para a obtencdo de uma anamnese capaz de construir satisfatoriamente o
contexto necessario até para o limitado alcance do campo pretensamente objetivo ao qual a

Biomedicina , teoricamente, se propde a abarcar.

2.3 Contribuicao dos science studies: alguns conceitos instrumentadores

Preciso também ressaltar a importancia de alguns autores e, especialmente, de alguns
conceitos teoricos importantes dos science studies. Diria que esses foram recursos instrumentais
para a constru¢ao da linguagem que imprimi a esse trabalho e, portanto, em ultima instancia,
recursos instrumentais para o esforco hermenéutico que aqui desempenho.

O conceito kuhniano de ciéncia e paradigma, o estilo e o coletivo de pensamento
propostos por Fleck, a apresentagdo foucaultiana da disciplina e a caracterizagao da
Biomedicina proposta por Camargo Jr. foram os fundamentais.

Optei por apresentd-los ja na introducdo para permitir que o leitor ainda ndo

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

2.4 A familiaridade com o campo

Muito embora se adotada a perspectiva da hermenéutica de Gadamer a familiaridade
com o campo passe a ser apenas uma fonte mais, digamos, fértil de conhecimentos prévios, €
justo que haja uma preocupagao com a provavel maior dificuldade de deslocamento de posigao
que ela possa acarretar. Em geral, sdo preconceitos mais numerosos e arraigados.

Se por um lado eu ja havia me convencido da impossibilidade e inutilidade de buscar a
imparcialidade total, por outro existia uma angustia em ndo ser contaminada por uma resisténcia
ao deslocamento de posi¢do que inviabilizasse minha capacidade de interagir com os “circulos
hermenéuticos” encontrados no caminho.

Gilberto Velho faz uma preciosa contribuicdo quando lembra que “conhecer grosso
modo” ¢ muito diferente de “comprender a logica das relacdes™ e ressalta a nossa profunda

ignorancia frente ao outro, mesmo quando ele ¢ aparentemente familiar.

Trata-se, afinal, de contas, de uma tentativa de identificar mecanismos conscientes ¢
inconscientes que sustentam e ddo continuidade a determinadas relagdes e situagdes.
Assim, volta-se a um ponto critico. Nao sé o grau de familiaridade varia, ndo ¢ igual
a conhecimento, mas pode constituir-se em impedimento se ndo for relativizado e
objeto de reflexdo sistematica. Posso estar acostumado, como ja disse, com uma certa
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paisagem social onde a disposicdo dos atores me ¢ familiar, a hierarquia e a
distribuicdo de poder permitem fixar, grosso modo, os individuos em categorias mais
amplas. No entanto, isto ndo significa que eu compreenda a logica de suas relagdes.
O meu conhecimento pode estar seriamente comprometido pela rotina, habitos,
estereotipos. Logo, posso ter um mapa, mas ndo compreendo necessariamente 0s
principios e mecanismos que o organizam.

(...) Levando mais longe o exame das categorias familiar e exdtico, sem querer entrar
em discussdes de natureza filos6fica, ndo ha como deixar de mencionar os impasses
sugeridos pelo existencialismo em relagdo ao conhecimento do outro. Nédo vejo isso
como impedimento ao trabalho cientifico mas como uma lembranga de humildade e
controle de onipoténcia tdo comum em nosso meio. (...) Embora aceite a ideia de que
os repertorios humanos séo limitados, suas combinagdes sdo suficientemente variadas
para criar surpresas e abrir abismos, por mais familiares que individuos e situagdes
possam parecer.

(VELHO:1978, 41-42)

Lembrar da necessidade de “humildade” e de “controle da onipoténcia” sugeridas pelo
autor € também, sem duvida, aumentar as chances de uma hermenéutica mais honesta. Fui a
campo e o analisei tendo isso como ideal regulador. Obviamente nao atingido plenamente, mas
de forma que a familiaridade com o campo ndo se constituisse em um impedimento a

legitimidade das reflexdes desenvolvidas.

2.5 Um qué etnografico

Quando decidi que faria residéncia em clinica médica, ainda ndo tinha certeza do que
faria depois. Nao me interessava especificamente por uma especialidade, mas também nao
descartava a possibilidade de enveredar por alguma. Repetia, no entanto, que meu maior desejo
era fazer a residéncia de clinica em um hospital universitario e, de preferéncia, no HUPE.
Associava isso a uma formag¢do, como eu mesma sempre dizia, sélida.

Atribuo esse conceito de solidez, principalmente, ao valor que atribuia a postura do que
era, para mim, o perfil tipico dos médicos do HUPE: estudiosos, detentores inegaveis de um
conhecimento técnico e com tradicdo em promover a transmissdo do saber. Parecia uma
combinagdo de valores fundamentais e dificeis de obter em outro universo.

Iniciada a sonhada residéncia, fui, no entanto, sendo acometida por uma sensagdo de
desconforto. Um desconforto ainda mal delimitado. Eu ndo sabia exatamente de onde vinha o
incomodo, mas identificava alguns pontos que contribuiam para essa sensagdo. A pratica
hospitalar (principal treinamento dispensado aos residentes) me parecia morosa, pouco eficiente

e, frequentemente, iatrogénica. 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 discussdo de problemas causados pelas recorrentes e
graves falhas da estrutura hospitalar ¢ em torno da elaboracdo de inumeras hipoteses
diagnosticas que, embora extremamente interessantes, eram, na maior parte das vezes, bem
pouco uteis para a resolu¢ao dos problemas apresentados pelos pacientes.

Eu continuava admirando o saber os médicos mais experientes que me cercavam, no
entanto, a frustracao pela baixa eficiéncia da aplicacao daquele saber comecou a se fazer
presente. Uma sensagao de alienagdo foi inevitavel. Alienagdo em relagdo ao muito que se sabia
e pouco que se fazia pelos pacientes. Alienagdo também por uma sensagdo de isolamento do
hospital em relacdo a sociedade.

Aquilo que durante graduacdo se apresentava para mim como “o” amago 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 diagnésticos do que estratégias terapéuticas que, de fato, fossem capazes de
melhorar a vida dos pacientes e de se articular com a sociedade o algavam a uma posi¢cao mais
periférica. E, embora eu sentisse que essa era uma percep¢ao compartilhada por muitos, a
maioria das atividades durante a residéncia eram insistentemente perpassadas, ou mesmo
focadas, na valorizagdo desse saber. Talvez por um apego coletivo aquela ideia de solidez que
mencionei anteriormente.

Lembro-me do caso de um paciente admitido na enfermaria em que eu estava vinculada
durante a minha residéncia com quadro de confusdo mental e paraplegia. Foi necessdrio mais
de um més para chegarmos ao diagndstico do paciente, fato que ndo soava minimamente
estranho a ninguém da equipe. Em geral, entre elaborar hipoteses e testa-las, transcorria mesmo
um grande periodo de tempo. Nao sé pelas questdes e embates tedricos inerentes a esse
processo, mas também (e, talvez, principalmente) por empecilhos materiais. Falta de exames
complementares, tomégrafo quebrado, escassez de insumos para uma bidpsia e assim por
diante. Embora, ndo sem insatisfagao, todos sdo acostumados e, principalmente, resignados em
relag@o a isso. Pouquissimas vezes vi um paciente receber alta sem que fosse exaustivamente
investigado apesar de todos os contratempos.

Enfim, apos intensa investigacdo diagnostica, chegamos a conclusao de que se tratava
de um paciente portador de AIDS com um acometimento medular secundario a essa condigao.
O tratamento consistia em iniciar a terapia antirretroviral (o coquetel). Isso foi feito e o paciente

comegou a apresentar nitida melhora. Alegria e orgulho para toda a equipe.
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A alta hospitalar comecgou, entdo, a ser cogitada. Todos estavam de acordo que o paciente
precisava de um periodo de fisioterapia intensiva para que pudesse novamente se locomover
sem o auxilio da cadeira de rodas. O unico servico ambulatorial de fisioterapia disponivel, no
entanto, era longe da casa do paciente, seu deslocamento até o local seria obviamente
complicado e, talvez, impossivel. Ponderei, entdo, que deixassemos o paciente internado para
que a fisioterapia fosse feita 14 mesmo, no hospital.

“Nao ha mais motivo para ele permanecer internado”, foi a resposta que recebi. O
paciente recebeu alta lucido e orientado e, embora com melhora nitida da parte motora, ainda
dependente de cadeira de rodas para se locomover.

Chama a atengdo o quanto de investimento, inclusive em termos de tempo, pode ser
dispensado ao diagndstico e qudo inapropriada pareceu a minha proposta de se estender a
internacao do paciente para que ele pudesse garantir a realizacao das sessdes de fisioterapia na
frequéncia necessaria para sua reabilitacdo.

Cabe ressaltar, entretanto, que ndo considero o feito de estabelecer o diagnostico acima
e iniciar a terapéutica adequada como algo pequeno ou trivial. Sem que isso seja realizado,
pouco pode ser feito pelo paciente e entendo como um desservico para a boa pratica da
Biomedicina nao reconhecer isso. Estabelecer diagndsticos dentro do campo pretensamente
objetivo ¢ uma das maiores faganhas da Biomedicina. Estruturar, no entanto, o raciocinio clinico
de modo que esse diagndstico seja tdo valorizado que relegue a terapé€utica, principalmente
aquela ndo medicamentosa, a um segundo plano é, provavelmente, uma de suas maiores fontes
de falhas de eficécia e de ética.

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

terapéutica, aspecto muito bem elucidado pelo trecho abaixo:

Paradoxalmente, a terapéutica desenvolve-se por caminhos nem sempre superpostos
aos da diagnose, e sua importancia decresce do ponto de vista académico (ALMEIDA,
1988; SAYD, 1995). Isto aponta para outro trago constitutivo da racionalidade médica
ocidental, o descompasso entre o projeto cientifico do estudo das doengas e o projeto
ético da terapéutica, nem sempre concilidaveis de todo entre si.

(.)

E digna de nota a inexisténcia da disciplina de terapéutica em varias escolas médicas,

0 que abre um grande espaco a agdo dos propagandistas da industria farmacéutica. A
Farmacologia, por sua vez, tem usualmente uma abordagem mais préxima da
Fisiologia, colocando-se ao lado das disciplinas basicas, € ndo das aplicadas, ndo
desempenhando usualmente as fung¢des da primeira.

()
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Do ponto de vista dos procedimentos executados, ¢ possivel identificar na
Biomedicina os seguintes grupos de técnicas terapéuticas: Medicamentosa, executada
através da administragdo de um ou mais farmacos em um numero variado de
apresentacdes e vias de introducdo no organismo; Cirtrgica, implicando a
manipulag@o direta de partes do corpo; - Fisica, que utiliza procedimentos como
exercicios, exposicdo a radiacdes de diversos tipos, massagens; Dietética. As duas
primeiras tém usualmente maior valoriza¢do entre os profissionais, até porque sdo
dominios exclusivos dos médicos (a terapia fisica ¢ compartilhada com os
fisioterapeutas e a dietética com os nutricionistas, numa convivéncia nem sempre
tranqiiila).

(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 pratica médica mais eficiente, ética e
menos alienante.

Além disso, outro ponto de incomodo foi sintetizado pela colocagcdo que um dos
médicos mais experientes fez em determinado dia apos eu ter comentado algo sobre um filme
que eu havia assistido no final de semana: “Julia, sei que vocé vai ficar chateada, mas eu
realmente ndo entendo para que serve cultura”. Poucos ousariam enunciar isso com todas as
letras, mas o demérito pela influéncia da cultura, principalmente, para a pratica da medicina ¢
um valor notoriamente compartilhado pela comunidade médica.

Nao estou me referindo ao carater erudito frequentemente associado a cultura, mas a
qualquer assunto além daqueles abarcados pela pretensa objetividade do saber biomédico. Ha
uma crenca, incutida desde a graduacao, de que para ser um bom médico so € preciso saber
medicina e, mais do que isso, ha uma clara minimizacao da influéncia de saberes “culturais”.
Com isso quero dizer que deter o conhecimento biomédico (tedrico e pratico) nao ¢ tido apenas
como o necessario para a formag¢do médica, mas como a Unica variavel capaz de influenciar a
pratica. Em ultima andlise, ¢ como se existisse um saber profissional desvinculado do saber
“cultural” de cada médico e, como ser bom médico ¢ prioridade na vida de grande parte dos
médicos, ¢ de se esperar que suas escolhas frequentemente primem pela obtengdo de mais
conhecimentos estritamente biomédicos e dispensem aos saberes “culturais” a pecha de
inuteis’.

Nas palavras de Clavreul:

7 Inseri como anexo a atual grade curricular do curso de graduagdo de medicina da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UERJ.
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A biblioteca do médico ndo tem, portanto, necessidade de ser abundante. A biblia é
suficiente. E suficiente que se encontrem os tratados, os compéndios, mais
frequentemente os resumos e manuais ¢ mesmo os folhetos de laboratérios
farmacéuticos. Seria vao e injurioso deplorar isso. Um estilo conciso, sem vas
consideragdes que se inscreve diretamente numa pratica ¢ o Gnico que convém aos
médicos. Nada os convence mais do que um enunciado preciso sobre uma doenga,
uma indicacdo terapéutica, um remédio novo. Pois eles ndo tém tempo a perder e
sempre sofrem apenas por lhes faltar um sabe utilizavel

()

Pois, por que 0 médico nao reproduziria o que lhe foi dito e ensinado na faculdade
e 0 que mostram todos os livros de medicina: que nio ha tempo a perder em vas
consideracdes e que € preciso ir direto ao objetivo?

(CLAVREUL: 1983, 41, grifos meus)

Eu estava, portanto, enfrentando um dilema. Se por um lado eu sentia crescente
insatisfacdo e ndo reconhecimento com aquele modo de encarar a medicina € o mundo, por
outro ndo conseguia me desvincular da sensagdo de que me distanciar desse modo seria me
distanciar do conhecimento “s6lido" da medicina.

Havia também um fator agravante do meu dilema: minha preferéncia inegavel por atuar
como médica em situagdes clinicas agudas apresentadas pelos pacientes (ex: situagdes
emergenciais e internagdes hospitalares). Embora entenda e plenamente concorde com a ideia
de que o maior impacto para a satde coletiva esteja em uma atencao basica competente, essa
ndo era minha paixdo. Certamente essa minha preferéncia se desenvolveu sob forte influéncia
da valorizagdo que esses casos recebem durante a graduacdo de medicina, mas de qualquer
modo, estava posta. Ademais, convenci-me de que, embora ndo em tao alta conta como eu tinha
a relevancia da atencao basica, o cuidado “agudo” também era importante.

Enfim, com a intransponibilidade da minha paixao aceita, o dilema aumentava. Para o
tipo de cuidado que eu estava mais interessada, a residéncia de clinica era excelente, diziam.
Foi ficando claro, entdo, que eu precisaria tragar uma estratégia muito propria para sair de uma
postura maniqueista que tende a demonizar a Biomedicina e poder circunscrever sua
potencialidade aproveitando o que de melhor a residéncia pudesse me oferecer. S6 ndo sabia
ainda como fazer isso.

Precisava buscar um jeito de lidar com a pratica médica que me agradasse mais, porém
tinha a nitida sensacdo de uma incapacidade de me reposicionar devido a uma longa e intensa
imersdo ndo s6 no paradigma biomédico de forma geral, como também no HUPE. Estava

insatisfeita, mas ndo conseguia vislumbrar alternativas que eu considerasse legitimas.
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Com um propoésito bem claro, decidi, entdo, em 2009, no meu segundo ano de
residéncia, passar as férias acompanhando o projeto de atengdo a satide indigena coordenado
pela Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP no Xingu. A intencao era “zerar o olhar”.
Ter mais disponibilidade e clareza para enxergar novos caminhos.

Embora, obviamente, isso ndo tenha acontecido da forma magica e salvadora que eu
ansiava, considero que minha postura mais explicitamente critica e reflexiva se inicia com o
incomodo que determinou minha ida ao Xingu. Nao pelo que observei 14, mas por ser fruto do
momento em que comecei a “tansformar o familiar em exdtico”, o que para Da Matta € o passo

inicial para vestir a “capa de etnologo”.

De fato, s6 se tem Antropologia Social quando se tem de algum modo o exdtico, € o
exotico depende invariavelmente da distancia social, e a distancia social tem como
componente a marginalidade (relativa ou absoluta), ¢ a marginalidade se alimenta de
um sentimento de segregacdo ¢ a segregagdo implica estar so ¢ tudo desemboca para
comutar rapidamente essa longa cadeia na liminaridade e no estranhamento.De tal
modo que vestir a capa de etnologo ¢ aprender a realizar uma dupla tarefa que pode
ser grosseiramente contida nas seguintes formulas: (a) transformar o exdtico
no familiar e/ou (b) transformar o familiar em exético.

O problema &, entdo, o de tirar a capa de membro de uma classe e de um grupo social
especifico para poder, como etnélogo, estranhar alguma regra social familiar e assim
descobrir (ou recolocar, como fazem as criangas quando perguntam o porqués) o
exotico no que esta petrificado dentro de nos pela reificacdo e pelos mecanismos de
legitimag@o.

( DA MATTA: 1978, 28-29 )

Ciente de que essa postura, por si s6 ndo preenche minimamente os critérios necessarios
para caracterizar essa etapa como um estudo etnografico, tampouco acho que devo minimizar

0 “qué etnografico” que perpassard e se fard 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 realizacdo e
analise de nove entrevistas semiestruturadas com médicos clinicos, médicos especialistas e
profissionais responsaveis pela regulacao 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 exiguos, o fato de eu trabalhar no HUPE gerou
grande conveniéncia para a escolha desse campo. Tanto a proximidade fisica quanto a facilidade
em articular a realizagdo das entrevistas foram fatores incontestavelmente decisorios.

A relevancia desse hospital como importante polo de ensino e assisténcia tornou essa
escolha mais confortdvel e, embora o arranjo entre estrutura e operacao seja, provavelmente,
idiossincratico do HUPE, isso importa pouco, pois 0 que nos interessa ¢ a racionalidade

subjacente, o que, sim, muito provavelmente ¢ reprodutivel.

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 inicio deste capitulo.

Meu objetivo era reconhecer os critérios, principalmente aqueles implicitos, que
determinam que um paciente seja alocado em uma enfermaria de clinica ou de determinada
especialidade para, a partir disso, pensar e discutir a influéncia da organizacdo do hospital na
fragmentacdo do cuidado em sauide.

Utilizando novamente a ideia de Gilberto Velho, a “grosso modo” eu ja possuia um
“mapa” do campo e ja havia separado os individuos em “‘categorias mais amplas”. Conhecia o
fluxo de admissdao dos pacientes no hospital, os atores mais implicados nesse fluxo e,
principalmente, ja identificava duas ‘“categorias amplas” que se encontravam no cerne da
questdo: clinicos e especialistas.

Sabia que o hospital era divido em enfermarias de clinica e enfermarias de especialidade.
Sabia também que nem todas as especialidades possuiam enfermarias.

Percebia pouca clareza nos critérios de alocagdo dos pacientes e atribuia isso, ndo s6 a
falta de gerenciamento sobre o fluxo de admissdo dos pacientes, mas também a uma diferenga
de postura em relacdo ao cuidado entre clinicos e especialistas. Interessava-me, portanto,
entrevistar representantes desses dois grupos para entender os mecanismos, 0S recursos que
mobilizam para orientar sua pratica que determinavam essa diferenca.

Assim, escolhi, a principio, trés clinicos e trés especialistas para entrevistar. A escolha
dos clinicos foi baseada no fato de todos estarem lotados em uma enfermaria de clinica, terem
larga experiéncia profissional e longa inser¢do 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 propria (infectologista), um especialista de uma enfermaria
sem especialidade propria (reumatologista) e um especialista de uma especialidade cirtirgica
(cirurgido toracico).

Além disso, considerei importante entrevistar profissionais responsaveis pela regulagao
de vagas do hospital. Isso precisou incluir aqueles oficialmente responsaveis por isso e aqueles
que, na pratica, assumem mesmo que de modo desorganizado essa funcdo. Isso me fez
entrevistar duas funciondrias no Nucleo Interno de Regulacdo de vagas do hospital (NIR),
instancia que eu desconhecia no HUPE e sobre a qual discutirei um pouco mais no proéximo
capitulo, e dois chefes do plantdo geral, setor que, na pratica, acaba sendo o maior regulador de
vagas do hospital. Um dos chefes de plantdo entrevistado € clinico e também trabalha no HUPE
ha muitos anos, o outro ¢ cardiologista e ¢ o inico que destoa dos demais entrevistados por ter
uma experiéncia profissional temporalmente mais curta e uma inser¢do no HUPE bem mais
recente.

Irei me referir aos entrevistados segundo utilizando os seguintes créditos:

Clinico 1

Clinico 2

Clinico 3

Cirurgido torécico

Infectologista

Reumatologista

Chefe de plantdo (clinico)

Chefe de plantao (cardiologista)

Profissionais do NIR

2.6.3 As entrevistas

As entrevistas foram semiestruturadas, ou seja, realizadas a partir de um roteiro de
perguntas® 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 a proposta hermenéutica desse trabalho
na medida em que o espago para que os conhecimentos prévios dos entrevistados sejam também

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

8 Os roteiros das entrevistas foram inseridos como Apéndice B a esta dissertac&o.
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As entrevistas foram compostas por seis perguntas, sendo que nem todas as perguntas
eram iguais para os trés grupos de entrevistados. Todas foram pré-agendadas e realizadas no
proprio hospital em locais e horarios escolhidos pelos entrevistados. A duragao foi entre vinte
minutos € uma hora e meia, sendo que a maioria durou cerca de quarenta minutos. Todas foram
gravadas (audio) com a permissdo dos entrevistados. A entrevista com as duas profissionais
oficialmente responsaveis pela regulacdo de vagas do hospital foi realizada em conjunto a
pedido das proprias. 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 clinica e
quais pacientes estariam mais bem alocados na enfermaria de determinada especialidade.

A primeira pergunta de todas as entrevistas foi relacionada a formacao profissional do
entrevistado. Além de realmente fornecer dados uteis para a analise dos dados, foi um excelente
instrumento para deixar os entrevistados bastantes a vontade e, consequentemente, mais
fluentes em suas respostas.

Por fim, acho ainda que vale ressaltar que um recurso que se mostrou muito util foi a
utilizacdo de exemplos. Quando, por algum motivo, eu ndo conseguia que o entrevistado
compreendesse completamente a pergunta ou ndo se estendesse o suficiente sobre ela, ilustrava
com um exemplo e isso trazia uma clara aproximacdo do entrevistado sobre a questdo,

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

3.1 A ordem dos fatores

A analise das entrevistas foi realizada com o intuito de caracterizar possiveis diferencas
e aproximacdes entre as visdes de clinicos e de especialistas em relacdo a maneira que enxergam
o0 cuidado ao paciente internado e correlacionar essas visdes com a alocagdo do paciente em
uma enfermaria de clinica ou de determinada especialidade no HUPE.

Com a intencdo de ndo excluir o contexto, postura que claramente critico nesse trabalho,
minha ideia inicial era abrir esse capitulo com um panorama da estrutura do HUPE,
especialmente no que tange ao fluxo de admissdo dos pacientes internados. Enquanto construia
0 raciocinio, no entanto, fui concluindo algo um tanto quanto previsivel: a estrutura do hospital
sofre Obvia influéncia daqueles que estdo inseridos nela. Quero dizer com isso que o fluxo é
bidirecional. A estrutura® influencia a visdo dos atores®® e a visdo dos atores influencia a
estrutura. Como determinar, entdo, o que € precedente?

O binémio que estabeleceu e que perpetua a estrutura do hospital €, provavelmente,
formado pela visdo dos atores + aquilo que € contingencial. O contingencial ndo deve, no
entanto, ser encarado como um determinante da estrutura por si sé, visto que a maneira com a
qual ele é manejado é fruto da visdo dos atores. Por exemplo, em 2008 foi criada uma nova
unidade intermediaria no HUPE, porém ndo havia pessoal médico suficiente para trabalhar nela.
Foi, entdo, instituido que os residentes teriam uma nova atividade que consistia em passar um
més nessa unidade, o que viabilizaria o funcionamento do novo setor. A caréncia de médicos
era contingencial, mas a estratégia utilizada para combaté-la ndo era certamente a Unica
possivel. Fossem outros atores e a estratégia provavelmente também seria outra. Adiar a
abertura da unidade intermediaria? Remanejar médicos alocados em outros setores? Vincular a
unidade a algum outro setor? As solucBes poderiam ser muito diversas, ja que ndo sdo produtos
prontos a serem reconhecidos. Sao criac6es, escolhas dos atores envolvidos.

Assim, talvez o mais fiel seja dizer que o binbmio supracitado € mais bem representado

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

% Estou chamando de contingencial aquilo que esta posto. N&o acredito na existéncia de uma estrutura pré-
determinada e fixa dissociavel do contingente. Dito de outro modo, a estrutura sé pode se estruturar a partir do
contingente e o contingente s6 é considerado contingente dada determinada estrutura.

10 Estou utilizando a expressdo “atores” sem nenhuma correlagio formal com a teoria ator-rede.
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Parece-me, portanto, bem mais interessante apresentar esse capitulo de maneira inversa
daquela que pretendia inicialmente. Acho que a analise ficard mais fluida e coerente se eu
comecar discutindo a visao dos entrevistados e depois o fluxo de admissdo dos pacientes no
hospital.

Determinar de antemdo 0 que seria 0 contexto necessario para a compreensdo da
reflexdo que pretendo expor foi erro, de certa forma, semelhante a abreviar a anamnese. Como
delimitar o que é contexto sem uma escuta preliminar disponivel? A solucéo para a estrutura da
apresentacdo dos dados que elaborei apds essa reflexdo tampouco é A Unica ou A verdadeira,
mas certamente a escolha por ela foi muito mais legitima a partir do momento que ocorreu a

posteriori dessa reflex&o preliminar.

3.2 O discurso clinico e o discurso especialista

Na elaboracdo do método de pesquisa, decidi, como ja mencionado no capitulo anterior,
que entrevistaria médicos de dois diferentes grupos: clinicos e especialistas. Essa divisdo ja
demonstra que a ideia dessa classificacao foi anterior a analise das entrevistas.

Apoiei-me para isso em uma percep¢ado prévia de que existe uma diferenca entre o estilo
de pensamento clinico e o estilo de pensamento especialista O fato de ndo saber enunciar
exatamente essa diferenca foi Util para que eu permanecesse permeavel as peculiaridades,
contradigdes e surpresas que as entrevistas pudessem trazer. E, essas, ndo foram poucas e nem
sutis. A primeira que preciso expor por ter determinado uma percep¢do importante € que um
dos especialistas entrevistados destoou completamente dos demais, por apresentar um discurso
muito mais aproximado daquele que apresentarei como discurso clinico. Nesse caso especifico,
a forma com que ele escolheu especialidade que seguiria ja era bastante sintomatica dessa sua

especificidade, visto que ele a justifica da seguinte maneira:

Quando terminou a clinica minha sensagdo era que eu queria fazer mais clinica (...) 0
que eu vou fazer de clinica na vida, ja que eu ndo tenho um R3 aqui bom? (...) e ai a
minha opcéo foi por escolha de uma especialidade que tivesse a maior quantidade de
atividade clinica convencional no dia a dia, e foi por isso que escolhi reumato.

Reumatologista

Como encarar esta aparente inadequacao? Seria um vies muito especifico do entrevistado em
questdo que deve ser considerado como “ponto fora da curva” e, portanto, excluido da analise?

N&o acredito nisso. Considero muito mais plausivel e menos simplista reconhecer que, embora,
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na maioria das vezes o clinico apresente um discurso mais aproximado do que classifiquei como
estilo de pensamento clinico e um especialista apresente um discurso muito mais aproximado
do estilo de pensamento especialista, isso ndo € uma regra e, inclusive, 0 mesmo medico pode

ter, em diferentes momentos, tbnicas oscilantes.

3.3 Pontos fundamentais de convergéncia

Logo no inicio da andlise das entrevistas foi possivel perceber que, embora, com visdes
bastante distintas sobre diversos pontos e, especificamente, das enfermarias de clinica e das
demais especialidades, os discursos dos entrevistados convergiam em dois grandes aspectos: a
insercdo esperada e profunda no estilo de pensamento préprio do paradigma biomédico e o
reconhecimento de impasses causados pela organizacdo do hospital através da estrutura baseada
na divisao das enfermarias por especialidades.

Iniciarei, entdo, a analise das entrevistas a partir desses dois pontos de convergéncia
visto que, em alguma medida eles legitimam o pressuposto tedrico desse trabalho bem como a

relevancia da questdo proposta.

3.4 Insercdo dos discursos dentro do estilo de pensamentos proprio do paradigma
biomédico

Esse aspecto norteou todas as entrevistas, reiterando de forma bastante clara a partir de
que lugar os entrevistados construiam e expressavam suas impressdes. Ha, no entanto, uma
diferenca notével entre os recursos do estilo de pensamento prdprio da Biomedicina
mobilizados por especialista e por clinicos. Na fala dos especialistas, apareceu, principalmente,
a fragmentacdo do corpo humano, a estruturacdo do raciocinio diagndéstico a partir de doencas
e o uso frequente de metonimias utilizando alguma parte do corpo ou uma doenca para se referir

aos pacientes. Seguem abaixo alguns exemplos:

A gente também esta atendendo muitas lesdes pulmonares para mastectomia, né?
Cirurgido toracico

(...) se tem muita pele, pde na dermato, se tem coracéo bota na cardio, pneumo se tiver
pulméo...
Reumatologista

Qualquer doente da nossa especialidade: leishmaniose, paracoccidioidomicose,
hepatite, leptospirose (...) entendeu?
Infectologista
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J& no discurso dos clinicos hd uma aparente tendéncia a ver o paciente de forma mais
ampla. No entanto, um olhar mais atento demonstra que essa amplitude ainda esta
completamente inserida no @mbito biomédico, visto que 0s aspectos psicologicos, ou 0 que
estou chamando de subjetividade deliberada praticamente ndo aparecem e a aposta é em uma
reunido 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.

(...) vocé vai ter uma visdo global do doente é dificil entender né... uma maquina tao
complexa quanto a nossa ter um problema
Clinico3

Cabe o Harrison!! inteiro na clinica, o Cecil inteiro.
Clinico 3

Agora, talvez outros especialistas que as especialidades os levam a atuar de maneira
mais especifica, centrada nas doencas da especialidade, e ai, se 0 paciente tiver algo
diferente ou tiver um diagndstico diferencial contrario, eles vao ter mais dificuldade.
Clinico 2

3.5 O reconhecimento de impasses causados pela estruturacdo hospitalar através da
organizacao das enfermarias por especialidades

A maior parte dos entrevistados, embora com posi¢Oes bastante diversas sobre o tema,
mostravam reconhecimento, principalmente através de relatos de situacdes ja experimentadas
em casos de pacientes que eles estavam conduzindo de dificuldades geradas pela tentativa de
“encaixar” os pacientes em uma ou outra especialidade. A divergéncia de posi¢des acerca do
tema serd discutida mais adiante. Os trechos a seguir pretendem apenas ilustrar situaces
reconhecidas pelos médicos:

Ai, bom, va ao INCA. Ai chegou no INCA ai ele falou: - Ndo senhor, o senhor tem
um tumor no rim, mas tem um problema no coracdo. Vai ao Laranjeiras. — N&o, o
senhor tem um problema de coracdo, mas tem um tumor de rim. Aqui a gente s0 trata
de coragdo.

Clinico 3

(...) dando um exemplo: um paciente que chega com neoplasia avancada e precisa de
uma via de nutricdo, ele eventualmente necessita de uma jejunostomia cirdrgica para
resolver o problema dele (...) a cirurgia ndo entende que é responsabilidade dela (...)
uma vez que o paciente é oncoldgico (...)

Chefe de plantdo (cardiologista)

1 Harrison e Cecil séo referéncias aos dois tratados de medicina interna mais utilizados para o ensino e estudo
de clinica médica. Sdo assim conhecidos por que esses sdo 0s sobrenomes de seus autores.
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Assim, talvez o problema do plantdo sejam as especialidades que estdo ali borderline,
né? Quer dizer, vocé tem um paciente com neoplasia de pulméao que a gente operou,
mas o0 paciente agora tem Zoster (...), a dermatologia ndo queria assumir, mas era uma
intercorréncia dermatoldgica (...) a gente teve que usar alguns mecanismos para poder
eles assumirem o paciente porque da nossa parte ja tinha sido resolvido em termo de
neoplasia, né?

Cirurgido torécico

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

3.6.1 O discurso clinico

A tbnica do discurso dos clinicos em relagao ao papel da enfermaria de clinica girou em
torno de uma visdo pretensamente ampla dos doentes. Uso aqui, propositalmente, os termos
ampla, e ndo, por exemplo, integral, e doentes, e ndo, por exemplo, pacientes, pois, analisando
a fala dos clinicos entrevistados € possivel perceber que essa visdo, 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 fragmentacdo do corpo humano e na organizacdo do
raciocinio a partir de doencas.

E, no entanto, notdrio o esforco dos clinicos entrevistados em demonstrar uma
preocupagdo com a importancia de olhar o doente “como um todo”- expressao que se repete ao
longo dos discursos. Afirmam que a compreensdo do doente depende disso e manifestam esse
aspecto como o grande diferencial da alocacdo dos pacientes em enfermarias de clinica. Mas,
de novo, cabe ressaltar que esse “todo” é um “todo” biomédico, claramente delineado pela soma
de partes do corpo, seus sinais, sintomas e doencas 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,
ai descobre que ele é dislipidémico, diabético (...) isso, sem duvida, quem vai fazer
melhor € o clinico, com uma visdo mais geral.

Clinico 1

Ah, o doente tem um infarto, sim, tem infarto, mas ele tem um rim ruim, tem isso, tem
aquilo, ta com pneumonia (...) entdo é... eu acho muito interessante vocé ter uma
enfermaria em que o médico tem uma visdo mais global.

Clinico 3
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Seguindo a tonica da identificacdo com uma “visao mais global” dos doentes, os clinicos
entrevistados definiram o perfil ideal do paciente que deveria ser internado na enfermaria de
clinica muito mais pela exclusdo de algumas condicGes do que pela enumeracdo de critérios
inclusivos.

Os critérios de exclusdo com maior recorréncia foram os seguintes: pacientes higidos
(sem outras doencas) internados com patologias eminentemente cirdrgicas e pacientes com
patologias consideradas extremamente especificas.

Os primeiros por uma questdo, segundo os entrevistados, cultural: a percepc¢éo de que
os cirurgides ndo atendem as demandas dos pacientes internados na clinica com agilidade e que
muito tempo é perdido pois 0s clinicos precisam “ ficar correndo atras” dos cirurgides. A
hiptese aventada para que isso ocorra é que, quando esses pacientes sdo alocados nas
enfermarias cirdrgicas, o cirurgido tem o interesse de liberar o leito rapido para poder internar
outro paciente e essa preocupacao ndo acontece quando os doentes estdo nas enfermarias de
clinica, fazendo com que o tratamento seja excessivamente postergado.

Ja os pacientes com especificidade extrema ou, utilizando um termo cunhado por um
dos entrevistados, os “polares” foram considerados nao ideais para a alocagdo na enfermaria de
clinica pelos seguintes diferentes motivos. 1) possuirem uma condicdo clinica que, claramente
é determinante sobre todas as outras e, por isso requer um manejo extremamente peculiar. Nesse
caso, o exemplo mais citado foi 0 caso dos pacientes transplantados. 2) possuirem condicGes
clinicas que requerem uma equipe de enfermagem mais humerosa e com preparo especifico,
como no caso dos pacientes com enfermidades dermatoldgicas extensas ou pacientes acamados
em decorréncia de doengas terminais. 3) Pacientes com um quadro de resoluc¢do técnica dificil
e que, claramente, seria necessario 0 acompanhamento intenso de um especialista, como no
caso de pacientes portadores de arritmias cardiacas complexas.

Fora esses pacientes supracitados, os clinicos entrevistados reiteraram, por diversas
vezes que a enfermaria de clinica pode servir a todos, muito embora o paciente dito
investigativo, i.e., com um quadro bem delimitado, porém com etiologia ainda ndo conhecida,
tenha sido considerado o paciente ideal, ou, nas palavras de um dos entrevistados, “o fil¢” para
a clinica. Essa percepgéo €, provavelmente, agucada pelo fato da pesquisa ter sido realizada em
um hospital universitario, instituicdo tradicionalmente auto identificada com a resolucdo de
casos complexos e pouco ciente de sua responsabilidade enquanto instancia do SUS. N&o € raro

que se ougam frases do tipo "aqui ndo é lugar de assisténcia,é lugar de ciéncia".
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Os pacientes com multiplas comorbidades ou com as doengas mais prevalentes como
cirrose, insuficiéncia cardiaca, neoplasias e AIDS também estariam, segundo os entrevistados,
especialmente bem alocados na enfermaria de clinica médica.

Chama atencdo, no entanto, um aparente paradoxo. Por um lado, os clinicos
entrevistados reforcam repetidamente a ideia de que quase ndo ha pacientes que nao 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 clinica.

O clinico 3, apesar de defender que as enfermarias de clinica sdo a melhor opgéo de
alocacdo para a maior parte dos pacientes, demonstra esse ressentimento quando diz:

(...) até 18 anos fica na adolescéncia, mas se a adolescéncia tiver lotada, uma
adolescente de 16/18 anos fica na clinica médica. Vem c4, entdo é assim... entdo a
clinica médica serve pra atender quando os outros estdo lotados?

Clinico 2

O clinico 3, vai ainda mais longe e enuncia ““ a clinica médica ¢ o lixao do hospital”.
Analisando esse aparente paradoxo, é possivel, no entanto, delinear, através do discurso

dos clinicos entrevistados, a seguinte sequéncia de proposicoes:

. Os clinicos se consideram aptos a cuidar de quase todos 0s pacientes.

. H4, no entanto, clara predilecdo por casos “interessantes” e isso se traduz
principalmente, como j& mencionado, pelos pacientes com quadro clinico bastante
delimitado e ainda sem diagnostico etiologico estabelecido, os ditos, casos
“investigativos”.

o O ressentimento € oriundo do fato de muitos pacientes “desinteressantes” serem
internados nas enfermarias de clinica a despeito da vontade dos clinicos. O grupo de
pacientes “desinteressantes” ¢ formado, principalmente, por pacientes que nao
apresentem possibilidade curativa (especialmente os pacientes oncologicos e 0s
pacientes com sindromes demenciais) e pacientes sem doenca suficientemente
mensuravel (os “pitidticos” ou “poliqueixosos”).

o Esse ressentimento € acentuado pela percepgédo de que os especialistas ndo séo

obrigados na mesma medida a admitir em suas enfermarias pacientes que ndo queiram.

Levando em conta a anélise apresentada sobre o discurso clinico, poderiamos, entéo,

dizer de forma resumida que esses médicos gostariam de internar em suas enfermarias,
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principalmente, pacientes com os tais casos clinicos “interessantes”. Nao podendo, no entanto,
escolher, se deparam com muitos que ndo desejariam que estivessem internados ali. Esses
pacientes sdo, principalmente, aqueles com especificidades extremas, aqueles higidos com
patologias eminentemente cirurgicas e os considerados “desinteressantes”.

Os dois primeiros sdo indesejados, pois representam o grupo que os clinicos consideram
ndo serem capazes de conduzir bem sem proximidade intensa dos especialistas. Entendem,
portanto, que, por uma questao de agilidade, deveriam ficar internados nas enfermarias de suas
respectivas especialidades.

Ja os “desinteressantes” sdo indesejados por serem considerados pobres no tocante ao
grande valor da clinica biomédica: o desafio diagnostico. Além de serem percebidos como
“chatos” de conduzir, ha a ideia de que oferecem pouca oportunidade de aprendizado aos
internos e residentes de medicina. Por fim, a admissdo desses pacientes “desinteressantes” nas
enfermarias de clinica a despeito da vontade dos clinicos e o fato do mesmo ndo ocorrer na
mesma medida em enfermarias de especialidades gera um sentimento de menosprezo pelos
clinicos.

H&, no entanto, a necessidade de se ressaltar que, embora, muitas vezes insatisfeitos com
o perfil do paciente, o discurso clinico revela que a partir do momento que um paciente esta
alocado em sua enfermaria, o clinico assume a posi¢ao de “dono do doente”, comprometendo-
se com o que caracterizei como “todo biomédico” e considerando como de sua responsabilidade
atentar para diagnosticos além daquele em evidéncia durante a internacéo.

Em geral, o clinico toma para si a conducédo do caso e, quando solicita o parecer de
algum especialista, 0 que acontece eventualmente, s6 segue suas orientacdes se concordar com
as sugestbes propostas e, embora, reconhegca que existem muitas diferencas entre o0s
especialistas (em termos da fragmentacdo do olhar), entende que, de forma geral, ainda que o
parecerista possa saber mais sobre uma determinada doenca, ele ndo conhece o paciente e que,
além disso, sua visdo €, em geral, tendenciosa ao “enxergar” os diagnosticos dentro de sua
especialidade e querer resolvé-los prioritariamente, mesmo que isso ndo seja 0 mais importante
para o doente.

Quando perguntados se é frequente que os especialistas solicitem parecer da clinica, ha
unanimidade em responder que n&o. E, em relagdo ao motivo disso, o clinico 2 resume de forma
bastante elucidativa: “também o especialista ndo pensa na visdo do clinico. Quando ele tem

visdo 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
cirurgido torécico. Era de se esperar, portanto, nesse grupo, uma maior heterogeneidade nos
discursos, o que de fato ocorreu e, de certo modo, tornou sua analise mais complexa. Alguns
aspectos, no entanto, foram bastante recorrentes e subsidiaram a caracterizacdo do que chamarei
de discurso especialista.

Diferente do discurso clinico, que foi bem mais claro em elucidar quem n&o deveria ser
internado na enfermaria de clinica, o discurso especialista apontou em uma direcdo claramente
contréaria. Podemos dizer que se o discurso clinico demonstrou partir do principio que, fora
algumas excec0es, qualquer paciente poderia ser internado na enfermaria de clinica, o discurso
especialista se estrutura a partir do pressuposto de que o paciente precisa ser portador de uma
condicéo especifica para que ele se torne, por exemplo, “reumatologico’ ou “cardiologico”. SO
assim a pertinéncia de sua internacdo na enfermaria de determinada especialidade passa ser
cogitada. Na maior parte das vezes essa condicdo é representada por uma doenca ou agravo
bem delimitado, como pode ser visto nos trechos abaixo:

Qualquer doente da nossa especialidade, leishmaniose, paracoccidioidomicose,
hepatite, leptospirose, pacientes com doengas oportunistas seja ele AIDS ou outro tipo
de imunodeficiéncia, micoses sistémicas, entendeu?

Infectologista

Bom, 0s que devem ser internados sdo 0s pacientes cirlrgicos. (...) € a outra
preferéncia é para as complicagdes mais tardias pos operatdrio. O cirurgido ele tem
uma particularidade que é o seguinte vocé opera um paciente e se esse paciente
complicar vocé tem que internar pra tratar essa complicacdo que foi oriunda da
cirurgia, que foi decorrente da cirurgia, ai € mais do que uma obrigacéo nossa, a gente
vai drenar um empiema depois de uma ressec¢do pulmonar. A gente vai tratar uma
hemoptise que evoluiu depois de um manuseio de um brénquio e a gente tem casos
assim. Realmente a gente tem casos em que o paciente ele complica da cirurgia mais
tardiamente, entdo a gente da toda preferéncia a esse paciente porque esse paciente foi
operado por nés. E n6s temos que tratar essa intercorréncia, essa complicacdo dessa
cirurgia.

Cirurgido toracico

E, portanto, unissono que se ndo existir tal condicéo, o paciente ndo sera acompanhado
pela especialidade. Os especialistas entrevistados também convergiram no sentido de dizer que,

em havendo essa condicdo, o paciente poderia ser internado na enfermaria da especialidade ou

na enfermaria de clinica desde que vistos em conjunto. Tentei compreender, entdo, 0 porqué
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eles viam importancia da existéncia das enfermarias de especialidades. Obtive como resposta
dois motivos principais:
1) O fato de que, eventualmente os especialistas jaA acompanham ambulatorialmente
um paciente ha anos e por isso 0s conhecem melhor do que qualquer outro médico, o
que é reconhecidamente um grande facilitador do tratamento.
2) A percepgéo de que existéncia da enfermaria de especialidade garante que eles
possam internar pacientes proprios de sua especialidade sem “pedir favor” para a clinica.
Além de autonomia, isso ¢ tido como especialmente importante para garantir “volume”
de pacientes proprios da especialidade para que os internos e residentes sejam
satisfatoriamente treinados. Em relacdo aos “seus” pacientes que internam na enfermaria
de clinica, embora tendam a defender uma condugdo em conjunto, concordam com a
visdo apresentada pelos clinicos de que a soberania das decisdes ¢ do “dono da

enfermaria”.

Quando os pacientes estdo internados em suas enfermarias e 0s especialistas sdo, entéo,
“donos do doente”, o comprometimento, diferente do apresentado pelos clinicos, nao ¢ com o
“todo biomédico”, mas sim com a parte da doenca que é reconhecida como prépria da
especialidade. Quando percebem que algo escapa a isso, recorrem a ajuda através da solicitacao
de pareceres. Reconhecem que tais pareceres ndo sao em geral, para clinica, mas sim para outras
especialidades. Lidam com esses pareceres de forma claramente mais submetida do que a forma
com que os clinicos 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
opinido deve ser respeitada.

3.7 “Como eu faco para internar um paciente aqui?”

Quando desenvolvi 0 método para a elaboragdo dessa dissertacdo considerei que, para
ajudar a construir a reflexdo que eu estava me dispondo, seria necessario ouvir agueles
diretamente envolvidos com a regulagéo de vagas do hospital a ser estudado. Decidido que o
campo seria 0 HUPE, ndo conseguia me lembrar da existéncia de um Ndcleo Interno de

Regulacdo (NIR)? ou qualquer setor formalmente responsavel por essa funcgo e isso suscitou-

120 criagdo dos NIR foi formalmente estimulada no Rio de Janeiro pelo Conselho Intergestores Bipartites (CIB) através da
deliberacdo n° 0205 de 20 de dezembro de 2005 e , através da resolugdo SMS N° 1.205, de 20 de junho de 2006 sdo criadas
essas instancias em toda a rede hospitalar municipal.
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me uma memaoria do meu primeiro ano de residéncia, quando, em um dia que estava de plantao,
fui surpreendida pela seguinte pergunta de um dos coordenadores do servico de clinica:
“Preciso internar um paciente, como € que eu fago?”.

Passados alguns momentos de uma indignacdo ingénua por ter suposto que ele
desconhecesse os fluxos do hospital, entendi que se tratava, na verdade, de um pedido para
ajuda-lo a internar um conhecido. Apesar de ser um dos coordenadores, ndo possuia vinculo
direto com nenhuma enfermaria ou com o plantio geral®® - as instancias que, na pratica, regulam
os leitos do HUPE e, portanto, tem o poder de admitir um paciente. Desde aquele momento,
entendi que ndo havia uma organizacdo formal para tal fluxo, mas até entdo essa era uma
percepcdo vaga e que ndo estava, definitivamente, entre minhas preocupagdes prioritarias como
residente.

Quando comecei a pesquisa de campo, no entanto, ja 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 pergunta-lo se, apesar de aparentemente pouco
atuante, essa instancia existia. Apos alguns momentos de divida, ele respondeu que “achava
gue sim” e me passou as indicacGes 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 regulacdo de vagas ambulatoriais do que dos

As atribui¢bes do NIR estdo especificadas no Art. 3° da delibera¢éo do CIB. A saber:

“Art. 3° - O NIR possui como atribuices:

= Coordenar o trabalho da Regulagdo no &mbito do hospital;

=  Ser ainterface do hospital com a Central de Regulacéo, interagindo com a equipe interna e com a Central,
garantindo o fluxo continuo da informacao e das internag6es conforme a pactuacéo estabelecida e a
resolucdo de situagdes nao previstas;

= Participar da construcdo e avaliagdo continua dos Protocolos de Regulagdo em sua area de adscrigao;

= Monitorar diariamente o fluxo de informag&o entre o Hospital e a Central de Regulagdo, em especial atencéo ao
censo didrio;

= Acompanhar os indicadores gerenciais, qualificando a informacéo gerencial intra-hospitalar;

= Fornecer subsidios a Dire¢do Assistencial para que o gerenciamento dos leitos possa ocorrer, sinalizando
contigéncias locais que possam comprometer a regulagao;

=  Elaborar relatérios mensais para a Dire¢do contendo os indicadores gerenciais de movimentacao de leitos e
correlatos, para que estes sejam discutidas em instancia colegiada;

= Informar regularmente a Central de Regulacéo as atualizagdes do cadastro do hospital (CNES);

=  Semear a "cultura da Regulagdo™ no interior do hospital, fortalecendo o processo de implementacéo do
complexo regulatorio no Estado do Rio de Janeiro.” (Grifos meus.)

13 0 plant#o geral é um setor do hospital vinculado & clinica médica com a funco de atender &s intercorréncias dos pacientes
nos horarios em que as equipes médicas das enfermarias ndo se encontram no hospital. Esse horario é das 17h as 7h em dias
normais e variavelmente mais estendidos nos finais de semanas e feriados. Além disso, como o HUPE ndo conta com um
servigo de emergéncia propriamente dito, ainda cabe ao plantdo geral atender a demanda gerada por essa caréncia. Pacientes
aguardo exames ou consulta, familiares, alunos e funcionarios que passam mal nas imediac6es do hospital procuram ou sdo
encaminhados ao plantdo geral. Por fim, os pacientes que vem para consultas ambulatoriais e apresentam alguma indicagéo de
internacéo, sdo encaminhados pelos seus médicos (clinicos ou especialistas) para o plantdo geral. Cabe, entdo, ao plantéo geral
decidir se todos esse pacientes que chegam ao setor receberdo alta hospitalar ou serdo internados.
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leitos hospitalares, mas, de qualquer forma, uma iniciativa na contramao da informalidade dos
fluxos no HUPE, caracteristica marcante e talvez estruturante dessa instituicao.

A entrevista com as duas profissionais responsaveis por esse setor foi bastante
proveitosa, especialmente, por dois aspectos: reiterar que a regulacdo de vagas do HUPE
continua descentralizada, informal e determinada por chefes de enfermaria e do plantéo geral
e, por ser a unica entrevista em que os discursos foram orientados pela nocdo da
responsabilidade do hospital com a populacéo e de seu papel como instituicdo pertencente ao
SUS. Enquanto nas entrevistas realizadas com os médicos, as linhas de raciocinio estabelecidas
para defender a ideia de que um paciente deveria ser internado em determinada enfermaria
olhava para os interesses do servico ou, no maximo, para o beneficio do paciente
individualmente, a entrevista com as profissionais do NIR apontaram para a necessidade de se
pensar a adequacdo da alocacdo dos pacientes tendo em vista as demandas da populagéo. Sobre

a postura dos médicos de “donos” dos seus servigos, elas dizem:

E isso que a gente quer deixar que exista (...) Que seja uma coisa transparente, que
todos possam receber porque isso aqui ndo é meu, ndo € seu (...) 1sso é de todos nés e
todos tem direito.

Enquanto elas trabalham para que um dia o acesso a internagdo no HUPE possua um
fluxo mais formal que o torne mais democratico, hoje, para analisa-lo, ainda é preciso um

esforco em reconhecer como ele ocorre na pratica. Reconheco as quatro seguintes formas:

1) Paciente ambulatorial internado eletivamente;

2) Parente ou amigo de algum funcionario (PAF, no jargdo do hospital) internado
eletivamente;

3) Paciente vai para a consulta ambulatorial e a equipe médica que o acompanha
decide interna-lo (nesse caso o paciente pode se internado direto em uma enfermaria ou
ser encaminhado ao plantdo geral);

4) Paciente procura o plantdo geral e precisa ser internado (esse paciente pode ser
ja acompanhado pelo hospital, qualquer pessoa que passe mal nas imedia¢Ges do
hospital e tenha procurado o plantdo geral ou ainda um PAF).

Levando-se em conta que essas sdo as quatro portas de entrada para a internagcdo no
HUPE, tentarei destrinchar os mecanismos que determinam a alocacgdo dos pacientes em uma

enfermaria de determinada especialidade ou de clinica.
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Acho que vale iniciar essa tentativa explicitando que o plantdo geral € um setor
reconhecidamente sobrecarregado. A demanda de pacientes complexos é grande e enquanto o
paciente ndo 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 plantdo geral é composto por uma diferente equipe em cada dia, 0 que gera uma
descontinuidade na assisténcia do paciente.

Logo, a prioridade do hospital é, teoricamente, escoar os pacientes do plantao geral para
as enfermarias dos diversos servicos. A diferenca de submissdo as demandas do plantéo geral
entre clinica e especialidades que possuem enfermaria prépria é notoria.

Basta, por exemplo, observar um dado simples. A maioria dos pacientes internados nas
enfermarias de clinica é oriunda do plantdo geral, enquanto nas enfermarias de especialidades
isso ndo 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 urgéncia, ndo o encaminham rotineiramente ao plantdo geral, mas sim diretamente
para a sua enfermaria, “by passando” o plantdo (desde que essa vaga exista, pois caso contrario,
o plantdo passa a ser também o destino desses pacientes). Ratificando ainda essa autonomia das
enfermarias de especialidade, quando o plantdo geral recebe um paciente e acha que deve
interné-lo na enfermaria de determinada especialidade, sé pode fazer isso com a autorizagdo do
chefe dessa enfermaria. A autonomia da enfermaria de especialidade é maior do que a do
plantdo geral.

Por outro lado, para internar eletivamente um paciente na enfermaria de clinica é preciso
negociar com o plantdo geral. Quando é o plantdo que precisa internar o paciente, entretanto,
ndo ha necessidade de autorizacdo pelo chefe da enfermaria de clinica. A autonomia do plantéo
geral é maior do que a do chefe de enfermaria de clinica.

Assim, o paciente internado na enfermaria de alguma especialidade do HUPE
tipicamente é proveniente do ambulatorio dessa especialidade. E, portanto, um paciente em que
a tal condicdo necessaria para considera-lo como pertencente aquela especialidade ja foi
previamente detectada, 0 que o caracteriza como elegivel para internagdo nesse servi¢co. Como
a visao do especialista é, como discutido anteriormente, mais comprometida com a condicao
reconhecida como propria da especialidade do que com o todo biomédico, em geral, 0s
pacientes sdo internados para o tratamento de complicacdes reconhecidamente oriundas dessas
condicBes. Por exemplo, um paciente diabético que esteja apresentando como manifestacao

principal niveis glicémicos de dificil controle provavelmente serd internado pelo servigco de
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endocrinologia sem grandes questionamentos. A especialidade entendera que, nesse caso, ela é
amais apta e, portanto, a responsavel por assumir o caso. Se outro paciente diabético apresentar,
no entanto, como manifestacdo principal o aumento dos ganglios do pescoc¢o, provavelmente
sera solicitado parecer ambulatorial para alguma outra especialidade (hematologia, por
exemplo) e, se essa especialidade entender que € um caso de seu espectro de acao, ira optar por
seguir acompanhamento ambulatorial ou interna-lo para investigacdo em seu servi¢o. Caso ndo
considere, seguira a logica especialista de encaminhar para outro especialista, até que alguém
assuma o caso.

Hé& ai uma questdo que considero a necessidade de sublinhar. O paciente diabético que
apresenta descontrole glicémico pode o apresentar por diversas causas. Ma& adesdo ao
tratamento? Alteracdo da funcdo renal? Uma neoplasia (cancer) oculta? Quero dizer com isso
que a condi¢do por tras do descontrole glicémico pode ndo estar dentro do campo da
especialidade. Alegar, portanto, que esse paciente pode ser internado pela especialidade,
enquanto aquele com géanglios no pesco¢o ndo pode €, de certa forma arbitrario, visto que nos
dois casos sera necessario um olhar para além da especialidade.

E possivel dizer que, ao internar um paciente em sua enfermaria, o especialista, em geral
ja delimitou, ou pelo menos previu, o que deve ser resolvido. Defendo que essa caracteristica
tende a promover uma abreviacdo da anamnese. Visto que o problema, o alvo da interferéncia
ja esta reconhecido, a tendéncia a ndo expandir a escuta € um viés inegavel. Mais informacdes
podem significar problemas extras que ndo sdo considerados da “alcada” da especialidade.
Tentar suprimir que eles venham a tona pode garantir a sensacdo de dever cumprido.

Olhando agora para os pacientes internados nas enfermarias de clinica do HUPE, pode
se dizer que a maioria é oriunda do plantdo geral. A pequena parte internada eletivamente é, em
geral, composta pelos pacientes discutidos anteriormente que sdo chamados de “filé”, os
pacientes ainda sem diagndstico estabelecido.

Nos dois casos ha uma diferenca, em relacdo a logica de internacdo em uma
especialidade que considero fundamental: ndo h& nenhuma condi¢do pré-reconhecida. O
desconhecido, o ndo delimitado se apresenta como objeto central. Seja porque se trata de um
paciente oriundo do plantdo geral e, portanto, literalmente desconhecido pela equipe médica da
enfermaria, ou por ser um paciente portador de um quadro clinico ainda sem elucidacao
satisfatoria. Existe um panorama ainda a ser verificado.

Essa caracteristica impulsiona tanto o fato de a clinica ndo poder recusar nenhum

paciente como o fato de haver um maior comprometimento com o todo biomédico.
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Conhecer a histéria biomédica do paciente se impBe, entdo, como mecanismo
indispensavel. 1sso tem o potencial de promover uma maior responsabilidade pelo paciente e
interesse mais genuino por essa historia e, portanto, uma menor tendéncia a abreviacdo da

anamnese.

3.8 Retomando o reconhecimento do impasse: dois relatos

Iniciei a analise dos discursos clinico e especialista pelos pontos em que eles convergem.
A profunda insercdo 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 porqué dessa afirmativa
em relacdo a insercéo no paradigma biomédico, mas acho que o segundo ponto de convergéncia
pode ser mais bem discutido agora, depois de um primeiro panorama sobre a inter-relacdo das
diferencas entre esses estilos de pensamentos com a estrutura do hospital.

Retomareli, para isso, 0s dois casos ja apresentados que ilustram o reconhecimento desse
impasse e, em seguida, discutirei as diferentes posturas adotadas frente a eles por seus relatores:
um clinico e um cirurgido toréacico.

Embora outros exemplos tenham aparecido durante as entrevistas, escolhi esses para
discutir mais profundamente, pois partiram de dois entrevistados com posturas extremas. O
clinico 3 foi o entrevistado que se mostrou mais inserido no que caracterizei como estilo de
pensamento da enfermaria de clinica e o cirurgido torécico foi o entrevistado que se mostrou
mais inserido no que caracterizei como estilo de pensamento da enfermaria de especialidade.
Algumas caracteristicas da formacdo de cada um desses dois entrevistados podem ajudar a
compreender essas posturas extremas e, por isso, acho importante expo-las.

O clinico 3 se formou na UERJ, onde também fez residéncia de clinica. Foi, dentre os
entrevistados, aquele que se formou ha mais tempo e, diferente dos demais, ndo fez mestrado
ou doutorado. Outra caracteristica que chama atencdo é que é o Unico com longa experiéncia
em servigo publico ndo universitario e o mais envolvido com atividades de gestédo dentro da
prépria universidade.

Em relacdo ao cirurgido torécico, creio que caiba sublinhar um aspecto em especial: ele
foi o Unico especialista cirurgico entrevistado. Cabe ressaltar que todos os especialistas clinicos
fizeram um ou dois anos (dependendo das normas vigentes no ano que prestaram concurso para

residéncia) de clinica médica como pré-requisito para iniciar a residéncia na especialidade



52

propriamente dita. Para os cirurgifes, no entanto, o pré-requisito deve ser cumprido na cirurgia

geral. 1sso, por si SO j& pode ser um fator bastante determinante para sua posicéo de especialista

extremo. N&o s6 porgue o treinamento na especialidade os afasta da clinica, mas também pelo

fato de que essa caracteristica também influencia a escolha daqueles que optam por cirurgia.

Embora ndo seja regra, € comum que a escolha pela residéncia de cirurgia seja acompanhada

por um certo desejo de se afastar da clinica.

3.8.1 O cirurgido toracico e o impasse

Assim, talvez o problema do plantdo sejam as especialidades que estdo ali borderline,
né? Quer dizer, vocé tem um paciente com neoplasia de pulmé&o que a gente operou,
mas 0 paciente agora tem Zoster (...), a dermatologia ndo queria assumir, mas era uma
intercorréncia dermatoldgica (...) a gente teve que usar alguns mecanismos para poder
eles assumirem o paciente porgue da nossa parte ja tinha sido resolvido em termo
de neoplasia, né?

Cirurgido toracico (grifo meu)

3.8.2 O clinico 3 e o0 impasse

Ai, bom, va ao INCA. Ai chegou no INCA ai ele falou: - N&o senhor, o senhor tem
um tumor no rim, mas tem um problema no coragdo. Vai ao Laranjeiras!*. — Ndo, o
senhor tem um problema de coracdo, mas tem um tumor de rim. Aqui a gente s6 trata
de coracdo. (...) Aonde o doente veio parar? Pedro Ernesto. O que a gente fez?
Internou, compensou a insuficiéncia cardiaca, que era uma insuficiéncia cardiaca de
causa valvar, operou as duas valvas, colocou prétese bioldgica de longa duracdo que
dura ai uns 15-20 anos, anticoagulou trés meses que nego ai hoje botando prétese
bioldgica vocé tem que anticoagular trés meses, tirou a anticoagulgdo por trés meses,
a Uro operou e nefrectomizou. (...) O doente esta curado do tumor renal e ta curado
da insuficiéncia cardiaca, do problema valvar, no Pedro Ernesto que é um hospital
geral. Como vocé resolve isso num hospital especializado? Entdo acho que a clinica
médica é isso

Clinico 3

3.9 Diferenca entre as posturas: a relacdo entre conhecer e saber

Analisando os relatos acima é facil identificar uma diferenca de postura frente ao

impasse causado por um paciente que, aparentemente, “nao se encaixa’.

O clinico 3 demonstra certa perplexidade frente a recusa do atendimento ao paciente nos

dois hospitais especializados citados e, com evidente orgulho, revela como ele foi

14 “L aranjeiras” ¢ uma referéncia ao Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras, hospital referéncia em cardiologia no

Rio de Janeiro e no Brasil.
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pertinentemente acolhido por uma enfermaria de clinica do HUPE e teve seu “todo biomédico”
considerado e seus problemas resolvidos, enquanto o cirurgido toracico nem sequer cogitou que
a responsabilidade por acolher o paciente de seu relato fosse sua enfermaria.

Sustento que essa diferenca de postura seja consequéncia direta da principal diferenca
entre os estilos de pensamento especialista e clinico: o primeiro é centrado em algo que ja
conhece e 0 segundo no desconhecido.

Isso faz com que clinicos e especialistas tenham concepc¢des muito peculiares sobre a
relacdo entre saber e conhecer. A clinica conhece para saber e a especialidade precisa saber para
se arvorar a conhecer.

Nos dois casos relatados, seria necessario um conhecimento (ou seria um saber?), no
minimo, pouco préprio de cada um dos relatores. O cirurgido toracico, em principio, ndo deve
mesmo saber tratar um herpes zoster e o clinico ndo possui as habilidades necessarias para
manejar sozinho um paciente que ira necessitar de abordagens cirurgicas e acompanhamento
intensivo de especialistas.

E interessante, no entanto, notar que o clinico se implica como responsavel pelo caso e
0 cirurgido, néo.

Suponho que, pelo menos em parte, essa diferenca de postura esteja relacionada com a
aposta clinica de que ndo ha conhecimento prévio que assegure um saber universal. O saber,
para o clinico é, ou deveria ser, necessariamente construido ao longo do caminho. 1sso o
autoriza o contato com 0s 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 clinico
“ndo entende nada de nada”, mas “adota” o paciente e, por isso “vai fazer melhor do que outro

que pode ser tecnicamente melhor, mas ndo o adotou”.
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CONCLUSOES

Para que serve, entdo, uma enfermaria de clinica médica?

Dois cunhos indissociaveis: préatico e ideoldgico

No capitulo de introdugdo aventei a hipotese de que a fatidica pergunta “Para que serve
uma enfermaria de clinica médica?”, que me ocorreu no hospital que eu estava recém inserida,
nunca haveria me ocorrido antes porque no HUPE a tradicdo desse servico naturalizaria a
questdo e nao porque as funcbes de suas enfermarias de clinica médica fossem facilmente
enumeraveis.

Fez parte do esforco desse trabalho tentar interpretar os fluxos de admissdo de um
paciente no HUPE bem como o seu enderecamento aos cuidados da clinica médica. Embora
longe da pretensdo de esgotar essa questdo, acho posso ao fim desse trabalho apontar com
alguma clareza, pelo menos, duas funcdes primordiais de uma enfermaria de clinica do HUPE.

Uma de cunho mais mensuravel e pratico e outra, consequéncia direta dessa primeira,
mas mais relacionada a uma resisténcia ideoldgica e, em minha opinido, a reflexdo mais
importante deste trabalho.

Em relacdo aquela de cunho pratico, diria que, pelo menos no HUPE, as enfermarias de
clinica sdo para gosto e desgosto dos clinicos, o destino dos pacientes que, em principio, sdo 0s
“sem lugar”.

Para gosto desses profissionais isso significa ser o destino dos pacientes sem
diagnostico. Para desgosto dos mesmos, significa ser o destino dos pacientes que “sobram” do
plantdo geral.

Curiosamente, a caracteristica que habilita a enfermaria de clinica a receber o paciente
“filé” ¢ também o que gera sua autopercep¢ao como o “lixao” do hospital.

Embora a minha percepgao inicial de que “raros sao os pacientes que se encaixam em
determinada especialidade” como apresentei no capitulo de introducdo, a pesquisa do campo
me mostrou que transformar o hospital em uma grande enfermaria de clinica, eliminando a
existéncia das enfermarias de especialidades por completo também néo seria uma proposta tdo
obviamente acertada quanto eu supunha. A especificidade dos pacientes transplantados, dos
portadores de patologias dermatoldgicas extensas, os pacientes higidos com condi¢fes
eminentemente cirdrgicas e aqueles com quadros excessivamente complexos foram algumas

condigdes que surgiram para contradizer essa minha suposi¢éo inicial.
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Em relacdo ao que chamei de resisténcia ideoldgica, falo da importancia da enfermaria
de clinica em garantir que mesmo dentro do hospital, ambiente costumeiramente expoente da
I6gica fragmentadora da Biomedicina, exista um espaco onde o estilo de pensamento seja
conscientemente dependente do “todo biomédico” e, principalmente, um estilo de pensamento
que se supBe responsavel também por aquilo e por quem nédo conhece de antem&o.

Talvez, seja justamente por suas atribui¢cdes confusas e pouco claras para a maioria dos
médicos (especialistas ou clinicos) que a existéncia da enfermaria de clinica possa continuar
sendo um possivel escape a tentativa de categorizacdo dos pacientes a qualquer custo. O encaixe
perfeito entre paciente e especialidade esta autorizado a ndo acontecer. Se as enfermarias de
clinicas ndo existissem (como ndo existem em varios hospitais) esse encaixe precisaria ser
forcado.

O hospital que possui enfermarias de clinica pode reconhecer que existe um paciente
“sem lugar” sem que isso seja uma anomalia paradigmatica. Ndo sendo uma anomalia
paradigmética, ndo sdo necessarias, ou pelo menos ndo sdo tdo necessérias, tentativas de
suprimir os aspectos gue transformam esse paciente em nao perfeitamente encaixavel em uma
especialidade.

Sustento, entdo, que a maior funcdo de uma enfermaria de clinica é ser uma estrutura
permeada por um estilo de pensamento caracteristico que confere certa protecdo a tendéncia da
Biomedicina em conceber diagndésticos e tracar condutas de forma excessivamente miope.
Existir uma instancia que ainda tem alguma consciéncia da importancia de ver o “paciente como
um todo”, ainda que um “todo biomédico” faz uma diferenga fundamental.

Gostaria de fazer uma ressalva. N&o estou dizendo, em hipdtese nenhuma, que um
paciente visto por qualquer clinico é necessariamente visto de forma mais abrangente do que
um paciente visto por qualquer especialista. Isso seria ingénuo e contradiria a minha prépria
percepcao apresentada anteriormente de que um clinico pode eventualmente se aproximar mais
do discurso especialista e vice versa. Tenho convic¢do de que a formagdo pessoal de cada
médico € mais capaz de determinar isso do que o simples fato de ser um especialista ou um
clinico.

Se por um lado afirmo que, individualmente, um clinico 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 clinica tende a ser o servigo

mais extremamente inseridos no do estilo de pensamento clinico.
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N&o digo que a enfermaria de clinica garanta que um paciente nela alocado seja visto de
forma mais ampla. Digo que, como instancia institucional, a sua existéncia possibilita uma
aproximacdo menos melindrada e, portanto, menos tendenciosa do contexto do paciente.

Assim, o hospital que conta com uma enfermaria de clinica pode comportar quase
qualquer paciente, j& que para esse servigo, suprimir aspectos da anamnese para encaixa-lo em
um servico ndo é mandatdrio, o que, sem duvida, possibilita uma melhor execucdo da

Biomedicina.

Biomedicina e doenca: uma relacédo a ser aceita e refinada

Em “As armadilhas da concepgao positiva de satide”, texto que considero um dos mais
Uteis para o melhor aproveitamento da Biomedicina, Camargo Jr.(2007) propde uma funcédo
positiva para a centralidade da doenca nessa racionalidade. Essa caracteristica, segundo o autor,
ajuda a circunscrever a funcéo da medicina a minoracdo do sofrimento causado pelas doencas.
E, ainda segundo o autor, isso pode funcionar como barreira a uma crescente tendéncia a
medicalizacdo de todos os aspectos da vida. N&o € qualquer problema que é ou deva ser
considerado problema médico.

Dito isso, 0 autor destaca, através do trecho abaixo, a importancia de um entendimento
especifico da doenca, que pode ajudar bastante na discussdo que estou propondo sobre as

funcdes de uma enfermaria de clinica médica.

Doenca pode ser entendida como um artefato tedrico e heuristico, que organiza o
conhecimento disponivel sobre determinadas modalidades de sofrimento e auxilia na
captacdo de informagdes, junto aqueles que sofrem, que idealmente serdo utilizadas
para, a0 menos, minorar seu sofrimento. Mais ainda, ao delimitar uma classe de
problemas em que a intervencdo técnica é ndo apenas justificada como eticamente
mandatdria, circunscreve a esfera de atuacdo dos profissionais de salde e cria, ao
menos em principio, uma barreira & medicalizacdo da vida. E possivel, contudo,
pensar numa forma de conceituar a doenca que ofereca ndo apenas a possibilidade de
critica, como a de relativizacdo de sua essencialidade, tomando-a como um recurso
heuristico e classificatorio - e, portanto, pesadamente convencional que ajuda a
explorar e organizar o sofrimento apresentado pelo paciente, de modo a facilitar a
selecdo e o acompanhamento de processos terapéuticos. Essa concepgéo descarta a
ideia de uma esséncia inerente as doengas, enfatizando seu uso pragmatico. Nesta
concepgdo, “doenca” refere-se a um tipo de sofrimento no qual o tipo de abordagem
técnica oferecido pelos profissionais do cuidado é desejavel - mais do que isso,
necessario - 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 discussdo com o intuito de aprofundar a argumentacdo em relacéo a
funcdo de potencial instancia de resisténcia da enfermaria de clinica a tendéncia a supressao do
contexto propria da Biomedicina.

N&o acho que hoje, para 0 momento paradigmatico em que nos encontramos, seja
razoavel, ou minimamente realista, esperar que o hospital, incluindo a enfermaria de clinica,
trate de algo além de doengas. Acho que, por ora, é bem mais frutifero concentrar a discussao
em como lidar melhor com a doenca. Acredito que partindo desse ponto é possivel que se amplie
o0s horizontes do que pode ser abarcado pela Biomedicina até um ponto em que a compreensado
das doencas seja tdo atrelada ao contexto que ndo faga mais sentindo a identificacdo dessa
racionalidade com uma logica tdo fragmentadora. Alids, quando ou se isso acontecer, dada o
sentido atual do termo Biomedicina, ndo estaremos nem mais nos referindo a ele.

Como a Biomedicina se propOe a tratar das doencas e dos aspectos pretensamente
objetivos que gravitam em torno dela, acho que € por esse ponto que devemos comegar qualquer
critica em relacdo ao seu desempenho. Criticar, por exemplo, sua inaptiddo para lidar com
sintomas psicossomaticos ou outros aspectos deliberadamente subjetivos € criticar seu alcance
para algo que ela nem sequer se propde a abarcar.

Por outro lado, criticar a abordagem das doencas e dos demais aspectos pretensamente
objetivos sem um entendimento contextual e como se esses fossem providos de uma esséncia
propria pode “empurrar’” a Biomedicina para uma posicdo mais ética e eficaz.

Suponho que centrar esforgcos em como melhorar a pratica da Biomedicina pode ser o
melhor impulso para a instauracdo de uma crise paradigmatica que determine uma nova
racionalidade médica capaz de abarcar até a subjetividade deliberada. Aspecto sem o qual nunca

sera possivel alguma relacdo 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 clinica, 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 ja € por si
sO uma vitdria), comecei a colher a anamnese. Descobri que ela estava internada por uma
reativacdo de Doenca de Crohn, patologia de origem autoimune que se manifesta

principalmente com sintomas gastrointestinais como diarreia e constipacao e essa era a primeira
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vez que a reativacao da doenga havia se manifestado de forma téo grave que ela precisasse ser
internada.

As doencas autoimunes séo, a grosso modo, causadas por uma alteracdo imunolégica
que faz com gue 0s NOSS0S anticorpos atuem contra 0 Nosso préoprio corpo. Esse tipo de doenca
tem, até entre os médicos mais arraigados aos elementos pretensamente objetivos, uma
reconhecida relagdo com situacdes 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 duvida, que havia se mudado
h& pouco tempo e ainda néo tinha conseguido comprar camas para as filhas. No dia anterior ao
inicio dos sintomas, havia acordado de madrugada e visto as filhas dormindo no ch&o e ratos
em seus cabelos.

Apresento esse relato com o intuito discutir a necessidade de se entender a doencga dentro
do contexto. Como, desconsiderar a importancia dos aspectos socio econdémicos e psicoldgicos
dessa paciente? Na&o acredito que 0 médico deva saber tratar esses aspectos ha mesma medida
em que deva saber tratar a doenca. No, entanto, acredito piamente que a Unica chance de se
tratar ética e eficientemente essa doenca é ndo perder de vista que ndo se trata de um
acometimento dissocidvel da pessoa acometida.

Provavelmente os médicos envolvidos nesse caso ndo dariam conta de contribuir para
melhores condi¢Oes habitacionais da paciente ou mesmo de fornecer um tratamento
psicoterapico elaborado. Ter a consciéncia, no entanto, que esses sao fatores que influenciam
a doenca é essencial. Essencial porque alteram a escuta, o entendimento da doenca e, 0 mais

importante, a forma de maneja-la.

O pulo do gato: sempre ha algum rato no meio do caminho

Diria, de forma mais geral, que é importante para 0 médico adotar uma escuta que o
permita entrar em contato com aspectos da historia de um paciente que ele ndo sabera intervir,
mas que sdo fundamentais para a melhor compreensao daquilo que ele eventualmente intervira.
Suprimir 0 que pode vir a tona é estratégia médica corrente para ndo se deparar com algo que
se possa fugir ao espectro manejavel pela Biomedicina. E preciso compreender, no entanto, que
essa estratégia cria um prisma que distorce demasiadamente a doenca e seus elementos
pretensamente objetivos. Tentar entendé-los a despeito de toda a subjetividade deliberada que
0s cercam é necessariamente se utilizar de uma arbitrariedade que tende a ser acritica e,

portanto, pouco Util. Para se eleger o que caracteriza a doenca e como ela deve ser tratada de
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forma mais eficaz é fundamental que o médico esteja disposto a lidar com aquilo que escapara
ao seu suposto escopo de a¢do. Acolher o que ndo se sabe é, entdo, o passo crucial para a melhor
pratica da Biomedicina.

Retomo, entéo, a partir dessa reflexdo, a minha defesa da existéncia da enfermaria de
clinica como instancia de resisténcia a tendéncia fragmentadora da Biomedicina.

A enfermaria de clinica, como dito, anteriormente, para gosto e desgosto dos clinicos 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 condi¢do mais conscientemente “ignorante” ¢,
talvez, o melhor argumento para a manutencdo e, quica, a ampliacdo de sua presenca na

estrutura hospitalar.

Uma ultima pergunta

Comecei este trabalho com a suposicdo de que a enumeracdo das funcbes de uma
enfermaria de clinica seria a ferramenta mais Util para o reconhecimento da sua importancia.
Chego aqui, no entanto, com a impressao de que ndo se saber enumerar exatamente suas fungoes
é, a0 mesmo tempo, fruto e caracteristica perpetuadora do estilo de pensamento clinico.

Perseguir excessivamente uma clareza pode ter o efeito de assemelhad-la a uma
enfermaria de especialidade no que tange a uma maior aptiddo para excluir do que incluir.

Confesso que no inicio desse percurso, supunha que a minha conclusdo seria que a
enfermaria de clinica serve para tudo. Hoje, ndo s6 tenho convicgao de que isso ndo é verdade,
como acho que pensar no que a enfermaria de clinica ndo € capaz de dar conta € um caminho
com maior probabilidade de assegurar sua perpetuacdo e, principalmente, a perpetuacao de seu
carater generalista.

Termino, entdo, propondo outra forma de reflexdo: para que ndo serve uma

enfermaria de clinica médica?
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APENDICE A — Roteiro de anamnese

1)

2)

3)

4)

IDENTIFICACAO

Nome, idade (data de nascimento), sexo, raca, estado civil, naturalidade, residéncia
(endereco) (perguntar sobre dados pregressos), religiéo, escolaridade, profissdo/ocupagao
(perguntar sobre dados pregressos)

QUEIXA PRINCIPAL
O que trouxe o paciente ao hospital. Deve-se anotar com as palavras do paciente.
HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA) - sequencia temporal

Inicio (quando o paciente notou o(s) sintoma(s) pela primeira vez e o que estava fazendo
naquela ocasiao).

Sequéncia temporal (os sintomas melhoraram, pioraram, mudaram desde que foi notado
pela primeira vez? Se tornaram mais frequentes? Como € hoje se comparado a antes?
Alguma coisa antes ja tinha acontecido?)

Qualidade dos sintomas (o que €? Em que local do corpo se localiza? Irradia?
Qualificagdo dos sintomas (extensdo, palavra para descrever o sintoma, intensidade de 1 a
10)

Fatores agravantes (0 que desencadeia o sintoma ou 0 causa pior? Ex.: quando levanta,
exercicio, deitar...)

Fatores atenuantes (o que diminui os sintomas? alguma terapia foi adotada para reduzir os
sintomas? O qué? Ajudou? )

Sintomas associados (sente mais alguma coisa além dos sintomas ja citados? A familia ou
0 paciente notou algo diferente?) - Emagrecimento, obesidade, febre, ictericia, cianose,
edema, prurido, astenia, sudorese, adinamia (fraqueza muscular, indisposi¢éo), intolerancia
ao frio, intolerancia ao calor, anorexia, calafrio.

ANAMNESE DIRIGIDA (REVISAO DE SISTEMAS)

Mudanga de peso, fadiga, febre e disposicédo, sede, fome.

Urina (frequéncia, cor, consisténcia, natureza do jato, sangue, incontinéncia)

Problemas emocionais /psiquiatricos, sono.

Cabelo, pele, unhas, olhos (dor, acuidade, vermelhid&o), secrecdo nasal, epistaxe (sangue no
nariz), historia de sinusite.

Ulcera na lingua ou boca, problemas dentais, higiene bucal, sangramento gengival,
rouquidao ou mudanca da voz.
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6)

7)
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Pescoco (contraturas ou lesdes, edemas ou tumoracées)

Mamas (doloridas, alteracdo na textura, tumor e exames relacionados)

Cardiorrespiratdria (asma, bronquite, pneumonia, doenca da pleura, tuberculose, tosse
recente, expectoracdo, hemoptoicos (sangue de origem respiratério), chiado, falta de ar
(dispneia). Hipertensdo, sopro cardiaco, palpitacbes , dor toracica, dispneia aos
esforgos(leves, médios ou grandes)

Vasos sanguineos (dor nas pernas enquanto caminha — quantificar —, sensibilidade ou
mudanca de coloragdo dos dedos do pé e da mdo de acordo com a baixa de temperatura,
veias varicosas (dilatadas e tortuosas), flebite (inflamagcdo e coagulacdo numa veia
superficial).

Gastrintestinal (dificuldade em deglutir, mudancas no apetite, nduseas, diarreia, vémitos, dor
abdominal, hematémise (sangue no vomito), sangue nas fezes, constipacdo, mudanca recente
na aparéncia das fezes, problemas hepaticos, vesicula biliar, ma digestdo, intolerancias
alimentares).

Aparelho genital masculino (hérnia, doencas venéreas Ulceras penianas, dores testiculares,
frequéncia de autoexame do testiculo, preferéncia sexual)

Aparelho genital feminino (historia menstrual (menarca, frequéncia, regularidade), histéria
de dificuldade com a menopausa (0 que sentiu nesse periodo, realizou reposi¢do hormonal),
historia de doenca venérea (DST), relagcdo sexual dolorosa, historia de gravidez e parto,
anticoncepcionais.

Fraqueza muscular, dor, flacidez ou rigidez, dor e edema articular, histdria de artrite, gota e
dor lombar.

Cefaleia, convulsdes, auséncias, paralisia, parestesias ou dorméncias, tremores ou fraqueza,
dificuldade de falar, perda de memoria, dificuldade de concentracéo.

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

Diabetes Mélitus, Hipertensdao Arterial, DCI (sarampo, catapora, rubéola, caxumba,
coqueluche), DST, pneumonia, tuberculose, cardiopatias, depresséo, hepatite.

Cirurgias prévias, Traumas/fraturas, Hemotransfuséo, alergia, imunizacéo.

Histdria farmacoldgica.

HISTORIA FAMILIAR

Doencas na familia com o tempo em que ocorreram, data de possiveis obitos e avaliacdo das
pessoas que moram com o0 paciente, mesmo que nao seja da familia.

HISTORIA FISIOLOGICA

Parto (normal/cesaria/ uso de forceps, local (casa, hospital, casa de parto), a termo, pré-
termo, pds-termo.
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Crescimento, desenvolvimento, puberdade, menarca, telarca (desenvolvimento das mamas),
menopausa, semenarca (primeira ejaculacdo), atividade sexual (regularidade, parceiros,
protecdo), métodos contraceptivos, gestagdo, partos, abortos.

HISTORIA SOCIAL

Moradia (alvenaria, tijolo, oca, pau a pique, palafita), saneamento, numero de cdomodos,
numero de pessoas residentes, animais de estimacdo, vida social, condi¢cdes de trabalho,
atividade fisica, alimentacdo, tabagismo, alcoolismo, drogas ilicitas (inicio, término,
frequéncia, quantidade diéria, via de administracdo), viagens, contato com vetores (barbeiro,
caramujo, mosquitos).
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APENDICE B — Roteiro das entrevistas

I — Aspectos a serem abordados na entrevista com o profissional responsavel pelo

gerenciamento de leitos.

Objetivos da entrevista: Compreender o fluxo dos pacientes na instituicdo estudada, desde a
admissdo até a alta, destacando, principalmente, os aspectos relacionados a decisao de alocagédo
dos pacientes em determinado servico e evidenciar se existe e qual é a postura critica do

profissional gerenciador de leitos sobre esse processo.

Roteiro de perguntas:

1) Fale-me um pouco sobre sua formacéo e experiéncia profissional.
2) Explique-me como ¢, em geral, o fluxo dos pacientes nesse hospital desde a admissdo
até a alta.

3) O servico de gerenciamento de leito é oficialmente subordinado a qual setor? E, na
pratica, quais servicos tém maior influéncia?

4) Vocé acha que o servico de gerenciamento de leitos influencia a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente?

5) Vocé sugeriria alguma mudanca no fluxo habitual dos pacientes de forma a melhorar a
assisténcia prestada?

Aspectos que devem ter sido respondidos ao fim dessa entrevista:

A) Como o paciente chega ao hospital?

B) Existem quantos leitos de clinica médica e quantos leitos de especialidade?

C) Quais as especialidades disponiveis no hospital?

D) Todos os pacientes com indicacdo de internacdo permanecem na instituicdo ou existe a
possibilidade de transferéncia?
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E) Em ocorrendo a transferéncia do paciente, como €é esse fluxo? (Que fatores determinam a
transferéncia? Paciente e familiares participam da deciséo? E realizado contato medico com o
hospital de destino? Como ¢é decidido o setor que o paciente sera alocado?)

F) Uma vez que o paciente seja admitido para internacdo, como € decidido em que setor ele
seré alocado?

G) Os médicos do servico que o paciente foi encaminhado possuem autonomia para recusar 0
paciente? Isso costuma acontecer?

H) Existem servicos com “mais voz” do que outros? Quais sao eles?

I) Qual a relacdo que vocé percebe entre o seu trabalho e a qualidade do cuidado prestado ao
paciente?

J) Na sua opinido, quais mudangas poderiam ser realizadas no fluxo dos pacientes desde sua
admissdo até a alta no sentido de contribuir para a melhora da assisténcia?

Il — Aspectos a serem abordados na entrevista com o meédico clinico geral alocado no
servigo de clinica geral.

Objetivos da entrevista: Compreender o perfil do servico de clinica médica da instituicdo
estudada, seus principais problemas, a forma com que este é visto pelo médico entrevistado,
incluindo a funcdo desse servico e a relagdo com as diversas especialidades.

Roteiro de perguntas:

1) Fale-me um pouco da sua formacéo e da sua experiéncia profissional.

2) Explique-me o funcionamento da enfermaria de clinica.

3) Qual a relacédo entre o servigo de clinica e 0s servicos das diversas especialidades?
4) Na sua opinido, qual deveria ser o papel da enfermaria de clinica?

5) E o papel de uma enfermaria de especialidade?

6) Alguma sugestdo em relacdo ao fluxo dos pacientes dentro do hospital que pudesse
contribuir para a melhoria da assisténcia?
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Aspectos que devem ter sido respondidos ao fim dessa entrevista:

B) Qual o perfil do paciente que, na pratica, interna na enfermaria de clinica médica?
C) Qual o maior problema da enfermaria de clinica médica?

D) A enfermaria de clinica médica costuma sofrer de superlotacdo? Sobram leitos?
E) (Em caso de superlotacdo) Qual o motivo dessa superlotacdo?

F) Quantos médicos trabalham na enfermaria de clinica médica? (Especificar, se for o caso,
numero de residentes e staffs)

G) Qual sua opinido sobre o perfil ideal de paciente que deveria ser internado na enfermaria
de clinica médica?

H) Em que casos vocé pede parecer a um especialista?
1) Vocé sempre segue a orientacdo do especialista? Como é essa relacao?

J) Vocé acha que todas as enfermarias poderiam ser de clinica e os especialistas atuarem
como pareceristas?

K) Na sua opinido, quais mudangas poderiam ser realizadas no fluxo dos pacientes desde
sua admissdo até a alta no sentido de contribuir para a melhora da assisténcia?

III — Aspectos a serem abordados com o médico especialista alocados na enfermaria de

sua especialidade

Objetivo da entrevista: Compreender o perfil da enfermaria do servico do especialista
entrevistado na institui¢ao estudada, seus principais problemas e a forma com que ele entende

o papel do seu setor e a relagdo com o servigo de clinica médica.

Roteiro de perguntas:

1) Fale-me um pouco sobre sua formacdo e experiéncia profissional.

2) Explique-me o funcionamento da enfermaria de sua especialidade.
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3) Qual a relagao da enfermaria da sua especialidade com a enfermaria de clinica
médica?

4) Em sua opinido, qual deveria ser a fun¢do de uma enfermaria de clinica médica?
5) E a funcao de uma enfermaria de especialidade?

6) Alguma sugestao em relacao o fluxo dos pacientes dentro do hospital que pudesse

contribuir para a melhoria da assisténcia?

Aspectos que devem ter sido respondidos ao final dessa entrevista:

A) Qual o perfil do paciente que, na prética, 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 superlotacdo? Sobram leitos?

D) (Em caso de superlotagdo) — Qual o motivo da superlotacéo?

E) Quantos médicos trabalham na enfermaria da sua especialidade? (Especificar, se for o

caso, numero de residentes e staffs)

F) Qual sua opinido sobre o perfil ideal de paciente que deveria ser internado na enfermaria

da sua especialidade?

G) Qual sua opinido sobre o perfil ideal de paciente que deveria ser internado na enfermaria

de clinica médica?

H) Em algum caso vocés solicitam parecer a clinica médica? Como € essa relagdo

1) Vocé sabe como é composta a equipe medica das enfermarias cirdrgicas? Proporia

alguma mudanga?
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J) E em relacdo a equipe médica das enfermarias de especialidade? Proporia alguma
mudanga?

K) Em relacdo aos pacientes internados, vocé gostaria de atuar apenas como parecerista?

L) Vocé acha que todas as enfermarias poderiam ser de clinica e os especialistas atuarem
como especialistas?

M)  Em sua opinido, quais mudancas poderiam ser realizadas no fluxo dos pacientes desde

sua admissao até a alta no sentido de contribuir para a melhora da assisténcia?
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