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RESUMO

A consulta clinica ¢ marcada por uma tensdo estruturante que surge das incertezas da
pratica médica, do conflito entre o saber e o fazer. A formag¢ao médica pautada no modelo
biomédico determinaria uma dificuldade em lidar com os pacientes cujas queixas nao
possuem uma base bioldgica e refletem o sofrimento associado a vivéncias problematicas, o
que poderia determinar a medicaliza¢do do sofrimento. O estudo teve por objetivo analisar
fatores que interferem na relagdo médico-paciente e de que forma participariam na
medicalizacdo do sofrimento, além de tentar propor atitudes por parte dos médicos que
levem a uma melhor relagdo médico-paciente. Foram levantadas as hipdteses de que a
formacdo médica influencia a conduta do médico no sentido da medicalizagdo do
sofrimento; a ndo concordancia entre a percep¢do do paciente sobre seus sintomas € a
interpretacdo do médico sobre esses contribui para a medicalizagdo do sofrimento; e o
contexto da consulta médica pode influenciar o processo de medicalizacdo do sofrimento.
O trabalho de campo foi realizado numa Unidade de Satide Familiar na regido do Ribatejo.
Optou-se pela metodologia qualitativa por permitir observar, descrever e interpretar um
fenomeno na forma como esse se apresenta, sem tentar controld-lo, possibilitando obter
informagdes sobre a interagao médico e paciente e os conflitos € negociagdes presentes no
momento da consulta. A medicalizagdo do sofrimento pode resultar do despreparo médico
em abordar questdes que fogem da perspectiva biologica, conseqiiéncia da formagdo que
privilegia os aspectos técnicos e cientificos, em detrimento da dimensdo relacional e
humana. O médico deve manter uma postura critica e responsavel, investindo na aquisi¢ao
conhecimentos técnicos e, principalmente, em saberes que ampliem sua compreensdo do
homem e da sociedade. A troca de experiéncias e a discussdo dos problemas corriqueiros
sdo formas dos profissionais construirem um conhecimento fundamentado no contexto
local e de encontrarem solugdes para conflitos vividos tanto a nivel individual, quanto
coletivo. A antropologia, ao ser usada na negociacdo de conflitos que surgem na pratica
médica, permite a aplicacdo de preceitos éticos sem ignorar a realidade e perspectivas do

paciente.
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ABSTRACT

The clinic consultation marked by a structural tension arises from the uncertainties of medical
practice, the conflict between knowing and doing. Medical education based on the biomedical
model determines difficulties in dealing with patients and those complaints that do not have
biological basis and reflect the suffering associated with problematic experiences. This study
aimed to analyze factors that affect the doctor-patient relationship and how they participate in
the medicalization of suffering, besides trying to propose actions by physicians that improve
the doctor-patient relationship. We raised the hypothesis that medical education influences the
performance of the physician towards the medicalization of suffering; the disagreement
between the patients' perception of the symptoms and the doctor's interpretation of these
symptoms contributes to the medicalization of suffering; and the context of medical
consultation may influences the process of medicalization of suffering. The fieldwork was
conducted in a Family Health Unit in the Ribatejo region. We opted for a qualitative
methodology because it allows to observe, describe and interpret a phenomenon, without
attempting to control it. The fieldwork provided information about the interaction between
doctor and patient and the conflicts and negotiations found in medical practice. The
medicalization of suffering may be a result of the unpreparedness of the physician in addressing
issues that are beyond the biological perspective. It could be a result of education focuses on
the technical and scientific to the detriment of human and relational dimension. The physician
should maintain a critical and responsible attitude, acquiring not only technical knowledge but
also knowledge that broadens the understanding of man and society. The exchange of
experiences and discussion of the problems of everyday life are ways of professionals to build a
knowledge based in the local context and find solutions for conflicts experienced both
individually and collectively. Anthropology is used in negotiating conflicts arise in medical
practice, allows the application of ethical principles without ignoring the reality and patient

perspectives.
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1) INTRODUCAO

1.1) Motivagao do Estudo

O presente trabalho teve como ponto inicial os questionamentos que surgiram
nos meus primeiros meses de exercicio da medicina. De fevereiro a julho de 2009,
trabalhei como médica do Programa de Saude da Familia (PSF), no municipio de
Francisco Badar6. Localizada no nordeste do estado de Minas Gerais, Brasil, essa
cidade possui uma populacdo em torno de 10 mil habitantes e apresenta um indice de
pobreza de 61,34% (IBGE, 2003). A regido do Vale do Jequitinhonha, na qual esta
inserida, € caracterizada por populacdes pobres e predominantemente rurais, baixos
indices de escolaridade, altas taxas de mortalidade infantil, baixa expectativa de vida e
distribuicao etaria desigual, com grande propor¢do de criancas e idosos (Ministério da
Integragdo Nacional, 2010). Os déficits de energia e infraestrutura de producgdo e
transporte, a dificuldade em se implementar articulagdes comerciais com 0s centros
urbanos e a forte concentracdo fundiaria contribuem para a estagnagdo social e
econdmica da regido e para a evasdo populacional (Ministério da Integragdo Nacional,
2010). Inserida nesse contexto de iniqliidade social, ndo ¢ de se estranhar que muitos
conflitos e angustias — profissionais e pessoais —surgiram ao longo desse periodo de
trabalho.

Aliada as dificuldades presentes no ambiente em que me via inserida estava a
minha pouca, ou nenhuma, experiéncia médica. A responsabilidade perante meus atos
como profissional, juntava-se o receio de os conhecimentos obtidos durante a graduacao
de medicina ndo serem suficientes para o trabalho. Além da sensacdo de despreparo
técnico, por trabalhar sem ter feito uma especializagdo médica, também sentia
inseguranga sobre como lidar com a realidade e o sofrimento do paciente. Ao longo do
curso de medicina, tive contato com muitos pacientes e grande parte deles era
proveniente de classes sociais menos favorecidas. Apesar de muitas vezes saber das
dificuldades econdmicas, sociais e familiares que enfrentavam, nao tinha contato direto
com sua realidade, pois a consulta geralmente se dava num ambiente hospitalar e
impessoal. Alguns professores abordaram o assunto em suas aulas, porém esse ndo era
um tema corrente ¢ nao fazia parte da grade curricular. Assim, muitas das minhas
atitudes perante os paciente foram pautadas em vivéncias e ensinamentos adquiridos

fora do curso de medicina.



Um dos problemas clinicos que mais me afligia era o dos pacientes com
sintomas depressivos. Muitos apresentavam queixas como tristeza, choro, anedonia,
insonia, desanimo e dores por periodos prolongados, que preenchiam os critérios para
diagnosticar um episddio depressivo maior. Além das queixas, alguns pacientes
demonstravam o desejo de tomar medicagdo para dormir, para ansiedade, para tristeza
ou para nervosismo. Ao conversar mais com o paciente, geralmente percebia que suas
queixas estavam relacionadas a situagdes dificeis de vida, como uma trajetoria
problemadtica, familia desestruturada, falta de apoio social, problemas economicos ou
auséncia de perspectivas. Assim, surgia a divida sobre até que ponto os sintomas
apresentados pelo paciente era devido a uma depressdo endogena ou se era uma
expressao de descontentamento perante sua condicdo de vida. Uma das opgdes
disponiveis seria encaminhar o paciente para um psiquiatra, para confirmac¢ido do
diagndstico e conseqiiente terapéutica. Porém, o paciente teria que esperar algumas
semanas para ter a consulta e, caso o psiquiatra confirmasse o diagnodstico e receitasse
um antidepressivo, ele nao teria acompanhamento continuo do psiquiatra e o médico de
familia seria o responsavel pelo seu tratamento. Mesmo que comprovado o diagnoéstico,
duvidas surgiam sobre a eficacia do tratamento medicamentoso, pois o contexto
problemdtico do paciente permaneceria o mesmo. Além disso, outras conseqiiéncias
poderiam ter o uso de antidepressivo, como surgimento de efeitos colaterais, resisténcia
ao tratamento, dependéncia psicoldgica, estigmatizacdo e ainda manutencdo de
problemas pessoais ou familiares.

De acordo com o novo Codigo de Etica Médica do Conselho Federal de
Medicina (2009), perante a responsabilidade profissional, ¢ vedado ao médico: causar
dano ao paciente, por agdo ou omissdo, caracterizavel como impericia, imprudéncia; ou
negligéncia; deixar de usar todos os meios disponiveis de diagnostico e tratamento,
cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente; e nao esclarecer o
paciente sobre as determinantes sociais, ambientais ou profissionais de sua doenga.
Assim, seguindo uma conduta ética, teria que usar todos os meios disponiveis para
tentar aliviar o sofrimento do paciente, além de esclarece-lo sobre sua condigdo. Dessa
forma, feito o diagnostico de episddio depressivo maior, o tratamento com
antidepressivo teria que ser instituido, pois diversos estudos comprovam seu efeito
terapéutico (Machado-Vieira e Soares, 2007). Outras formas de tratamento ndo
medicamentoso, como a psicoterapia, poderiam ser associadas, j& que demonstram

resultados positivos em pacientes com depressao (Powell et al., 2008). Porém, o



tratamento da depressdo — do sofrimento do paciente — fica muito limitado, num
contexto em que o doente sé tenha acesso ao médico e aos medicamentos do sistema
publico de saude, que ndo possa ser acompanhado por outros profissionais da satde,
como psicologo, e que ndo possua uma rede social de apoio que ofereca condi¢des de
lazer e trabalho digno.

Ciente das dificuldades presentes no ambiente de trabalho — recursos técnicos e
de pessoal limitados, problemas politicos € econdmicos, pobreza e pouco escolaridade
da populagdo, falta de estrutura familiar e social, entre outras — e de minhas limita¢des
profissionais e pessoais, percebi que apenas o conhecimento médico adquirido na
faculdade ndo seria suficiente para resolver os conflitos com que me deparava. Para
compreender o sofrimento do paciente, de forma a atuar de maneira mais positiva sobre
ele, teria que obter um conhecimento mais amplo sobre o universo no qual esse esta
inserido. Assim, a antropologia médica surgiu como campo capaz de oferecer
conhecimentos tedricos € propostas praticas que ampliariam minha visdo sobre as
relagdes entre médico e paciente, entre satide e doenca.

De acordo com Lambert (2006), a antropologia médica ¢ geralmente entendida
como o estudo da dimensado cultural e social da doenca, da saude ¢ da medicina. Ela
possui preocupagdes unicas com estudos sobre biologia e cultura e com a investigagao
da experiéncia humana (Good, 1995). Entre os assuntos principais da antropologia
médica, tem-se o papel das ciéncias bioldgicas como instrumental racional e
soteriologico na civilizagdo contemporanea, a eficacia das praticas simbolicas na
constituicdo da experiéncia e na produgdo e reproducdo do mundo social, o corpo
humano como fonte criativa da experiéncia e local de dominagdo, e os esfor¢os para
renovar o entendimento da experiéncia humana (Good, 1995). Diversos estudos
transculturais t€ém mostrado a importancia da cultura na evolugdo de pacientes com
transtornos psiquiatricos € como o ambiente social e cultural influencia o adoecimento e
a percepcao desse (Kleinman, 1991). As formas e fungdes de uma doenga nao sao dadas
num mundo natural, mas surgem da interconexdo entre estrutura social e experiéncia
pessoal (Kleinman, 1991). A antropologia médica também mostra-se bastante util, pois
revisa as premissas bdsicas do conjunto epistemologico ocidental e permite uma
perspectiva critica frente as verdades mais fundamentais, proporcionando a elaboragao
de novas formar para a abordagem da satide e da doenga (Uchoa, 1994). Esse amplo
campo de estudo teria a obrigacdo e o privilégio de proporcionar uma atengao renovada

sobre a experiéncia e o sofrimento humano, sobre os significados e interpretagdes



culturais, sobre o papel das narrativas e sua historicidade e sobre a funcdo das
instituigdes sociais, assim como explorar o aspecto central do significa ser humano
(Good, 1995).

Assim, com a esperanca de obter um entendimento mais amplo do homem, que
ultrapasse sua condicdo bioldgica e o considere no seu ambiente social e cultural, além
de adquirir uma visao mais critica da medicina e seu papel na sociedade atual, lancei-me
a este estudo utilizando o instrumental tedrico oferecido pela antropologia. Estou apenas
a dar meus primeiros passos nesse campo, porém ja percebo que, no caso do médico,
para uma abordagem correta do acolhimento e tratamento do sofrimento humano ¢
preciso ndo apenas conhecimentos técnicos obtidos durante a formagdo profissional,
mas a reflexdo continua do exercicio da clinica, a solidariedade e a alteridade em

relagdo aos que procuram alivio para as dores fisicas ou morais.

1.2) Importancia do Tema

O ambiente do encontro entre o médico e o paciente, a consulta médica, revela-
se como um importante objeto de estudo no ambito da medicalizacdo do sofrimento,
pois nesse contexto se intercruzam os diversos componentes culturais, sociais e
econOmicos, de uma maneira muito especifica. O foco nesse momento permite levar
para um nivel real, da vida cotidiana, os diversos problemas envolvidos na formacao e
na pratica médica que, inseridas no modelo biomédico, dificultam a interacdo entre
médico e paciente. Os conflitos vividos nesse encontro podem ser um reflexo do
contexto em que os agentes estdo inseridos, revelando diferengas culturais que
dificultam a interacao entre médico e paciente.

A resolucdo ou ndo dessas questdes depende da capacidade de negociagdo de
ambos, mas principalmente do médico. Assim, o exercicio reflexivo sobre a pratica
clinica, numa perspectiva critica em relacdo aos seus fundamentos e pressupostos,
favorece uma conduta profissional mais abrangente e acolhedora. A clinica torna-se
muito mais rica e ética quando o médico assume uma postura de alteridade e leva em

consideragdo o universo no qual o paciente estd inserido.



1.3) Objetivos

O estudo tem como objetivos:

1. Analisar fatores que interferem na relacdo médico-paciente e de que
forma favorecem ou ndao a medicalizagdo do sofrimento. Mais
especificamente, pretende-se discutir a formacdo médica e os
conflitos presentes consulta médica.

2. Propor atitudes por parte dos médicos que contribuam para uma
melhor relagdo médico-paciente e que minimizem a medicalizagdo do

sofrimento na consulta médica.

1.4) Hipoteses

As hipoteses formuladas foram as seguintes:

1.

A formacdo médica influencia a conduta do médico no sentido da
medicaliza¢do do sofrimento.
A nao concordancia entre a percepcdo do paciente sobre seus sintomas,
illness, e a interpretacdo do médico sobre esses, disease, contribui para a
medicalizagdo do sofrimento.
O contexto da consulta médica pode influenciar o processo de medicalizagao

do sofrimento.



2) METODOLOGIA

2.1) Tipo de estudo

Na etapa inicial da formulagdo do problema, foi realizada uma revisdo da
literatura que se estendeu ao longo do refinamento do tema em estudo, o que permitiu a
fundamentagao tedrica do trabalho. A pesquisa bibliografica se deu através de bases de
dados na internet, como b-on e Scielo, ¢ no acervo da biblioteca geral da Universidade
de Coimbra e da biblioteca do Departamento de Antropologia da Faculdade de Ciéncias
e Tecnologia da Universidade de Coimbra. Deve-se considerar que outras pesquisas
bibliograficas foram necessarias ao longo do trabalho de campo, na medida em que
surgiram novas questoes.

O segundo momento da pesquisa consistiu no trabalho de campo baseado na
observagdo participante. O trabalho de campo mostra-se importante, pois através dele
pode-se obter informagdes sobre a interagdo entre médico e paciente e sobre os conflitos
e negociacdes presentes no momento da consulta médica. De maneira mais especifica,
teve-se por objetivo observar como diferentes forgas ou fatores presente nessa situagdo
podem favorecer ou ndo a medicalizagdo do sofrimento.

O presente estudo seguiu a metodologia qualitativa, o que possibilitou a
perspectiva necessaria ao entendimento contextualizado exigido pelos objetivos.
Segundo Freixo (2010), a abordagem quantitativa tem como caracteristicas inerentes a
objetividade, o controle e a predicdo dos acontecimentos e a generalizagdo dos
resultados. O método quantitativo ndo seria aplicavel, ja que ndo € proposito do estudo
o estabelecimento de relagdes de causa e efeito, a comprovacao de hipdteses relativas as
relacdes causais entre varidveis. Além disso, ndo se pretende realizar um processo de
coleta sistematica de dados quantificaveis, baseado na observacao de fatos objetivos.

A metodologia qualitativa — no caso, a observagao participante — ¢ adequada ao
estudo, pois, conforme Freixo (2010), o objetivo desse tipo de investigacao ¢ descrever
ou interpretar, mais do que avaliar ou mensurar. A partir dessa abordagem, pode-se
observar, descrever e interpretar um fendmeno na forma como esse se apresenta, sem
tentar controla-lo. A investigagdo qualitativa possui cinco caracteristicas principais
(Bogdan e Biklen, 1992 in Freixo, 2010). Primeira, a situagdo natural constitui a fonte
de dados, sendo o pesquisador o elemento chave na coleta de dados. Segunda, a

preocupacao inicial € descrever os dados para s6 depois analisa-los. Terceira, o processo



visto como um todo ¢ a questdo fundamental. Quarta, os dados sdo analisados
indutivamente. E por ultimo, a pesquisa qualitativa refere-se ao significado das coisas,
ou seja, ao por qué e ao o que.

De acordo com Freixo (2010) entre os diversos procedimentos metodologicos
qualitativos, o estudo de caso caracteriza-se por investigar um fendmeno no seu
contexto real. O estudo de caso pode utilizar uma variada gama de instrumentos e
estratégias, assumindo formatos especificos e englobando técnicas de recolha e andlise
de dados muito diferentes. Possui como base o trabalho de campo e a andlise
documental, utilizando diversas fontes, como entrevistas, observacdes, documentos e
artefatos. Essa abordagem contribui para o enriquecimento da compreensao de
fendmenos sociais complexos: “[...] um estudo de caso pode ter um profundo alcance
analitico, interrogando a situacdo, confrontando-a com outras situacdes ja conhecidas e
com as teorias existentes podendo desta forma originar novas teorias e novas questdes
para futura investiga¢ao” (Freixo, 2010:110).

Conforme Burgess (1997), a observagdo participante facilita a coleta de dados
sobre a interacao social no contexto em que ocorre € ndo em situagdes artificiais, como
na pesquisa experimental, ou artificialmente criadas pelo investigador, como nas
pesquisas por inquérito. Além da observagdo de contextos naturais, o investigador lida
com a linguagem propria dos participantes, o que lhe permite vislumbrar conceitos que
estdo presentes na vida cotidiana. O pesquisador compara os relatos entre si € com
outras observacdes feitas no trabalho de campo e, como resultado, pode utilizar seus
dados em consondncia com seu instrumental tedrico de maneira a interpretar e
compreender o fendmeno em foco.

Freixo (2010) argumenta que a metodologia qualitativa ¢ uma continua¢do da
capacidade do pesquisador em encontrar um sentido para o fenomeno. Burgess (1997)
afirma que por estar inserido no contexto que estuda, na observacao da vida cotidiana, o
observador participante necessita questionar sistematicamente as situacdes que observa
e as conversacdes tidas para tornar os dados obtidos mais precisos. A respeito do
problema da objetividade na investigacdo qualitativa, pode-se afirmar que nesse tipo de
pesquisa a objetividade se d& pelo reconhecimento da subjetividade e pela objetivacao

dos efeitos dessa mesma subjetividade (Van der Maren, 1986 in Freixo, 2010).



2.2) Local e Momento do Estudo

O trabalho de campo foi realizado numa Unidade de Saude Familiar (USF),
localizada na regido do Ribatejo. A escolha desse local se deveu pela facilidade de
acesso, pois a autora do estudo ja se encontrava ai inserida ao freqilientar o estagio de
Medicina Geral e Familiar, contido no programa do Ano Comum do Internato Médico.

O estagio na USF teve uma duracao de dois meses, de margo a abril de 2011, e o
periodo em que foram feitas as anotacdes sistematicas sobre as consultas foi de 21 de
margo a 21 de abril de 2011. Realizou-se a observacao participante durante o0 momento
das consultas de clinica geral, que geralmente decorrem no periodo da manha, das oito
horas até as treze horas. A maioria das consultas ¢ agendada, mas existe espaco para as

consultas sem marcagao ou de urgéncia.

2.3) Participantes

Entre os participantes do estudo, estd o médico cuja consulta foi observada, além
dos usuarios da USF que se consultam com o médico em questdo. Outros participantes,
como enfermeiros, colegas do Internato Médico, administrativos fazeram parte do

estudo, conforme a evolugdo do trabalho de campo.

2.4) Coleta de dados

Segundo Burgess (1997), durante o trabalho de campo, deve ser feita uma
descrigdo do local, das pessoas, dos acontecimentos e dos sentimentos envolvidos no
fenomeno observado. Essa descrigdo permite construir um retrato detalhado da uma
situagdo social. Porém, nao ¢ possivel registrar tudo o que ¢ observado, como, quando e
onde se deu determinado acontecimento, o que e quem estava envolvido. Assim, o
investigador deve selecionar o que incluir no estudo em fung¢ao dos interesses tedricos.

Burgess (1997), distingue trés diferentes tipos de notas de campo: as
substantivas, as metodologicas e as de analise. As notas substantivas consistem no
registro continuo das situagdes e conversas, sendo predominantemente descritivas. As
notas metodoldgicas sdo reflexdes pessoais sobre a atividade de campo e podem abordar
problemas, impressoes, sentimentos e intui¢des; enfim, fazem uma auto-analise e uma

reflexao sobre o trabalho de campo. As notas de analise incluem a discussdo preliminar



de questdes e hipoteses que surgem ao longo do trabalho e contém conceitos emergentes
a serem desenvolvidos ao longo do estudo.

Para facilitar a coleta de dados durante o trabalho de campo, foi elaborada uma
folha de observacdo sumdria, conforme proposta por Burgess (1997), que contém os
aspectos descritivos considerados essenciais no presente estudo (Apéndice I). Para cada
consulta médica observada foi feita uma folha de observagdo, preenchida ao longo da
consulta ou logo apds essa. A folha de observagdo teve como objetivo o registro de
dados essenciais de maneira rdpida e concisa e de forma a nao interferir no momento da
consulta. Além disso, sendo uma nota de campo substantiva, serviu de base para a
analise mais detalhada do contexto social analisado, no presente caso, o desenrolar da
consulta médica.

Num segundo momento, apds o preenchimento das folhas de observagao
sumaria, foi feito o registro das notas metodoldgicas e de anélise no didrio de campo,
que se realizou depois das consultas médicas, ao chegar em casa. Esse registro permitiu
melhor detalhamento dos acontecimentos considerados significativos, além de propiciar

a reflexdo sobre o trabalho de campo e uma analise preliminar das questdes levantadas.



3) FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1) A Biomedicina

A medicina pode ser considerada uma organizagdo humana universal, presente
praticamente em todos os tipos de sociedades (Kleinman, 1995a). Iniimeras sdo as
diferencas entre as diversas tradi¢des de cura e, ainda dentro de uma mesma sociedade,
diversos sdo os usos e apropriacoes dessas tradicdes. Nao ha medicina separada do
contexto historico, como qualquer outra institui¢dao social ¢ um meio através do qual as
pluralidades da sociedade sdo expressas e recriadas. Ao considerar a medicina como um
sistema socio cultural, afirma-se que ela ndao ¢ um simples fenomeno cultural, mas um
artefato da sociedade fundado numa estrutura cultural de valores (Hahn, 1983).

A medicina ocidental ¢ melhor definida como biomedicina, pois enfatiza o
estabelecimento da estrutura institucional da medicina dominante nas sociedades
industriais, além de invocar a primazia de seu engajamento ontologico e epistemologico
(Kleinman, 1995a). A biomedicina tem como foco primordial a biologia humana e ¢
vista como exemplo das orientagcdes materialistas da sociedade ocidental (Hahn, 1983).
Segundo Bonnet (1999) a concep¢do materialista hegemonica da cultura ocidental
moderna esta ligada a produ¢dao do modelo biomédico como um saber cientifico, o que
leva a trés conseqii€éncias: a racionalizagdo e o afastamento do sensivel; a fragmentagao
dos dominios e a universalizagdo dos saberes; e a interiorizagdo e psicologizacdo dos
sujeitos. Kleinman (1995a) ressalta que devido a insisténcia na dicotomia materialista,
cuja origem remonta a Descartes, a biomedicina pressiona seu profissional a construir a
doenca como uma desordem de ordem biologica, descartando as implicagdes pessoais e
sociais.

A biomedicina se afastaria dos outros sistemas de cura ao negar o carater
transcendente da dor e do sofrimento na experiéncia humana (Kleinman,1995a). Ao
negar a experiéncia do paciente e seus familiares, o profissional da biomedicina ¢
conduzido a relevar a realidade moral do sofrimento. Porém, ndo raramente, ele se vé
num campo de batalha ao tentar conciliar as exigéncias técnicas impostas pela
biomedicina com conhecimentos oriundos de fontes ndo biomédicas, para atingir a
empatia necessaria para o bom funcionamento de sua relagdo com o paciente
(Kleinman,1995a). Segundo Guedes e colaboradores (2006), diversos estudos criticam o

reducionismo organicista da medicina vigente e verifica-se na area da saude coletiva a
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emergéncia de novas abordagens para se pensar o adoecimento, como a clinica
ampliada, a humanizacdo do atendimento, as discussdes sobre a integralidade das agdes
de satde e a producao do cuidado de forma a transformar o modelo tecnoassistencial.
Ao mesmo tempo, tem-se observado nos Ultimos anos uma progressiva procura as
medicinas alternativas e complementares nas sociedades ocidentais. Segundo os autores,
estas mudancas sinalizam para um impasse na pratica biomédica, que pode ser
considerado como uma crise nas suas dimensdes ética, politica, pedagdgica e social.
Porém, ressaltam que existem obstiaculos no interior do proprio saber biomédico que
dificultam a melhoria da aten¢do a saude e, para que ocorra uma mudanca efetiva desse
modelo assistencial, torna-se necessario repensar a teoria, a pratica e as acoes de saude.

O modelo biomédico coexiste com outras formas de medicina, consideradas
alternativas ou complementares, mas ¢ a biomedicina que possui maior legitimidade e
abrangéncia em diferentes contextos sociais, devido sua legitimidade e universalidade
estarem baseadas no conhecimento cientifico (Bonnet, 1999). Segundo Kleinman
(1995a), a biomedicina se distingue dos outros tipos de medicina devido a sua
insisténcia exagerada no materialismo como base do conhecimento e a seu desconforto
em relagdo a formas de pensar de maneira dialética. Ela também se diferencia por
atribuir a patogénese uma cadeia causal Unica baseada em falhas estruturais,
mecanismos racionais que permitem uma terapéutica eficiente. O diagndstico das
doengas dentro do modelo biomédico evoluiu para uma localizagdo mais radical no
corpo do homem, do 6rgdo ao gene, e o conhecimento adquirido nesta direcao levou a
técnicas de investigagcdo cada vez mais restritivas e aprofundadas no corpo e a técnicas
de intervengao voltadas para a causa imediata (Dalmaso, 2000).

Para Good (1995), o modelo biomédico ndo ¢ um simples espelho do mundo
empirico, mas uma rica linguagem cultural ligada a uma versao altamente especializada
da realidade e do sistema de relagdes sociais. E a linguagem da técnica, baseada na
visdo que as ciéncias naturais t€ém da relagdo entre experiéncia e biologia. A vivéncia de
uma desordem, comunicada na linguagem da cultura, ¢ interpretada a luz da linguagem
fisiologica, o que leva a um diagnostico e intervencdo nos mecanismos da doenca.
Assim, a teoria biomédica reflete fatos da natureza, as doengas residem no corpo fisico,
sao bioldgicas e universais e transcendem o contexto social e cultural. Seu compromisso
com a idéia do natural, do bioldgico, exclui completamente o cardter teoldgico que estd
presente em outras formas de medicina (Kleinman, 1995a). O psicolégico, o cultural e o

social sdo considerados fatores superficiais e distantes da verdade unica: a biologia e
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sua estrutura fisica que permite a visualizacdo do real. Esse reducionismo teria como
resultado final a desumaniza¢do da biomedicina. O médico, na pratica cotidiana,
trabalha no sentido de decodificar as falas dos pacientes em sinais médicos; assim, em
nome de uma clinica baseada em procedimentos cientificos, sdo descartadas as
singularidades e as diferengas entre os casos (Guedes et al, 2006).

Guedes e colaboradores (2006) afirmam que a subjetividade do adoecimento — a
complexidade e singularidade do sofrimento humano — e¢ a sua dimensdo como
experiéncia, ndo chegaram a ser objeto da biomedicina. Conforme os autores, a partir do
surgimento da racionalidade médica moderna, vem se consolidando o projeto de situar o
saber e a pratica médica no interior do modelo das ciéncias naturais e a medicina deixa
de ser classificatoria para se tornar andtomo-clinica. Assim, a medicina opta pela
naturalizacdo de seu objeto através do processo de objetivacdo, ou seja, construir a
objetividade da doenca através da elaboragdo de generalidades e da exclusdo da
subjetividade e. Ha pouco ou nenhum questionamento por parte dos médicos sobre a
objetivagdo da doenga; essa nao ¢ vista como uma constru¢do criada e categorizada, mas
como entidades que apenas existem (Guedes et al, 2006).

Segundo Kleinman (1995a), a biomedicina enfatiza a capacidade técnica de
penetrar e interferir nos sistemas organicos dos pacientes, ndo existindo limite para os
avangos tecnologicos. Para a biomedicina, ndo ha nada além de coisas € mecanismos
que podem ser manipulados sem reveréncia, sendo o mundo visto de maneira
desencantada. Os médicos ndo sdo educados para sentirem humildade perante o
sofrimento que ndo pode ser revertido ou limitado pela tecnologia. A biomedicina tem
orgulho de suas intervengdes consideradas agressivas e, ao contrario de outras formas
de medicina, como a tradicional chinesa, que privilegiam tratamentos mais leves por
serem considerados mais naturais € ndo iatrogénicos, a biomedicina enfatiza
intervengoes invasivas.

Kleinman (1995a) ressalta que a diferenca entre hard e soft, significativos de
uma ordem cultural na América do Norte, possui grande importancia na biomedicina.
Atividades cognitivas e de linguagem sdo geralmente consideradas soft, enquanto
procedimentos que intervém no corpo sdo vistos como hard. Psiquiatria e
especialidades de cuidados primarios, como pediatria e clinica geral sdo soft, ja
subespecialidades cirirgicas, como neurocirurgia ou cardiovascular, sdo hard. As
especialidades soft tém pior remuneragdo e sdo compostas por mais mulheres, enquanto

as hard atraem mais homens, que geralmente tornam-se ricos. O que essa logica cultural
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conota ¢ o profundo dualismo entre masculino e feminino, corpo e mente, poder e
fraqueza, riqueza e pobreza, agdes tecnologicas agressivas e intervengdes nao invasivas,
que se relaciona a uma logica intelectual que ¢ a metafora das divisdes sociais
estruturais.

Segundo Guedes e colaboradores (2006), a biomedicina conquistou diversos
avangos na area tecnologica e medicamentosa, porém ainda apresenta muitos fracassos
na pratica clinica, principalmente no que diz respeito ao manejo dos fendmenos
subjetivos do individuo que demanda por cuidado. Nem todos os sintomas podem ser
explicados a partir do modelo biomédico de doenca-lesdo e aqueles que ndo se
enquadram nos referenciais da biomedicina tornam-se um problema para o diagnostico,
colocando em questdo o saber médico, pois nao se pode detectar uma lesao organica
apesar da persisténcia dos sintomas. Varios termos sdo utilizados para descrever estas
manifestagdes, como distirbio neurovegetativo, disturbio conversivo, somatizagdo,
entre outros. Por ndo apresentarem nenhum tipo de lesdo e disfungdo, esses pacientes
também sdo considerados como refratarios e ocupam, assim, um lugar de marginalidade
na pratica médica, ndo conseguindo se encaixar nos servicos e tratamentos oferecidos
nas institui¢des de satide. Os médicos podem lidar com essa situagdo utilizando trés
estratégias (Guedes et al, 2006; Tesser, 2007). A primeira, seria afirmar que nao ha
doenca, ja que nao ha lesao organica observavel, o que leva a desqualificagdo do
adoecimento vivido. A segunda, seria o encaminhamento do paciente a psiquiatria — o
outro lado da dicotomia psique-soma presente na biomedicina —, dessa forma nao
deixam de oferecer alguma resposta ao doente e, ainda, véem-se livres do problema que
lhes ¢ apresentado. A terceira, seria a prescricdo de ansioliticos, hipnoticos ou
antidepressivos, que geralmente apresentam pouca operacionalidade e eficacia
terapéutica, resultando numa conduta reducionista e biologizante do sofrimento
humano.

Guedes e colaboradores (2006) exemplificam a forma como a biomedicina lida
com as manifestagdes somaticas ndo explicaveis por uma causalidade reconhecida: “A
biomedicina apresenta-se como um sistema fechado, o qual pode ser explicado através
da diade lesdo organica-doenga e seus correspondentes. [...] Aquilo que foge a relagcdo
lesdo organica-doenga e seus correspondentes nao ¢ observavel. Quando um paciente
apresenta um sintoma, que ndo pode ser visto como uma doenca comprovada, entende-
se que o paciente ndo tem nada. [...] Quando se observa algo que ndo estava previsto no

sistema médico, pode-se fazer siléncio a respeito e, muitas vezes, ha o encaminhamento
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para profissionais da area “psi,” como psicologos e psiquiatras. Movimento este que
pode ser entendido como o reconhecimento de uma excecdo, mas que ¢ evitado falar
sobre. [...] Quando algo ndo previsto ¢ observado, pode-se também realizar grandes
esforcos para explicar a exce¢do nos termos que ndo contradigam o sistema. A
biomedicina tem um importante instrumento para tentar incorporar as exce¢des em seu
modelo: as classificacdes. O DSMIV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4a. ed.) e a CID-10 (Classificagao Internacional das Doengas, - 10* ed.) sao
recursos nos quais se torna possivel inserir o imprevisto na ordem do previsto” (Guedes
et al,2006:1101).

A contradi¢gdo do modelo anatomo-clinico dificilmente ¢ admitida e se verifica
que uma importante estratégia da biomedicina para lidar com as excecdes de seu
sistema ¢ a tentativa de incorporagdo daquilo que ndo estava previsto. Assim, através da
implantacdo de categorizagdes, a biomedicina consegue objetivar aquilo que ndo lhe
parece visivel (Guedes et al, 2006). Porém, essa classificagdo ndo ¢ acompanhada por
um avango na terapéutica — restrita, geralmente, ao uso de farmacos —, persistindo o
fracasso na resposta as manifestacdes subjetivas do paciente. Para os autores, o
desencontro entre médico e paciente € comum e os recursos terapéuticos sao limitados,
delineando-se um problema com o qual a biomedicina tem poucas ferramentas teoricas
para lidar. Dessa forma, para que seja possivel uma reforma da pratica médica, ¢ preciso
questionar a estreita relagao entre o discurso da biomedicina e o das ciéncias naturais.

Kleinman (1995a) afirma que, devido o desenvolvimento da biomedicina sob o
regime industrial capitalista, ela € a mais institucionalizada forma de medicina. Quando
o médico vai a casa do paciente, entra na sala e no quarto, essa intimidade doméstica
proporciona maior contato e consideragdo com o sofrimento do paciente. Em hospitais e
clinicas, o médico permanece em seu mundo e a relagdo com o paciente ¢ impessoal, o
que torna praticamente impossivel alcangar a real dimensao da doenca e do sofrimento.
As regras da eficiéncia governam o tempo de encontro do paciente com o profissional
da biomedicina. A racionalidade técnica da instituicdo, com suas prioridades € normas,
transforma o médico num burocrata e o paciente num consumidor dos servigcos da
instituigdo. Assim, as relagdes de cuidado acabaram se transformando em trocas
comerciais.

De acordo com Kleinman (1995a), a biomedicina ndo ¢ apenas um modelo
burocratico ou profissional, ela ¢ a principal instituicdo da sociedade industrial que

controla a realidade social. A constru¢do das varias formas de sofrimento humano como
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um problema de saide pela biomedicina reforca a regulacdo social que interfere em
diversos setores da experiéncia. Essa ¢ a nuance mais controversa da medicalizacao, o
seu carater de controle social. A busca por medicamentos para problemas sociais
complexos pode camuflar problemas politicos e economicos que influenciam a vida dos
individuos.

Assim, segundo o autor, a biomedicina serve a uma missao politica maior, pois
sua definicdo do que ¢ um problema e de como deve ser tratado possui grande
legitimagdo publica. A biomedicina tornou-se inseparavel do estado. A relagdo médico-
paciente tornou-se uma relagdo de consumo caracteristica da economia de mercado, o
que representa a difusdo na biomedicina do mais poderoso modelo contemporaneo de
relagdes na sociedade ocidental. Como conseqiiéncia, muitos propositos da biomedicina
baseados no cuidado e na experiéncia do adoecimento, comuns a outras formas de
medicina, foram substituidos por prioridades politicas e econdmicas, que influenciam o
ensino e a pesquisa, a organizagao e a distribui¢do de servigos, e a rotina de trabalho dos
profissionais da satde. O autor ressalta que essas qualidades sdo de origem social e nao
médica. Dessa forma, a biomedicina, como outros tipos de medicina, ¢ proveniente de

um contexto historico social Unico, que gerou uma institui¢ao Unica.

3.2) A Medicalizagao Social

A partir do século XIX, o interesse médico se expandiu em diversas diregdes,
ndo s6 em relagdo as patologias individuais, mas também aos eventos do ciclo da vida,
como nascimento ou menopausa (Lock, 2004). Atualmente existe uma multiplicidade
de diagnosticos psiquiatricos e a quantidade de problemas que passaram para o dominio
médico cresceu significativamente nos ultimos 30 anos (Lock, 2004; Conrad, 2007;
Caponi, 2009). Pode-se dizer que as fronteiras entre o normal e o patologico estdo cada
vez mais ténues (Caponi, 2009). Segundo Conrad (2007), a medicalizacao descreve o
processo pelo qual problemas que nao compunham o repertorio médico passam a ser
definidos e tratados como problemas médicos, geralmente em termos de doenga ou
desordem.

Pode-se dizer que medicina tornou-se a principal institui¢do de controle social,
ocupando o lugar de outras instituicdes mais tradicionais, como a igreja, devido a
medicalizacdo de varios aspectos do cotidiano, em nome da satide (Kleinman, 1991;

Lock, 2004). Segundo Conrad (2007), diversos fatores sociais estimulam a
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medicalizacdo — como a diminui¢do da religiosidade, a persisténcia da fé na ciéncia, na
racionalidade e no progresso, o aumento do prestigio da profissdo médica, a tendéncia
para solugdes individuais e tecnologicas — e contextualizam o ambiente em que esse
processo ocorre.

A sistematiza¢do do dominio médico fez parte de um processo mais amplo de
modernizacao, no qual o capitalismo industrial e a producdo tecnoldgica foram centrais
para a racionalizacdo e burocratizagao da vida diaria (Lock, 2004). Segundo Foucault
(1994), a partir do século XVIII, com o desenvolvimento do capitalismo nas nagdes
ocidentais, os fendmenos proprios da vida humana passaram a fazer parte da ordem do
saber ¢ do poder, entrando no dominio das técnicas politicas. Surge, assim, uma
biopolitica a partir da entrada da “vida e seus os mecanismos no dominio dos célculos
explicitos e faz do poder-saber um agente de transformacao da vida humana” (Foucault,
1994: 145). Este ¢ um fato determinante para a construcao das sociedades modernas, a
vida natural passou a ser alvo privilegiado do saber, a fazer parte das estratégias de
poder e a ser controlada por acdes corretivas, tanto a nivel individual como
populacional (Caponi, 2009).

Essas mudancas ndo teriam sido possiveis sem inovagdes médicas na area
tecnoldgica, teorica e pratica. Conforme Lock (2004), quatro mudangas sdo apontadas
como primordiais. Primeiro, a consolidagdo de uma ciéncia pautada na anatomia ¢ na
patologia, que permitiu a representacdo universal do normal, do qual a doenca se desvia.
Segundo, a introdu¢do da autdpsia, que tornou possivel a sistematizacdo da patologia.
Terceiro, o exame fisico ¢ os estudos de caso se tornaram rotineiros € padronizados.
Quarto, a aplicagao do conceito de populagdo como forma de monitoramento e controle
da satde da sociedade, sendo fundamental para a idéia de norma sobre a qual a variacdo
pode ser medida estatisticamente. A idéia de que a doenca ¢ tanto uma patologia
individual, quanto o desvio estatistico da norma da saude se tornou parte do pensamento
médico. A autora ressalta que a saude publica e a medicina preventiva, sempre
associadas ao estado, fizeram da supervisdo da saude da populacdo o seu dominio.

Lock (2004) argumenta que outra caracteristica da medicalizacdo, estabelecida
no final do século XIX, ¢ a classificagdo de certas condigdes como doenga ou saude,
disturbio ou crime, loucura ou sanidade. Essa categorizacao permitiu que certos grupos
ou pessoas se tornassem objetos da atencdo médica e ndo de outras instancias, como a
religido, a educagdo ou a lei. Ao mesmo tempo, diversos ambientes foram

desenvolvidos a partir de espagos, pessoas e técnicas, constituindo o dominio da
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medicina. Nesses ambientes, como hospitais e clinicas, o exercicio do conhecimento
meédico especializado permite acessar € medir o corpo € a mente. Diversos autores
argumentam que, a partir do meados do século XIX, a difusdo da hospitalizagdo nos
diversos segmentos sociais possibilitou o exercicio do poder pela profissdo médica
(Lock, 2004). Enquanto alguns pesquisadores restringem a medicaliza¢do as mudancgas
acima descritas, outros argumentam que o desenvolvimento da hospitalizagdo dos
pacientes ¢ apenas uma faceta do processo de medicalizacdo (Lock, 2004). A
transformacdo das idéias sobre o corpo, a satde e a doenca, ndo so entre especialistas,
mas entre a populagdo em geral, ¢ uma caracteristica mais ampla da medicalizagao
(Lock, 2004).

A medicalizacdo ndo pode ser compreendida como um processo de vigilancia e
sujei¢do forcada, nem também como argumento que enfatiza a construg¢do social da
doenca em detrimento do real, da condig¢do debilitante dos individuos que procuram
ajuda médica (Lock, 2004). O estudo da medicalizagdo amplia questionamentos sobre
como as politicas econdmicas, as tecnologias e os valores pautados no discurso e pratica
biomédica, aliados ao conhecimento popular sobre saude, doenga e corpo, situam
diversas condi¢des no dominio da medicina (Lock, 2004).

Segundo Conrad (2007), a chave para se compreender a medicalizacdo ¢ a
defini¢do, o processo pelo qual uma doenga precisa ser definida como tal. Um problema
¢ definido em termos médicos, descrito conforme a linguagem médica, entendido a
partir do modelo médico e tratado com intervengdes médicas. Os profissionais da satde
sdo geralmente os primeiros a atentar para alteracdes relacionadas ao corpo € a mente,
porém outros agentes sao necessarios para que os mais diversos problemas sejam
tratados como doenga (Conrad, 2007). Como exemplo, tem-se o alcoolismo que foi
medicalizado primeiramente por um movimento social — a organizagdo Alcoolicos
Anonimos — ¢ s6 mais tarde os médicos conceberam o alcoolismo como doenca
(Conrad, 2007). Lock (2004) ressalta que diversos informantes, independente da regiao,
exibem pragmatismo, cinismo ou ambivaléncia sobre as intervengdes médicas e que
documentar esse comportamento dos individuos ndo ¢ afirmar que a microfisica do
poder, as ideologias dominantes e as constru¢des culturais ndo sao influéncias
importantes. Os sujeitos estdo aptos a pensar criticamente sobre o ambiente que os
rodeia e, paradoxalmente, a medicalizacdo tem promovido essa reflexdo ao apresentar

escolhas para as pessoas (Lock, 2004). Como resultado, tem-se a queda de velhas
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hegemonias e a abertura para novas formas de pensar e agir, geralmente associados ao
conhecimento cientifico (Lock, 2004).

A medicalizagdo nao esta limitada a desviancia ou aos fendmenos de
adoecimento, mas também engloba os eventos da vida normal e a manuten¢do do bem-
estar (Lock, 2004; Conrad, 2007). Entre as categorias de medicalizagdo da desviancia,
tém-se o alcoolismo, a dependéncia quimica, os transtornos mentais e alimentares,
diferencas sexuais e de género, a disfungdo sexual, as deficiéncias de aprendizado, entre
outras (Conrad, 2007). Comportamentos antes considerados imorais, pecaminosos ou
criminosos passaram a ter significado médico. Diversos eventos do ciclo da vida foram
medicalizados, como menstruagdo, controle de natalidade, infertilidade, nascimento,
menopausa, envelhecimento e morte (Conrad, 2007).

Segundo Lock (2004), a prevencao da doenga e a melhoria da satide sdo virtudes
amplamente difundidas e o corpo individual, separado da mente e da sociedade, ¢
manipulado conforme critérios elaborados pelas ciéncias bioldgicas. Considerado como
forma de auto-expressao, o cuidado pessoal dos sujeitos com a saide e com a estética
do corpo leva a criagdo do normal, do cidaddo saudavel, o que acaba por validar a
ordem moral dominante (Lock, 2004).

Conrad (2007) argumenta que o crescimento das categorias medicalizadas ndo
resulta simplesmente de um imperialismo médico ou engajamento moral, mas também
da reducdo da tolerancia dos individuos aos sintomas mais brandos, o que leva a
medicalizacdo de estados fisicos desagradaveis e a classificagdo de sintomas isolados
como doenga. Assim, medicalizagdo ¢ criticada por transformar aspectos da vida didria
em patologias e restringir o que ¢ considerado aceitavel.

A medicalizagdo foca o problema no sujeito, desconsiderando o ambiente social,
o que determina intervengdes médicas individuais e ndo solugdes mais coletivas ou
sociais (Conrad, 2007). Além disso, o conseqiiente aumento da jurisdicdo médica
amplia o controle social através da medicalizacdo do comportamento humano. Segundo
Conrad (2007), esse grande poder da medicina em exercer um controle social se deve a
sua autoridade e legitimidade em definir os comportamentos, pessoas € coisas.
Kleinman (1995a) afirma que a construcdo de varias formas de sofrimento humano
como um problema de saude pela biomedicina reforca a regulacao social que interfere
em diversos setores da experiéncia. A busca por medicamentos, por uma solucio
biologizante para problemas sociais complexos pode camuflar problemas politicos e

economicos que influenciam as vivéncias das pessoas.
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Trés caracteristicas estdo presentes em diversas analises criticas sobre a
medicalizagdo (Conrad, 2007). Primeiro, a autoridade da profissdo médica e o aumento
da jurisdicdo da medicina surgiram como promotores iniciais da medicalizagdo.
Segundo, a medicalizagdo pode ocorrer a partir do interesse de movimentos sociais ou
de certos grupos da sociedade. Nesses casos, esforcos organizados sdo feitos para se
obter a definicdo médica de um problema ou promover a veracidade de um diagndstico
médico. Terceiro, as atividades direcionadas por organizagdes inter ou intraprofissionais
para promover a medicaliza¢gdo de uma condi¢do podem competir pela autoridade na
definicdo e tratamento do problema. Assim, distante da concep¢do do imperialismo
médico, a medicalizacdo ¢ uma forma de agdo coletiva (Conrad, 2007). Outros agentes,
como a industria farmacéutica e as companhias de seguros de saude, possuem cada vez
mais importancia nesse processo; pacientes e leigos, que assumem o papel de potenciais
consumidores/pacientes, podem ser colaboradores ativos na medicalizagdo dos seus
problemas, enquanto profissionais simpaticos a0 movimento sdo necessarios para o
sucesso das reivindicagoes.

Segundo Lock (2004), a medicalizagdo pode moldar identidades e
subjetividades, pois quando individuos sdo publicamente rotulados como possuidores de
uma doenga, mais especificamente de um transtorno psiquiatrico, transformacdes em
sua subjetividade tornam-se aparentes. Muitas vezes, a medicalizagdo parece funcionar
como forma de se retirar a culpa e a responsabilidade dos individuos por serem doentes,
e muitos deles podem trabalhar ativamente nesse processo (Lock, 2004). As explicagdes
médicas podem promover coeréncia aos sintomas do paciente, o que valida e legitima
seu problema (Conrad, 2007). Existiria, assim, uma aproximacado colaborativa entre
médico e paciente, que poderia ser chamada de “medicalizagdo construtiva” (Conrad,
2007: 11) capaz de promover o bem-estar individual do paciente. Porém, o autor chama
a atengdo para uma determinacdo do papel do doente, no qual o diagnostico médico
pode validar uma gama de problemas humanos.

Segundo Conrad (2007), a partir da década de 80, profundas mudancas na
organizacdo da medicina tiveram importantes conseqiiéncias. Entre elas, tem-se a
diminui¢ao do autoridade médica, a maneira como politicas de satde mudaram seu foco
do acesso ao servico para o controle de custo. Os médicos continuam a ter certa
dominéncia, porém outros atores tornaram-se tdo importantes quanto. Muitos pacientes
passaram a agir mais como consumidores, escolhendo politicas de seguro de saude e

procurando servigos médicos. Organizagdes de atengdo gerenciada, a industria
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farmacéutica e algumas especialidades médicas, como a cirurgia pléstica, passaram a
ver os pacientes como consumidores ou mercados potenciais. O autor afirma que o
constante desenvolvimento de novas tecnologias, tratamentos e drogas estimulam
consumidores a obterem esse novos bens e servigos médicos, sendo a propaganda uma
forma de aumentar essa demanda. A industria farmacéutica estd cada vez mais
envolvida diretamente na medicalizacdo ao utilizar o marketing como forma de criar
mercados para seus produtos e, assim, medicalizar mais aspectos da vida.

O projeto Genoma Humano, iniciado na década de 90, tornou-se um novo marco
da medicina ao introduzir a genética no discurso médico e publico sobre a saude e a
doenca (Conrad, 2007). Entre as diversas mudangas prometidas pela industria da
biotecnologia, algumas ja& aparecem evidentes na medicina, especialmente na
psiquiatria. Os avangos tecnologicos nessa area mudaram o foco de atengdo da
psicoterapia e intera¢do familiar para a farmacologia, a neurociéncia e o genoma. Esse
processo ¢ reforcado quando os sistemas de saude cobrem o tratamento medicamentoso,
mas nao a psicoterapia, o que acaba por limitar a escolha de médicos e pacientes a qual
tipo de droga deve ser prescrita.

Deve-se considerar também a existéncia de fatores que restringe a
medicalizagdo, como a presen¢a de definigdes contraditdrias sobre um problema, os
custos com o cuidado médico, a auséncia de suporte especializado, os limites a
cobertura dos seguros de saude, entre outros (Conrad, 2007). As categorias médicas
podem expandir ou contrair, porém ha muitos poucos casos contemporaneos de

desmedicalizacao, principalmente se comparados ao processo oposto.

3.3) O Adoecimento: do natural para o cultural

Apesar de diversos estudos mostrarem as diferengas pessoais e culturais nas
concepgoes sobre doenga, a idéia de que ela pertence ao dominio cultural vai fortemente
contra a intuicdo, pois a doenga constitui um paradigma bioldgico (Good, 1995). O
adoecer ¢ geralmente pensado como um fato natural e quando alguém obtém a cura sem
intervengdo médica ¢ comum dizer que a enfermidade teve uma remissdo natural e
espontanea. Assim, pelo menos metaforicamente, ndo ha espaco para os fatores
culturais, sendo o adoecimento e a cura uma relacdo de forgas entre a naturcza e a
medicina (Hahn, 1983). E necesséario um grande esforgo para desnaturalizar a doenga e

transferir seu dominio para o universo cultural; essa ndo ¢ uma tarefa facil, devido a
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conviccdo de que o modelo ocidental de conhecimento reflete a ordem natural das
coisas, que ¢ um sistema que evolui através de pesquisas experimentais € que as
categorias bioldgicas sdo naturais e descritivas, ao invés de culturais e classificatorias
(Good, 1995). Essa concepcao ¢ reforcada pelo avanco de terapias mais poderosas e
pela maior expectativa de vida da populagdo, o que leva ao impositivo moral de
expandir esses conhecimentos e suas aplicagdes em sociedades subdesenvolvidas com
diversos problemas de saude publica (Good, 1995).

Uma das grandes contribuigdes da antropologia tem sido sua insisténcia na idéia
de que o conhecimento humano ¢ culturalmente moldado e constituido em dependéncia
a diferentes formas de vida e organizagdo social (Good, 1995). Os estudos
antropoldgicos tragam os limites e as falhas da tecnologia biomédica quando se trata de
mudar o estado de saidde num grupo ou atender os anseios mais transcendentes do
individuo. Esses trabalhos também mostram que a satde e a doenga numa populacio
sdo associados ao estilo de vida e ao universo social e cultural (Uchoa, 1994).

A doenga deveria ser compreendida como um produto da interacdo entre
diversos e especificos fatores biologicos e culturais. Segundo Brown (2000), a cultura
pode ser dividida em trés setores interdependentes — economia, organizagdo social e
ideologia — e todos estdo em relacdo com o contexto ecoldgico. O poder politico e o
acesso a recursos sao determinantes para a mudanga cultural. Os padrdes culturais mal
adaptativos, como os que determinam aumento de morbidade e mortalidade numa
populagdo, podem ser vistos, principalmente em sociedades complexas divididas por
classes sociais ou etnias, como tentativas de se beneficiar algum grupo em detrimento
de outro (Brown, 2000). Ao analisar a reemergéncia da malaria, Brown (2000) discute
como o comportamento humano pode promover e exacerbar problemas de saude. O
autor, sob uma perspectiva historica, mostra como o discurso sobre as doencas
emergentes tem enfatizado os patogenos, diminuido o papel da cultura em interferir nas
tendéncias epidemioldgicas, além de minimizar a importancia do acesso ao poder para
promover condi¢cdes de vida saudédvel. Isso resultaria da negligéncia da dimensdo
politica e econdmica da relacdo entre cultura e doenga. Assim, a énfase no componente
biologico das doengas leva nao s6 a simplificacao da condigdo humana, como também a
manutencao de circunstancias sociais de iniqiiidade.

Segundo Castro e Farmer (2004), as representacdes das doengas servem para
mostrar ou esconder as relagcdes de poder numa sociedade e para identificar as forgas

estruturais que determinam a saude dos grupos pobres e marginalizados. Sinha e Gibs
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(2004), argumentam que as definicdes de satde e assisténcia médica possuem
correlagdes com etnia, classe, género, orientacdo sexual, entre outros determinantes, e
que servem como lentes através das quais a dominancia biomédica deve ser vista. Os
autores afirmam que sendo a sauide uma mercadoria escassa numa sociedade complexa,
sua distribui¢do ¢ certamente dependente do status social. Dessa forma, a distribui¢ao da
assisténcia médica ¢ uma forma de controle social. Apesar de novas tecnologias e
métodos de prestagao de cuidados estarem disponiveis, seu padrao de uso ¢ amplamente
determinado pelos costumes sociais e politicos numa populagao.

Evidéncias demonstram como a injustica social e a discriminagdo de varios tipos
contribuem para o adoecimento, o que contradiz a idéia de saude como responsabilidade
pessoal (Lock, 2004). Essa responsabilidade, vista como virtude, permitiria aos
governos restringir seus interesses ao desenvolvimento economico e, a0 mesmo tempo,
ignorar a redistribuicdo de renda e do custo associado para aqueles que, ndo importa
quao virtuosos sejam, nao conseguem prosperar (Lock, 2004).

Castro e Farmer (2004) argumentam que, ao contrario do que se acreditava, o
desenvolvimento econdmico nio estd necessariamente associado ao bem-estar da
sociedade. Segundo os autores, ao longo do tempo, tornou-se claro que muitos dos
problemas sociais e de saide que acometem as populagdes pobres do mundo nado sdo de
fato causadas por fatores culturais proprios, mas devido ao complexo jogo de forgas que
debilitou economias rurais e de pequena escala, levando a urbanizagdo e ao declinio do
estado de saude. Também ficou patente que a integracdo de comunidades pobres na
economia nacional e internacional pode ndo levar a melhoria das condigdes de vida e
que a prosperidade e a capacidade de se tornar consumidor ndo sdo objetivos universais.
Os autores concluem que o crescimento das iniqiiidades sociais entre e dentro dos
paises, sem uma agenda de justica social, ¢ uma dificil barreira a ser superada para se
alcancar a satde da populagao.

Em relacdo as doencas mentais, Kleinman (1991) chama a atengdo para a
presenca de altas taxas de transtornos associados estatisticamente a situagdes de
desemprego, pobreza e falta de acesso a recursos e de poder de decisdo. O autor ressalta
que estudos epidemioldgicos mostram que determinados aspectos sociais, como eventos
da vida geradores de estresse e suportes sociais inadequados, aumentam a
vulnerabilidade para o desenvolvimento de transtornos psiquidtricos. Relagdes
familiares e padrdes de pensamento e comportamento também sdo importantes no

surgimento, evolucdo ou regressao das doencas mentais. Assim, os aspectos sociais €
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psicolédgicos relacionados a doenga mental e seu tratamento possuem consideravel
importancia.

Segundo Kleinman (1991), as formas e fung¢des das doengas mentais nao sao
dadas num mundo natural, elas emergem da relagdo dialética entre estrutura social e
experiéncia pessoal; a interagdo entre o social e o sujeito ¢ a forca motriz do
pensamento, emocao e a¢dao. Essa mediacao dialética ¢ criadora da experiéncia; o que €
basico para a formagdo da personalidade e do comportamento, assim como para o
surgimento do transtorno psiquico. A doenca mental ¢ algo real, mas como outras
formas de realidade, ela é o resultado da criacdo da experiéncia do fisico com seus
significados simbolicos.

Nao ¢ discutida a base biologica de transtornos psiquiatricos, mas sim o foco
exclusivo nos componentes biolodgicos na etiologia desses, negligenciando importantes
aspectos culturais e sociais causadores de sofrimento. Varios estudos em genética ja
mostraram a relevancia do ambiente individual e social para a expressao de genes e
desencadeamento de doencas mentais (Maletic e Raison, 2009; Rot et al., 2009).
Diversas pesquisas indicam que a depressdo, por exemplo, tem uma etiologia
multifatorial, que se expressa a partir da conjungdo de diversos genes que conferem
vulnerabilidade a doenca e de fatores ambientais estressores (Maletic e Raison, 2009;
Rot et al., 2009). Assim como nao se pode negar determinantes biologicos para a
depressdo, também ndo se deve ignorar os contextos geradores de conflitos, dor e
angustia. Deve-se frisar que o reducionismo bioldgico retira dos profissionais de satde e
dos doentes ferramentas importantes para uma abordagem mais ampla do sofrimento

humano, que pode ser expresso, entre outras formas, como um transtorno depressivo.

3.4) Do Sofrimento a Depressao: uma questao cultural

A depressdo ¢ uma das doencas mais prevalentes no mundo, afetando todas as
regioes do globo e membros dos mais diversos grupos étnicos — sendo duas vezes mais
comum nos pobres do que nos ricos (Kleinman, 2004). Estudos epidemioldgicos
mostraram que, em todo o mundo, cerca de um quarto dos atendimentos em atenc¢ao
primaria se devem a transtornos psiquiatricos, sendo mais comum a depressdo simples
ou associada a ansiedade, mas que poucos desses casos sao diagnosticados ou tratados
(Cohen, 2004). O Global Burden of Diseases (GBD), suportado pelo Bando Mundial e

pela Organizagdo Mundial de Saiude, demonstrou que a depressdo ¢ um dos problemas

23



de satde mais incapacitantes e que maior sobrecarga inflige em todo o mundo (Gusmao
et al., 2005). As desordens depressivas correspondem a 4,4% da carga total mundial de
anos de vida com satde perdidos (DALY, ocupando o quarto lugar em importancia
(Cohen, 2004). Nas sociedades desenvolvidas, a depressdo ja era a segunda causa de
DALY em 1990, sendo projetada para 2020 como a principal causa nos paises
ocidentais e a segunda a nivel mundial (Gusmao ef al., 2005).

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4.* edigao (DSM-1V),
define transtorno mental como uma sindrome clinicamente significante, na qual o
individuo exibe padrdoes de comportamento ou psicoldgicos associados a sofrimento e
incapacidade ou risco aumentado de dor ou morte (Cohen, 2004). De acordo com o
DSM-1V, o diagnoéstico do episodio depressivo maior ¢ feito quando, num periodo
minimo de duas semanas, o paciente apresenta humor deprimido e perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades, sendo que em criangas e adolescentes, o humor
pode ser irritavel ao invés de triste. O paciente também deve experimentar pelo menos
quatro sintomas adicionais presentes numa lista que inclui: alteragdes no apetite ou
peso, no sono e na atividade psicomotora; diminuicdo da energia; sentimentos de
desvalia ou culpa; dificuldades para pensar, concentrar-se ou tomar decisdes;
deficiéncia no funcionamento social; pensamentos recorrentes sobre morte ou ideagao
suicida, com planos ou tentativas de suicidio (Pedinielli e Bernoussi, 2006).

Segundo Cohen (2004), diversos problemas surgem da definicdo de doenga
mental proposta pelo DSM-IV, dentre os quais, quatro serdo abordados a seguir.
Primeiro, o conceito engloba uma vasta gama de condi¢gdes com caracteristicas,
determinantes e prevaléncias muito distintas entre si. Segundo, as categorias
diagnodsticas do DSM-IV sdo derivadas de evidéncias obtidas quase que exclusivamente
de populacdes européias ou norte-americanas e a aplicagdo dessas categorias em outras
populagdes pode levar a uma auséncia de significagdo do diagnostico. Terceiro, o
processo de reconhecimento ou diagnostico de doengas mentais representa uma
negociacdo social e cultural. Apesar de certos grupos de sintomas parecerem universais
na indicagdo do que € visto como insano, 0 mesmo ndo acorre quando se considera as
perturbagcdes mentais comuns ou as formas suaves de retardo mental. Para essas
condi¢des, normas socio-culturais, valores e crengas moldam a percepcdo do que
diferencia a personalidade normal e aceitdvel da doenca mental. Finalmente, as
defini¢cdes dadas no DSM-IV ndo indicam a multiplicidade de fatores causais — sociais,

psicologicos e biologicos — que combinados ou ndo determinam a doenca mental.
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Apesar dos esforcos da neurociéncia em descobrir as bases genéticas € neuronais das
doencas mentais e os marcadores biologicos para seus diagndsticos, poucos foram os
estudos conclusivos e replicaveis. Ao contrario, uma ampla literatura demonstra a
influéncia do ambiente social, cultural e economico — como pobreza, discriminag¢do de
género e cor, violéncia, desnutricio e saude fisica debilitada — na etiologia e
epidemiologia de diversas doengas mentais.

Segundo Kleinman (2004), sentimentos depressivos sdo vividos por todas as
pessoas e sao um componente normal do desapontamento e da dor. A depressdo pode
ser um sintoma de uma doenga mental — como disturbio bipolar, transtorno de ansiedade
ou esquizofrenia — ou de outras doengas organicas, que vao desde diabetes até alteracdes
na tiredide subseqiientes a uma sindrome pos-viral. Porém, a maneira como a depressao
¢ elaborada e trabalhada varia conforme os universos sociais, os significados e as
praticas culturais moldam o seu curso. Para o autor, a cultura influencia a experiéncia
dos sintomas, a linguagem usada para se referir a eles, as decisdes sobre o tratamento, a
possibilidade de eventos como o suicidio e as praticas profissionais. A cultura esta
intimamente ligada as condi¢cdes econdmicas, politicas, psicoldgicas e biologicas, ela
também afeta a interacdo de fatores de risco com os determinantes de suporte social e
protetores psicologicos, o que pode favorecer ou impedir o surgimento da depressao.
Como resultado, algumas condigdes sdo universais e outras culturalmente distintas, mas
todas possuem um significado especifico dentro de um contexto particular.

Kleinman (2004) considera que a cultura ndo ¢ algo estatico, mas um processo
através do qual atividades ordinarias adquirem significado emocional e moral para seus
participantes. O processo cultural inclui a incorporacao de significado nos hébitos e
reacdes fisiologicas, o entendimento do que estd em jogo em situagdes particulares, o
desenvolvimento de conexdes interpessoais € o cultivo de uma identidade coletiva e
individual. A compreensdao da cultura como algo fixo impede a capacidade de
entendimento e resposta aos diversos estados de doenga, principalmente se considerar a
depressao.

Numa sociedade complexa pés-moderna, onde ¢ geralmente dificil determinar a
norma cultural ou como experiéncias diferem nas comunidades, as variagdes culturais
podem determinar desencontros entre o médico e o paciente. Conforme Kleinman
(2004), a biomedicina ¢ responsavel por confusdes no que se refere a depressao.
Sintomas que representam o transtorno depressivo para o profissional, como tristeza e

desespero num paciente terminal com cancer, ndo denotam um problema médico para o
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doente e sua familia, para os quais a depressdo ¢ um sinal da experiéncia moral do
sofrimento. O que ¢ visto por uma particular rede de social como uma resposta
emocional normal, como a dor prolongada devido ao luto, pode ser considerada como
episddio depressivo pelo psiquiatra, caso ultrapasse os dois meses considerados normais
para a reposta ao luto, conforme o DSM-IV. Dessa forma, existe a necessidade critica
do profissional da biomedicina reavaliar os conceitos sobre depressdo, quando o
sofrimento ¢ analizado numa perspectiva cultural (Cohen, 2004).

Médicos e pacientes ndo percebem a doenga da mesma maneira. Kleinman
(1991) distingue as experiéncias, expressoes e percepcdes do paciente em relagdo aos
sintomas, definidas como illness, da forma como o profissional da biomedicina
considera as queixas do paciente tendo em conta seus modelos tedricos de patologia,
definida como disease. Segundo o autor, as crengas sobre a doenca, o significado
pessoal da dor e do sofrimento e as maneiras de se comportar quando enfermo resultam
de um processo de mediagdo. As explicagcdes profissionais e leigas da experiéncia sao
comunicadas e negociadas imersas em relacdes particulares de poder; assim, o
adoecimento ¢ sempre um fendomeno culturalmente moldado e inseparavel das relagdes
sociais.

Dessa forma, a experiéncia da doenca ndo ¢ considerada como a simples
expressao de um processo patoldgico subjacente, mas vista como uma conjuncao de
normas, valores e expectativas individuais e coletivas, que se expressam em maneiras
particulares de pensar e agir (Uchoa e Vidal, 1994). O discurso do paciente sobre a
doenca e o adoecer carrega um sentido que vai além da alteragdo biologica e que
permite a articulagdo do individuo com o seu contexto (Peres e Almeida Filho, 2005).
Os modelos explicativos dos médicos diferenciam-se dos utilizados pelos doentes e suas
familias, esses modelos se originam de universos distintos e refletem crencas, normas
de conduta e expectativas especificas. A analise dos modelos explicativos utilizados
pelos profissionais, doentes e suas familias permite perceber a discrepancia entre os
modelos médicos e leigos, como eles se articulam e quais os conflitos gerados na

atividade clinica, educativa ou de pesquisa (Uchoa e Vidal, 1994).

3.5) Para a Solugdo de Conflitos

Segundo Guedes e colaboradores (2006), a medicina estaria passando por uma

crise na atualidade, ndo devido a producdo de conhecimento na area, mas por causa de
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problemas éticos, politicos, sociais e pedagdgicos. Entre essas questdes estaria a
precariedade dos programas de aten¢do a saude, a énfase no diagnodstico em detrimento
da cura, o crescente mercantilismo na relacdo médico-paciente, a competicdo entre
especialidades e entre classes de profissionais da satde, os conflitos entre os utentes e
os servicos de atencdo a saude, além dos problemas da formagdo médica e de outros
profissionais da area. Deve-se frisar, ainda, que a autonomia do profissional dentro do
modelo biomédico ¢ posta em questdo pelo controle e hierarquia burocratizada
institucional (Kleinman, 1995a).

O uso da ética, pautada no conhecimento antropoldgico, surge como uma base
possivel para a negociagdo dos conflitos surgidos na pratica médica e relacionados as
diversas questdes expostas ao longo desse trabalho. Segundo Kleinman (1995b), o que
caracteriza a perspectiva antropologica na abordagem ética ¢ a énfase em questdes que
emergem das experiéncias de doentes, familiares e curadores nos contextos locais. Em
vez de proposi¢oes éticas universais — filosoficos, politicas ou econdmicas — devem ser
focadas as interagdes locais da vida cotidiana e nas questdes morais em que estao
imersas.

Etica pode ser definida como o estudo tedrico, pratico e descritivo da vida
moral: normas das pessoas sobre acdes corretas, assim como cdodigos profissionais;
enquanto moral se refere as convengdes ou visdoes de mundo compartilhadas
socialmente sobre agdes humanas corretas ou erradas (Gordon, 2004). Um dilema ético
denota uma situagdo em que uma decisdo clinica deve ser feita, mas que existem, pelo
menos, duas opgdes opostas validas, fundamentas em valores morais moldados por
crengas socioculturais (Gordon, 2004). Para que uma bioética universal possa ser valida,
deve-se reconhecer como contextos locais moldam a construcdo de dilemas éticos —
como, por exemplo, nas comunidades de baixa renda, questdes morais relativas a
eqiiidade e escassez sdo mais presentes do que as relacionadas a autonomia (Gordon,
2004).

Conforme Kleinman (1995b), a bioética atual ¢ pautada na autonomia da pessoa,
sendo esse o principal valor entre as idéias de justica e beneficéncia. Porém, o autor
chama a aten¢do para o fato de que, numa perspectiva transcultural, esse compromisso
teorico € complicado. Na maioria das populagdes nao ocidentais, poucas pessoas
asseguram que o individuo isolado ¢ o Jocus da responsabilidade para a escolha

terapéutica; ao contrario, hd um predominio do consenso sociocéntrico, no qual
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obrigacdo social e responsabilidade familiar superam a autonomia individual na
hierarquia dos principios éticos.

Da mesma forma, numa perspectiva etnografica, o uso de conceitos abstratos de
justica e beneficéncia como principios €ticos universais na tomada de decisdes ¢
suspeito, devido a dificuldade em se considerar mundos reais nos quais pacientes e
profissionais vivem — mundos com injusta distribuicdo de poder, recursos e direitos
(Kleinman, 1995b). Segundo Kleinman (1995b), ¢ utdpico e enganador a aplicagdo de
principios de justiga e beneficéncia para problemas clinicos praticos, a menos que se
leve em conta a realidade brutal de locais onde a doenga ¢é distribuida em extratos
socioecondmicos € o acesso € a qualidade do cuidado de satde sdo restritos pela politica
economica. Comunidades reais sdo fontes de sofrimento, mais do que de assisténcia;
elas ndo tém contratos sociais, mas sdo preenchidas por interesses e status diferentes,
divisdes de classes e conflitos étnicos. Assim, o autor conclui que pouco se ganha ao
aplicar virtudes utopicas € muito se perde com a ilusdo e distor¢do das realidades
praticas da vida.

Kleinman (1995b) argumenta que sistemas éticos que ndo abordam o problema
do sofrimento e de conceitos relacionados a persisténcia ou a coragem ndo podem
alcancar adequadamente o cerne das questdes relativas ao cuidado e a doenga. O autor
critica a bioética padrdo que, em consonancia com a biomedicina, rejeita a teologia.
Assim, os propositos e significados da religido sao banidos, ainda que muitos pacientes
e profissionais lutem por dar um sentido para a doenga em concordancia com codigos
culturais que oferecem explicagcdes coerentes da experiéncia. O envolvimento daquele
que pretende aplicar a ética nas questoes médicas deve ser em facilitar a comunicagao e
a negociagdo de orientacdes conflitantes; nesse trabalho ¢ importante proteger os
participantes de imposi¢des desumanizantes de principios hegemonicos (Kleinman,
1995b).

Segundo Kleinman (1995b), a formulagdo cultural do diagnostico e da
terapéutica identifica e compara os modelos explanatdrios de leigos e profissionais,
evidenciando os conflitos culturais e definindo o processo de negociacdo. Esse ¢ um
processo sistematico de situar a experiéncia da doenga e do tratamento na base cultural
do contexto familiar, do trabalho e do sistema de cuidado social, através da aplicagao de
uma pequena etnografia — uma descrigdo e interpretagdo de como esses aspectos sdo
afetados pela doenca. O autor afirma que o trabalho ¢ situar o problema bioético no

ethos local, de forma a entender o que estd em jogo para os participantes € o que ¢
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contestado, para oferecer uma formulagdo cultural das prioridades éticas conflitantes.
Para tal, o autor propde determinados passos: primeiro, comparar sistematicamente
padrdes locais e profissionais para certo problema; segundo, negociar a parte da
diferenca na qual ambas as partes possam assumir 0 compromisso €ético; terceiro, onde
um compromisso transcultural ndo possa ser resolvido, ambas as partes devem
especificar a natureza do problema para posterior resolugdo. Negociagdo e compromisso
nem sempre podem resolver o conflito ético e, mesmo quando o fazem, algumas perdas
sempre ocorrem. O autor finaliza que a questdo ndo ¢ integracdo e unificacdo, mas

considerar o pluralismo cultural.
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4) A FORMACAO MEDICA

Antes de se langar um olhar critico sobre a consulta médica, ¢ necessario tentar
compreender os diversos fatores que influenciam essa pratica. Dentre esses, a formacao
médica, inserida no modelo biomédico, destaca-se como determinante da postura
profissional, pois além de fornecer os conhecimentos técnicos, também oferecem — ou
deveriam oferecer — modelos de conduta profissional, ndo sé a partir de fundamentos
tedricos, mas, principalmente, da observagao das condutas dos médicos orientadores. As
diversas demandas de carater social — como problemas relacionados ao casamento, ao
emprego, as dificuldades escolares, entre outras — levadas ao consultorio requerem do
médico habilidades que vao além dos conhecimentos estritamente biomédicos
(Sucupira, 2007). Diversos estudos (Good, 1995; Bonet, 1999; Souza, 2007; Falcdo e
Mendonga, 2009) abordam a formacao médica desde a graduagdo, quando o jovem ¢
iniciado no mundo da medicina, até¢ a especializacdo, momento em que eclodem
diversos conflitos entre o que foi aprendido na faculdade e a realidade vivida nos
hospitais ou ambulatorios.

Segundo Coelho Filho (2007), o jovem estudante resolve cursar medicina por
diversas razoes, como o desejo de ajudar os outros, de trabalhar com demandas
humanas, de salvar vidas, de diminuir o sofrimento das pessoas. Outros aspectos
subjetivos, conscientes ou ndo, envolvidos na escolha sdo o desejo de sucesso
profissional e financeiro, o reconhecimento social e a valorizacgdo do dominio e
ascendéncia sobre o outro. Porém, independente das motivacdes especificas, existe uma
tendéncia a dissolu¢ao de quase todas ao longo do percurso da universidade até a pratica
profissional. “O contato com o humano e todas as suas dimensdes, objeto de desejo
daquele jovem, na formacao médica vai sendo sufocado por uma pratica com €nfase na
doenca. O didlogo com os pacientes ¢ pautado predominantemente pelo exploracdo dos
sinais, sintomas e manifestacdes laboratoriais dos agravos” (Coelho Filho, 2007:632).

Good (1995) afirma que o mundo da biomedicina é construido de uma forma
distinta de realidade para aquele que esta estudando para ser médico; durante a
formacao médica, o corpo e a doenga sao reconstruidos sob a visao da biomedicina. O
autor argumenta que estudar medicina ndo ¢ a simples incorporacdo de um novo

conhecimento cognitivo, mas o processo de introdu¢do a um novo mundo, a um sistema
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de realidade distinto. Entrar no mundo da medicina ¢ aprender praticas fundamentais
através das quais o médico formula a realidade numa visao especifica. Essas praticas
incluem modos especializados de ver, escrever e falar.

A entrada do estudante no mundo da medicina comeca pelas ciéncias
biomédicas, disciplinas que tratam o corpo como um objeto, uma matéria passiva alvo
do estudo (Souza, 2007). Os primeiros anos da formagdao médica sao dedicados as
ciéncias basicas, que t€ém como objetivo o ensino dos principios basicos que regulam a
organizagdo do corpo humano do nivel molecular at¢é o organico. Morfologia,
histologia, anatomia, genética, bioquimica, biofisica, fisiologia, permitem o recorte
detalhado do corpo humano, oferecendo leis e mecanismos que explicam o seu
funcionamento. O corpo € visto e reconstruido a partir de disciplinas que permitem a
percepcao da materialidade corpdrea, de sua esséncia fisica cada vez mais profunda,
palpavel e manipulavel (Good, 1995).

Segundo Good (1995), a educagdo médica comeca com a inser¢do no corpo
humano. A partir da observacdo de células e tecidos ao microscopio, de pecas
anatomicas ou imagens de radiologicas, o estudante ganha intimidade com o corpo.
Esses diversos recortes hierarquizados levam a reconstru¢do do corpo humano como
corpo objeto de estudo médico. O autor ressalta a importancia do estudo da anatomia
para a obtengdo do novo olhar sobre a corporeidade. A partir dessa disciplina, pode-se
fazer a reconstru¢do da pessoa como um cadaver, um caso, um paciente. Para obter essa
nova visdo, o estudante realiza um trabalho para descartar todos os elementos pessoais,
culturais e existenciais que anteriormente serviam para a construcao da pessoa. O corpo
¢ reconstituido como um “corpo médico” muito diferente daqueles com os quais se
interage na vida cotidiana e a intimidade com esse corpo reflete um conjunto novo e
distinto de percepcdes e respostas emocionais. Essa reconstru¢do do sujeito ¢
considerada essencial para o estudante se tornar um médico competente.

Durante os primeiros anos na faculdade de medicina, o estudante aprende a ver o
corpo de uma maneira diferente. Good (1995) refere que o ensino da biologia humana ¢
essencialmente visual. Ensinar a ver estd relacionado ao ensino da ordem hierarquica
natural da biologia. A ciéncia médica esta associada a idéia de uma ordenacdo
hierarquica em que um nivel determina a organizagao de outro de uma maneira racional,
nas estruturas mais fundamentais estdo as causas dos fenomenos superficiais. Assim, ja
no inicio da formac¢do médica ¢ adquirida uma importante forma de interpretagdo da

realidade. Os sinais, sintomas e experiéncias sao compreendidos conforme os
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mecanismos subjacentes a um nivel ontologicamente anterior; ha uma base material e
visivel que permite explicar os fendmenos observados.

Segundo Good (1995), se aprender a ver de uma nova maneira ¢ fundamental
para a constru¢do do objeto da medicina nos primeiros anos da formacdo médica,
aprender a escrever e a falar ¢ critico durante o periodo inicial do treinamento clinico.
Neste momento, os estudantes ansiosos para lidar com pacientes reais come¢am a se
inserir no universo hospitalar e a integrar as equipes de internos, residentes e médicos
assistentes. E durante esse periodo que eles aprendem a construir pessoas doentes em
pacientes, percebidos, analisados e apresentados adequadamente para o tratamento
médico.

O estudante aprende a colher, selecionar e organizar a histéria do paciente, que ¢
dividida em queixa principal, histéria da doenga atual, revisdo de sintomas, doengas
anteriores, histdria familiar e social, finalizando com o exame fisico. Essa é uma pratica
formativa que permite elaborar a pessoa como um paciente, um documento € um
projeto. A escrita no prontuario médico organiza a conversa com o paciente e todo o
exame clinico através de sua estrutura e categorias, o que justifica o recorte sistematico
da narrativa do paciente. Além disso, a escrita ¢ feita para uma audiéncia, pois outros
médicos irdo basear sua decisdo pautados nesse documento e ainda avaliardo o
estudante a partir do que esta escrito.

Good (1995) coloca que outro passo fundamental para a formac¢do do médico ¢ a
apresentacdo de casos, que ndo sdo apenas estorias, mas a formulagdo da pessoa como
um paciente ou uma doencga e, assim, como problema médico. O aprendizado da escrita
médica serve como base para o aprendizado da fala, outra importante fase do
treinamento médico. O autor afirma que os estudantes pouco referem sobre a conversa
com o paciente, provavelmente por causa do escasso tempo que dedicam a essa
atividade, mas, principalmente, devido a percepcao de que a agdo discursiva central da
pratica médica ndo € entrevistar o paciente, mas apresenta-lo. A apresentacao do caso de
maneira persuasiva ¢ fundamental para se tornar médico. Isso requer que se saiba o
bastante sobre a condi¢do clinica do paciente, a evolucdo da doenga, os diagnosticos
diferenciais, o tratamento adequado, tudo isso sendo relatado de forma sintética e em
poucos minutos. Deve-se apresentar uma boa estoria, organizada cronologicamente,
tracando a origem e a evolucdo da doenga, delineando o diagndstico como um quebra-
cabeca. Os estudantes tornam-se cientes dessa dimensdo performatica e ha grande

investimento nessa atividade, pois ¢ a principal forma de aprovagdo e critica de sua
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experiéncia nos primeiros estagios da formagdo clinica. Isso ndo tem relagdo com o
tempo que ¢ gasto conversando com o paciente ou quao cuidadoso € com ele ou, ainda,
se ha uma boa relacdo, mas com a maneira como o caso ¢ apresentado aos colegas e aos
médicos orientadores.

Aprender a apresentar o caso ¢ saber filtrar o que ¢ importante na narrativa, ou
seja, descartar tudo o que possa trazer confusdo ao diagnostico, como a subjetividade
propria do paciente. Esse discurso diz respeito ao objeto da medicina, a doenga reduzida
numa lesdo tecidual e nos processos fisiologicos desordenados. Como resultado, os
estudantes aprendem a relacionar fungoes fisioldgicas e doencas com niimeros e valores
laboratoriais, a desenvolverem uma forma distinta de pensamento clinico, a fazer
procedimentos (Good, 1995).

A elaboragdo da histdria clinica do paciente, mais do que uma organizagdo e
interpretagdo da experiéncia, ¢ uma forma de construir ¢ modificar a realidade, ja que
essa construcao levara a conseqii€éncias concretas na vida do paciente e seus familiares
(Good, 1995). A pessoa, o sujeito do sofrimento, assume uma posi¢ao passiva e €
apresentado como o sitio da doenga, ao invés de ser o agente da narrativa. A construcao
do caso clinico exclui tudo o que pode confundir o diagnostico e a decisdo terapéutica,
ou seja, tudo o que esta relacionado a experiéncia pessoal e contexto cultural do
paciente. Se ha o questionamento sobre a historia familiar e habitos do paciente, ¢ mais
para descobrir fatores genéticos ou estilos de vida determinantes de patologias — como o
tabagismo ou sedentarismo —, do que investigar fatores sociais ou psicologicos que
interferem na condi¢do do paciente.

Souza (2007), assim como Good (1995), considera o registro do prontuario ¢ a
apresentacdo de casos duas praticas fundamentais para a formacdo médica, além de
determinarem a constru¢do do paciente como um objeto das intervencdes médicas.
Souza (2007) em seu trabalho etnografico em um ambulatorio de cardiologia do
Hospital da Universidade Federal da Bahia, Brasil, acompanhou como os estudantes
aprendem os processos patologicos na area da cardiologia, mas principalmente escrever
receitas, prontudrios, relatorios, apresentar casos ¢ dominar o vocabulario médico. A
autora observou também o trabalho relacional em que o estudante aprende a lidar com o
paciente, professores, médicos assistentes e outros profissionais do ambulatorio.

Conforme Souza (2007), a crenga na ciéncia, na tecnologia e na existéncia do

mundo como um conjunto de fatos objetivos faculta a entrada e o aprendizado do
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estudante no mundo da medicina. Esse percurso privilegia a visdo do corpo e da doenga
como realidades essencialmente bioldgicas e materiais.

Somente apds os primeiros anos de formagdo voltados para as ciéncias
biomédicas, quando apenas hd o contato com corpos mortos e fragmentados, o
estudante ¢ autorizado a lidar com o paciente para obter o aprendizado clinico nos
ambulatorios e hospitais universitarios (Souza, 2007). Esse aprendizado clinico ¢
marcado pelo contato direto com o paciente e sua doenga, algo apenas conhecido no
nivel da teoria. Segundo Souza (2007), essa metodologia de ensino ¢ fundamentada pela
idéia de que assim o estudante pode sedimentar o que foi aprendido nas disciplinas
teoricas, adquirir habilidades e assumir a atitude correta em frente a doenca e ao
paciente. Ao ingressar nos ambulatorios e hospitais, os jovens devem exercer um duplo
papel: o de estudante e de médico (Souza, 2007). Nesse momento, eles sdo confrontados
com pacientes reais, devendo aplicar na pratica seus conhecimentos sobre as patologias,
além de demonstrar aos professores sua capacidade de conduzir uma consulta e definir a
conduta. Os estudantes devem tornar-se aptos a elaborar o perfil do paciente em
vocabuldrio médico e cientifico adequado — o que acaba por tornar o doente na doenga.

Souza (2007) argumenta que apesar da medicina ndo se resumir puramente a
essa versao bioldgica da vida, o treinamento médico estd predominantemente voltado
para o contato impessoal com o paciente, que mediante uma forma especifica de
enquadramento ¢ destituido de caracteristicas pessoais. A tentativa de eliminagdo de
qualquer ambigiiidade ou contingéncia humana na maneira de reconhecer e tratar a
doenga revela um aspecto da medicina relacionada a um movimento geral da cultura
ocidental em direcao a racionalidade fundada no calculo. Para a autora, essa tendéncia
torna-se deletéria ao desautorizar outras habilidades — como compreensdo ou intui¢do,
que ndo se enquadram na racionalidade intrumental — sejam incentivadas e trabalhadas,
o que levaria ao “excesso de confianga na calculabilidade de tudo” (Souza, 2007:495).

Segundo Souza (2007), um encontro singular ocorre no ambulatério, pois além
de escutar o sofrimento dos pacientes, os estudantes convivem com médicos em
diferentes fases da carreira. Essa pluralidade de vozes que dialogam sobre questdes
profissionais permite ao estudante esbocar uma idéia do que € a vida e o trabalho do
médico, adquir a no¢do de que “[...] ser médico ¢ algo além da simples aplicagdo do
conhecimento cientifico visando intervir em um processo patolégico ou lesdo” (Souza,

2007:475).
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Good (1995) afirma que durante o periodo de aprendizado da clinica médica, os
estudantes percebem muitas vezes as arbitrariedades de decisdes terapéuticas, a falta de
sensibilidade com os pacientes, as falhas e os sucessos dos tratamentos €, a0 mesmo
tempo, reconhecem que ndo possuem a experiéncia nem o conhecimento necessario
para julgar e questionar as decisdes de seus superiores, obedecendo a hierarquia da
instituicdo. Os estudantes passam grande parte de suas vidas dentro do hospital e sdo
continuadamente observados e avaliados. Suas praticas sdo rigorosamente controladas,
Jé& que erros podem ser potencialmente fatais.

O hospital ndo ¢ apenas um lugar de construcdo e tratamento do corpo
medicalizado, mas um local de dramas morais onde pessoas sofrem e sentem medo
perante a doenga e a morte; dramas que devem ser enfrentados tanto pelos pacientes
quanto pelos profissionais. Segundo Good (1995), a eclosdo de um drama moral que
desorganiza a rotina do hospital demanda um esforgo para se restabelecer a ordem e
controle através de explicagdes racionais, procedimentos padronizados e manejo de
técnicas e tecnologias. Ao invés de suscitar uma reflexdo moral sobre o sofrimento
humano, a ordem deve ser reestabelecida pelo uso de explicacdes e procedimentos
médicos.

Bonnet (1999), em seu estudo etnografico realizado num hospital publico da
cidade de Buenos Aires, Argentina, afirma que na formacao médica o hospital torna-se
a principal institui¢do socializante, permitindo a criacdo de uma identidade profissional.
Esse papel fundamental do hospital na formacao e pratica médica é conseqiiéncia de um
processo que se deu em conjunto com a criacdo da clinica como disciplina cientifica,
“[...] pela qual a aprendizagem e a pratica junto ao leito do doente sdo considerados
essenciais” (Bonnet, 1999:127).

Antes um lugar de assisténcia aos pobres e controlado pela igreja, somente a
partir do século XVIII o hospital passa a ser um local de cura e de aprendizado da
clinica. A reestruturacdo do hospital se da através da disciplina que ¢ “[...] a
individuacdo pelo espagco, a insercdo de corpos em um espaco individualizado,
classificatorio, combinatorio” (Foucault, 1979 in Bonnet, 1999:128). Além de
mecanismos disciplinares, a reconstrucao do espacgo hospitalar se deve a uma mudanca
na sua hierarquia de poder; ao invés da igreja, o médico se torna o principal
responsavel. Com a instauragdo do poder médico, o hospital se transforma ndao sé num
lugar de cura, mas num meio essencial para a produgdo e transmissdo do conhecimento

médico (Bonnet, 1999).
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Nesse contexto ¢ inaugurada a visita ou corrida aos leitos, momento em que os
médicos e estudantes reunem-se em torno do leito do paciente para apresentar o caso
clinico e discutir diagnosticos e condutas (Bonnet, 1999). O médico orientador pergunta
ao paciente sobre seus sintomas, mostra aos alunos os sinais da doenga e os correlaciona
aos mecanismos patologicos intrinsecos; o aprendizado ndo ¢ feito pelos livros, mas
pela experiéncia e conhecimentos obtidos no hospital.

Bonnet (1999) considera a visita aos leitos como uma situagdo ritual, um
momento que conecta diferentes trajetorias passiveis de serem analisadas tendo em vista
o antes, o durante e o depois do encontro. E nesse momento ritual, quando o paciente
mostra sua doenca para o olhar dos médicos, que se revela a tensdo estruturante. O autor
utiliza o conceito de ritual conforme proposto por Turner: “Comportamentos
estereotipados [...] que servem para comunicar informagdo a respeito de valores
culturais mais apreciados [...] O ritual, essencialmente, como uma acdo, e nao
necessariamente como regras ou rubricas” (Turner, 1980 in Bonnet, 1999: 132). Porém,
a maioria dos rituais ndo estdo completamente estereotipados, pois entre estruturas
rigidas surgem passagens varidveis que requerem uma improvisagdo. E, segundo o
autor, ¢ desta interpretagdo improvisada que se cria um novo significado para o saber
médico, “[...] o que nos leva a pensar que nesses rituais nao entram em jogo atores que
cumprem um papel prescrito, mas agentes que improvisam de acordo com umas poucas
linhas dadas nas obras e com suas trajetorias pessoais, através dos quais ‘vivem’ o
ritual” (Bonnet, 1999: 132).

Segundo Bonnet (1999), ao permitir o encontro entre médicos, estudantes e
pacientes no momento da corrida de leitos, o hospital possibilita a manifestacdo de uma
tensdo estruturante entre as dimensdes cientifico-racional e humano-passional. O
hospital torna-se, assim, o espago fundamental “[...] onde se manisfestam o saber
médico e o saber dos leigos, os temores e as certezas € onde os conflitos suscitados pela
tensdo estruturante (da qual a biomedicina ndo pode escapar, por fazer parte dos seus
fundamentos) [...]” (Bonnet, 1999:128). A partir de uma nova concepg¢do de corpo, cuja
origem estd na filosofia mecanicista, a medicina positivista instituiu um dualismo entre
o corpo —material e mensurdvel — e o0 homem — o espiritual, social e pscioldgico. Esse
dualismo entre o material e o espiritual ¢ a fonte da tensdo estruturante da pratica
médica. Ao longo da formagdo médica, a associagdo entre biomedicina e ciéncia €

experimentada por uma tensdo estruturante, que “[...] coloca os sujeitos em uma posicao
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dividida entre o que devem fazer e o que sentem ao fazer. Saber e sentir” (Bonnet,
1999:125).

Conforme o autor, a tensdo estruturante subjacente a pratica da medicina ¢
percebida na oposicdo entre o cientifico e o humano, que pode ser apreendida a partir
das nocdes de competéncia e cuidado. A competéncia relaciona-se com as ciéncias
basicas, os saberes e as habilidades médicas; o cuidado abrange a dimensao da empatia,
da compaixao, dos aspectos pessoais ¢ humanos da medicina. Conforme o autor, a
tensdo estruturante ja pode ser percebida ao longo da formacdo médica. Os jovens
médicos em processo de especializagdo reclamam que “[...] sua formagdo ¢ biologista
e, na sua pratica cotidiana, com diferengas de grau, continuam com uma formacao
biologista, embora no seu decurso se observe uma preocupacdo com 0s aspectos
humanos.” (Bonnet, 1999:142). Segundo o autor, os médicos em formagdo revelam
perder a capacidade de equilibrar a competéncia e o cuidado, vistos como fundamentais
ao ideal médico; ao longo do processo para atingir a competéncia eles perderam as
capacidades do cuidado que determinaram seu interesse e incentivaram a entrada na
carreira médica.

O periodo de especializacdo realizado no hospital apos a conclusdo da graduagao
¢ valorizado como a primeira experiéncia profissional, passando o jovem médico a
praticamente viver no hospital, o que pode gerar problemas de adaptagdo, conforme
discutido por Bonnet (1999). “Tais mudangas, que se apresentam ao sair da faculdade,
configuram um umbral onde a medicina adquire novas dimensdes. Estas colocam os
residentes diante da deficiéncia de sua preparacdo, diante da falta de adequacao entre a
aprendizagem recebida na faculdade e os conhecimentos necessarios para o desempenho
no hospital; essa falta de adequagdo nos leva a diferenciar uma medicina vivida de uma
medicina de livro” (Bonnet, 1999: 130).

Conforme Bonnet (1999), a tensdo estruturante manifesta-se, essencialmente,
nos processos sociais que propiciam o surgimento de conflitos, de modo que se pode
aludir a idéia de drama social, como referéncia aos processos desarmdnicos que
originam situagdes conflituosas e que colocam em xeque mecanismos de reparacio e
reintegracdo. Situagdes de conflito na pratica médica estdao freqiientemente associados a
constru¢do do diagnostico. O diagnostico € extremante valorizado, ja que a partir dele
os médicos irdo definir as condutas e progndsticos para o caso apresentado pelo
paciente. O autor considera o diagndstico como o simbolo dominante de um processo

social ritualizado, em torno do qual se dara o drama social. Por simbolo dominante
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entende-se o conjunto de valores axiomadticos, que sdo um fim em si mesmo, ¢ que
apresentam dois podlos de sentido: o polo ideoldgico, que contém significados
relacionados a normas e valores de ordem moral e ideoldgica; e o pdlo sensorial, que
agrupa significados associados a fendmenos fontes de desejos e sentimentos (Bonnet,
1999). A autor afirma que a tensdo estruturante estd presente no processo diagnostico, ja
que o podlo ideologico, referente a técnica e ao saber biomédico, sobrepuja o poélo
sensorial, relacionado aos sentimentos e desejos que se associam a essa técnica € esse
saber. “Aquilo que alude as dividas, aos sentimentos, aos ensaios € erros nos
tratamentos, aos ‘ndo sabemos’ ou ‘ndo explicamos’, tudo isso que nos fala da pessoa
do médico e do paciente nao esta incluido no diagndstico como resultado” (Bonnet,
1999:137)

Para a construcao do diagndstico, os novos médicos passam por um processo de
aprendizado, no qual adquirem os Aabitus profissionais necessarios para tal. Ao falar de
habitus, considera-se os “[...] principios geradores e estruturadores das praticas e
representacoes do social incorporado, da subjetividade socializada” (Bonnet, 1999:137).
Nesse processo, os jovens médicos tomam posse do polo do saber. Segundo Bonnet
(1999), o que ¢ aprendido nesse momento ¢ denominado como saber enfrentar o
paciente, aprender a pensar o paciente. Da desordem trazida pelo paciente, o médico
deve separar, sistematizar, racionalizar, para chegar a ordem, ao diagndstico. Na
relagdo com o paciente o que importa ¢ chegar a um diagnostico. A partir de um
conjunto de sinais e sintomas referidos pelo paciente, elabora-se um diagnostico
provavel que, ao ser comprovado por meio de exames complementares, transforma-se
no diagnostico definitivo. Bonnet (1999) afirma que na constru¢ao do diagnodstico “[...]
ocorrem negociagdes, tacitas ou explicitas, avaliagdes dos enunciados produzidos e do
agente que os produz, mas que na formulagdo cientifica do diagnostico ficam
eliminadas” (Bonnet, 1999:140). Assim, eliminando a subjetividade inerente ao
processo, ¢ outorgado um critério de objetividade ao diagnostico.

A partir da tensdo estruturante da pratica médica surge uma pergunta: até que
ponto o médico pode envolver-se com o paciente, até onde vai a dimensao do cuidado?
Como dar conta desse aspecto do fazer cotidiano que coloca o médico face a face como
doente em sua totalidade? Diversas sao as situacdes geradoras de conflito entre o saber e
o sentir — como a morte de um paciente ou a recusa desse em aceitar o tratamento
proposto pelo médico ou, ainda, quando a terapéutica indicada ¢ tdo agressiva quanto a

doenca — e nesses casos fica a questdo do que ¢ considerado correto e os critérios
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médicos sdo penetrados pela dimensdo humana e por problemas éticos (Bonnet, 1999).
Porém, essa tensdo estruturante ndo ocorre rotineiramente, mas apenas em situagdes
limites que levam o médico a refletir sobre sua pratica (Bonnet, 1999).

Quando deparados com a morte de pacientes, estudantes de medicina revelam
duvidas e angustias, expressas em frases como “Nao me sinto seguro emocionalmente
para conviver com os medos e as dores da morte. [...] tenho a certeza de que o pouco de
que sou capaz nao foi aprendido na faculdade de Medicina” (Falcao ¢ Mendonga,
2009:365). Segundo os autores, esses depoimentos sobre o despreparo em relagdo a
experiéncia da morte, mais do que um aspecto da formacdo médica, revelam o estagio
da civilizacdo atual em que impera a “[...] falta de espontaneidade na expressdo de
sentimentos de simpatia nas situagdes criticas de outras pessoas nao se limitam a
presenca de alguém que estd morrendo ou de luto” (Falcao e Mendonga, 2009:365).

Falcao e Mendonga (2009) desenvolveram um estudo etnografico sobre como a
morte ¢ tratada pelos médicos docentes em um hospital universitirio brasileiro.
Segundo os autores, os termos sofrimento, despreparo e sentidos da morte aparecem nas
falas associados a falha da formacdo médica, que, inserida no modelo biomédico,
desconsidera a integridade do paciente. O médico docente também sente sua integridade
atingida, pois os discursos do grupo revelam sinais de desgastes emocionais
conseqiientes do exercicio da clinica. “Sem espagos institucionais de trocas entre si para
o enfrentamento dos limites dos procedimentos técnicos [...], os médicos docentes
permanecem circunscritos em experiéncias individuais ndo compartilhadas” (Falcao e
Mendonga, 2009:371).

Os autores frisam que os discursos mais representativos foram os relacionados a
expressdo de sofrimentos, dificuldades e falhas na formagdo, porém os médicos
docentes, no geral, carecem de um maior investimento na reflexao sobre os sentidos da
morte. Surge o questionamento sobre a dificuldade desses médicos de se verem
implicados na formacao que debatem, mas que continua a ser dada aos estudantes. Os
médicos docentes criticam a postura de seus alunos: muitos tém dificuldade de
comunicagdo com o doente, o que seria um problema de formagdo pessoal ou uma
questao cultural; que se preocupam mais com questoes técnicas, como entubar ou passar
um cateter; ou ainda que ndo t€ém o discernimento para agir em relagdo a um paciente
terminal. Porém tais criticas parecem ignorar que os estudantes se comportam dessa
forma porque aprenderam e tiveram modelos incorporados por meio da instituicdo onde

estdo se formando como médicos. (Falcao e Mendonga, 2009).
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Assim, segundo os autores, os médicos docentes além de ndo possuirem um
espaco coletivo onde possam compartilhar experiéncias e desenvolver reflexdes mais
amplas sobre as dificuldades vividas ao lidar com a morte e o sofrimento do paciente,
também carecem de uma percepcdo articulada do contexto onde atuam e das
repercussdes de seus comportamentos no ensino da pratica médica. Pode-se
compreender porque os médicos “[...] enfatizaram o longo tempo demandado para
adquirir comportamentos mais adequados e o sofrimento experimentado em tal duragao:
ndo aprenderam durante a formagdo e ndo tém (ou tiveram) apoio do coletivo de pares
na instituicdo em que atuam” (Falcdo e Mendonga, 2009:372).

A partir do discurso dos médicos docentes, Falcdo e Mendonga (2009) afirmam
que nao confirmaram um padrao de distanciamento, impessoalidade ou indiferenga em
relagdo aos pacientes fora de esperangas terapéuticas. Existe a fala do sofrimento, dos
sentidos da morte, da precariedade da forma¢do médica em dar subsidios para trabalhar
com a morte no cotidiano. O que, segundo os autores, “[..] permite confirmar uma
heranga de insuficiéncias que uma geracao de médicos passa para outra por meio da
formacao oferecida” (Falcao e Mendonga, 2009:372).

Para os autores, uma proposta possivel para minimizar essa repercussao negativa
na formagcdo médica seria a criagdo de espagos institucionais, que possibilite o
compartilhamento sistematico idéias, experiéncias, sentimentos e expectativas entre
médicos docentes e estudantes. Essa acdo “[...] representaria um antidoto ao que se
denunciou como forte influéncia que limitaria o reconhecimento da integridade de um
paciente: a excessiva presenga da Otica da biomedicina na instituicdo pesquisada”
(Falcao e Mendonga, 2009: 372).

Bonnet (1999) afirma que, apesar dos médicos em formacdo terem uma
preocupacdo verdadeira com o paciente enquanto pessoa, a orientacdo pratica
predominante ¢ biologicista, pois essas preocupagdes surgem apenas quando a tensao
estruturante atinge um nivel insuportavel fazendo com que reflitam sobre sua pratica, o
que geralmente ndo acontece no cotidiano. A justificativa dada pelos médicos em
especializagdo por ndo darem atencdo aos aspectos humanos do paciente reside,
majoritariamente, na falta de tempo e no trabalho excessivo que nao permitem valorizar
outro aspecto que nao seja o tratamento. Assim, segundo Bonnet (1999), os médicos em
processo de especializacdo sdo resultado de uma formagdo profissional assimilada de

forma a ndo questionar as conseqiiéncias que essa formagao acarreta.
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Good (1995) atenta para fato da medicina reducionista e biologizante ser mais
presente nos centros de cuidados especializados, que tém por objetivo o tratamento de
condigdes graves e agudas e dar alta ao paciente o mais rapido possivel. Esse
comportamento reducionista também ¢ mais encontrado em estudantes e em jovens
médicos do que em profissionais experientes, pois 0s primeiros estdo mais preocupados
com 0s aspectos técnicos que devem ser incorporados.

Diversos setores da sociedade tém discutido a atuacdo da medicina e de seus
profissionais na atualidade. Varios féruns que debatem o ensino médico tém indicado
como falha da formacao o distanciamento das escolas de medicina das necessidades da
populagdo, refletidos pela precoce especializagdo médica e pela tecnificagdo do cuidado,
0 que acaba por determinar o perfil dos médicos formados na atualidade (Gomes et al,
2009). Essa maior demanda por uma relacdo mais proxima e humanizada entre o
médico e o paciente também se origina do reconhecimento por parte dos pacientes de
seus direitos e responsabilidades (Moral, 2007).

Um movimento ético ¢ humanitario dentro da profissio médica ja possui
repercussdes no ambiente académico e em algumas universidades a abordagem de
temas referentes a bioética e a relagdo médico-paciente passaram a ter maior
importancia no curriculo médico (Moral, 2007). A introdugdo de estudos éticos e
politicos permitiriam uma maior consciéncia da dimensdo econOmico-social da
medicina e a interiorizagdo do valor da responsabilidade social do médico,
desenvolvendo um comportamento de maior compromisso do profissional (Schraiber,
1997). Muitas escolas médicas ja incluem em seus curriculos disciplinas que abordam
questdes mais amplas da relagdo médico-paciente ou com viés sociologico e
psicologico, mas que ainda ocupam uma parte minima do programa e sdo geralmente
marginalizadas dentro da institui¢do (Good, 1995; Sucupira, 2007). Essa marginalizagao
do ensino voltado para o social ou psicologico reflete a valorizagdo das areas
consideradas hard em detrimentos das soft (Kleinman, 1995a), além de comprovar a
hegemonia do modelo biologico organicista que domina a formagdo médica (Sucupira,
2007).

Entre as modificagdes necessarias para se ter uma formacdo meédica mais
completa, Moral (2007) ressalta que o ensino da relagdo médico-paciente deve se iniciar
o mais precocemente possivel no curriculo médico. Para Coelho Filho (2007), a
introdu¢do de contetdos oriundos de outras areas, como filosofia ¢ artes, é crucial na

formacao do médico, seja como um meio — com o uso de literatura e cinema nas aulas —
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ou um fim, pois “[...] a sensibilidade artistica ¢ condi¢do indispensavel ao médico”
(Coelho Filho, 2007: 632). Novos referenciais tedricos oriundos das ciéncias humanas,
além daqueles do modelo biomédico, devem ser introduzidos no ensino da medicina, de
forma a fomentar uma pratica reflexiva em oposi¢do a uma pratica automatizada.

Moral (2007) frisa a importancia do ensino e aquisicdo de habilidades técnicas
comunicacionais para o estabelecimento de uma relacdo médico-paciente consistente.
A efetiva comunicagao, importante para a pratica diaria, estaria na base das habilidades
do médico, ndo apenas para o levantamento da histdria clinica, mas para a construgao da
relacdo com o paciente, negociacdo e parceira com esse (Bubé, 2000 in Rossi ¢ Batista,
2006). Segundo Coelho Filho (2007), esse ensino deveria iniciar com questdes basicas,
como o procedimento para obtengdo de informacdes do paciente — tipos de perguntas,
formulacdes dos questionamentos, interpretacdo do discurso — e evoluir até tdpicos
relacionados a negociacdo do plano de tratamento. Apesar da importancia da
comunicacao na atividade profissional do médico, a carga hordria para o ensino dessa
habilidade ¢ minimo, sendo priorizado o ensino dos aspectos tecnologicos e biomédicos
(Hulsman, 1999 in Rossi e Batista, 2006).

Para Rossi e Batista (2006), o aprendizado da comunicagdo ocorre fora do
curriculo oficial, de maneira subliminar, principalmente através da observacao de
profissionais em atividade, seja como médicos ou docentes. O ensino e aprendizagem
dessa habilidade situam-se no contexto de disciplinas especificas, como semiologia e
psicologia médica, ou perpassando de maneira implicita o curriculo nas diferentes fases
de formagdo. Porém, o principal responsavel por esse processo de aquisi¢ao da
habilidade comunicacional ¢ a observagdao de modelos, seja de professores ou outros
médicos no contato direto com os pacientes, notadamente durante os internatos nos
hospitais e ambulatdrios.

Rossi e Batista (2006), a partir da anélise do processo de ensino e aprendizagem
da comunicagdo na relacdo médico paciente, através da perspectiva de médicos recém
formados e médicos docentes, perceberam que o uso de verbos como explicar,
transmitir, esclarecer denuncia o cardter impositivo do emissor da mensagem que o
médico assume nessa relacdo de comunicacao. Apesar da maioria remeter a perspectiva
da comunicagdo unidirecional, uma parcela dos investigados relata a importancia de se
ouvir e entender o paciente, de forma a estabelecer a participagdo ativa dos dois sujeitos

envolvidos na producao e troca de significados.

42



Segundo os autores, a comunicagdo ¢ vista como um procedimento instrumental
para a execucao do ato médico, para se chegar a um diagndstico € necessario inquirir o
paciente para a obtencao de dados. “O ato de comunicar ¢ visto, assim, como uma
“atividade-meio”. Até as atitudes afetivas de consideracdo e respeito sdo vistas como
“atividades-meio”, como possibilidades de facilitacio do fluxo de informagdes.
“Escutar a fala” e “auscultar o figado” podem receber a mesma consideragdo, como
procedimentos paralelos do ato médico” (Rossi e Batista, 2006:100). Assim, a
comunicac¢do — entendida como um processo de troca de mensagens entre pessoas, sem
que haja a imposi¢ao de idéias, mas como uma forma de aprendizado e pratica da
alteridade — ndo ¢ realmente efetivada.

Para Coelho Filho (2007), o ensino da relagdo médico-paciente ¢ uma
importante estratégia para superar o desencontro atual da medicina com seus
pressupostos basicos de ajuda ao proximo. Porém, para o autor, apesar dos diversos
discursos sobre a exploragao da experiéncia do paciente, dos significados socioculturais
de suas queixas e da dimensao simbolica do adoecimento para o estabelecimento de um
plano terapéutico em comum, ainda é pouco destacado a forma como fazer isso na
pratica. O autor considera que o problema est4 no conteudo e no método de ensino; sem
o uso de recursos praticos que permitam incorporar a tecnologia ao encontro médico-
paciente ¢ sem a mudanga na pratica dos proprios médicos docentes — que sdo 0s
modelos da formacdo dos alunos — o ensino da relacio médico-paciente torna-se
retorico. Os diferentes modelos de relagio médico-paciente sdo transmitidos para os
alunos a partir da atuagdo dos professores, sem que muitas vezes haja uma discussao
dessas posturas, que vao se cristalizando ao longo do tempo (Sucupira, 2007). Dessa
forma, a andlise critica desses modelos — tanto por parte dos alunos, quanto dos
professores — permitiria entender os beneficios e prejuizos decorrentes do tipo de

relagdo que ¢ estabelecida entre o médico e o paciente.
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5) APRATICA MEDICA

Para a compreensao da pratica médica, deve-se enfocar o ambiente do encontro
entre 0 médico e o paciente, pois € nesse contexto que se intercruzam de uma maneira
especifica os diversos componentes culturais, sociais e econOmicos. A Figura 1
representa os fatores que compde o complexo quadro da interacdo entre médico e
paciente. O foco nesse momento permite levar para um nivel real, da vida cotidiana, os
diversos problemas anteriormente levantados. Os conflitos vividos nesse encontro estao
relacionados ao contexto em que os agentes estdo inseridos e a resolugdo ou nao dessas
questoes ird depender da capacidade de negociacdo de ambos, mas principalmente do

meédico.

Contextos Contextos

MAcro € micro MAacro € micro
£ i Paciente T Meédico | . e de

Trajetoria de Irajetona de

vida vida

Illness Disease

Figura 1: Determinantes do ambiente do encontro entre médico e paciente.

Segundo Acioli (2003), o consultério médico € o espaco do exercicio do saber
meédico, o lugar por exceléncia do acontecimento da clinica. “Independente da forma
pela qual se objetive, ou do setor de producdo em que se localize — se sob a gestdo
estatal nos servigos publicos, ou sob a forma de atividade liberal, autdbnoma — neste
lugar, a clinica assume contornos de pratica individual e privada, isto é, representa um
modo singular de interven¢do que, embora assentada em matrizes explicativas de
natureza coletiva, se exerce na solidao do corpo individual” (Aciole, 2003: 96). Para o
autor, existe no consultorio o encontro de duas subjetividades: a do médico, doador de
possibilidades cientificamente legitimadas para o restabelecimento da saude; e a do
paciente, portador de alteragdes que colocam sua condi¢gdo de normalidade em risco.

Essas subjetividades estdo em posi¢cdes antagdnicas e possuem interesses muitas vezes
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divergentes, mas que devem estabelecer um dialogo para a efetivacdo de um objetivo
comum.

Conforme Dalmaso (2000), a pratica clinica passou por modificagdes a partir da
segunda metade do século XX, devido ndo propriamente aos avangos internos da
medicina, como o desenvolvimento no campo da microbiologia, da genética e da
farmacologia, mas a migragdo para a medicina de conhecimentos técnicos e cientificos
provenientes de outras areas pela legitimidade social de valores que suportam e
produzem. Se antes a pratica estava baseada na valorizagdo da tradi¢do e da observagado
pessoal, da experiéncia do médico e uma certa desconfianca dos resultados estatisticos,
atualmente ela ¢ respaldada pelo saber proveniente da ciéncia.

A tecnologia pode ser entendida como o arsenal material e a técnica como o
modo de operar o tecnologico, porém Dalmaso (2000) utiliza um conceito ampliado. A
tecnologia ¢ considerada como material e ndo material, sendo que essa ultima abrange
tanto o conhecimento que instrui a agdo, quanto as operagdes ndo baseadas diretamente
em substrato material, como o contato interpessoal e a comunicagdo. A técnica pode ser
entendida como o modo de fazer, ndo apenas conforme as caracteristicas do recurso
material, mas de acordo com as necessidades relacionadas com as formas de viver que
determinaram a importancia de uma intervengao.

Segundo Dalmaso (2000), a sistematizagao da tecnologia médica esta presente
nos textos das ciéncias médicas, que servem de base para a clinica, nos manuais, que
estdo voltados mais diretamente para a pratica, € nas revistas especializadas, que sdo
veiculos de divulgacdo de novas informagdes, discutindo e confirmando o
conhecimento acumulado e expressando opinides nos seus editoriais e cartas de leitores.
Os tratados médicos tém como conteudo basico a conceituacdo da doenga, informagoes
sobre sua fisiopatologia e, especialmente, a tecnologia médica, abrangendo as modos de
fazer o diagnoéstico e instituir a terapéutica. Segundo o autor, nas ultimas décadas do
século XX, comegou a ser desenvolvido um novo tipo de texto para o médico, as rotinas
ou protocolos. Os guidelines, instrumentos caracteristicos da medicina baseada em
evidéncias, surgem como um novo tipo de literatura médica, importante recurso para
sistematizacdo e orientagdo para o que ¢ considerado como boa pratica. “Eles
representam instrumentos ndo materiais de trabalho, conjuntos estruturados de
problemas (queixas, sinais, condi¢des de risco) e de solugdes (diagndsticas e
terapéuticas) que auxiliam a atuagdo e a tomada de decisdo pelo médico” (Dalmaso,

2000:53).
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As rotinas e protocolos t€ém por objetivo orientar o profissional no desempenho
do seu trabalho, tendo como vantagens a exclusdo de influéncias externas a medicina e a
ciéncia e a diminuicdo da subjetividade; o que levaria a uma pratica com menores
incertezas e erros e forneceria subsidios para controle de custos e da qualidade da
assisténcia. O conhecimento epidemioldgico aplicado a clinica ganha legitimidade, o
que contribui para e avaliagdo e legitimac¢ado das formas de diagnostico e terapéutica. “A
incerteza, identificada como inerente a Medicina e ao caso individual, ¢ aparentemente
controlada pelo estudo da série e o calculo de probabilidades, procedimentos que tém na
Matematica sua base tedrica e de aceitacdo social. A preocupacdo com o acerto do
diagnostico (preciso) e com o bem-estar € apoio ao paciente € relativamente deslocada
pela preocupagao com custos e resultados” (Dalmaso, 2000:55). Assim, com a adogao
de procedimentos respaldados pela pesquisa cientifica, homogeneizando e tornando
rotineira a assisténcia, a norma acaba por sobrepor-se ao caso, estreitando-se a relagdo
entre a técnica e a ciéncia.

Ao estudar as orientagdes para a pratica dos médicos na tltima metade do século
XX, Dalmaso (2000) pdde perceber um processo de localizagdo da doenga no corpo,
objetivacdo do diagnostico, tecnicizagdo da relacdo médico-paciente, ampliacdo da
intervencdo, racionalizacdo e quantificacdo dos critérios e procedimentos, busca de
simplificagdo da concepg¢ao de doenca e da terapfutica, mercantilizacdo da pratica,
centralizacdo das decisdes e controle do trabalho do médico. Ao longo das décadas de
50 e 90, os atributos valorizados no desempenho do médico desclocaram-se da
dimensdo pessoal, humana e ética, para a da técnica, da pericia, da habilidade
instrumental, do uso de equipamentos, da inovacdo, da autoridade do conhecimento
especializado. Nesse mesmo periodo, ocorreu uma ampliagdo do campo da medicina
que, além do paciente sintomdtico, passa a tomar como objeto aquele no qual ¢
identificado condi¢do de risco; os critérios de normalidade — do que ¢ considerado
socialmente admissivel em termos de riscos — sdo estreitados. Além disso, o individuo
singular deixa de ser alvo do cuidado, passando-se a considerar o paciente de maneira
abstrata, relacionado-o a uma série de individuos com caracteristicas clinicas
semelhantes que tiveram determinados resultados com diferentes procedimentos.

Tesser (2007) argumenta que os conhecimentos biomédicos sdo considerados na
pratica clinica como verdades do ponto de vista operacional; o profissional confia que
estd a fazer o melhor ao firmar interpretagdes diagndsticas e ao prescrever tratamentos

baseados nos saberes cientificos, € o paciente, supostamente leigo no assunto, aceita e
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confia na versdo do médico. Por isso, segundo o autor, ¢ importante refletir sobre a
constru¢do da verdade biomédica para se compreender algumas questdes praticas,
politicas e terapéuticas associadas a missao social de curadores dos profissionais
médicos, cuja ética deve primar pela cura dos doentes, mas cujo saber ¢ voltado para
cura ou controle das doengas. “Antes de falar de cura, a biociéncia fala em verdades.
Desvia para si toda a capacidade desse discurso, busca monopoliza-lo. [...] S6 depois
fala da cura, e nos seus proprios termos. Essa ¢ a seqiliéncia inicidtica e pedagogica de
qualquer curso profissionalizante de vertente cientifica, particularmente o curso
médico” (Tesser, 2007:479).

A constru¢do da idéia de verdade na biomedicina, segundo Tesser (2007)
também considerada um principio ético geral da saude, estava baseada inicialmente no
processo do adoecimento e a conseqiiente limitagdo da liberdade, no sofrimento vivido e
na busca do doente por ajuda, em que a terapéutica poderia ser bem sucedida ou ndo,
conforme o grau de liberdade restituido. Desse pressuposto, emergem duas verdades
relacionadas a missao ética e social do curador em relacdo a sua pratica: primeira, a
efetivagdo da cura vivida pelo sujeito, do aumento da liberdade; segunda, o vinculo da
terapéutica com a cura ou sua preven¢do. Como a biomedicina estd intimamente ligada
a racionalidade cientifica, surgem dentro do modelo biomédico dois tipos de verdades
relacionadas com as anteriores, porém transformadas: a verdade da cura da pessoa
tornou-se a auséncia ou controle da doenca cientificamente definida; ¢ a verdade da
terapéutica ficou restrita & cura da doenca. Para o autor, essa transformacdo das
verdades da cura e da terapéutica estd implicada no processo de enfraquecimento da
dignidade e da responsabilidade epistemoldgica e ética na pratica médica, porém de
maneira implicita.

A construgdo e validagdo das verdades foram transferidas da clinica diaria do
médico, da evolugdo de doentes reais, para o escopo dos estudos cientificos de
validacdo das intervencdes. “Em outros termos, hd wuma progressiva
desresponsabilizacdo e alienacdo dos individuos curadores biomédicos, quanto a
produgdo prépria de conhecimentos para uso pratico, seus resultados e conseqiiéncias.
Tal responsabilidade passa a ser remetida a pesquisa cientifica biomédica” (Tesser,
2007:472). Dessa forma, os profissionais remetem suas condutas a objetividade e
universalidade do conhecimento cientifico da biomedicina. Os médicos e,
conseqiientemente, os doentes passam a depender da validagdo cientifica para suas

vivéncias, praticas e saberes. Dessa forma, surge a alienagdo ética, na media em que o
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médico atua apenas sobre os sinais e sintomas que caracterizam uma doenga definida,
tendendo a restringir ai sua responsabilidade. Fato esse que esta relacionado a defini¢dao
da doenga como o pdlo, a categoria central na qual se organizou a clinica e a pesquisa
biomédica. “A verdade, assim, passando a operar no universo das categorias cientificas,
continua a existir, mas metamorfoseada em termos de objetividade do quadro morbido
reduzido (sintomas, sinais e exames complementares que possibilitam o enquadramento
diagnostico) que permite a cura ou o controle desse quadro” (Tesser, 2007:473).

Como conseqiiéncia, a verdade da efetivagdo da cura vivida passa a ser
controlada também na mente dos doentes através da medicalizacdo social pelo saber
biomédico, baseado nas doencas e sindromes estabelecidas (Tesser, 2007). As doengas
da nosologia biomédica nao conseguem de abranger todas as queixas relatadas pelos
pacientes, cujos sofrimentos e dores ndo podem ser explicados e tratados
satisfatoriamente pelos médicos. “Na maioria das vezes, os sintomas subjetivos ndo sao
levados em conta, ou mesmo, ndo se sabe como dar conta deles” (Guedes et al.,
2006:1095). Assim, quando os sintomas ndo sdo enquadraveis nessa nosologia, os
profissionais tendem a desqualificar a narrativa do doente, afirmando que esse ndo
possui nenhuma doenca (Guedes e colaboradores, 2006; Tesser, 2007). Nos casos em
que o imperativo ético — a missao de cura do doente — ¢ considerado pelo médico, esse
vé sua conduta limitada ao uso de quimioterapicos e acaba por envolver-se em outra
situagdo dificil, mas rotineira, relacionada a medicalizacdo do sofrimento: “I...]
reconhecendo a legitimidade de “adoecimentos” pouco enquadraveis e sofrimentos
varios, resta comumente ao médico o uso de sintomaticos quimicos largamente
disponiveis no mercado, cuja eficacia ¢ real e via de regra momentanea, tdo procurada
quanto muitas vezes frustrante, além de substancialmente iatrogénica [...]” (Tesser,
2007:474).

Quando o adoecimento pode ser diagnosticado e enquadrado na nosologia
biomédica, sua cura ou controle sao avaliados por critérios cientificos manipulados pelo
médico, sendo que a versdo do doente sobre os mesmos podem ser relevantes ou
simplesmente ignorados; dessa forma, pode ser alcancada a cura objetiva da doenga,
mas nao a do paciente (Tesser, 2007). Com o atual processo de objetivagdo e
manipulacdo dos riscos como entidades concretas, similares as doencgas, esse
desencontro fica mais marcante, pois importantes causas de mortalidade e morbidade
sdo doengas cronicas com poucos sinais e sintomas, como a diabetes e a hipertensao

arterial (Tesser, 2007). Acredita-se que o controle das doencas implicaria num aumento
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da liberdade, porém o controle abusivo determinaria a manipulacdo da pessoa e a
diminuicao de sua liberdade, que seria supostamente compensada pela diminui¢ao dos
riscos (Tesser, 2007).

Conforme Tesser (2007), o vinculo da terapéutica com a cura ¢ comprovado na
biomedicina através dos grandes estudos estatisticos padronizados conforme o padrao-
ouro metodologia e as defini¢des operacionais das doengas, distantes da experiéncia
clinica. “Se o curador quiser produzir saber, terda que se transformar num cientista,
entrar numa institui¢do, de preferéncia das grandes, conseguir equipe, infra-estrutura e
financiamento. E publicar em local respeitado pela corporagdo médica” (Tesser,
2007:476). O autor conclui afirmando que “a construgcdo social e epistemoldgica
institucionalizada das verdades diagnosticas (monopolizado pela biomedicina e cada
vez mais pela industria cientifica dos exames complementares e de imagem) e
terapéuticas (monopolizada pelos ensaios clinicos controlados e pelas industrias
farmacéuticas) desdobrou-se em processo de relativa alienagdo ética/ epistemologica e
de desresponsabilizacdo social pela missdo curadora por parte dos médicos,
individualmente. (Tesser, 2007:476).

A relagdo médico-paciente possui um efeito terapéutico ha muito tempo
reconhecido e, nos ultimos anos, esse aspecto relacional tornou-se ainda mais
importante, devido as alteracdes do padrao das doengas infecciosas, cuja intervengao
médica apresenta resultados rapidos e visiveis, para as alteracdes cronicas e
degenerativas, que necessitam de acompanhamento continuo e participagdo ativa do
paciente no processo de controle da doenca (Sucupira, 2007). Os resultados do
atendimento devem ser considerados a partir dos objetivos do paciente e ndo apenas em
relacdo as suas queixas, inseridas no modelo biomédico (Sucupira, 2007).

Acioli (2003) amplia a denominagdo do termo paciente, tendo em vista aspectos
de natureza econdmica, ideologica, cultural e politica. O paciente, quando denominado
usudrio ou utente de um servigo publico ou coletivo, remete ao cuidado individual sob a
Otica da cidadania, cujo acesso estd marcado pela idéia do direito social. O paciente
definido como cliente estd associado as relagdes do mercado, da compra e venda de
servicos. O paciente — usuario ou cliente — pode apresentar diferentes demandas aos
servigos. “Uma ¢ a demanda por cuidado, pela solu¢do de um problema de saude, uma
necessidade basica de cuidado ou intervencao cuidadora. Outra, ¢ a do usudrio que
comparece para solicitar procedimentos de natureza administrativa como emissao de um

atestado de saude, certificado, declaragdo ou similar, e no qual ndo se verifica alteracdao
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digna de cuidado, ou cuja situagdo de normalidade nao esta posta em risco. Uma terceira
possibilidade ¢ a do usuario que se apresenta na forma de um coletivo, grupo ou
institui¢do, como creche, escola, associagdo etc., para a qual se pode considerar as duas
demandas anteriores, necessidade de cuidado especifico e/ou de procedimentos
normativos administrativos. Uma quarta situagdo ¢ a do usudrio que se apresenta sob
representacao, como o do conselheiro de satde local ou municipal” (Acioli, 2003: 99).

A interacdo entre o médico e o paciente, como uma interacdo social entre
pessoas, pressupde relagdes entre grupos sociais e culturais, sendo influenciado por
comportamentos, motivagdes e estado emocional dos envolvidos (Rossi e Batista,
2006). E uma relagdio assimétrica, tanto no que diz respeito ao saber envolvido, quanto
ao papel social desses atores (Schraiber, 1997; Sucupira, 2007). Essa interagdo torna-se
ainda mais problemdtica ao envolver aspectos relacionados a maior complexidade
tecnoldgica incorporada ao trabalho médico e também ao estreitamento entre a pratica
médica e as leis do mercado (Filho, 2007). E importante, assim, ter em mente o contexto
mais amplo da consulta médica, como as caracteristicas da instituigdo em que ocorre —
se ¢ publica ou privada, rural ou urbana, hospitalar ou ambulatorial — e a propria
inser¢do social dos envolvidos (Sucupira, 2007).

A relagdo médico-paciente € prejudicada por uma baixa qualidade da assisténcia,
cujos determinantes extrapolam o proprio momento da consulta, como os problemas de
acesso e elitizacdo da assisténcia, a despersonalizagdo dos cuidados e a burocratizagio
assistencial, além da falta de motivagdo profissional ¢ as mas condigdes de trabalho
(Schraiber, 1997). Em relacdo ao desempenho profissional, a pratica dos médicos €
influenciada pelo contexto em que estd inserida, pelas condigdes de trabalho. “Assim,
ndo s6 a remuneragdo do trabalho interpela a atuacdo de cada médico e do conjunto
deles em cada situacdo institucional, mas também as instalagdes, os equipamentos
existentes, as politicas institucionais de incorpora¢do, manuteng¢do e renovagao de
tecnologias, ou as formas institucionais de captar e fixar clientelas e, ainda, os recursos
humanos, isto é, a organizacdo e as politicas de desenvolvimento dos trabalhadores da
instituicdo, tal como na formacao das equipes de trabalho, médica e ndo-médica. Temos,
assim, condicdes materiais € ndo materiais interferindo na qualidade da assisténcia”
(Schraiber, 1997:125).

Um processo de gestdo de trabalho que correlaciona a remuneragdo com a
produgdo pode afetar a relagdo médico-paciente, pois quanto maior for o nimero de

atendimentos num menor tempo, melhor serd a remunera¢ao. Segundo Acioli (2003),
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essa logica impede o desenvolvimento de um trabalho solidario e critico, sendo
estritamente quantitativa, fiscalizadora e controladora, quando deveria ser apoiadora,
qualitativa e avaliadora. Para o autor, o capitalismo moderno transformou o trabalho
médico, levando a perda de sua dimensdo liberal, submetendo-o ao processo de
exploragdo dos meios de producdo pela progressiva incorporacdo tecnoldgica a pratica.
“No sentido marxiano, significa que o médico ¢ cada vez mais um produtor de trabalho
que oferece a venda de sua forca no mercado em troca da obtengcdo de uma renda,
muitas vezes na forma de salario, em que pese sua reiterada resisténcia e franca adesao
ideologica ao status quo que lhe assegura a sociedade capitalista” (Acioli, 2003:105).

Acioli (2003) associa a esse cendrio as crises do modo de producdo capitalista,
resultantes da logica do capital e de sua trajetéria historica, em que antagonismos €
conflitos sociais sdo produzidos e suprimidos. Nesse contexto, a medicina ¢ criticada
por agregar crescentes custos pelo incremento tecnoldgico, quer da ordem individual e
privada, quer da saude publica, sem com isso aumentar proporcionalmente sua
capacidade resolutiva ou concretizar suas promessas de satde e felicidade.

Segundo Filho (2007), a analise da relacdo médico-paciente deve ser feita tendo
em consideragdo o percurso do profissional médico, desde o momento da escolha da
profissdo, passando pela graduacdo, até o contexto da pratica profissional. Apods o
percurso académico — quando muitos dos desejos altruistas iniciais que os motivaram a
entrar na carreira ja foram perdidos — e ao atingir a pratica profissional, muitos médicos
se defrontam com condi¢des desfavoraveis de trabalho, nem sempre alcangando o
sucesso social e financeiro inicialmente almejado. “O conjunto de frustracdes de
expectativas, desejos e sonhos acaba por formar um profissional cético quanto a
possibilidade (e necessidade) de uma pratica médica humanizada. Um profissional que
vai se permitindo, pelos condigdes impostas, a desenfatizar, cada vez mais, o0s
pressupostos de uma relacdo médico-paciente centrada no paciente e sua experiéncia da
doenca e do sofrimento” (Filho, 2007: 632).

A respeito das formas de aquisi¢ao do conhecimento médico, pode-se dizer que
na pratica clinica se da a apropriagdo de saberes diversos, sendo alguns mesmo
contraditorios entre si e até com a propria pratica; o que indica que na clinica nao existe
uma ciéncia exata e racional (Souza, 2007). Geralmente para os médicos, a medicina
considerada cientifica ¢ um trabalho no qual o raciocinio ¢ usado para definir
diagndsticos e adequar a terapéutica a cada caso, processo que também ¢ baseado em

diversas propedéuticas. Os exames laboratoriais, de imagem ou funcionais diminuem o
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risco € aumentam a confiabilidade, pois sdo considerados “[...] evidéncias objetivas e
descricdes diretas das estruturas internas do corpo.” (Souza, 2007:493). Os
medicamentos sdo a principal estratégia de tratamento, j& que fazem parte da ampla
gama de recursos fornecidos pela ciéncia e tecnologia, além de terem sua eficacia
atestada por pesquisas realizadas com milhares de pessoas (Sousa, 2007).

Durante a consulta médica, segundo Schraiber (1997), existe uma tentativa de
separar a dimensao relacional, humana e valorativa, da dimensao cientifica, objetiva e
isenta de valores, o que compromete a perspectiva de uma intervengdo ao mesmo tempo
eficaz e ética. Conforme a autora, o encontro desses dois atores ¢ cindido por momentos
de trocas, como a conversa, € momentos em que o médico age € o paciente sO recebe.
Nesse procedimento, até mesmo o momento interativo € divido ao classificar a conversa
em dois tipos: a conversa que ¢ util tecnicamente falando, daquela que parece ndo ser.
“O complicado neste procedimento ¢ que estamos separando o que ¢ medicamente
relevante para o raciocinio anatomo-patologico, daquilo que também ¢ relevante para o
julgamento global do caso, pois nos inteirarmos do doente como um sujeito social
global ¢ muito importante para o sucesso de nossa proposi¢do assistencial” (Schraiber,
1997:127).

A partir dos referenciais biomédicos, os médicos procuram basear suas acdes em
padrdes cientificos, focados na competéncia técnica e na objetividade, evitando o
envolvimento emocional com o paciente; porém essa posi¢do de neutralidade nem
sempre ¢ mantida, pois a experiéncia pessoal do médico possui grande valor (Schraiber,
1997; Guedes et al., 2006). Conforme Guedes e colaboradores (2006), a construgdo do
diagnostico feito pelo médico elimina as questdes subjetivas presentes nesse processo,
como sentimentos, duvidas, negociagdes, interpretacdes de enunciados, o que gera no
final uma aparéncia de objetividade. Apesar da biomedicina oferecer um modelo de
conhecimento cientifico, 0 médico ndo conseguiria manter-se fiel a esse padrao, pois a
subjetividade esta presente na pratica clinica em diversos momentos — na experiéncia,
nas interpretagdes, nas tomadas de decisdes e julgamentos.

O exercicio da medicina ¢ marcado pela ambigiiidade entre o que os médicos
devem saber e o que sentem ao fazer; esse conflito entre o saber e o sentir resultaria na
tensdo estruturante presente no interior da pratica médica (Bonnet, 1997; Schraiber,
1997; Menezes, 2000; Guedes et al., 2006). Ao longo de sua formagdo, o médico
aprenderia a controlar essa tensdo e, progressivamente, as manifestagdes relacionadas a

subjetividade seriam aparentemente eliminadas da sua pratica cotidiana, porém, a tensao
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estruturante tenderia a se manifestar em situacdes geradoras de conflitos (Guedes et al.,
2006). O processo de tomada de decisdes médicas referentes a doenga, ao sofrimento, a
vida e morte dos pacientes ¢ constituido por uma dimensdo que pode ser compreendida
como competéncia-cuidado, objetividade-subjetividade, racionalidade-experiéncia,
saber-sentir, intrinsecos a pratica médica e que conduzem necessariamente a uma tensao
estruturante (Menezes, 2000).

Good (1995) chama a atengdo para o fato de muitos estudos criticos da pratica
médica falharem ao reconhecerem o carater soterologico da medicina. O autor afirma
que a preocupagdo soterioldgica — de cura e salvagdo do paciente — estd inserida no
cerne da pratica médica e, as vezes, irrompem na consciéncia € provocam uma
desagregacdo na pratica rotineira. Médicos e estudantes transitam entre o engajamento
da pratica clinica e a reflexdo moral, sendo que o cuidado ainda estd no centro das
discussdes morais relativas a medicina.

Segundo Souza (2007), ainda ha espaco para uma pratica médica que, embora
pautada em conceitos estritamente pragmaticos e direcionada para a dimensao fisica da
doenca, incorpora outras maneiras de compreensao que permitem o resgate da dimensao
existencial. Mesmo em meio a objetificacdo do paciente, a resisténcia ao anonimato dos
que sofrem, o humor, a solidariedade em relagdo aos dramas vividos e a busca de
alguma cumplicidade sdo formas de promover uma clinica rica e gratificante para o
médico e o paciente.

Pode-se dizer que a missdo maior da medicina ¢ o cuidado e, se possivel, a cura
do doente. Porém, a biomedicina tomou como objeto a cura cientifica, objetiva, da
doenga, trocando a cura desregulada e diversificada dos doentes, pela ambi¢do da cura
padronizada e controlada das doencas (Tesser, 2007). A partir de uma outra
interpretagdo do adoecimento, que ndo o considera como um elemento limitante da
liberdade, mas como uma tentativa desequilibrada de reorganizag¢do da vida ou um sinal
de alarme da necessidade dessa reorganizacao, pode-se entender a busca pelo controle
da doenga como uma forma de permanéncia num modo de viver em crise, que necessita
de mudancas e clama por ajuda (Tesser, 2007).

Para tentar diminuir a obsessao pela cura objetiva das doengas, associando-a ao
contexto e evolugdo geral do doente, Tesser (2007) levanta trés propostas possiveis. A
primeira seria flexibilizar o controle das doencas e a submissdo dos pacientes através de
um saber terapéutico que ndo exclua os doentes do processo. Segundo, valorizar um

saber que tranqiiilize o profissional e permita maior liberdade tedrico-metodologica e
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contato com o contexto do paciente, de forma a resgatar a verdade da cura vivida, o
aumento da liberdade. E terceiro, recuperar a missdo ética e social de cura dos
profissionais biomédicos. Segundo o autor, a execucao dessas propostas pode ser dificil
para o médico devido a sensagdo de protecdo institucional, epistemologica e psicoldgica
oferecida pela ciéncia e pela corporacdo médica. Essa protecdo existe, mas torna-se
problematica na medida em que “[...] o coeficiente de “eficidcia curadora” do
profissional geralmente ¢ inversamente proporcional a mentalidade protocolar de se ater
as normas técnicas institucionais (cientificas), porque estas, se supostamente protegem
de erros, tendem a consumir ¢ monopolizar a atencdo do profissional, prendem essa
atencdo na grade nosologica biomédica e induzem seu afastamento do adoecimento
“cru” (como trazido e vivido pelo doente), diminuindo a acurdcia, embotando a
percepcao, a sensibilidade, a intui¢cdo e o raciocinio clinico.” (Tesser, 2007:478).

Conforme Acioli (2003), a pratica clinica ¢ entrecortada por duas condic¢des: a
ciéncia e a arte. A arte pode ser compreendida como “[...] capacidade de apreensdo e
sintese mediada pelos sentidos e de talentosa criatividade de proceder tecnicamente por
intermédio de uma ética adequada, ou seja, a capacidade de elaborar uma tecnologia do
afetivo no cientifico, muitas vezes tomada como humanismo, em que ouvir, receber,
interessar, confortar, orientar sdo formas de dispor ac¢des técnicas derivadas da ciéncia”
(Aciole, 2003: 96-97). Segundo Canguilhem “ [...] a clinica ndo ¢ uma ciéncia e jamais
o sera, mesmo que utilize meios cujo eficidcia seja cada vez mais garantida
cientificamente. A clinica ¢ inseparavel da terapéutica e a terapéutica ¢ uma técnica de
instauracdo do normal, cujo fim escapou a jurisdigdo do saber objetivo, pois ¢ a
satisfacdo subjetiva de saber que uma norma ¢ instaurada” (Canguilhem, 1990 in
Guedes e colaboradores, 2006:1102).

O termo terapéutica ¢ originado do verbo therapeuien, que significa servir e
prestar assisténcia, funcdo essa que ¢ perdida quando colocada em detrimento de
referenciais considerados cientificos (Guedes et al, 2006). O terapeuta tem o papel de
restituir ao paciente a liberdade perdida devido o adoecimento e, para tal, foca certos
aspectos do individuo para caracterizar e combater a doenga que o aflige, de forma a
alcancar sua eliminagdo, a cura, ou seu controle, o tratamento (Tesser, 2007). Para
Guedes e colaboradores (2006), a nocdo de cuidado e o principio de integralidade,
entendidos como a recusa ao reducionismo e a objetivagdo dos individuos, podem
ajudar a construir caminhos alternativos para a assisténcia médica, oferecendo novos

parametros conceituais e técnicos para o modelo biomédico.
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Segundo Nehry (2000), o trabalho médico deve ter competéncia para o exercicio
do cuidado, a partir de dois elementos basicos das intervengdes em saude: a dimensao
propria do cuidado presente em todas as areas da saude e a dimensdo profissional
especifica, com suas tecnologias proprias. Em sua pratica, o médico utilizaria trés tipos
diferentes de valises: uma relacionada aos equipamentos presentes em sua caixa de
ferramentas tecnologicas, formada por tecnologias duras, como o estetoscopio,
ecografo, o endoscopio, entre outros; a segunda, que diz respeito aos saberes bem
estruturados, como a clinica e a epidemiologia, que expressam uma caixa formada por
tecnologias leve-duras; e a terceira, presente no espago relacional médico-paciente, que
contém tecnologias leves implicadas na construcao das relacdes entre dois sujeitos, cuja
materialidade sé existe em ato. A aquisicdo da competéncia na pratica do cuidado seria
possivel através de combinagdes entre trés essas diferentes valises.

O trabalho médico possui uma tensdo inerente, pois, como afirma o autor: “[...]
cobra-se dele, e também de todo o seu saber-fazer, tanto um operar a producao de uma
dimensao propria do cuidar - dada pelos processos relacionais e leves do trabalho em
saude, nas suas relagdes proprias com os saberes tecnologicos estruturados, da valise
das tecnologias leve-duras -, quanto a um outro especifico do proprio ato médico,
vinculado a um certo recorte do saber disciplinar, expresso por uma ordem
“profissional”, composto centralmente nas relagdes entre aqueles saberes tecnologicos
com a valise das tecnologias duras, focando a produgdo de procedimentos centrada no
médico” (Mehry, 2000:112). O autor argumenta que na medicina atual existe um
desequilibrio desses elementos, com a subordinacdo da terceira valise em relacdo as
outras, reduzindo a relagdo entre o profissional e o paciente a situacdes objetais. Assim,
o “[...] trabalho vivo em ato do médico tende a ser plenamente capturado e expresso por
saberes tecnoldgicos que reduzem seu foco de acdo a producdo dos procedimentos”
(Mehry, 2000:114).

Segundo Acioli (2003), a constru¢do de uma clinica integral reside na
elaborag¢do de novos conhecimentos autonomos para a revalorizacao da clinica. Para tal,
¢ necessario um movimento de revalorizacdao da consulta médica, o que equivale a uma
forma de significar a medicina como arte, mais do que como ciéncia. Seria preciso
investir um maior tempo no exercicio “[...] daquela fracao de arte contida no ato do
interrogatorio e do exame fisico, sempre lembrando a velha maxima de que a clinica ¢
soberana e de que uma anamnese ¢ um exame bem feitos j4 solucionam a grande

maioria dos casos, porque respondiveis a necessidade basica humana de ser ouvido e
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reconhecido na condigdo de sujeito portador de singularidades” (Aciole, 2003:109-110).
O autor completa que o médico pode aumentar sua autonomia em relacao a propriedade
dos meios materiais e, portanto, ser menos dependente da captura pelo capital, ao
deslocar o foco da interveng¢do médica para o consultdrio e para uma maior produgdo de

tecnologia leve, na sua relagdo com os pacientes.
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6) DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1) Sobre a Metodologia

Inicialmente, torna-se necessaria uma discussdo sobre questdes que surgiram em
torno da metodologia do estudo, a observacdo participante. Segundo Geertz (1973),
ninguém chega ao campo de estudo isento de idéias pré-concebidas, pois ha sempre um
conjunto de teorias a orientar o trabalho. Burgess (1997) afirma que por estarem
inseridos no contexto que estd sendo observado, os investigadores podem sempre alterar
e influenciar a situagdo, assim como podem ser influenciados por ela. Cabral (1983)
argumenta que, no decorrer do trabalho de campo, o etndgrafo tem que voltar o olhar
para si proprio de maneira que o conhecimento produzido seja o menos ideologico
possivel.

As caracteristicas proprias do pesquisador, como sexo, idade, etnia e classe
social, influenciam as relacdes no trabalho de campo, assim como os dados colhidos e
as interpretagoes desses (Burgess, 1997; Cabral, 1983). A experiéncia do investigador
exerce influéncia sobre os resultados do estudo, pois uma afirmativa com significado
subjetivo estd carregada de elementos da sua experiéncia, assim como da experiéncia
dos que sao objeto do estudo (Burgess, 1997). Dessa forma, durante a interpretacdo dos
resultados “[...] o investigador deve respeitar os limites e as exigéncias contidos nos
resultados, sem neles projetar desejos nem eliminar aquilo que o incomoda [...]”
(Freixo, 2010:153).

Cabral (1983) afirma que o investigador durante o trabalho de campo “[...] deve
ter a honestidade de praticar uma espécia de autocritica, ¢ de nos indicar os fatores
especificos que ele sinta terem influenciado a imagem que formou e o conhecimento
que tem da sociedade que estudou” (Cabral, 1983:332). Dessa forma, desde o inicio do
estudo, havia a preocupagdao de que a formagdo médica da autora interferisse em seu
modo de ver e interpretar os fenomenos observados, ainda mais que esses fendmenos
fazem parte de seu cotidiano profissional.

Conforme discutido ao longo do trabalho, o médico adquire uma forma
especifica de ver e lidar com o doente e a doenga, pautada o modelo biomédico. O
percurso académico e profissional da autora ndo se distancia muito do que foi exposto e
discutido anteriormente, podendo-se dizer que sua formagdo se deu no universo da

biomedicina. Estava presente, assim, o receio de que a autora ndo conseguisse o
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distanciamento necessario para realizar uma andlise apropriada do contexto estudado; se
seria possivel abandonar sua postura médica e adotar uma atitude de antropologa.

Ao longo desse processo, a autora percebeu como ¢ dificil deixar de lado o seu
ponto de vista médico. Como, por exemplo, ao escutar o relato do paciente sobre suas
queixas, a primeira iniciativa era tentar organiza-las dentro de um diagnostico, para so
depois tentar relacionad-las com a situacao vivida por ele. Se os seus sintomas nao
pudessem ser explicados inicialmente por um problema organico ¢ que entrariam em
cena as varidveis sociais, culturais e psicoldgicas, mas, ainda assim, de forma a
configurar um diagnostico e a conseqiiente conduta a ser tomada. Era preciso um
esforco em nao aplicar as categorias médicas e, principalmente, ndo rotular o paciente a
partir de idéias pré-concebidas oriundas dos discursos médicos ao longo da formagao e
da propria pratica clinica, o que comprometeria toda a interpretagdo do contexto —
como, por exemplo, no caso do paciente que tem consultas constantes com o médico e
sempre possui diversas queixas, chamados de hipocondriacos ou poliqueixosos, € que
demandam maior atengdo e maior tempo na consulta.

Outro complicador diz respeito ao fato da autora ter realizado o seu estagio de
Medicina Geral e Familiar do Internato Médico no mesmo local e momento do trabalho
de campo, ja que sua preocupagdo também estava voltada para o aprendizado da
técnica. Além disso, havia a preocupacao em demonstrar a postura e a conduta corretas
para o médico orientador, pois seus conhecimentos estavam sendo avaliados no ambito
da sua formacdo profissional. No momento da consulta era muitas vezes dificil
conseguir conciliar os dois objetivos, observar o fluxo das acdes e captar elementos
subjacentes ¢ também exercer as fungdes de médica-estudante. Conforme Cabral
(1983), o observador-participante deve ter uma participagdo parcial ¢ uma observagao
atenta, de forma a ndo cair numa participagdo ndo observante, com a interiorizacdo dos
interesses do grupo estudado, ou numa observacao distante e fria que impossibilite uma
perspectiva aprofundada do contexto. Deve-se, assim, notar que esse equilibrio entre a
observagdo e a participacdo ndo era sempre alcangado.

Pode-se dizer que, de acordo com Burgess (1997), a autora exercia um papel
participante, cuja dimensdo observadora estava oculta. A autora era apresentada aos
pacientes pelo médico como uma colega. Sua presenga estava validada pela autorizagao
do médico e, além disso, poderia ser considerada como um igual a ele. Dessa forma, sua

presenga no momento da consulta teria uma influéncia menos significativa no contexto
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do que a presenca de uma terceira pessoa proveniente de outra area, que poderia alterar
as agoes tanto dos pacientes, quanto do médico.

Para minimizar os problemas levantados, procurou-se estabelecer um jogo de
alteridade e relativizagdo dos valores e conceitos que eram apresentados nas diversas
situacdes. Tentou-se ouvir o paciente de forma a perceber o que motivou a consulta,
quais eram os seus medos e angustias, o que ele desejava obter do médico e de que
maneira o médico conseguia ou ndo responder aos seus anseios. A partir de uma
postura empatica e solidaria, houve a tentativa de ser colocar na situacdo do paciente e
sentir suas dores, de forma a sair do raciocinio objetivo da medicina. Ainda assim,
considera-se o quao dificil ¢ para o pesquisador avaliar o quanto de si proprio €
projetado no contexto analisado, ainda mais quando estd nele inserido e em contato
direto com os diversos participantes.

Conforme as orientagdes de Burgess (1997), foi adotada uma folha de
observacdo sumaria (Apéndice 1) que permitia a anotagao durante cada consulta de
aspectos relevantes que poderiam ser perdidos caso estivesse por demais envolvida com
os aspectos da formacgdo profissional. A partir da descri¢do sucinta dos acontecimentos
(Burgess, 1997), obteve-se um pano de fundo para as andlises subseqiientes. Procurou-
se focalizar mais sua aten¢dao nos aspectos relacionados aos atores, aos atos, ao tempo,
aos objetivos e aos sentimentos, 0 que permitiu uma visdo mais organizada e detalhada
da situag¢do, com foco nos elementos considerados mais importantes e que poderiam ter
relacdo com situagdes conflitantes para o médico e o paciente. A folha de observacao
sumaria continha os seguintes itens: sexo, idade e estado civil do paciente, se esse
estava acompanhado ou ndo, as queixas apresentadas, a emocdo transmitida, se a
interacdo com o médico era boa ou dificil e qual a conduta tomada pelo médico. Foi
deixado um espaco para a anotacdo de eventuais observagdes mais significativas sobre a
consulta.

Ao chegar em casa, apos o trabalho de campo, reflexdes sobre as situagdes
vivenciadas eram feitas, sendo anotadas no caderno de campo as percepgdes,
sentimentos e intui¢des, de forma a tentar distanciar-se do contexto e aplicar uma auto-
critica. Deve-se frisar que a leitura dos trabalhos que compuseram a fundamentagao
teorica permitiu uma compreensao alargada do contexto em que a autora estd inserida
como médica e forneceu importantes ferramentas para o exercicio da autocritica e da

reflexdo sobre as experiéncias presentes no trabalho de campo.
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6.2) Sobre a Consulta Médica

A consulta médica possui um tempo € uma seqiiéncia proprios. Para o médico,
essa organizacdo ¢ ensinada na universidade, principalmente durante a disciplina de
Semiologia Médica. Inicialmente realiza-se a anamnese, com a inquiri¢do do paciente
de suas queixas, da evolugdo da doencga atual, da historia clinica pregressa e familiar e
dos habitos. Segue-se para o exame fisico, que permite juntamente com a anamnese a
constru¢do de hipoteses diagnosticas ou do diagndstico definitivo. O médico, entdo,
define sua conduta e a comunica ao paciente. Essa ordenagdo da consulta pode ser
alterada e alguma fase pode ser surprimida conforme situagdes particulares.

Os pacientes também sabem previamente a conduta a desempenhar durante a
consulta, pois a maioria das pessoas, se nao todas, ja se consultaram ou acompanharam
alguma pessoa numa consulta médica. As ja& criangas sdo orientadas pelos
acompanhantes a se comportarem bem no consultdrio médico, a responder as perguntas,
a mostrar onde doi, a tomar os medicamentos. Esse comportamento ¢ construido
socialmente, porém, apesar de ser estereotipado, apresenta variagdes de acordo com os
sujeitos envolvidos e o contexto unico de cada consulta médica.

As consultas acompanhadas ocorriam da seguinte maneira. O médico chamava
pelo sistema de alto-falante o paciente que, ao entrar no gabinete médico, era convidado
a sentar-se. O médico cumprimentava o paciente com um aperto de mao e apresentava a
autora como uma colega. Apds essa introdu¢do, o paciente era questionado sobre o
motivo da consulta. Ao expor suas queixas, o paciente podia ser interrompido pelo
médico, de forma a se obter mais informagdes sobre o quadro. A autora, entdo, era
convidada a fazer o exame fisico, como a medicdo da tensdo arterial, a auscultagao
pulmonar e cardiaca, entre outros procedimentos. Enquanto esse exame era feito, o
médico escrevia no prontudrio eletronico os dados da consulta e os procedimentos a
serem tomados. Apos terminar o exame fisico e enquanto o médico fazia anotagdes, o
paciente geralmente continuava a falar de sua situagdo dirigindo-se para a autora. Ao
finalizar a conduta e dar as orientacdes ao paciente, muitas vezes esse apresentava uma
nova queixa ao médico, fazendo com que nova seqiiéncia de perguntas, procedimentos e
condutas seja feita. O médico usualmente finalizava o atendimento com orientagdes de
quando retornar, o que era uma pergunta constante dos pacientes. A consulta demorava

em média 20 minutos.
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Antes e apds cada atendimento, o médico normalmente comentava sobre alguma
particularidade clinica ou da vida do paciente, além de alguma impressdo particular
sobre esse. E interessante notar que mesmo se essa impressdo fosse negativa, o médico
ndo a deixava transparecer na consulta, dedicando ao paciente a mesma ou até mais
atengdo que aos demais. Geralmente eram pacientes que procuravam o servico de
maneira constante, que apresentavam muitas queixas, sejam fisicas, psiquiatricas ou
inespecificas, e demandavam muitos recursos, quer medicamentos, exames
complementares, encaminhamentos ou baixas.

Os atendimentos eram distribuidos ao longo da semana conforme os grupos de
pacientes. Havia dias especificos para a consulta dos diabéticos e hipertensos, para
saude materna e planejamento familiar e para da satde infantil. Porém, em todos os
dias havia um horario aberto para os atendimentos de urgéncia e para consultas
agendadas de pacientes que ndo se encaixavam em nenhum grupo acima mencionado.

Independente do tipo de consulta, muitos pacientes ja vinham com uma demanda
especifica e explicita, seja de natureza administrativa ou de cuidado, como a realizagdo
de exame de rotina, a renovacao de receita e o pedido de exames, de atestados para o
trabalho e para a escola, além das baixas. Outros apresentavam suas queixas e
esperavam pela conduta do médico. Mas todos tinham uma demanda de serem ouvidos
pelo médico, o que era reconhecido por esse. Entre as exposicao dos sintomas, eram
relatadas situagdes dificeis de vida, problemas familiares, profissionais e financeiros,
que eram relacionados aos problemas de saide. O médico os escutava em silencio ou
tecia comentarios de incentivo e apoio moral. O uso do humor possuia importancia
nessas situagdes, pois um comentario bem humorado, o riso em conjunto com o
paciente, permitia ndo s6 quebrar o clima de sofrimento e lidar com questdes
complicadas de forma a animar o paciente, como também permitia uma aproximagao
entre o0 médico e o paciente. Além disso, tinha uma utilidade mais pratica, pois servia
como uma conclusdo da consulta, finalizando-a com uma mensagem de incentivo ou
resignacao.

Ao contrario do que era esperado, as situagdes em que o paciente expunha suas
dores e sofrimento moral, relacionando-os a uma trajetéria de vida problematica, nao
foram fonte de uma tensdo estruturante na consulta. Mesmo que a conduta do médico
fosse claramente medicalizante a percep¢do da autora — como a prescrigdo de
ansioliticos para pacientes que passavam por algum momento fonte de ansiedade, como

crises familiares ou financeiras, € que para ela seriam situacdes geradores de tensao
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estruturante — essa era feita com tranqiiilidade e justificada com explicacdes baseadas
em mecanismos fisiopatoldégicos. Nao havia um conflito entre as explicacdes
provenientes do modelo biomédico e a atuacdo do médico. Nos casos em que havia um
forte componente de ansiedade na crise vivida pelo paciente, era indicado o uso de
ansioliticos — seja quimioterapicos ou fitoterapicos, como a valeriana — como forma de
se evitar danos provocados pelo estresse no organismo, mas também como forma de
ponte entre a crise ¢ sua resolucdo. Deve-se notar que a prescricdo de medicamentos
psicotrdpicos era bem aceita pela maioria dos pacientes e que essa conduta realmente
respondia ao que eles desejavam do médico. Muitos ja faziam uso dessa medicagdo, seja
ansioliticos, hipnoticos ou antidepressivos, € eles esperavam pela renovacao da receita.

Porém, a prescricao de medicamentos nem sempre ¢ um ponto pacifico, como no
caso de um paciente jovem que apresentou certa resisténcia a prescrigdo do ansiolitico —
afirmando que ja se sentia muito melhor do que antes — apesar de estar vivendo um
momento ansiedade e cujos sintomas fisicos eram por ele atribuidos a essa ansiedade. E
interessante notar que o paciente ja tinha ido a um médico especialista que nao detectou
nenhuma doenga, mas, mesmo assim, desejava realizar exames de rotina. Porém, o
motivo principal, ndo explicito em sua queixa, era o pedido de exames que afastassem
doencas sexualmente transmissiveis; o que pdde ser comprovado quando, no final da
consulta, ele perguntou ao médico se esses exames foram pedidos. Assim, a sua
sintomatologia poderia ser explicada — e o proprio paciente tinha nogdo disso — pelo
medo de estar contaminado com alguma doenga venérea, sendo que a realizagdo do
exame seria uma forma de finalizar essa situacdo geradora de ansiedade, ndo
necessitando do uso de ansioliticos.

Mesmo que o médico receite um medicamento, o paciente so fara uso dele se
estiver de acordo com a justificagdo médica e conforme suas crengas e vivéncias. O
nivel de confianca depositada no médico, o que tem relacdo com a qualidade da relacao
médico-paciente, também interfere nessa tomada de decisdo. A aceitagdo ou nao vai
depender de um conjunto de variaveis relacionadas com a medicalizagdo da sociedade,
como as expostas anteriormente, sendo um processo de negociaciao entre o médico € o
paciente. Pode-se dizer que a medicalizacdo ndo ¢ definida no momento da consulta
médica, pois outros fatores sdo tdo ou mais influentes, porém ¢ evidente que a conduta
do médico pode contribuir significativamente para esse fendmeno.

As consultas dos pacientes com diagnostico de depressdo ou sintomas

depressivos nao foram fontes de situacdes conflituosas que pudessem gerar uma tensao
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estruturante. O atendimento ndo se diferenciava do que era feito no caso de outras
patologias. Muitas vezes o paciente também apresentava outras doencas, como
hipertensao e diabetes, e queixas, como dores osteomusculares, o que acabava por
conduzir a aten¢do do médico para essas demandas. Apesar do médico conversar com o
paciente, perguntar sobre sua vida e dar orientacdes de apoio moral, a conduta
restringia-se muitas vezes a renova¢ao dos medicamentos prescritos. Também ndo havia
por parte dos pacientes um maior interesse em conversar sobre a terapéutica, no sentido
de outras possibilidades além dos quimioterapicos. Quando a terapéutica era colocada
em questdo, isso se dava em relacdo aos efeitos adversos do medicamento, o que era
contornado com a troca por um outro.

Durante o trabalho de campo, nao foram percebidas situagdes realmente
geradoras de tensdo estruturante durante a consulta médica, o que pode ser explicado
por alguns fatores. O médico acompanhado ja possuia mais de 30 anos de experiéncia, o
que possibilita uma tranqiiilidade no manuseio da técnica e no raciocinio dentro do
modelo biomédico, além do preparo psicologico para lidar com situagdes geradoras de
tensdo estruturante, podendo-se dizer que a experiéncia permite um melhor equilibrio
entre a competéncia e o cuidado. Acrescenta-se o fato dele ja conhecer a maioria dos
pacientes, ndo apenas suas historias clinicas, mas também suas trajetorias de vida e
situagdes social e familiar. Isso permite que a conduta terapé€utica seja melhor orientada
e, principalmente, favorece a interacdo entre ambos, pois a relacdo médico-paciente ja
estava previamente consolidada. Além disso, as consultas na atencdo primaria ndo sao
caracterizadas por situacdes limiares e de decisdes de vida e morte — pelo menos
diretamente — tipicamente geradoras de tensao estruturante, como o que pode ser mais
comumente observado nos hospitais.

Durante a observacao, o conflito mais comum, que ndo chegava a ser uma fonte
de tensdo estruturante, era em torno dos pedidos de exames complementares, quando a
conduta do médico frustrava as expectativas do paciente em realizar determinado
procedimento. Nesses casos, o paciente desejava realizar um exame complementar,
como andlises bioquimicas, endoscopia ou tomografia computadorizada, que do ponto
de vista clinico e epidemioldgico ndo era considerado necessario. Porém, para o
paciente, era justificado pela necessidade de se fazer um exame de rotina para saber se
estd tudo bem ou para excluir alguma doenga na presenca de sinais e sintomas. Em
alguns casos, era justificado como forma de se descobrir uma doenga que foi causa de

morte de alguma pessoa conhecida, principalmente familiares. Esse foi o caso de uma
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paciente que apresentava queixas de dor osteomuscular, sem outros sinais e sintomas, €
cuja radiografia da coluna apresentava apenas alteragdes degenerativas. Apesar do
quadro benigno e sem outras complicacdes, ela desejava realizar outros exames pelo
fato da sua irma, que tinha os mesmos sintomas, ter falecido por mieloma multiplo.
Pode-se apreender que existe o medo de que algum mal esteja oculto no corpo e que
apenas as tecnologias que permitam ver e penetrar o corpo sao fidveis. O quadro clinico
do paciente e o exame médico ndo sdo suficientes para afastar a ameaca do corpo.

Percebe-se que essa necessidade do exame complementar, como forma de
revelar o interior e o funcionamento do corpo e de definir se a pessoa estd realmente
saudavel, apesar da auséncia de sinais e sintomas, ¢ um reflexo da medicalizagdo e da
penetracao da visao biomédica do corpo e da doenga na sociedade. Visdo reforcada pela
crescente politica de controle dos riscos que visam detectar e controlar fatores de
morbidade e mortalidade, além da realizacdo de diagnosticos cada vez mais precoces
para a erradicagdao da doenca ainda incipiente. A respeito dos saberes profilaticos da
biomedicina, Tesser (2006) afirma que esses criaram um “[...] fosso quase
intransponivel entre o sujeito e os conhecimentos sobre sua propria satide-doenga; entre
o saber médico e o saber individual que, na pratica, orienta as pessoas e ganha
significado e valor diferenciado para cada sujeito, conforme as suas caracteristicas
pessoais, sociais, culturais e economicas” (Tesser, 2006:351).

Para os médicos, em geral, existe o acordo de que um exame complementar deve
ser pedido de maneira criteriosa, orientado pela clinica do paciente e pelas
caracteristicas e aplicagdo de cada tecnologia e de acordo com uma ordem de
complexidade. Os exames de rastreio sdo orientados conforme a epidemiologia das
doengas, existindo uma periodicidade definida a partir da idade, do sexo e da clinica do
individuo. Além disso, como pdde ser constatado, o médico era avaliado em seu servigo
de acordo com o numero de exames complementares pedidos, o que exige uma postura
mais racionalizada, de forma a tornar a Unidade de Satide menos onerosa. Assim,
fatores clinicos e epidemiologicos — oriundos mesmo do modelo biomédico — e
econdmicos entram em questdo na decisdo de se pedir ou ndo um exame, muitas vezes
contribuindo para um movimento contrario a requisi¢ao. Deve-se expor, entretanto, um
elemento que favorece o pedido do exame complementar, mesmo quando outros fatores
ndo o justificam, que diz respeito a salvaguarda do médico. O exame ¢ uma prova
objetiva e fidvel que justifica sai conduta, mesmo que essa possa ser corretamente

pautada na clinica.
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7) CONCLUSAO

Ao final desse trabalho pode-se dizer que os conflitos vividos pela autora em sua
pratica clinica, expostos ao longo da introdugdo, ndo sdo um fendmeno isolado, mas que
estdo inseridos numa ampla e complexa conjuntura. Os problemas relativos ao modelo
biomédico e a formag¢ao médica determinam uma dificuldade em lidar com os pacientes
€ com suas queixas, principalmente se essas ndo possuem uma base bioldgica e refletem
o sofrimento associado aos contextos sociais, economicos, culturais e familiares.

A consulta clinica ¢ marcada por uma tensdo estruturante que surge das
incertezas da pratica médica, dos conflitos entre o saber e o fazer. Quanto mais
consolidado for o conhecimento técnico do médico, menores serdo as chances da tensao
estruturante aparecer em sua pratica, por este estar mais vontade em relagdo as
explicacdes biomédicas do adoecimento. Quanto maior for sua experiéncia, também
menores serdo as situacdes geradoras de tensdo estruturante, devido ndo s6 ao maior
saber técnico, mas, principalmente, pela elaboracdo de estratégias para lidar com
situagdes conflitantes. Outra questdo que minimiza essa tensao diz respeito ao tempo de
contato com o paciente; se 0 médico o acompanha a longo prazo e conhece ndo s6 sua
situacdo clinica, mas também a familiar e social, e possui a possibilidade de reavalia-lo
em consultas subseqiientes - um contexto caracteristico da medicina geral e familiar —
maiores sao as oportunidades de negociagao e resolu¢ao dos conflitos.

A observacdo feita sobre a importancia dos exames complementares para os
pacientes e as situagdes conflitantes geradas pelo desacordo entre o desejo do paciente
em fazé-lo e a negacdo desse pelo médico revela um aspecto da medicalizacdo social
relacionada ao carater preventivo da medicina, que abrange ndo s6 a doenca, mas
também os fatores de risco. Isso também mostra a necessidade do paciente em legitimar
suas queixas e sintomas a partir da constatacdo objetiva de altera¢des organicas. Assim,
a propria vivéncia do sofrimento s6 ¢ considerada valida se refletir uma doenga
organica, revelando como a visao biomédica da doenga esta presente na subjetividade
dos sujeitos, diminuindo a autonomia do auto-cuidado.

A medicalizagdo do sofrimento do paciente na consulta médica pode ser um
resultado da falta de preparo do médico em abordar questdes que fogem do escopo
biologico. Esse despreparo ¢ conseqiiéncia de uma formagao que privilegia os aspectos
técnicos e cientificos, pautada no modelo biomédico, em detrimento da dimensdo

relacional e humana. Existe um desequilibrio entre competéncia e cuidado, que acaba
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por reduzir o paciente a uma dimensao organica, diminuindo a capacidade terapéutica
da consulta médica. Deve-se considerar que a responsabilidade desse processo ndo recai
somente sobre o profissional biomédico, mas sobre toda uma ordem cultural, social e
econdmica que limita a agdo terapéutica numa situacdo individual e impede solugdes de
redistribuicao de poder e recursos no contexto mais amplo. Assim, a medicaliza¢do nao
resulta s6 de decisdes médicas, mas da influéncia de diversos fatores, como governos,
industrias farmacéuticas, movimentos sociais € dos proprios pacientes e familiares.

A introducdo e a valorizagdo do conhecimento antropologico e de outras areas
das ciéncias humanas na formag¢do médica devem ser defendidas, pois permitem o
reconhecimento dos fatores sociais, econdmicos e culturais que favorecem o surgimento
e evolucao de doengas, o que possibilita uma intervencao terapéutica mais efetiva pela
compreensdo da situagdo do paciente. Ao tornar o médico mais sensivel ao contexto no
qual o paciente esta inserido, propicia uma melhor conducdo das queixas do paciente,
sendo ainda mais relevante quando o profissional se depara com o sofrimento e as
angustias do doente. O entendimento da doenga como uma construgdo cultural modifica
a posicdo do médico perante o diagnostico e o tratamento, tornando-o mais critico em
relacdo aos seus valores e julgamentos e mais aberto aos discursos e anseios dos
pacientes. A antropologia também amplia o campo de negociacdo de conflitos que
surgem na pratica médica, pois leva a aplicagdo de preceitos €ticos sem ignorar a
realidade e perspectivas do paciente. Assim, torna-se necessaria uma formagao médica
que valorize os conhecimentos das ciéncias humanas, de maneira que o médico possa
ter uma postura ndo apenas €tica, mas principalmente solidaria e acolhedora do
paciente, exercendo sua fun¢do primaria de cuidador.

A autora considera que uma questdo limitante do estudo foi o ndo
aprofundamento do trabalho de campo, que poderia ter sido feito através de entrevistas
aos pacientes, médicos da USF e médicos em formagao no Internato Médico, além de
outros profissionais como enfermeiros e assistentes sociais. Esse aprofundamento
permitiria uma melhor compreensdo dos diversos elementos que entram em cena
durante a consulta médica, mas que ficam nas entrelinhas. Porém, apesar de reconhecer
a importancia da escuta e observacao dos diversos atores em um momento fora da
consulta, ndo foi possivel realizar essa atividade devido a inexisténcia de tempo habil
para tal. Assim, fica para futuros estudos a possibilidade do aprofundamento do tema.

Porém, apesar das limitagdes, o presente trabalho permitiu uma oportunidade de

reflexdo sobre o universo da medicina, além de ter proporcionado ferramentas para a
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negociacdo de conflitos que surgem ao longo da pratica médica. A valorizagdo da
dimensdo do cuidado ¢ uma tarefa possivel na consulta médica, apesar dos diversos
fatores adversos. O médico deve manter uma postura critica e responsavel em relacao a
sua pratica, investindo ndo apenas na aquisi¢do de novos conhecimentos técnicos, mas
também em saberes que ampliem sua compreensdo do homem e da sociedade. A troca
de experiéncias e a discussdo dos problemas encontrados no dia a dia sdo formas dos
profissionais construirem um conhecimento fundamentado no contexto local e
encontrarem solugdes para conflitos vividos tanto a nivel individual, quanto coletivo. O
médico deve dedicar um tempo especial para a escuta solidaria do paciente, que, ao
invés de classificar e operar, acolhe e tranqiiiliza o paciente, sendo ja uma forma de
terapéutica. Quando se estabelece uma relacdo médico-paciente verdadeira, quando ha
o resgate da posicao de curador, o médico ¢ capaz de cumprir seu papel ético e social,

além de ter como recompensa a gratificacao pessoal de diminuir o sofrimento humano.
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