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Introducao

Este estudo assume como ponto de partida a produgdo tedricaque delineou
uma viso critica da pritica médica e de suas relagbes com a sociedade, um
tanto esquematicamente dividida em duas vertentes principais: uma lidando
com aspectos referentes ao que se convencionou chamar medicalizagdo" ¢ outra
ligada as relagbes com 0 complexo médico-industrial.? Estas andlises tém em
comum a ahordagem da medicina do ponto de vista do que poderfamos chamar
de sua “externalidade”. Complementarmente as mesmas torna-se necessario
elucidar algo do que se d4 internamente a propria pritica e saber médicos, quc
permitem seu afastamento do gue seria a sua finalidade precipua (ou pelo menos
aquela que o establishment médico assume como tal), qual seja, curar e aliviar

* Este artigo é uma condensacio da dissertacio homénima, aprovada em setembro de 1990

como requisito parcial para a obtengéo do titulo de Mestre em Medicina Social (IMS/UERJ).
** Médico do Hospital Universitirio Pedro Emesto/lUER] Mestre em Medicina Social
(IMS/UER1J) Doutorando em Satdde Coletiva (IMS/UERI)

1 P. ex., MACHADQO, Roberto. et al., Dana¢do da norma. Graal, Rio de Janeiro, 1984 e
COSTA, Jurandir F., “A medicina das cidades”, in Ordem médica ¢ norma familiar. Graal,
Rio de Janeiro, 1983.

2 P.ex., CORDEIRO, Hésio A., A inditstria da saiide no Brasil. Graal. Rio de Janeiro, 1080



204  PHYSIS — Revista de Saide Coletiva Vol. 2, Nidmero 1, 1992

o0 sofrimento, para s¢ transformar em instrumento de dominagio ¢ fonte de
acumulag¢do de capital.

Seria a medicina uma ciéncia?

Para responder a esta pergunta necessito, em primeiro lugar, explicitar
seus dois conceitos fundamentais, quais sejam, o de ciéncia e 0 de medicina.
Como adefini¢io do conceito de ciéncia é, por si s6, objeto de intensapolémica,
para dizer-se o minimo, e uma discussdo ampla desse aspecto desviaria o
propésito deste trabalho, adotarei daqui por diante a defini¢fio das caracterfs-
ticas fundamentais da racionalidade cientifica moderna e das disciplinas que
a compdem. Assim, segundo Madel Luz,? a racionalidade cientifica s¢ carac-
teriza basicamente por ser um modo de produgio de verdades mutdveis, a partir
da aplica¢do de um

método algado A categoria de doxa, por suaimutabilidade, e que pressupoe
aformulag¢fo de enunciados 16gicos, preferencialmente em linguagem matema-
tica. Esse método e seus enunciados pretendem elucidar os mecanismos mais
recOnditos e as “leis naturais” que regem o Universo, do micro ao macrocosmo.
Outra caracteristica importante dessa racionalidade € a subdivisdo, pratica-
mente ao infinito, em disciplinas, isto é, dominios de enunciados cientificos
num campo especifico de construgio de objetos de discurso.*

A categoria medicina, por sua vez, também apresenta algumasdificul-
dades do ponto de vista conceitual. Em primeiro lugar porque “medicina” se
refere tanto A prdtica quanto ao saber médicos; em segundo, porque ndo
constitui, em nenhum momento, o bloco conceitual monolitico que supde ser.
Sob o ttulo"medicina" abrigam-se uma técnica de prospeccido de queixas
(anamnese), outra de esquadrinhamento de sinais (semiologia) ¢ um inventdrio
de categorias diagnosticas — “doengas” — e de scu tratamento (clinica),”
tratamentoentendido como um conjunto de estratégias de aniquilamento destas
“doencas”, usualmente baseado no uso de medicamentos e/ou cirurgias. Estes

3 LUZ, Madel T., Natural, racional, social. IFICS/UFRI, Rio de Janeiro, 1987 (tese para
provimento do cargo de professor titular).
4 4 LUZ, Madel T., ibid., especialmente o capitulo I: “A construgio daracionalidade cientifi-

5

ca”.

5 O proprio termo clinica é ambiguo, ora utilizado em referéncia & experiéncia médica como
um todo, ora ac que chamo neste trabalho de “teoria das doencas”. Lendo-se qualquer manual
de clinica, vé-se que sua unidade bdsica é a doenga, comegando por sua descrigao (sinais e
sintomas, caracteristicas laboratoriais e epidemioldgicas) e encerrando-se com o tratamento
(medicamentoso, em particular) adeqgnadn
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trés pilares assentam-se (do ponto de vista da formalizacdo teérica) em disci-
plinas miltiplas, algumas especificamente ligadas a atividade médica (como a
fisiologia e a anatomia patoldgica), e outras de conexdo mais remota (biologia,
quimica). Uma outra disciplina fundamental para a medicina é aepidemiologia,
que se apdia cada vez mais na matemadtica.

Esse conjunto desigual também se subdivide, por sua vez, num nimero
crescente de ramos (especialidades), progressivamente mais restritos e pulve-
rizados.

O suporte comum dessas facetas é, por um lado, uma prética (a qual
voltarei adiante) e, por outro, um grupo de representagdes que emprestam
coeréncia a esse mosaico.® A dificuldade com esse grupo de representagdes é
que ele ndo se encontra explicitado em nenhum lugar, embora seja ubiquo.
Pode-se percebé-lo claramente nas entrelinhas do saber médico; pode-se en-
trevé-lo quando um professor de medicina ensina. Num certo sentido, pode-se
dizer que constitui a espinha dorsal da *‘ciéncia médica”.

Esse grupo de representagtes poderia ser resumido em um namero bem
pequeno de proposi¢des, tais como: “as doenc¢as sdo coisas, de existéncia
concreta, fixae imutdvel, de lugar para lugar e de pessoa para pessoa; as doengas
se expressam por um conjunto de sinais e sintomas, que sio manifestagdes de
lesdes, que devem ser buscadas por sua vez no dmago do organismo e corrigidas
por algum tipo de intervengdo concreta.”’ Estas proposigbes, que formam uma
espécie de “teoria das doengas”, ndo se encontram em lugar nenhum, mas
dificilmente soariam estranhas a qualquer médico. Ndo sendo explicitadas, ndo
podem ser confrontadas, dissecadas. Ndo sendo discutidas, impregnam cada
palmo da atividade médica, sem se submeter aos cAnones do dogma cientifico.
Tais representagdes transformam-se numaespécie de “‘corpo tedrico” paracien-
tifico, com um conjunto de categorias préprias.

Os objetos precipuos da medicina, por sua vez, sfo historicamente exclui-
dos do escopo do seu discurso. Categorias fundamentais, como sofrimento,
sande, homem, vida, cura encontram-se perdidas nas brumas do imagindrio, ou
empurradas para o terreno da metafisica. Mesmo o conceito de doenga nio é
explicitado umanica vez, como demonstra Canguilhcm,8 existindo apcnas em
oposi¢do ao de saiide, que tampouco ¢ definido.

Se as disciplinas que a constituem c/ou alimentam (as chamadas “es-
pecialidades médicas” e “disciplinas bdsicas”, respectivamente) podem manter

6 Ou buscam emprestar, com sucesso relativo.
7 Por concreta entenda-se: remédio ou cirurgia.
8 CANGUILHEM, George. O normal ¢ o patolégico. Forense- Universitdria. Rin, 1982
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uma certa coeréncia interna e atender aos requisitos do método cientifico, o
mesmo ndo se pode dizer da medicina, curiosa disciplina que ignora os
conceitos fundamentais de seu préprio funcionamento. Um exemplo claro desta
situaciio pode ser encontrado na discussio que Canguilhem9 faz a respeito da
relagfo entre clinica e fisiologia experimental. Toda a experimentagdo fisiolo-
gica é, a principio, rigorosamente enquadrada nos cinones da pesquisa cienti-
fica. Isto ndo implica, por outro lado, que se possa ter uma definigdo fisiologicis-
ta, “‘cientifica”, do que venha a ser sauddvel ou patolégico. Como lembra
Canguilhem, o fisiologista j4 desenha sua investigacio com uma defini¢do
préviade que algo é expressio de doenga, defini¢io esta dada pela clinica. Além
disso, dificilmente as observacdes de laboratério podem ser transpostas direta-
mente para situagdes reais, na medida em que um laboratério € algo hastante
diverso de um ambiente “normal”. Apesar disto, o trabalho se faz usualmente
(inclusive em termos curriculares, j4 que o “normal” ¢ ensinado primeiro,
chegando-se depois ao “patolégico”) transcrevendo-se diretamente as normas
laboratoriais para as situagOes clinicas. Assim, se a obten¢do das chamadas
“constantes fisioldgicas” pode ser um ato da mais pura “ciéncia”, sua utiliza¢do
clinica certamente nfo é.

E este feixe algo cadtico de fragmentos de discurso cientifico, carente de
organicidade, que serve de suporte auma prética historicamente intolerante com
suas concorrentes, as quais acusa de “ndo cientiticas”, como se ela propria o
fosse. E €, ela mesma, um emaranhado igualmente desarticulado, no qual se
misturam vdrias pecas dissimétricas, que incluem em propor¢des variadas
tradi¢lo, ciéncia, pressio das inddstrias farmacéutica ¢ de equipamentos e uma
larga margem de incerteza.

O que pretendo aqui € pdr a nu tanto essa desarticulagio metodoldgica quanto
0 enraizamento ideoldgico, que a meu ver dio sustentagio A prdtica médica hoje
hegemdnica. Nio basta apenas buscar raizes histéricas (embora isso seja extrema-
mente Util) para alcangar essa elucidagfio. Torna-sc imperativo examinar o préprio
ato médico na sua forma atual, tomado aqui como expressdo concreta de uma
enorme gama de determinagdes, que vio desde o econdmico até o psicoldgico.
Sem querer negar importincia a qualquer destas dimensdes, dou prioridade aqui
ao evidenciamento de trés aspectos elementares desse ato: a busca pela aten¢do
médica (como estratégia, socialmente aprendida, de eliminagio ou controle de
um sofrimento), a prdtica médica (entendida como procedimento padronizado
de um corpo de especialistas) ¢ 0 saber que a informa.

9 Op. cit., Parte 1, cap. V.
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Saber e pratica médica e a busca pela saide

Existe algo que poderfamos chamar de mito constitutivo da medicina
moderna, que vé€ a si propria como uma longa e triunfante batalha da Razéo
contra o Mal, representado pela doenga, pela morte e também pela ignordncia.
Dentro deste mito, saber e pritica médica formam um todo indissolivel e
harmdnico, que tem como contrapartida a busca, individual ou coletiva, de uma
ajuda especializada no combate a este Mal. Indissolivel e harmdnico porque
interdependente; mais que isso, a busca cria a prética, e esta o saber. O dltimo
fundamenta a gréu’ca, que por seu turno atende as razdes da busca. Fecha-se
assim o ciclo.!

Isto ndo é, entretanto, o que ocorre. O conhecimento médico, origindrio
da clinica, isto é, da prdtica a beira do leito, migrou para os laboratorios, e
médicos e pesquisadores parecem ter se esquecido suas origens: “(...) Assim,
enquanto na ordem didética, o patoldgico é deduzido do normal, na ordem
heuristica, ao contrdrio, € o normal que se estabelece a partir do patolégico. Ndo
se leva em conta essa inversdo das coisas no ensino, ¢ quando o fato é
abundantemente demonstrado por Canguilhem,!! isto ndo muda nada nem no
ensino da medicina, nem na sua przitica.”12

A embriondria medicina cientifica moderna sofreu uma verdadeira revo-
lu¢do nos seus albores (séculos XVII e X VI, '3 que iria transfigurd-la em
definitivo a partir do momento em que incorpora um novo equipamento — o
hospital — e uma nova técnica, a necropsia, base do método andtomo- clini-
co.14 Estes dois marcos determinaram a sustentac¢do epistemoldgica do saber
médico, que atravessou dois séculos inalterada.

Desde entlo, as doengas passam a ultrapassar os limites temporais (ja que
suas alteragdes deixam marcas indeléveis nos caddveres) e espaciais (jd que,
com a lesdo anatdmica, a doenga ganha uma esséncia que extrapola a mera
experiéncia subjetiva do individuo) dos seus portadores. O que era antes um
critério de agrupamento baseado em similitudes, uma taxonomia similar a de
Linnaeus, passa a ter vida prépria — torna-se doenga. Mesmo as descobertas

10 FOUCAULT, Michel, O nascimento da clinica. Forense- Uiversitdria, Rio de Janeiro, 1980.
CLAVREUL, Jean, A ordem médica. Brasiliense, Sao Paulo, 1983.

11 E por Foucault também.

12 CLAVREUL, Jean, ibid., pg. 53.

13 FOUCAULT, Michel, op. cit.; também: “O nascimento do hospital” in Microfisica do poder.
Graal, Rio de Janeiro, 1981. ROSEN, George, Da policia médica a medicina social. Graal,
Rio de Janeiro, 1979.

14 FOUCAULT, Michel, op. cit. e ROSEN. George. op. cit
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de Pasteur e o advento da microbiologia — assim como uma série de faganhas
espetaculares nos variados campos da biologia (genética, imunologia, bioqui-
mica, etc.) e 0 novo aparelhamento tecnolégico, conquistado em especial no
pds-guerra — pouco alteram este modelo teérico, ndo representando nada que
se aproxime da ruptura epistemoldgica do tipo que praticamente fundou a
pritica médica hegemdnica nos nossos dias.!> Na realidade, tais descobertas
apenas aprofundam uma tendéncia previamente desenhada, levando-a as ulti-
mas conseqiiéncias. A verdade da doenga deve ser buscada cada vez mais na
intimidade microestrutural dos tecidos — principalmente nos tecidos mortos,
porque os caddveres ndo mentem. Assim, diagnosticar passa a ser uma tarefa a
ser realizada apesar do doente, incontroldvel fonte de erros, € o saber médico
torna-se entdo um critério cientifico de exclusfo, a maneira correta pela qual
os doentes, estes ignorantes, deveriam se comportar. A ciéncia médica repete
Procusto no seu afd de enquadrar, demarcar, disciplinar, normatizar. E ai
daqueles que nfo respeitam a norma correta de adoecer! S0 os funcionais, 0s
que ndo tém nada, os polissintomédticos, os pitidticos — aeles, o castigo. Mesmo
que este tipo de paciente responda por uma parcela considerdvel da demanda
ambulatorial.

A proépria relagio entre saber e pritica na medicina foge ao modelo
harmonioso que a ideologia corporativa pressupde. Ndo por desconhecimento
— pelo contrdrio — mas por uma percep¢ao nem sempre consciente, por parte
dos médicos, da inadequacio deste saber a realidade. As rotinas diagndsticas
transformam-se numa conduta mecdnica (e mecanizada) de localiza¢do de
lesdes — e de doengas, portanto — através do que jd foi chamado de “elimina-
¢0 através de exames apropriados”.”’ Os esquemas terapéuticos, largamente
baseados no buldrio e na propaganda da industria farmacéutica, raramente vao
além do método de ensaio-e-erro e/ou da prescri¢io de sintomdticos, incluidos
af um sem-nimero de psicofdrmacos mal empregados. Este saber, entretanto,
persiste, principalmente como referencial ideolégico, como j foi dito anterior-
mente, e como fonte de legitimagdo da prdtica de uns e exclusdo da de outros:
“charlaties” e “curandeiros”. A “ciéncia médica” permanece como norma
institucional (e como modelo ideal), e tudo que a contraria é afastado, com apoio
na ordem juridica, inclusive. Assim, tudo que se refere & subjetividade, ao
imagindrio (por exemplo), € posto de lado como ndo cientifico, sendo objeto
de uma “farmacologiza¢@o” tdo maci¢a quanto cega — sempre em nome da
ciéncia.

15 FOUCAULT, Michel, op. cit. e ROSEN, George, op. cit.
16 BALINT, Michael. O médico, seu paciente e a doen¢a. Atheneu. Rio de Janeiro, 1975.
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Sofrer e saber: subjetividade vs. objetividade, ou o confronto
clinico

O “ponto de partida” da medicina, tanto historicamente quanto a cada
nova consulta, é o sofrimento, como enfatizou Nélson Blank.!” Canguilhem e
Foucault demonstram esta vinculac¢@o de forma inequivoca, o que ndo impede
que na prética médica essa vinculagdo seja desconhecida permanentemente. A
relacio do sofrer com o saber € bastante paradoxal, em vérios aspectos, como
se pode ver a partir da leitura de Boltanski, Balint e Clavreul, entre outros.

Uma contradi¢@o fundamental se destaca para o propdsito desta argumen-
tagdo: para o paciente, aexperiéncia da doenga (sofrimento) é um fato concreto,
incapacitante de uma forma que transcende sua capacidade de autocuidado,
tornando necessdria a intervengdo do especialista. Para o médico, o sofrimento
¢ irrelevante, e o paciente, fonte de distor¢oes. Sua rela¢do se d4 com a doenga,
e 0 paciente ¢ um mero canal de acesso a ela. Um canal muito ruim, por sinal,
jd que introduz “‘ruidos” em niveis insuportdveis. A idéia da “Hist6ria Natural”
das doengas esconde uma histdria de fabricacdo de objetos, sutilmente ocultada
nos ensinamentos clinicos;'® pressupde preexisténcia, descoberta, € no inven-
¢do. Isto ¢ vdlido tanto do ponto de vista histdrico- coletivo, na constitui¢dao do
objeto da andtomo-clinica, quanto num corte transversal-individual, a0 enqua-
drar-se aquele que sofre numa categoria diagndstica. Assim, para o0 médico, a
Unica realidade concreta é a da doenga, expressdo da lesdo. O esquema
referencial das doencas €, no entanto, mera classificagao, artificio criado para
enquadrar os fendmenos do processo saiide- doenga. Ao esquecer isso, 0 médico
passa a sobrevalorizar o artificio em detrimento do paciente, apagando seu
sofrimento.

E interessante notar que o médico, apesar de procurar sempre se colocar
no polo objetivo desse confronto, ndo estd imune, ele mesmo, as contradi¢des
da subjetividade, uma vez que seu raciocinio estd sujeito ao crivo de sua expe-
riéncia, instincia de ressituacdo do conhecimento “objetivo” na sua prflxis.19

Uma das contradi¢des bdsicas da prética médica, tal como a conhecemos,
pode ser expressa da seguinte forma: a “doenca do médico” ndo corresponde a
do paciente. Avangando um pouco mais nessa contradi¢do, percebemos um

17 BLANK, Nélson. O raciocinio clinico e os equipamentos médicos. IMS/UERJ, Rio de
Janeiro, 1985 (dissertagao de mestrado) — p. 11.

18 FOUCAULT, Michel. ops. cits. RODRIGUES, Ricardo D., A crise da medicina: prdtica e
saber. IMS/UER]J, Rio de Janeiro, 1979 (dissertagdo de mestrado).

19 BLANK, Nélson, op. cit., p. 49.
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desdobramento da mesma: a doenga, enquanto categoria reificada, representa
um tipo ideal (no sentido weberiano do termo), portanto genérico. O paciente
¢, por definicio, individuo, e por isso sujeito auma variabilidade infinita. Assim,
enquanto o saber médico discursa sobre o coletivo, atua concretamente sobre
o individual. A lacunaentre estes dois universos € preenchida pela experiéncia,
0 que implica de antemio a exclusio do método. O momento mesmo de coleta
de dados, na anamnese e exame fisico, implica a consideragiio de certos dados
e exclusio de outros. A prépria forma de interrogar o paciente pode induzir
sintomas (e muitas vezes o faz), em especial no trecho conhecido por revisdo
de sistemas, quando o paciente ¢ interrogado sobre a existéncia ou ndo de
sintomas especificos da suspeita diagndstica do médico. O critério para apro-
veitamento ou ndo de certos dados € dado pela prépria sistematizagio clinica,
0 que leva a uma tautologia perigosa: o médico passa a procurar no paciente a
doenga que, de antemio, jd pressentia.

A teoria das doencas

<

O eixo principal da “teoria da medicina” é, claramente, a teoria das
doengas. Todo o trabalho médico estd voltado paraaidentiticagio e eliminagio,
quando possivel, das doencas e das lesdes que as causam. Tudo o mais é
secunddrio, inclusive o individuo que, incidentalmente, traz a doencga: “(...) O
saber médico € um saber sobre a doenga, ndo sobre 0 homem, o qual sé interessa
a0 médico enquanto terreno onde adoengaevolui. (...) Mas o lugar onde o objeto
subsiste ndo é o objeto. Para poder constituir a doenga como objeto de estudo
foi preciso entificd-1a, constitui-la como um ser, reconhecivel em suas manifes-
tagdes “semelhantes* de um doente a outro.” %0

Vé-se que, como jd foi dito antes, a construgio das doencas como
categorias teve que ser feita exctuindo-se os individuos acometidos; esta
exclusio repete-se a cada instante na elaboragio do diagndstico das pessoas que
buscam auxilio médico.

As categorias diagndsticas pressupdem um conjunto caracteristico de
sinais e sintomas que as definem; assim, todo livro-texto traz uma relagio, por
vezes extensa, do chamado “quadro clinico” de cada doenca descrita. O
problema € que esta relagdo inclui os dados possivelmente observados, o que
ndo quer dizer que um dado paciente vd apresentar todos eles, ou mesmo 0s
considerados mais relevantes. As categorias clinicas sdo portanto abstragdes,

20 CLAVREUL, Jean, op. cit., p. 121.
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agrupando uma infinidade de processos individuais; abstratas ao ponto de por
vezes serem de diticil disting#o entre si.

Para aperfeigoar as descrigdes destas categorias, estudam-se as pessoas
que estdo enquadradas nelas, utilizando-se os métodos epidemioldgicos (que
serdo discutidos adiante). Af reside uma inconsisténcia fundamental: para
elaborar-se a lista de sinais e sintomas da doenga X, observa-se um grande
numero de casos de pacientes com a doenca X. Ou seja, para obter-se adefini¢do
da doenca X, o ponto de partida ¢ a sua propria defini¢do. Nessa tautologia
repousa a elaboraglo e o aprimoramento das categorias diagndsticas.

Essa dificuldade metodoldgica tamhém se encontra no momento em que
se testa a capacidade de um determinado teste diagndstico detectar uma disfun-
¢d0 ou doenga: um novo teste ¢ validado contra um antigo teste, o qual, por sua
vez, tem também sua margem de erro. Mais ainda, a remissdo ultima de toda e
qualquer avalia¢do laboratorial € a defini¢do clinica das doengas, embora no
momento de solicitar um exame qualquer os médicos tendam atualmente a
privilegiar seus resultados em detrimento da observacdo clinica, esquecendo
que todo exame, por mais objetivos que sejam os dados que produz, estd sujeito
a um processo de interpretagdo.

Mesmo com a desvalorizagdo da chamada “semiologia desarmada”, o
eixo central da racionalidade médica segue sendo a nosologia, que por sua vez
estd intimamente ligada a clinica. Desta forma, a incorporagdo dos resultados
de exames laboratoriais ao processo clinico estd sempre referido a uma inter-
pretac¢do, o que implica o recurso, uma vez mais, a experiéncia. Ou seja, por
mais objetivos que sejam os dados de exames, sua utilizagdo estard sempre
sujeita a subjetividade do médico, que, por sua vez, é¢ moldada pela teoria das
doengas. Com isto queremos dizer que o ato de interpretar achados ¢ determi-
nado pela chave de interpretacio, que, no caso do médico, € representada pelo
arcabouco tedrico da clinica.

Abuscada “causaultima” das doengas ¢ basilar na medicina: a “esséncia”
da doengareside em sua causa; logo, remova-se a causa e cessaa doenga. Tanto
€ que o diagndéstico ideal, completo, é o etioldgico, e a intervengdo ideal é
remover a causa. Doenga e lesdo estdo umbilicalmente ligadas: uma nfo existe
sem a outra. Esta montagem tedrica é fundamental na constru¢do do modelo
médico de intervencdo, pois a identifica¢io produzida entre doenga e lesdo
permite reduzir ao biol6gico todo o processo do adoecimento, excluindo
componentes outros (“‘psicoldgicos”, “sociais”) que possam estar envolvidos
nesta determinag¢do. Mesmo a idéia de “multicausalidade” também se resume
a uma série de causas igualadas entre si no concurso da produ¢do da doenga,
que desdguam num mesmo estudrio, a lesfio, ndo sendo mais do que a unicau-
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salidade elevada a alguma poténcia, achatando perspectivas ¢ apagando dife-
rengas. Desta forma, a medicina ganha poder absoluto sobre a doenga, na
medida em que nada do que ocorre escapa aos seus dominios, jd que, por
definicio, tudo acontece exclusivamente dentro deles. Isto ndo quer dizer que
os médicos ndo reconhe¢am a concorréncia de fatores extrabioldgicos na
produgio da doenga; estes sdio, entretanto, subjugados pelo referencial bioldgi-
co. Um exemplo disso estd na frase que ouvi de um interno de medicina, falando
sobre o diagnostico diferencial de distirbios intestinais: “Mulher de meiaidade,
com dor em hipocondrio direito, alteragdes de trinsito intestinal ¢ pitidtica é
igual acdlon irritdvel.” Ou seja, tudo aquilo que nfo € lesdo estd expresso nesta
equagio no termo “pitidtica”, termo pejorativo para se referir a pessoas com
sofrimentos subjetivos. O subjetivo é aqui igualado aos outros componentes na
produgiio do diagndstico — que terd, provavelmente, como seqiiéncia légica,
a prescri¢fio de um tranqiiilizante, levando as dltimas conseqiiéncias a biologi-
zagdo do sofrer subjetivo. Outro ponto a ser assinalado aqui é que, embora
diagndstico e terapéutica sejam etapas l0gicas distintas, a construgfio de cate-
gorias diagnosticas traz implicito um projeto de intervengdo, do qual nfo escapa
o discurso preventivista, na medida em que estd referido ao mesmo marco
conceitual.?! Poder-se-ia contra- argumentar que muitas vezes medicam-se
pacientes que ndo tém diagnéstico. Hd pelo menos dois pontos neste argumento
que podem ser contestados; em primeiro lugar, “nfo ter um diagnéstico” pode
ser discutivel, jd que muitas vezes o que se v€ é que o médico ndo chegou aum
diagnostico definitivo, mas ja dispde pelo menos de um conjunto de hipéteses
que fazem com que se sinta autorizado a agir. Mesmo no caso das “medica¢tes
sintomdticas”, hd algum tipo de diagndstico presuntivo: se, por exemplo,
prescrevo um analgésico para uma cefaléia, isto quer dizer que suponho que a
mesma ndo se deve a qualquer causa orgnica que merega maior investigacdo
e tratamento. Ou seja, se € possivel prescindir-se de um diagndstico formal,
certamente 0 rdciocinio clinico continua presente. Um tipo de situac¢io que
parece escapar a este raciocinio é o do paciente “ndo nosologisdvel”, ou
“refratdrio” como Eduardo Almeida o chama.??

21 RODRIGUES, Ricardo D., op. cit.

22 "Assumindo a perspectiva de que o processo diagnéstico opera na realidade uma clas-
sificagio, ou melhor, enquadre do individuo no discurso médico, denominarei os nio-enqua-
drados de refratdrios.” Almeida, Eduardo. Medicina hospitalar — medicina extra-hos-
pitalar: duas medicinas ? IMS/UERIJ, Rio de Janeiro, 1988, (dissertacio de mestrado) — p.
41. Pelo proprio recorte que este autor faz, o nome é bastante inapropriado. Para um médico,
a0 menos, 15to s0a como um paciente que ndo adere a um tratamento prescrito, por exemplo,
e daf para o “paciente rebelde” a distdncia é minima. Nesta légica de pensamento, como é a
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Em primeiro lugar, é o caso de discutir-se se estes pacientes realmente
ndo tém diagndéstico. Efetivamente os médicos costumam dizer que tais pa-
cientes “nfo tém nada”, querendo dizer que ndo hd lesdo. Afirmo, porém, que
ndo enquadrar em nenhuma categoria diagndstica conhecida, nesse caso, €
também diagndstico; € como se, ao final do compéndio de clinica ou do CID
houvesse um item escrito “nenhuma das anteriores”. Tanto é, que ao discorrer
sobre as estratégias utilizadas pelos médicos para lidar com estes pacientes, 0
proprio autor identifica o que chama de “discurso da exclusio” 23

Nido se trata, nesta situagdo, da formula¢do de qualquer diagndstico
psiquidtrico, mas sim de exclusdo, pura e simples. E, neste caso, exclusdo para
uma drea menos “nobre” da medicina, a Psiquiatria. Desta forma, o médico
encontra uma ‘“‘saida honrosa”: ndo se pode dizer que ele tenha deixado o
paciente 2 mingua, ¢ a0 mesmo tempo se livra dele. Os préprios pacientes
devem perceber isto, na medida em que pudemos constatar que, no hospital
onde trabalhamos, cerca de 50% dos encaminhamentos feitos por clinicos ndo
se consumam, pois 0s pacientes sequer vao a Psiquiatria.2* Da mesma forma
que encaminha estes pacientes ao psiquiatra, o médico pode prescrever tran-
quilizantes ou ndo fazer nada e simplesmente mandar o paciente embora, como
alids faz, por vezes. Com isto quero dizer que o simples fato de encaminhar
alguém ao psiquiatra ndo quer dizer que se reconheca qualquer validade
terap€utica na psiquiatria, e que qualquer forma de terapia, no sentido estrito,
esteja sendo buscada nesse caso. Analogamente aos atos falhos, que revelam
conteudos inconscientes recalcados, estes pacientes, ao serem expulsos para a
periferia do aparato médico expdem, pela omissdo, a fragilidade da sustentagio
tedrica da prdtica médica. Talvez por isso muitas vezes os médicos se tornem

“hostis a este tipo de paciente.

Tendo discutido possiveis obje¢des a esta proposi¢io, reitero portanto a
afirmacfo de que clinica e terapéutica sdo efetivamente indissoltveis. Evidén-
cia adicional pode ser vista no texto seguinte: ‘“(...) Ora, a clinica ndo é uma

medicina que € refratdria a eles, e nao o contrério, penso que talvez o légico fosse chamd-los
de rechagados.

23 "E mais um artificio médico do que propriamente um discurso com o corpo tedrico e pratica
determinados. Consiste na aplica¢do da causalidade psiquica apds o insucesso em revelar
uma lesdo/disfun¢@o, ou agente etioldgico (...) Se o caso nio estd inscrito na ordem somdtica
€ porque na realidade ndo pertence a esta ordem de discurso e sim a outra: a psiquica. (...)
este discurso ndo elabora nem utiliza qualquer conhecimento da psicopatologia. Ele se
resume emexcluir o fendmeno da esfera somdtica e atribui-lo a psiquica.” Almeida, Eduardo,
op. cit., p. 75 — grifo meu.

24 Por outro lado, ainda bem.
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ciéncia e jamais o serd, mesmo que utilize meios cuja eficdcia seja cada vez
mais garantida cientificamente. A clinica é insepardvel da terapéutica e a
terapéutica é uma técnica de instaura¢do ou de restaurag¢do do normal, cujo
fim escapou a jurisdi¢do do saber objetivo, pois é a satisfacdo subjetiva de
saber que uma norma estd instaurada.”®

Vé-se que ndo s6 existe uma liga¢do indissolivel entre a classifica¢do
nosolégica e o projeto de interven¢do como também exatamente esta liga¢ao
introduz mais um elemento de indetermina¢o na “ciéncia” médica.

Talvez por isso, a intervengdo tenha um status menor em relagdo ao
diagnéstico. Ou seja, uma vez definido o diagndstico, a “ciéncia” pode sair de
cena e dar lugar 2 “arte”, j4 que daf em diante o caminho ¢ “ladeira abaixo”. A
arte sobre a qual discorrem os teéricos da medicina revela-se entdo: trata-se de
atividade subsididria, a ser executada ap6s o trabalho real ter se completado.
Até porque o diagndstico ndo pode ser confrontado, ao se obter um certo grau
de certeza, uma vez que ¢ um ato exclusivamente médico. Jd a terapéutica
implica necessariamente incertezas, possibilidade de fracasso, além de ser
compartilhada, executada pelo paciente, no caso do ambulatério. O diagndstico
se faz até¢ melhor com o paciente morto, € a terapéutica, obviamente, nao.

O desinteresse dos professores pela terapéutica, citado por Eduardo
Almeida,?® que o atribui 2 divisdo de trabalho entre a academia e a inddstria
farmacéutica, tem a meu ver outros determinantes. Em primeiro lugar, 0
trabalho “nobre” j4 foi feito ao se diagnosticar, e a partir do diagndstico a
terapéutica estd determinada. Além disso, os professores ndo tém maiores
€compromissos com pacientes; seu grande momento € nas visitas (rounds) e nas
sessoes clinicas, oportunidades tnicas de demonstrar todo seu saber.

No que diz respeito a pesquisa farmacéutica, efetivamente existem deter-
minantes econdmicos que ndo podem ser deixados de lado. A pesquisa de
terapéutica por vezes até existe na academia, porém como caudatdria da
pesquisa industrial (nas economias periféricas; é possivel que nas centrais as
coisas se déem de modo diverso). A l6gica interna de funcionamento da
medicina, por outro lado, ndo parece ser muito diversa nos dois tados do rio
Grande. De qualquer modo, a inddstria farmacéutica tem papel efetivo na
determinag¢do dos “esquemas terapéuticos” (assim como a de equipamentos,
nos “esquemas diagndsticos”), que, todavia, ndo se esgota pura e simplesmente
numa bem-sucedida estratégia de marketing, como lembra o préprio Eduardo
Almeida. Parte do sucesso das estratégias da inddstria, a0 menos, deve ser

25 CANGUILHEM, Georges, op. cit., p. 185 — grifo meu.
26 Op. cit., p. 22-23.
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creditada ao proprio esquema conceitual que os médicos trazem consigo, 0s
quais, entre outras coisas, reduzem a saide/doenga ao biol6gico, a presenga ou
ndo de lesdo, e a terapéutica a administragao de remédios segundo o buldrio que
0s acompanha.

O que a medicina pensa (e diz) sobre si propria

Uma fonte essencial para a reflexo acerca do corpus tedrico da medicina
€ dada pelos livros de referéncia adotados nas escolas médicas, em especial nos
seus capitulos introdutérios, onde forcosamente alguma digressdo geral acerca
do saber e da prética estard presente. Além desta referéncia obrigatoria, estas
informacdes foram complementadas por um rastreamento de artigos publicados
recentemente (1987-1989) em revistas médicas internacionais, abordando as-
pectos relativos a “ciéncia médica”. Por razdes de espaco, ndo apresento aqui
as vdrias citagoes que conduzem a andlise dos textos nem a rela¢do completa
dabibliografia consultada. Remeto o leitor interessado ao texto original da tese.

Fica claro, em primeiro lugar, na leitura desses textos, a admissdo impli-
cita de que nem tudo é ciéncia na medicina, disfarcada na meng¢do ubiqua a arte
da medicina. Nao vou nem tentar discutir o que seria arte (ja temos problemas
suficientes com areflexao sobre ciéncia...), mas o fato é que, a0 mesmo tempo
em que o saber reconhece sua limitacéo, tenta conferir & mesma um status
diferenciado em relacio aoutras habilidades “comuns”: se aprdtica é arte, entdo
o médico é artista, e ndo artesdo.?” Ou seja, continua sendo algo muito especial.

A oposi¢do estabelecida nesses textos entre quadro e conduta refor¢a
minha argumentacdo: o saber (quadro) ndo é mais que uma referéncia genérica,
pouco precisa, para a prética (conduta). Além disso, o primado fisiopatol6gico
fica evidente na enunciagio feita por Burke?® dos predicados fundamentais do
médico: “técnico de saiide, conselheiro, amigo, confortador hdbil e conhecedor
da natureza humana’. No que diz respeito a satde,?? o médico ¢ técnico. J4
para as outras aptiddes, a generalidade do “amigo” é suficiente.’?

27 Arte aqui esta claramente referida a “criag@o inspirada” e n3o a habilidade, a destreza e ao
conhecimento eminentemente pratico do artifice. A profissdao médica, ainda que “artistica”
neste sentido, estd firmemente subordinada a um saber cientifico.

28 BURKE, A., “O médico, o paciente e a doenga”, in Semiologia médica (Vieira Romeiro).
Guanabara Koogan, Rio de janeiro, 1980.

29 Seja ld o que isso for. Nunca é demais assinalar que este termo tio fundamental nunca é
definido, apesar de ser invocado virias vezes por este, bem como por outros autores.

30 Esta é uma divergéncia fundamental que tenho com a visdo de Eduardo Almeida sobre uma
presumida psicologizagido do que chama de “medicina extra-hospitalar” (op. cit.). Mesmo
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Note-se ainda que os dois termos da equacio do ato médico — médico e
paciente — s6 podem ser resolvidos 4 maneira da dlgebra, igualando um dos
termos a zero. O paciente sO serd fonte fidedigna de informag¢@o quando for
completamente despersonalizado.

Mesmo quando se reconhece aimportdncia de fatores externos ao modelo
andtomo-clinico, ndo se lhes reconhece status cientifico; seriam componentes
de uma “atitude”, do “bom senso”, numa espécie de regra de etiqueta que,
embora bem-vinda, ndo é essencial. Ocorre entdo um movimento duplo de
reconhecimento de que hd situagdes (os “refratdrios” de Eduardo Almeida)®!
que escapam ao saber médico, combinado com uma desqualifica¢io de qual-
quer outra disciplina que possa vir a querer espago na pratica médica. Trata-se
apenas de uma questdo de experi€ncia no exercicio da “arte”, que dispensa
qualquer elaborag¢do tedrica, o que equivale, concretamente, a nao reconhecer
nesses pacientes o status de “doentes”.

Voltando 4 jd citada “arte da medicina”, vé-se que esta ¢ uma combinagdo
de conhecimento médico, intui¢do e julgamento, caracteristicas do médico
hébil. H4 uma aparente contradi¢@o com a énfase na tecnicalidade da medicina.
Mas, na verdade, podemos afirmar que o que este e outros textos semelhantes
fazem é afirmar, docemente constrangidos, que medicina ndo é sé ciéncia, sendo
mais que ciéncia, na medida em que exige, além do “‘s6lido conhecimento” do
cientista, as habilidades do artista (¢ ndo do artesdo, como j4 foi dito anterior-
mente). Nao nos iludamos, entdo; o primado absoluto, apesar dos acenos as
musas da Arte, permanece sendo da “ciéncia”, aqui representada pela andtomo-
clinica.

Falando de uma posi¢do mais confortdvel, jd que ndo tem que interagir
diretamente com o paciente, 0 anitomo-patologista coloca as coisas no seu
devido lugar de modo mais claro: “O médico iniciante ouve tantas vezes que
deve preocupar-se com o paciente como um fodo que chega a esquecer de que
por trds de cada doenga orginica hd células com mau funcionamento.”3?

Efetivamente o que observamos ¢ que a preocupag¢do com a “humaniza-
¢40” da medicina ndo ultrapassa o rol das boas intengoes.

quando o saber médico reconhece a existéncia de algo que lhe escapa, relega-o para o terreno
das “boas maneiras”... Os “modelos alternativos” para a Prética ndo chegam a se constituir
em alternativa real para o modelo hegemonico.

31 V.observagdes anteriores sobre este assunto.

32 ROBBINS, S., Patologia estrutural e funcional. Interamericana, Rio de Janeiro, 1975. Acho
que 0 autor exagera na sua preocupac¢do. A médico nenhum, mesmo aos iniciantes, é dado
esquecer que por trds da doenga existe a les@o, e que isso € 0 que importa.
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Um outro aspecto que fica flagrante nesta breve excursdo por primeiros
capitulos € 0 que jd suspeitdvamos: o objeto da medicinando € nuncaenunciado;
no médximo, hd referéncias a saide e doenga, mas, como Canguilhem demons-
trou 2 exaustdo, nenhum dos dois termos € definido, ambos s3o apenas con-
trapostos um ao outro.

Disso tudo ressalta que, ao tentar caracterizar a medicina como “ciéncia”
e “arte”, os tedricos (ide6logos?) acabam justificando um status supra (e ndo
para) cientifico a medicina. Pois, se por um lado as a¢des de um médico sao
balizadas pela aplica¢do da ciéncia mais pura, este mesmo médico pode, quando
assim lhe aprouver, deixar de lado as mintcias do método cientifico em prol de
sua “arte”.

E interessante, ainda, cotejar as regras determinadas nos manuais para se
chegar ao diagndstico com estudos que procuram determinar como, na pratica,
os médicos agem. Referéncia fundamental neste aspecto € um livro de epide-
miologia clinica,®? em especial nos seus capitulos iniciais, sobre a elaboragio
de diagnoésticos. A partir desta referéncia, registro dois aspectos fundamentais
para a argumentagdo que aqui desenvolvo:

a) o método de trabalho preferencialmente utilizado na prética médica
difere bastante do preconizado pela teoria, e nem por isso se mostra ineficaz,

b) abase do trabalho médico € a classificagdo dos pacientes nas categorias
fornecidas pela teoria das doengas.

Imaginario e cultural: pacientes e médicos

Embora os aspectos imagindrios da visdo que os pacientes tém do seu
processo morbido sejam aparentemente mais evidentes, também costumamos
hierarquizar as doengas de nossos pacientes, de acordo com nosso interesse
académico, entre outras coisas. Deste modo, doengas evidenciadas objetiva-
mente s40 mais “graves” do que as ditas “funcionais”, independentemente de
qualquer consideragdo relativa ao sofrimento dos pacientes, que deveria, ao
menos em tese, ser o referencial da pritica médica. Quantos pacientes néo foram
classificados com a tristemente famosa condi¢do de “ndo ter nada”, simples-
mente para negar-se-lhes qualquer ajuda?

Os médicos agem, de forma geral, como se as doengas fossem objetos
concretos, esvaziados de qualquer significado, seja psiquico, seja cultural. Isto
faz com que freqiientemente aquilo que o médico vé como problema seja

33 SACKETT, D. et al., Clinical epidemiology. Little, Brown & Co. Boston, 1985.
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bastante diverso das preocupagdes do paciente. Ndo raro observamos, em nossa
experiéncia com pacientes ambulatoriais em clinica médica, pessoas entrarem
e safrem de consultas com a frustrante sensaciio de que nenhuma de suas
“doengas” teve qualquer solu¢do, e que o médico acrescentou algumas novas.
Dito de outra forma, a doen¢a depende tanto de quem tem quanto de quem
diagnostica (ou de onde se diagnostica).

Determinadas reagdes que podem ser encontradas em qualquer manual
de Psiquiatria como sintomas psicopatolégicos podem ser parte integrante de
rituais culturalmente estabelecidos — e ndio patologizdveis, portanto.3* Existem
certas situagdes que despertam no médico respostas que dificilmente poderia-
mos qualificar de “cientificamente fundamentadas”, em especial quando lida
com o sofrimento nfo “nosologisdvel”.

Da mesma forma que seus pacientes, um médico vé€ o mundo através do
filtro de suas representagdes; s6 que 0 imagindrio médico estd sempre protegido
pelo escudo da racionalidade cientifica. Existem concepg¢des bdsicas comuns
ao universo médico, alimentadas pelo processo de ensino-aprendizado, formal
ou ndo, que ndo sdo, entretanto, “cientificamente” elaboradas. Desta forma,
consolidam-se representagdes e modos de agir que passam através das geragdes
de médicos, muitas das quais francamente hostis aos pacientes que atendemos.
Crengas também se solidificam desse modo, mesmo sem base empirica. Por
exemplo, exames complementares que gerem uma imagem ou um valor numé-
rico sa0 mais prontamente aceitos pelos médicos como expressao da “verdade”,
mesmo que nfo haja qualquer razdo cientifica para isso.

E interessante notar que ndo existe justificativa outra para a adog¢ao das
“rotinas laboratoriais” que nlo seja a experiéncia. Esta, no entanto, é enganosa;
a0 estudar possiveis beneficios trazidos pela realizagdo rotineira de teler-
radiografias de térax como método de screening (um dos componentes da
“rotina” supracitada), Guimardes conclui que apenas em uma pequena propor-
¢do este procedimento resultou em beneficio real para o paciente.35

O discurso médico € apenas mais um dos discursos sobre a doenga/satde,
aquele que os médicos gostam de acreditar como “cientifico”, “verdadeiro”,
mesmo que ndo seja exatamente assim. O que se observa € que, na verdade, o
discurso médico acaba por ser uma forma bastante eficiente de manter o
paciente alienado de sua prépria situa¢do. Uma das frases que mais ouvi,

34 GUEDES, S., “Umbanda e loucura”. in VELHO, Gilberto (org.), Desvio e divergéncia.
Zahar, Rio de Janeiro, 1979.

35 GUIMAR*ES, Reinaldo F.N., “A eficdcia do exame telerradiografico de térax como técnica
de screening hospitalar”. Rev. Saide Publ., 11:97-109, 1977.
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tentando justificar o ndo-esclarecimento de pacientes sobre 0 que o médico
pensa e pretende fazer é: “nfo adianta explicar nada para estas pessoas, sao
ignorantes” (e suas variacoes). O que efetivamente ocorre € que situagdes que
poderiam ser entendidas s8o expostas num jargao ininteligivel — a ndo ser para
quem jd € um iniciado. Pude ver num posto de vacinagio contra meningite
cartazes com adverténcias a pais e mées que vacinavam seus filhos, nos
seguintes termos: “Se seu filho apresentar petéquias, exantema, equimoses,
procure um posto de satde”. Quantas pessoas ndo médicas, mesmo com
excelente nivel de instru¢@o, podem decifrar esta lista de sinais? Esta é¢ uma das
razdes, independentemente de qualquer eficdcia terapéutica, da preferéncia de
determinados setores populacionais pelos curandeiros: eles, pelo menos, expli-
cam 0 que as pessoas sentem em termos que elas podem entender, porque
ambos, curandeiro e paciente, fazem parte de um mesmo recorte social. Por
outro lado, esta explicagdo é, em si, terapéutica.3 6

Fundamentacao do saber. Epidemiologia e estatistica

Apesar de até certo ponto confinada aos “guetos” da satde piblica,*” a
epidemiologia é essencial na constru¢@o dos objetos utilizados pelo saber e pela
prdtica médica. Como j4 foi referido anteriormente, muito do que se 1€ nos
manuais didéticos de clinica, tanto no que diz respeito as caracteristicas de uma
dada doencga (sinais, sintomas e quadro laboratorial) bem como as formas
adequadas de terapéutica, ¢ validado e/ou sugerido por algum tipo de inves-
tigacdo epidemioldgica, embora via de regra os médicos desconhecam esta
origem. Um exemplo deste desconhecimento estd na j4 citada supervalorizagao
que os médicos fazem dos exames complementares: avaliados a partir de
pardmetros epidemiologicamente determinados — sensibilidade e especifi-
cidade — estdo todos limitados pelo fato de que seu valor enquanto critério
diagndstico estd mais condicionado, via de regra, a prevaléncia da “doenga”
que busca diagnosticar do que s suas qualidades intrinsecas, o que usualmente
ndo € considerado na interpretagio de seus resultados.

A epidemiologia € chave para a valida¢@o dos conhecimentos relativos a
teoria das doengas, que em tltima instdncia fundamentam qualquer intervengio

36 LEVI-STRAUSS, Claude. “O feiticeiro e suamagia” e “Eficécia simbélica”. inAntropologia
estrutural. Tempo brasileiro, Rio de Janeiro, 1975. Loyolla, Maria Andréa. Médicos e
curandeiros. Difel, Sao Paulo, 1984.

37 Embora a epidemiologia clinica tente uma aproximagao com a area clinica (como o préprio
nome indica), em nosso meio sua penetragao na area médica € bastante restrita.
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médica. Ela propria, porém, coloca-se como caudatdria das construgdes clini-
cas, porque a evidéncia direta das relagoes que a investigagdo epidemioldgica
sugere sempre se dd no nivel biol6gico, mesmo que isto faga persistir um
(indesejdvel) grau de subjetividade. Naomar de Almeida Fo. afirma categori-
camente que “a teoria da doenca serd sempre propriedade do discurso da
Clinica, por mais que a Epidemiologia colabore para a sua construc;ﬁo.”38

Embora o autor lance mio desta afirmativa para afirmar a independéncia
conceitual da epidemiologia, por outro lado autoriza a afirmacio de que a
epidemiologia é, num certo sentido, caudatdria da clinica.>? Isto traz dificul-
dades adicionais. Como, neste caso, s6 se acha aquilo que se procura, adefini¢do
dos termos em estudo numa investiga¢do molda, a priori, seu resultado futuro.
Ou seja, ao se partir de uma defini¢fio mecénico-causal da doenga, tudo o que
se ird obter ¢ uma inferéncia a respeito de uma relacdo causal, se vdlida ou nio,
excluindo-se automaticamente qualquer outra que ndo tenha sido explicita-
mente colocada no desenho do estudo. Exemplificando, se investigamos a
rela¢do entre a incidéncia da meningite tuberculosa e a cobertura vacinal, s6
obteremos evidéncias a respeito da possivel relagio do efeito-doenca com a
caracteristica-vacina, ¢ ndo de nenhuma outra (como, por exemplo, o estado
nutricional, ou a inserc¢do das pessoas estudadas no modo de produ¢io).

Eduardo Faerstein demonstra o peso que concepgdes extra- cientificas t€m
na determinagdo das hipéteses sobre fatores de risco que orientarardo o desenho
de estudos epidemioldgicos (no caso, comportamento sexual como determi-
nante para o cancer ginecolégico).40 A influéncia da normatizacao médica ¢é
particularmente deletéria aqui, porque determina a propria criag@o das “evidén-
cias cientificas” que legitimardo intervencdes sociais em ampla escala, como
exemplifica esse autor ao discutir as condutas estabelecidas para o tratamento
cirdrgico do cincer de mama. Apesar de alternativas menos mutiladoras,
comprovadamente eficazes, estarem disponiveis hd anos, médicos e radiotera-
peutas continuam preferindo a mastectomia radical, em func¢io do papel “su-
balterno” desempenhado pelas mulheres na sociedade.*!

38 ALMEIDA Fo., Naomar, Epidemiologia sem nimeros. Campus, Rio de Janeiro, 1989.

39 Para tentar minorar esta interferéncia, Sackett troca o termo doenca por “desordem-alvo”.
(Sacketter al., op. cit.)

40 FAERSTEIN, Eduardo. “Ideologia, normas médicas e racionalidade epidemioldgica: o caso
do cancer genital feminino”. Cud. IMS 3(1):173-86, 1989.

41 FAERSTEIN, Eduardo, op. cit., p. 179-180. Considere-se ainda o fato de que determinados
ramos da medicina ainda sdo territorio predominantemente masculino.
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A estatistica, por sua vez, representou uma importante ruptura epis-
temologica para a epidemiologia, uma vez que permitiu a passagem da descri-
¢do das epidemias (razdo etimoldgica da prépria denominacdo da disciplina)
para a andlise das causas do adoecimento. Ocorre que 0o método estatistico é
pouco compreendido, em especial nas suas implicagcfes como apoio para a
producdo de inferéncias. Este relativo desconhecimento,42 entretanto, (talvez
por isto mesmo) ndo impede que o “fato estatistico” seja bastante respeitado.

Existem, portanto, algumas questdes metodolégicas com relagéo a utili-
zacdo da estatistica que devem ser abordadas. A primeira diz respeito ao carater
realmente aleatorio da composicdo de amostras, base de toda a teoria da
estimacdo estatistica. Para se extrapolar conclusées de uma amostra para sua
populacdo de origem, é necessario um grau apropriado de certeza de que tal
amostra é representativa da populagcdo em estudo. Isto c. via de regra, bastante
dificil de ser garantido, especialmente se levarmos em conta a segunda dificul-
dade: como o intervalo de confianca para estimacdo de parametros populacio-
nais a partir de medidas amostrais é inversamente proporcional araiz quadrada
do tamanho da amostra, para poder se estimar pequenas diferengas de risco
torna-se necessario compor amostras muito grandes. Ocorre que 0 aumento no
risco populacional para um determinado fator entre os varios considerados na
determinacdo das doengas crdnico-degenerativas (usualmente abordadas a
partir do referencial da “multicausalidade™) é precisamente dessa ordem, e
montar um estudo longitudinal com amostras desta magnitude é bastante dificil
— e raramente feito. Recorre-se usualmente a estudos do tipo “caso-controle”
em que um grupo de individuos doentes é comparado com outro de sadios.
Nestes estudos é dificil evitar a incidéncia de vieses, tanto na amostra “doente”
quanto na “sadia".43 Outro aspecto relevante é a necessidade de ajuste da
significancia de cada teste, nas situagfes em que uma mesma amostra é testada
vérias vezes. Isto esta se tornando progressivamente mais importante com a
existéncia de programas de computador que permitem retestar uma amostra por
varios métodos e com diversos critérios, até que um teste de resultado signifi-
cativo; o mais grave é que é usualmente muito mais facil operar um destes

42 Como se depreende do fato. citado em mais de um dos artigos consultados, de que 40 a 5(Y<
dos artigos de publicagdes médicas que empregam a estatistica o fazem erroneamente, sem
que isto seja percebido por editores ou leitores.

43 Para uma discussdo dos problemas metodoldgicos dos estudos caso-controle. ver Feinstein.
Alvan et. til.. "‘Café e cancer de péancreas: problemas da etiologia e pesquisa epidemiolégica
de caso-controle”. Traducdo de Meneghel. S. s/data (mimeo) Original publicado no JAMA.
246(9):957-61. 1981.
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programas e utilizd-lo para produzir “resultados”, do que entender o que estes
realmente significam.

Este tipo de discussio metodoldgica ndo €, via de regra, considerada pela
maior parte dos médicos. Sem bagagem de conhecimentos adequada para poder
interpretar criticamente dados estatisticos, eles tomam a “matematiza¢@o” do
real como critério de “verdade”. Pouco importa se estamos lidando com um
nivel de abstra¢do crescente, que nos aparta cada vez mais dos termos concretos
do sofrimento, e, acima de tudo, incapaz de dar, por si s6, a medida pela qual
um achado deve ou ndo ser valorizado.

A critica a busca da “evidéncia objetiva”, em especial aquela advinda da
utiliza¢do mdgica da estatistica, evidencia a maneira muito peculiar com que
os médicos se apropriam da informagdo aportada pelo método experimental,
transformando inferéncias em ‘‘verdades”. Mais que isso, na transposi¢do
acritica da situagdo experimental para a prética clinica. Sob a capa da “cienti-
ficidade”, encontramos a reveréncia dogmdtica pelo saber. Dito de outro modo,
a propria concep¢do que a medicina tem do que seja ciéncia € peculiar, atinente
mais aos dominios da fé do que da pesquisa cientifica propriamente dita. Muito
dessa atitude tem a ver, como seria de se esperar, com o proprio aparelho
educacional.

A falta de uma “atitude cientifica” comec¢a muito cedo nos bancos
escolares, onde os conhecimentos cientificos s3o ministrados a partir de uma
visdo ahistérica. No caso dos médicos, ainda hd outro aspecto a ser considerado:
o chamado “curriculo paralelo”, tdo relevante no aprendizado quanto a escola
formal.

Da discussdo precedente emerge um quadro no qual duas disciplinas,
epidemiologia e clinica, mantém uma curiosa simbiose, onde uma depende da
outra para a elaborag@o de seus objetos, a0 mesmo tempo em que esta depén-

ZAY

dencia é negada, pela “naturaliza¢@o” destes mesmos objetos.

Conclusoes:

a. Clinica e ciéncias naturais

Observando-se a relagio da “teoria das doencas™* com as vérias disci-
plinas cientificas que a informam evidencia-se uma operagdo que poderiamos

44 Destaco que ao longo deste texto me referi sempre a “teoria das doengas” e ndo a uma “teoria
da doenga”, porque esta dltima, como formulacio geral. simplesmente inexiste. Fxistem
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chamar de “apagamento de rastros”: a cuidadosa oculta¢do dos processos de
produgdo do conhecimento. Vemos uma estratégia de “‘naturaliza¢do” de con-
ceitos fundamentais, a comecar pela prépria defini¢do das “‘doengas”, refer-
encial tedrico bdsico da clinica. A maior evidéncia disto € o préprio nome
escolhido por Leavell e Clark para seu modelo: “Histdria natural das doengas”.
Esta relago é reciproca no que diz respeito a algumas disciplinas, em especial;
como aponta Canguilhem, este € o caso da fisiologia, que depende da informa-
¢do clinica prévia para distingliir “normal”/"nfio normal". Mas este € 0 caso
também da epidemiologia, como parece sugerir Naomar de Almeida Fo.: para
a epidemiologia, as “doencas” sdo dadas. Para a clinica, por sua vez, as
informagdes aportadas pela fisiologia e pela epidemiologia também sdo dadas,
naturais. H4 claramente um esfor¢o de situar o saber e a prética médica no
interior do paradigma das ciéncias naturais. Isto fica mais claro a partir da
reconstruc¢io do processo clinico.

Como dissemos no inicio deste trabalho, a atividade clinica pode ser
caracterizada pelos seguintes passos: anamnese, exame fisico, diagnostico/con-
duta. Implicito nesta seqiiéncia estd um processo de objetivacdo, de fazer surgir
a partir da subjetividade do sofrimento do paciente a objetividade da doenga,
em passos graduais.

No momento da anamnese a subjetividade ainda estd presente, porém
desde j4 presa ao processo sistematizado de coleta que a aprisionaem caminhos
de objetiva¢do. Uma dor nfo € simplesmente uma dor; na anamnese médica,
uma dor tem sede, intensidade, duragdo; tem caracteristicas que a definem de
modo inequivoco (€ em facada, em pontada, ou tipo cdlica, etc.). O passo16gico
seguinte, 0 exame fisico, praticamente silencia o sofrimento. Aqui, o paciente
s existe enquanto “referéncia geografica”, como diz Clavreul.

Ao final desse processo, com o diagndstico emerge, enfim, a doenga, que
tem como coroldrio um tratamento. Por mais que se diga, a exaustio, que “nfo
existem doengas, e sim doentes”, a pratica médica demonstra o contrdrio: para
a clinica é importante fazer desaparecer o subjetivo, para que surja a doenca, e
ndo o doente. A oposi¢do subjetivo/objetivo corresponde outra, tAo essencial a
clinica quanto a primeira: a oposi¢do particular/geral. Num certo sentido,
talvez esta seja até mais importante do que a primeira, porque a constru¢io de
generalidades € que possibilita a acolhida da medicina no seio das “ciéncias
naturais”.

teorias sobre mecanismos fisiopatolégicos, evidentemente, mas nada que sequer se asseme-
lhe a uma “teoria geral do adoecer”. A Unica construgdo tedrica deste tipo € a discussdo
empreendida por Canguilhem. Mas esta continua excluida das referéncias da clinica
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Porém, como demonstra Ginzburg, o paradigma da clinica é outro, aquele
que denomina de “indicidrio”; o primado da decodificagdo dos signos cons-
truindo individualidades. Segundo este autor, ao invés de operar sobre genera-
lidades, este paradigma tem sentido justamente na individuagio, feita a partir
daleitura de sinais: *‘(...) Ora, é claro que o grupo de disciplinas que chamamos
de indicidrias (incluida a medicina) ndo entra absolutamente nos critérios de
cientificidade deduziveis do paradigma galileano. Trata-se, de fato, de discipli-
nas eminentemente qualitativas, que t€ém por objeto casos, situagdes e docu-
mentos individuais, enquanto individuais, € justamente por isso alcangam
resultados que tém uma margem inelimindvel de casualidade; basta pensar no
peso das conjeturas (o0 préprio termo € de origem divinatéria) na medicina (...)
A ciéncia galileana tinha uma natureza totalmente diversa, que poderia adotar
0 lema escoldstico individuum est ineffabile, do que ¢ individual, ndo se pode
falar. O emprego da matemdtica e o método experimental, de fato, implicavam
respectivamente a quantifica¢@o e a repetibilidade dos fendmenos, enquanto a
perspectiva individualizante exclufa por defini¢do a segunda, e admitia a
primeira apenas em fungdes auxiliares.”® :

Isto contraria frontalmente a inteng@o generalizadora implicita na teoria
das doengas. E interessante notar que este processo de individualizagdo aproxi-
ma a clinica e a psicandlise, num certo sentido, aproximac¢ao esta indesejada
por muitos médicos, mas também por outros tantos psicanalistas.

b. Clinica e terapéutica

Na rela¢o doeng¢a/tratamento encontramos mais um dos paradoxos cli-
nicos: pela teoria das doencgas, uma vez que se chegue “cientificamente” ao
diagnostico, o tratamento € identificado de forma univoca, igualmente “cienti-
fica”. Na prdtica, o médico adota uma conduta prépria, na qual as evidéncias
tedricas sdo filtradas pela sua experiéncia. Apesar do discurso generalizante, 0
tratamento continua sendo uma instancia individual, quer se pense em termos
de médico (cada médico tem suaconduta) quer se pense em termos de pacientes
(para cada paciente a conduta de um mesmo médico pode ser varidvel).

Embora certamente haja uma racionalidade no estabelecimento da tera-
péutica, dificilmente esta pode ser considerada “cientifica”, a0 menos nos
termos do paradigma galileano onde querem colocd-la, pois falta a conduta
individualizadaum dos atributos bdsicos do experimento cientifico: a reprodu-

45 GINZBURG, Carlo, “Sinais: raizes de um paradigma indicidrio”. in Mitos, emblemas, sinais.
Cia. das Letras, S@o Paulo, 1989 — p. 156.
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tibilidade. N30 raro médicos apresentam condutas divergentes, sem que isso
seja visto como sinal de md técnica.

O que € mais interessante € que estas condutas podem ser igualmente
eficazes, apropriadas, nas maos daqueles que as adotam. O que pretendo
ressaltar com isso € que a “cientificidade”, a0 menos como desejada pelos
tedricos da medicina, ndo € condi¢fo fundamental para o sucesso terapéutico.

Ao contrério do que o discurso dos seus ide6logos supde, aprdticamédica
depende em muito da habilidade individual dos seus praticantes, assim como a
qualidade de um calgado, nos idos tempos da manufatura, dependia da habili-
dade do artes@o. Ndo hd qualquer inten¢do de desprestigio nesta comparagao,
muito pelo contrdrio. Quando Nélson Blank aponta para o cardter subjugador
e expropriatorio que o equipamento médico tem em relagdo a pratica médica*®
esta “‘ameaga” existe precisamente porque se toma como objetivo dltimo a
“medicina cientifica”. O que é expropridvel € a repeti¢do mecénica de condutas
padronizadas. A habilidade ¢é intransferivel.

A maior ameaga a medicina, entdo, ndo vem tanto das praticas concor-
rentes, mas sim da prépriadindmicainternade “cientifiza¢do” dapraticaclinica.

c. Clinica e magia

A crenga dos médicos na “cientificidade” da sua pritica — e mais que
iss0, na eficdcia desta “cientificidade” — é, num certo sentido, mdgica, ja que
a forma como os conhecimentos sdo produzidos lhes escapa, fazendo com que
esses conhecimentos sejam incorporados a sua pritica de forma acritica. Por
outro lado, a “mdgica” do xami de Lévi-Strauss*’ é referida a um sistema
coerente de representagdes, partilhado com sua “paciente”, o que lhe confere a
“eficdcia simbdlica” a que o préprio titulo da artigo alude. Neste sentido, o da
coeréncia do discurso, o xamd é mais cientifico do que n6és médicos sonhamos
Ser.

O esfor¢o de generalizagido/objetivacdo empreendido pela clinica se dd as
custas da biologiza¢do do processo de adoecer. Isto limita as possibilidades de
atuagdo médica ao bioldgico, o que impde sérias restrigdes do ponto de vista
da eficdcia a esta prdtica. Por paradoxal que isto possa parecer, abandonando a
busca da quimera cientifica talvez possamos ser cientificos como nunca fomos.
Ter certeza, como a clinica supde ter, € fatal as dividas, matriz da investiga¢ido
cientifica.

46 V./BLANK, Nélson, op. cit., cap. ITI.
47 LEVI-STRAUSS, Claude, “O feiticeiro e sua magia”, op. cit.
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Talvez falte & clinica ndo uma “cientificidade” incompativel com sua
caracteristica indicidria, mas ao invés disso desenvolver uma atitude cientifica
que permita que a divida permeie as pétreas defesas erguidas em torno do
castelo da teoria das doengas. Se, no exercicio clinico, os médicos puderem
desenvolver esse tipo de visao critica, talvez af existaespago para um reencontro
da medicina com seu objetivo presumido, aliviar sofrimentos. Se esta “desme-
dicaliza¢@0” da medicina € possivel, ndo hd como dizer. Creio, todavia, que
posso afirmar com seguranca que a proposta inicial deste trabalho, com todas
as suas limitagdes, foi cumprida.

Epilogo

Gostaria de encerrar este trabalho com a histéria, relatada por Lévi-Straus-
s, de Quesalid, o Kwakiutl que, para desmarcarar os feiticeiros, resolve estudar
seus métodos... e se torna um deles. Assim se encerra o relato: “(...) A atitude
do comecgo se modificou, pois, sensivelmente: o negativismo radical do livre
pensador cedeu lugar a sentimentos mais matizados. Existem verdadeiros
xamas. E ele proprio? Ao fim da narrativa, nio se sabe; mas € claro que exerce
seu offcio com consciéncia, que € orgulhoso de seus sucessos e que defende
calorosamente, contra todas as escolas rivais, a técnica da plumagem ensan-
guentada, da qual parece ter perdido de vista, completamente, a natureza
falaciosa, e da qual tanto zombara no inicio.”*®

Talvez na condi¢do de feiticeiros descrentes de nossa feiticaria possamos
recuperar ndo s6 sua eficdcia como a dignidade de que andamos tdo neces-
sitados... Que Asclépios, Amon e tantos outros nos protejam.

RESUMO

(Ir)racionalidade Médica: os paradoxos da clinica

O ponto de partida deste trabalho € a tentativa de examinar a prdtica e o
saber médico nas suas articulagOes internas, em contraste com as andlises
criticas da medicina que usualmente partem de um ponto de vista externo, com
uma abordagem socioldgica ou econdmica.

A partir deste referencial, constata-se que a suposta cientificidade da
medicina ndo se sustenta ao analizar-se seus referenciais tedricos, em especial

48 LEVI-STRAUSS, Claude, “O feiticeiro e sua magia”. op. cit.. p. 206.
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no que dizrespeito a epidemiologia, disciplina fundamental na constitui¢do dos
objetos da prética médica — as doengas — desconhecida pela maioria dos
médicos. Mais ainda, categorias fundamentais do raciocinio clinico nunca sdo
definidas, como se fossem objetos naturais, dados, o que faz com que a razio
principal da busca por aten¢io médica, o sofrimento, seja marginalizado dentro
do pensamento médico, e que o paciente seja apagado para que surja a doenga.

Por fim, a partir da constatag@o do cardter eminentemente individualizado
do exercicio da medicina, o que por si s6 a afasta do paradigma das ciéncias
naturais, defende-se a ado¢@o de uma atitude cientifica que permita ao médico
questionar as bases de sua pratica e recuperar o papel do sofrimento como eixo
principal do pensamento médico.

ABSTRACT

Medical (ir)rationality: clinic’s paradoxes

The main concern of this study is an attempt to examine medical practice
and knowledge from their “innards”, contrasting with usual critical analyses
that are often made from an external standpoint, not mattering wether the
approach is that of social sciences or economics.

With this guideline as a starting point, it becomes evident that the
supposed scientificity of medicine doesn’t hold when one analyses its theore-
tical framework, specially into what epidemiology, a core discipline to the
construction of objects for the clinical practice, is concerned. Moreover, cate-
gories that are basic to clinical reasoning remain undefined, as if they were
natural objects, already existant, and this allows for the main reason for the
search for medical care, suffering, to be put aside from medical thinking, and
the patient to become faded away so that disease can arise therefrom.

Finally, with regard to the eminently individualized character of medical
practice, which in itself departs from the natural sciences’ paradigm, the
adoption of a scientific atitude is advocated, so that doctors can exert a certain
criticism on the basis of their practice and recover the role of suffering as the
main axis of medical thinking.
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RESUME

L’(Ir)rationnalité médicale: les paradoxes de la médecine clinique

Les analyses critiques de la médecine prennent appui sur des critéres qui
lui sont externes, empruntés a la sociologie ou aux sciences économiques. C’est
pourquoi cet article s’efforce par contraste d’examiner la pratique et le savoir
médicaux a partir de leurs propres articulations internes.

Cette prise de position ameéne 1’auteur a constater que le soidisant carac-
tere scientifique de la médecine n’a aucune base. Il observe en effet que la
plupart des médecins ignorent ses réferentiels théoriques et notamment 1’épi-
démiologie qui est une discipline fondamentale & la constitution de I’objet de
la pratique médicale: les maladies. Mieux encore: les catégories fondamentales
du raisonnement médical ne sont en fait jamais définies commes s’il s agissait
1ad’ objets naturels, de données factuelles. En conséquence, la pensée médicale
a tendance a marginaliser ce qui constitue pourtant la raison principale de ceux
qui se mettent en quéte d’'un médecin: la souffrance. Elle efface le patient au
profit de la maladie.

L’auteur constate enfin que la médecine est une activité extrémement
individualisée, ce qui ensoi suffit alarendre distante du paradygme des sciences
naturelles. Mais il n’en préconise pas moins I’adoption par les médecins d’une
attitudescientifique, capable de les amener ala soufrancele rdle d’axe principal
de la pensée médicale.
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