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Formacao médica, racionalidade e experiéncia

Rationality and experience in medical education

Abstract This paper is the result of an expe-
rience in a discussion group, in which medical
students discussed their first experiences in
clinical practice. The research made in the
analysis of the discourse of this discussion group
isolated themes using the dialogical principle
of Bakhtin and Perelman’s theory of argu-
mentation, and went beyond the anatomo-
clinical and epidemiological rationality as it
used the operational value of psychoanalytic
concepts to the interpretation and deconstruc-
tion of the meanings produced in an intersub-
jective field. The resulting interpretations in
our pedagogical experience — which cannot be
said unique or exclusive — shows how this ex-
perience can contribute to a critical analysis
in maintaining the tension and the production
of knowledge between diseased and disease,
and can furthermore influence medical for-
mation in a highly complex practice by its op-
position to any reductive thinking of an exclu-
sive knowledge about pathology and disease.

Key words Medical education, Clinical ra-
tionality and experience, Medical discourse

Resumo Este trabalho decorre de experiéncia
pedagdgica e de investigagio sobre o aprendi-
zado da clinica por estudantes de medicina.
Constitui-se de uma experiéncia intersubjeti-
va, que vai além da racionalidade andtomo-
clinica e epidemioldgica, a partir do processo
de socializagdo destes estudantes, quando seus
ideais do que seja ser médico confrontam-se
com os valores instituidos de uma prdtica nor-
malizada. Trabalha com a concep¢io de sujei-
to a partir da psicandlise, valoriza a escuta de
conflitos experimentados por aprendizes da cli-
nica ao vivenciarem a tensio doente/doenga,
busca sustentar esta tensdo e manter a argu-
mentagdo possivel no contexto de uma expe-
riéncia pedagégica. Tenta também preservar a
complexidade da clinica. Realiza uma andlise
de discurso fundada no principio dialégico de
Bakhtin. Trabalha com a teoria da argumenta-
¢do de Perelman. Chega a interpretagdes que,
sem pretenderem ser tinicas ou exclusivas, en-
riquecem a critica e podem influenciar a for-
magdo dos médicos em uma prdtica extrema-
mente complexa e dificil, ndao redutivel a apli-
cagdo de um saber exclusivamente sobre a
doenga.

Palavras-chave Formagdo médica, Raciona-
lidade e experiéncia clinicas, Discurso médico
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Questionando uma pratica

Este trabalho é fruto da reflexdo sobre um mal-
estar que experimento no trabalho que venho
realizando, ha vinte anos, no campo de psico-
logia médica. A psicologia médica, tendo co-
mo objeto o campo dinadmico da relagao médi-
co-paciente, é uma prética interdisciplinar ins-
titucionalizada, na qual se encontra perma-
nentemente colocado o desafio de se manter
em tensdo o saber sobre a doenga e o saber so-
bre a relagdo com o doente, o que s6 é possi-
vel quando, na clinica, o médico vivencia a ex-
periéncia de incompletude do modelo médi-
co ao exercer a func¢ao médica no caso singu-
lar. Tem de haver a duvida produtiva na expe-
riéncia de incompletude em relagio ao saber
médico para que se crie um espago para um
outro saber.

Refletindo sobre minha prética diria, su-
cintamente, que na atividade docente-assis-
tencial realizada no cotidiano de enfermarias
clinicas, observo uma diminui¢do da tensdo
produtiva nos encontros com estudantes e mé-
dicos na cena clinica, os quais atualmente sa-
bem menos sobre seus pacientes e estdo me-
nos implicados na relagdo com eles. Nos ulti-
mos anos, fomos neutralizados na posicao de
especialistas. Especialistas em pacientes com
“altera¢dao de comportamento”, “depressdo”,
“ansiedade” — expressdes freqiientemente usa-
das nos pedidos de parecer — e, supostamen-
te, especialistas em sofrimento quando, nos
pareceres, nos solicitam um “acompanhamen-
to do paciente” ap6s fazer referéncia a uma si-
tuagdo clinica que implica ameaca, limitagdes,
enfim, sofrimento. Somos predominantemen-
te vistos como os psiquiatras de hospital ge-
ral, os quais detém um olhar sobre as reagdes
de pacientes em termos do normal e do pato-
légico, portanto, diagnoésticos a fazer, trata-
mentos especializados a instituir.

Na sala de aula, como professora da disci-
plina obrigatdria de psicologia médica, a ca-
da inicio de semestre, vivo o desafio renova-
do de pretender um didlogo produtivo com os
alunos. Todo semestre hd sempre algumas vo-
zes a nos dizer: “isso ¢ tudo subjetivo”... “é uma
questdo de bom senso”.. “os médicos nao tém
tempo para ouvir os pacientes’... “sempre ou-
vi que na psicologia médica é tudo viagem”... E
o desafio se mostra quase intransponivel em
relagao aqueles que, no inicio do curso, nos
transmitem um bem-estar, um sentimento de
certeza, uma convic¢do de que nao ha ali nada

de realmente importante a ser aprendido ou a
ser discutido conosco. Os textos de Eizirik
(1994), Zaidhaft (1997) e Muniz e Chazan
(1992), professores de psicologia médica de
trés institui¢oes publicas de ensino médico de
nosso pafs, também nos falam das dificulda-
des deste ensino e poderiamos dizer que hd
uma crise nesse campo, onde o professor se
confronta com os alunos quase cooptados por
um pragmatismo, que exclui qualquer outro
valor que ndo o da eficdcia da agao e desconsi-
dera o valor de verdade no discurso, como des-
considera o valor da palavra. Por outro lado,
na avaliacao do curso realizada ao fim do se-
mestre, ndo raro alguns alunos se dizem “sur-
preendidos” no sentido do curso ter superado
suas expectativas e, também, hd sempre alguns
que sugerem a continuidade do curso.

Valorizando esta demanda de alunos, que
nos pareceu especialmente associada a expe-
riéncia nova de assun¢do de pacientes, consi-
derando o nosso interesse de investigar as vi-
cissitudes no didlogo sistematico com um pro-
fessor de clinica médica e alunos durante o ci-
clo clinico e, ainda, aproveitando a oportuni-
dade institucional que a reforma curricular
introduziu, propusemos uma disciplina eleti-
va — Reflexdo sobre a Pratica Médica. Essa dis-
ciplina consiste num grupo de discussdo que,
sem pretensdo de fornecer contetidos teéricos
preestabelecidos, coordenado por nés com a
colaborag@o de um professor do Departamen-
to de Clinica Médica, centra-se na experién-
cia clinica dos alunos, nas situagdes por eles
vividas na rela¢do com o paciente, sua familia
e a equipe de saude.

Oferecida desde 1992, observamos que a
demanda a disciplina Reflexdao sobre a Prati-
ca Médica se restringe basicamente a alunos
do 602 e 70 periodos, apesar de nela poderem
se inscrever alunos de quaisquer periodos a
partir do 62 periodo. Pensamos que essa de-
manda refere-se a experiéncia de desamparo
pelo confronto com o sofrimento e a morte de
seus primeiros pacientes associada a um saber
reconhecidamente mais limitado que esses es-
tudantes de 69 e 70 periodos possuem. Esse
momento da formag¢ao médica é reconhecido
por vérios autores como uma fase de maior
intensidade conflitiva. Eles se encontram pra-
ticamente no inicio do ciclo profissional e
constituem o grau inferior na hierarquia da
equipe médica de uma enfermaria clinica e,
portanto, ainda muito vulnerdveis as incerte-
zas e as situagdes angustiantes da prética cli-



nica. Esses alunos ao integrarem pela primei-
ra vez uma equipe de satide estdo assim con-
vocados a participar do exercicio da fun¢do
médica, que ndo depende apenas dos conhe-
cimentos calcados na racionalidade andtomo-
clinica (Foucault, 1977a), mas também de uma
série de valores que atravessam e constituem
a prdtica médica, permitindo que os médicos
se reconhecam como pertencendo a um gru-
po social.

A formagao médica, lugar de transmissao
do saber e lugar privilegiado de reprodugéo
da prética médica, passa, além da aquisi¢ao de
contetdos e habilidades técnicas, pela apreen-
sao do cendrio social onde se desenrola a pra-
tica assistencial institucionalizada e pela bus-
ca de uma identifica¢ao do aluno com o seu
professor. E sobretudo nas atividades praticas
em ambulatérios e enfermarias, sob respon-
sabilidade das varias disciplinas clinicas e ci-
rurgicas, que o aluno, de maneira implicita e
sem qualquer clareza de consciéncia, vai cons-
truindo sua identidade profissional no que
concerne aos valores sociais de uma prética
com suas implicagdes no modo de vivenciar e
realizar essa prdtica. Alguma coisa acontece
para transformar o olhar e a escuta curiosa e
inquieta de tdo jovens estudantes dos primei-
ros anos em uma busca obstinada de aquisi-
¢do de conhecimento e habilidades técnicas.
A demanda espontanea a disciplina eletiva,
restrita a alunos do 69 e 70 periodos, pode em
parte ser compreendida, como um indicador
dessa transformacgdo, sendo importante assi-
nalar que, na estrutura curricular, os alunos
de 82 e 90 periodos cursam disciplinas referi-
das a especialidades médicas, quando nao lhes
é oferecida a oportunidade de vivenciarem a
experiéncia de assun¢ao de pacientes, diferen-
temente dos estudantes de 69 e 72 periodos.

Ja os alunos de 109, 110 e 120 periodos se
encontram no Internato, que se organiza de
forma rotatéria nas consideradas quatro gran-
des dreas (Clinica Médica, Cirurgia, Pediatria
e Gineco-Obstetricia) e, como internos, eles
desenvolvem uma experiéncia clinica intensa
em enfermarias e ambulatérios. No entanto,
a medicina, para os quase médicos, ndo pare-
ce ser pensada, de forma predominante, como
uma pratica social onde tudo ganha sentido,
mas sim como uma prética de sentido unico,
qual seja, uma oportunidade de exercicio de
um saber/poder que cura, controla ou reduz
as manifestacdes das doengas, cujos sucessos
maiores ou menores, referidos ao valor de efi-

cdcia da agdo sobre a doenga, sdo unicamente
dependentes do estdgio de desenvolvimento
de um conhecimento técnico, passivel de ser
aprendido nos ultimos artigos publicados e no
trabalho com profissionais mais experientes,
onde as duvidas e incertezas se redimem e a
angustia do desconhecimento tem seu hori-
zonte de finitude. A especializa¢dao do conhe-
cimento médico colabora, evidentemente, pa-
ra o sonho do dominio total de um determi-
nado campo de conhecimento e para a atomi-
zagdo da pratica médica, cada vez mais redu-
zida a uma intervenc¢ao imediata de uma téc-
nica sobre um pedago de corpo, sobre um cor-
po fragmentado, como se nada fosse mediado
pela relagao entre os sujeitos sociais dessa
pratica.

A pesquisa e o referencial
tedrico-metodoldgico escolhido

A psicologia médica, tendo como suporte teo-
rico predominante a teoria psicanalitica, pre-
tende realizar um trabalho sobre demandas de
estudantes ou médicos impossiveis de serem
pensadas no modelo médico estrito. No en-
tanto, a expressdo e a escuta dessas deman-
das e o trabalho compartilhado que se pode
realizar no ensino e na prética da clinica, pelas
dificuldades que apontamos, estd a exigir a ar-
ticulagdo de conceitos psicanaliticos a outros
referenciais tedricos, de forma a compreender
as condi¢des de possibilidade da pratica dis-
cursiva de professores psicanalistas num hos-
pital de ensino, onde pretendemos uma agao
pedagoégica que incida sobre a relagao médi-
co/estudante/paciente. Contextualizando as-
sim as relagdes pedagdgicas e assistenciais num
particular exercicio da prdtica médica onde
estao presentes as relacoes de poder hierarqui-
zadas de um hospital de ensino, langamos mao
da teoria analitica de Foucault (1977b) sobre
o poder disciplinar, em articula¢ao com sua
investiga¢do sobre a constitui¢dao do saber mé-
dico moderno, para podermos melhor com-
preender as coerg¢des do discurso a que estao
submetidos os sujeitos no sistema institucio-
nal da medicina (Foucault, 1996).
Considerando que a pratica de um psica-
nalista professor de psicologia médica nao é
uma prdtica de psicandlise senso estrito ou “em
intensdo”, ndo podemos pretender a interpre-
tacao de formagdes inconscientes de estudan-
tes ou médicos, mas sim possibilitar um ques-
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tionamento de suas posi¢des subjetivas quan-
do, atentos as suas demandas, nos expressam
conflitos em uma experiéncia que pretende ser
pedagodgica e ndo pode silenciar ou banalizar o
sofrimento. Nessa acdo pedagdgica de profis-
sionais de psicologia médica, mais do que a
transmissao de informagdes, o que estd em jo-
go é a possibilidade de se manter a tensio
doente/doenga na clinica, propiciando o le-
vantamento de questdes que sdo argumenta-
das num campo de valores numa perspectiva
mais abrangente do que o modelo médico res-
trito.

Pretendendo com esta pesquisa fazer uma
contribui¢ao a formag¢do médica, decidimos in-
vestigar o que querem e o que podem querer
estudantes de medicina quando, na experién-
cia de aprendizado da clinica, eles se defron-
tam com a tensdo doente/doenca no exercicio
e na aprecia¢ao do ato médico, que para além
da eficdcia da a¢do se realiza também como
ato simbdlico (Souza, 1998). Para realizar es-
ta investigacdo, escolhemos associar um mé-
todo de pesquisa ao método pedagégico cria-
do na disciplina eletiva Reflexao sobre a Prati-
ca Médica, por considerar que:

+ apresenca sistemdtica de professores de
psicologia e clinica médicas, que falam de di-
ferentes lugares, nao s6 em fungao de sua ex-
periéncia profissional como também de sua
posi¢do na economia discursiva da institui-
¢do, estd a exigir a criatividade dos participan-
tes, em especial os alunos, pois nao é tao sim-
ples para eles pressuporem os acordos possi-
veis e, assim, anteciparem concordancias e dis-
cordéncias na aprecia¢io da fungdo e do ato
médicos;

+ o fato de a participa¢do de alunos e pro-
fessores de clinica médica ser uma escolha es-
pontanea constitui uma oportunidade mais
favoravel, privilegiada diriamos, para a realiza-
¢do de trocas simbdlicas, para a produgado de
significados entre os participantes, uma vez
que estdo em jogo nao s6 condi¢des dadas pe-
las normas da vida institucional, mas o desejo
dos participantes de discutirem a clinica e de
discutirem com estes interlocutores;

+ ¢, ainda, sendo o professor de clinica médi-
ca o modelo preferencial de identifica¢do pa-
ra o aluno, temos assim neste espago pedagé-
gico e de pesquisa no questionamento da pré-
tica clinica a oportunidade de ndo fomentar a
dissociacdo doente/doenca, contribuindo pa-
ra a constituicao de dois discursos: o do cui-
dar e o da competéncia técnica.

O desafio para os profissionais de psicolo-
gia médica no ensino e no exercicio da clini-
ca, portanto, é e sempre foi o didlogo, a pro-
dugao de um intertexto, no contexto dialégi-
co que vai além de uma relagdo entre os inter-
locutores.

Tanto na Teoria da Enuncia¢ao de Bakhtin
(1981) como na Teoria da Argumentacdo de
Perelman (1996) a enunciagdo é sempre funcdo
de um auditério social, isto é, de um campo
intersubjetivo social e historicamente situado.
Podemos aproximar essas teorias com a psi-
candlise na medida em que o que estd em jo-
go é o sujeito como fun¢ao da intersubjetivida-
de e o sentido exposto a interpreta¢ao se pro-
duzindo no trabalho de elaboragdo discursi-
va que se faz entre os sujeitos da enunciagao.

Considerando o principio dialégico de
Bakhtin valorizamos a produgdo discursiva que
se dd na estrutura de relagdes do grupo de dis-
cussdo, campo de nossa pesquisa, pois o rela-
to de situagdes clinicas neste espago se coloca
dialogicamente em relag@o as outras apresen-
tagoes de casos clinicos em contextos mais ha-
bituais durante a forma¢ao médica. Assim di-
ferentes vozes do contexto de um hospital de
ensino se fazem presentes nas falas dos sujei-
tos da pesquisa, nos possibilitando realizar uma
investigacdo que incide sobre a construgao da
“identidade” de paciente e da “identidade” de
médico, pois o relato oral e escrito de casos cli-
nicos constituem prdticas formativas (Good,
1994) onde o aluno aprende ndo meramente a
descrever a realidade, mas a construir a reali-
dade do objeto do olhar e do discurso médicos.

Perelman ao dedicar-se a investigagao de
uma légica argumentativa ndo s6 nos oferece
uma tipologia de acordos e de argumentos,
que utilizamos para a andlise do discurso, co-
mo sua teoria é uma investigac¢ao criteriosa do
uso da linguagem cotidiana na defesa de idéias,
quer referidas ao conhecimento quer a opi-
niao, que importam quando se busca o plausi-
vel, o verossimil, o razodvel na justificagao de
uma escolha. A argumentacdo visa a uma es-
colha entre possiveis e prepara ou determina
uma a¢ao. Para Perelman ela estd sempre vin-
culada a uma preocupagio de ordem pritica,
ela ndo se desenvolve no vazio mas sim numa
situacgdo psicoldgica e socialmente determina-
da, ou seja, num contexto particular. E por
causa das relacdes entre acao e argumentagao
que ela compromete praticamente os que de-
la participam. Nao é possivel separar uma afir-
macao da pessoa que a faz.



A investigacao dos argumentos no proces-
so de apropriacdo do discurso médico nos
possibilita melhor compreender a formacao
de uma identidade profissional se valoriza-
mos que é na linguagem e pela linguagem que
o estudante estrutura a experiéncia e consti-
tui, para além de um olhar andtomo-clinico,
uma perspectiva com a qual exercerd a prati-
ca médica.

Nossa pesquisa foi, entdo, realizada na Fa-
culdade de Medicina/UFR]J, tendo como su-
jeitos 14 estudantes do 62 (M6) e 7¢ (M7) pe-
riodos do curso médico, trés professores do
Departamento de Clinica Médica (CM) e a
pesquisadora (PSM), professora do Departa-
mento de Psiquiatria e Medicina Legal. Os alu-
nos de 62 e 7¢ periodos, sujeitos da pesquisa,
encontram-se curricularmente em atividades
de treinamento, principalmente, no Hospital
Universitdrio Clementino Fraga Filho/UFR]J,
passando a maior parte do tempo em suas en-
fermarias clinicas, onde se desenvolve a parte
prética das disciplinas Medicina Clinica IT e
III, o que propicia a experiéncia clinica que é
objeto de discussao em nossa pesquisa. Os su-
jeitos da pesquisa reuniram-se em torno da
proposta da disciplina “eletiva” Reflexao so-
bre a Pratica Médica, tendo sido realizados 15
semindrios, com freqiiéncia semanal, com du-
ra¢do de 1 hora e 30 minutos cada seminario,
ao longo do segundo semestre de 1995. No pri-
meiro semindrio, solicitamos aos participantes
0 seu consentimento para a gravagao das dis-
cussoes, o que nos foi concedido, tendo sido
explicitado o nosso interesse de pesquisa em
rela¢do a contribui¢do de professores de Psi-
cologia Médica a formagao médica.

Nossa pesquisa se centra no discurso dos
alunos como elemento revelador dos confli-
tos experimentados no processo de apropria-
¢do do discurso médico. Estamos assim sendo
coerentes com a prépria metodologia propos-
ta para a disciplina eletiva, que constituiu o
campo de nossa pesquisa, na qual os alunos
trazem as situagdes conflitivas, os temas rela-
cionados a sua experiéncia clinica, alvo de in-
certeza, duvida e angustia para eles.

A simples adesdo a uma proposta que im-
plica reunides semanais durante todo um se-
mestre, sem temas prefixados, nas quais se pre-
tende, com a bussola dos conhecimentos mé-
dico e psicanalitico, lidar com o desafio de dis-
cutir problemas que alunos experimentam no
inesperado de sua aventura clinica, exige uma
certa destitui¢do narcisica, que possibilita a

participag¢dao produtiva nestes grupos de dis-
cussao.

A proposta encerra, de alguma forma, a
possibilidade de cada participante ser reco-
nhecido na sua singularidade nessa experién-
cia compartilhada. Isso nos parece importan-
te se compreendemos que a possibilidade de
se reconhecer a singularidade do paciente e de
sua relagdo com o estudante ou médico ¢ o cer-
ne do discurso da psicologia médica. Preten-
der que futuros médicos reconhecam a dimen-
sdo do sujeito, em cada paciente e em si mes-
mos, como organizadora do encontro clinico,
sem que isso se passe na relagao professor-alu-
no durante a formag¢ao médica seria mesmo
um paradoxo.

Nesse sentido, estamos falando, a partir da
psicanalise, de uma experiéncia que se passa
no campo da formag¢ao médica, da transmis-
sao de um saber irredutivel ao aprendizado de
uma técnica. Estamos no campo da educagao
realizando uma experiéncia pedagégica que
tem conseqiiéncias no nivel simbdlico das sig-
nificagoes produzidas entre os sujeitos da
enuncia¢ao, que ficam confrontados com os
limites de um saber da técnica e sdo solicita-
dos para uma prdtica interpretativa em um
campo de significa¢des e valores. Ao valori-
zarmos que o médico nao é mais o mestre de
sua medicina mas sim um agente do discurso
médico, é a partir da experiéncia conflitiva dos
alunos, envolvendo inclusive seus ideais em
relagdo ao exercicio profissional, que podemos
investigar a possibilidade de uma pratica pe-
dagogica se pondo além da mera formagdo de
técnicos presidida pelo valor de eficacia.

Nossa pesquisa estd voltada para o discur-
so do médico e nao para o discurso da medici-
na entendido como o discurso de uma disci-
plina. Nesse didlogo entre professores e alu-
nos, o que estd em jogo centralmente é a for-
macdo da fun¢ao médica no exercicio da cli-
nica. Estamos interessados em investigar a for-
magao dessa identidade médica, na qual pro-
fessores de clinica médica e psicologia médi-
ca estdo envolvidos com essa tarefa a partir das
falas dos alunos sobre sua experiéncia clinica,
que envolve pacientes e familiares, internos,
residentes, médicos nao-professores, profes-
sores de medicina, enfermeiros, assistentes so-
ciais, enfim todos os membros de uma equi-
pe de saude de um hospital universitdrio. Ca-
da um dos participantes confronta suas hip6-
teses e pressuposi¢des com as réplicas provo-
cadas por sua fala, por sua a¢do discursiva. O
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confronto entre os ideais de cada um dos par-
ticipantes e a praxis estd permanentemente em
questao nas discussdes. As semelhancas e di-
ferencas entre os participantes desse grupo se-
midtico se expressam nos acordos desse audi-
torio especializado, nas premissas e nos argu-
mentos com suas réplicas de maior ou menor
intensidade de adesao ou mesmo de ndo ade-
sd0. Analisamos, através dos argumentos e ré-
plicas, o discurso dos dois professores e o dos
alunos em suas semelhangas e diferengas na
acao pedagdgica, buscando identificar aspec-
tos que facilitam ou dificultam réplicas de ade-
sdo entre professores e entre professores e alu-
nos. Cada professor e cada aluno tém suas hi-
poteses em rela¢do a funcdo médica, ao ato
médico, a formagdo e a prédtica médicas, en-
fim ao que seja ser médico em nosso atual con-
texto historico e social.

Nossa pesquisa, portanto, objetiva melhor
conhecer o processo de socializagdo do estu-
dante de medicina no que diz respeito a trans-
formagao operada durante o curso médico a
qual se, por um lado, o torna apto a lidar com
o sofrimento através do conhecimento das
doengas, por outro, dificulta sua aproximacao
do sofrimento de um doente através de um
distanciamento do senso comum do que seja a
medicina e do que seja ser médico, ou seja, de
sua representacdo social que deveria enlagar
os que buscam e os que promovem o alivio do
sofrimento que advém do corpo.

A andlise do material produzido

Diante do rico e extenso material de nossa pes-
quisa, cujo registro totalizou 17 horas de gra-
vagdo, isolamos interpretativamente quatro
temas, dpices multideterminados no dizer de
Bakhtin, que se prestaram a andlise do discur-
so. Sdo eles: o sofrimento psiquico, o corpo ero-
tizado, a identidade técnica e a experiéncia de
sujei¢ao.

No primeiro tema, dois casos sdo apresen-
tados exemplarmente quando os alunos bus-
cam explicitar argumentativamente a regra da
desvaloriza¢dao do sofrimento psiquico.

“Seu” W, um senhor de 72 anos, hiperten-
so, diabético, internado numa enfermaria de
clinica médica hd mais de um més, sendo in-
vestigado quanto ao sitio primdrio de um tu-
mor maligno, cuja metdstase 6ssea na coluna
vertebral produz dores que o restringem ao
leito, foi avaliado pela equipe responsavel co-

mo apresentando “deméncia e labilidade emo-
cional” o que gerou uma prescri¢ao de psico-
fdrmacos. Os alunos que o acompanham na
enfermaria, mobilizados com a prolongada in-
vestigacdo diagndstica que ndo havia ainda
possibilitado medidas terapéuticas, trazem o
caso ao grupo, por considerarem que “sonhou,
ja estd tomando Haldol”. Do ponto de vista
dos alunos, ao medicalizar uma expressao de
sofrimento do paciente, a equipe teria imputa-
do a ele um diagndstico psiquidtrico, cuja me-
dicacdo teria o efeito nao s6 de acalma-lo, mas
cald-lo num sofrimento que envolvia um pro-
testo justo, tranquilizando assim a equipe e,
ainda, os outros pacientes, que tinham seu so-
no perturbado pela expressdo de sofrimento
desse paciente. Como a pesquisadora era tam-
bém a parecerista responsavel pelo posto clini-
co onde se encontrava “seu” W internado, es-
ta foi pessoalmente a enfermaria avaliar o pa-
ciente junto com a equipe, a partir da deman-
da dos alunos. A pesquisadora considerou pos-
sivel a hipdtese de uma sindrome mental or-
ganica, no caso uma deméncia vascular, em-
bora tenha ponderado que o uso de Tylex na
dose empregada e a ansiedade do paciente, por
sua condic¢ao clinica e pelo tempo de interna-
¢do prolongado sem resultados terapéuticos,
deveriam estar importando nas manifestagoes
psicopatoldgicas de “seu” W. Concordou com
a iniciativa da equipe médica quanto ao uso
de Haldol em baixas doses, que trouxera ali-
vio sintomdtico ao paciente, ja que esta infor-
mava que o paciente havia apresentado efeito
paradoxal ao Diazepam.

Seis semanas apds o grupo retornar a dis-
cussao sobre “seu” W, a pesquisadora levanta
a hipotese de que os alunos estariam buscan-
do “evitar o diagndstico psiquidtrico” pelo
quanto ele imputaria de dor ao paciente em
fungdo da “desqualificacao”, do “estigma so-
cial”. Com a adesdo de alguns alunos a essa hi-
potese a controvérsia parecia resolvida, quan-
do se inicia a discussdo de um outro caso — o
de dona M —, mas uma parte dos alunos havia
se mantido em siléncio. Ap6s o primeiro frag-
mento do caso de dona M, a discussao do ca-
so de “seu” W mais uma vez retorna.

O caso da dona M surge, entdo, como uma
tentativa de diminuir a tensdo conflitiva do
grupo, deslocando o conflito temporariamen-
te para fora, para a cena da enfermaria, quan-
do uma aluna vai buscar a coesdo do grupo su-
pondo uma adesdo a sua apreciagdo do caso.
E o que se passa em nivel argumentativo? A



aluna introduz o caso clinico de dona M co-
Mo um recurso ao caso particular, um exemplo
buscado para indicar o ponto de vista sob o
qual os fatos anteriores deveriam ser conside-
rados. Nesse contexto argumentativo, ao se
aceitar discutir o caso particular, hd um acor-
do prévio referido a possibilidade de, a partir
do recurso ao caso particular, se chegar a uma
generaliza¢do, no caso, a uma regra (Perelman,
1996). A regra a que o grupo chegard ¢ a des-
valorizag¢do do sofrimento psiquico, “o pouco
caso que se faz” nas palavras da aluna ao di-
zer, N0 semindrio seguinte, porque introduziu
o caso dona M.

Dona M havia retornado do CTI, onde foi
tratada durante um més em razao de uma sep-
sis logo apds o segundo ciclo de quimiotera-
pia para leucemia linféide aguda diagnostica-
da recentemente.

M7-7 A fui ver a dona M. Levei um susto.
E uma paciente que mudou completamente a fi-
sionomia, eu ndo tinha visto ela quase no CTI,
e apdtica, ela era uma pessoa extremamente co-
municativa, assim, em choque, eu acho, fiquei
chocada.

PSM Em choque que vocé quer dizer ou cho-
cada?

M7-7 Chocada, mau. E eu mais ainda. (RI)

PSM E vocé chocada também.

M7-7 Fui para casa, sonhei aquelas coisas
todas. Hoje eu voltei ld, e igual, sabe. E ela res-
pondeu a mim, nio estd respondendo ao médi-
co, ao residente, sabe, e comigo ela tentou sor-
rir, e eu fiquei bem mexida com isso tudo, fiquei
ld um tempdo, depois fui conversar com o resi-
dente. A gente comegou a conversar, ele era o
tinico residente que ela gostava um pouco mais,
e ele falou assim: “ela nem respondeu a mim, ela
ndao quis falar comigo”. A gente foi falando, fa-
lando e ele falou assim: “é, porque eu nao tenho
coragem de continuar esse tratamento nessa pa-
ciente, porque eu acho que é muito sofrimento,
mesmo que ela saia dessa é muito sofrimento”.
Ai eu: “ah é7? Ele: “é, ndo tenho, mas estd todo
mundo querendo continuar”. O papo foi indo,
ele falou assim: “é, porque eu acho que a dona
M estd deprimida’. Eu falei assim: “eu ndo acho,
eu tenho certeza que ela estd muito deprimida,
estd muito triste”. “Ah, vocé acha?” Mas ele nao
estava em nenhum momento mostrando que ele
estava com certeza disso, ele estava muito inse-
guro, parecia que ele estava falando uma coisa
assim para mim que eu ia cair em cima dele.
[...] senti que ele chegou em mim porque ele sa-
bia que eu tinha uma visao diferente em rela-

« g

¢do a isso. Ai ele falou assim: “é, porque engra-
¢ado né, eu falei isso no round...” Ele, no round,
com a dona M na frente, ele falou assim: “olha,
eu acho que essa paciente estd deprimida’. E ele
falou assim: “Na hora que eu falei isso no round,
me ridicularizaram”. Ai falaram — que absurdo!

‘s - .
— que “isso ai é uma questdo...” — essa foi a pa-
lavra que ele usou — “..ridicula” Eu falei: “ridi-
cula como?!”

Para Perelman (1996), o ridiculo desempe-
nha na argumentac¢do um papel andlogo ao do
absurdo na demonstragio e, nesse sentido, ele
¢ a principal arma na argumentag¢do. Uma afir-
magao ¢ ridicula quando entra em conflito,
sem justificagdo, com uma opinido aceita, uma
regra habitualmente admitida. O orador po-
de até afrontar o ridiculo, o que constitui pa-
ra esse autor uma prova de que a argumenta-
¢do, diferentemente da demonstragao, jamais
¢ coerciva.

A reagao de dona M, do residente, de M7-7,
o valor do qualitativo, do precdrio, do singular
¢, entdo, amplificado através de um argumen-
to a fortiori:

M?7-7 ... Eu falei assim: “é engracado, entio
poe a mae deles — eu falei isso mesmo — pde a
mae deles um més no CTI e faz um round aqui
embaixo e fala que ela néo vai estar deprimida.
Ele vai estar deprimido junto com ela.

Os alunos falam da incompatibilidade que
descobrem no discurso de professores médi-
cos, que enfatizam o escutar o paciente e, ao
mesmo tempo, ndo se colocam disponiveis pa-
ra ouvir os alunos sobre essa escuta. “Minipsi-
quiatras”, “bobalhoes da corte”, os alunos se
descobrem realizando uma “fun¢ao” tempo-
rdria prescrita pelo “esquema”, apesar de um
“discurso que é bonito”. Falam, assim, de um
ideal romantico enunciado no discurso médi-
co e do exercicio de uma pratica normalizada
sem romantismo. Os alunos arriscam-se, vi-
vendo o conflito entre responder a demanda
transferencial na rela¢do com o paciente e se-
rem reconhecidos pelos pares como perten-
centes ao grupo social, hoje estudantes de me-
dicina, amanha médicos.

M6-1 Eu tenho medo de alguém da equipe
que é superior a mim chegar pra mim e dizer:
“0, pdra de conversar ai e vamos comegar a fazer
exame fisico, vamos comegar a evoluir o doente”.

M7-1E verdade. Eu também tenho.

M?7-6 E cobrado que a gente néo tenha mui-
to envolvimento.

M?7-2 E cobrado sim. Eu fui falar assim: pu-
xa mas ela ‘td aqui hd dois meses e ninguém re-
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solve nada. Ai comega: “Ndo porque na doenga
de Crohn parard...” Ninguém me escuta, enten-
deu?

M6-2 Mas é cobrado, é cobrado de uma for-
ma tdo linda, que para a maioria das pessoas
isso ndo é. Porque todo mundo senta cara e con-
versa e fala: “po, mas tem que escutar o pacien-
te”. Todos eles falam:

M?7-6 Mas ai é bld, bld, bla.

M6-2 “Vocé tem que escutar o paciente, vocé
tem que..., ndo, o paciente é fundamental. O M6,
vocé é o0 M6, vocé é aquele cara que tem o con-
tato”. Mas na hora de discutir contigo ele nao quer
saber o que o paciente falou ndo, mas ele bate o
discurso. O discurso é este, o discurso é bonito.

M6-1 E como se fosse uma parte da forma-
¢do isolada, entendeu. Nessa fase que vocés sa-
bem menos clinica, menos medicina...

M7-2 Pois é. Quando chegar no Internato
vocé ndo vai mais conversar com ninguém.

M6-1 Vocé vai ser aquela figura que vai es-
tabelecer uma relagio melhor, que vai falar: “Oi!
E ai meu amigo...?”

M?7-2 E uma fungdo, é uma funcdo. Quando
eu chegar no Internato eu vou ter outra fungdo.

M6-2 E toda a discriminagdo da tarefa do
hospital. Nds somos os minipsiquiatras.

PSM Minipsiquiatras!

M6-1 Nés somos os bobalhoes da corte.

Me6-2 Todo mundo aqui: “pd, ndo quero con-
versar contigo ndo, mas pé tem o M6”.

No segundo tema emerge o corpo erotiza-
do que implica inibi¢Ges, sintomas e angustia.
Se o objeto do saber médico é a doenga e seu
acontecimento num corpo redutivel as neces-
sidades bioldgicas, o objeto de investiga¢do do
médico na clinica é, no minimo, o corpo de
um doente, que ¢, em principio, erotizdvel
num campo intersubjetivo. Por isso o risco as-
sociado a uma maior intensidade de erotiza-
¢d0 ou sua nega¢ao, a “banaliza¢ao” nas pala-
vras do aluno.

MG6-2 E vocé pode levar a coisa pra um outro
lado que é... Vocé fala assim [referindo-se ao
professor de clinica médica]: vocé faz um exa-
me fisico, como médico, profissional, num pa-
ciente, ausculta, faz tudo, e ai vocé fica, vocé per-
de esse seu profissionalismo na hora do toque.
Isso é uma forma de ver a coisa. Vocé se sente
embaragado. Agora, outra forma de ver que eu
acho é a seguinte: quando vocé vai fazer o to-
que, vocé se vé como profissional, e ao contrd-
rio, vocé banaliza, pd, o exame fisico de uma pa-
ciente. Serd que também ndo é tdao complicado,
se vocé for avaliar a moral que ‘td te levando a

questionar um toque, vocé pegar e abrir a blu-
sa da paciente, botar o seu esteto? Isso vocé faz.

A presuncio de que o objeto do médico é
exclusivamente um corpo bioldgico e que es-
sa reducdo é o que identifica uma “postura
profissional” é central na argumentagdo que
pretende calar a inquietacdo do aluno em sua
primeira experiéncia de realiza¢ao de um to-
que retal.

CM-1 ...0 toque retal, eu acho que vocés pre-
cisam encarar isso da mesma forma que vocés
estdao palpando um figado...olhando outros ori-
ficios tipo ouvido, boca, nariz etc. Quer dizer,
vocé nao ‘tava invadindo o cara, e nem o fato do
cara ser homossexual, ele certamente nao esta-
va com olhos brilhando. E como vocé pensar que
o toque vaginal é um momento de prazer da mu-
lher. Ndo é nada disso.

Essa presuncdo é posta em questdo e, ao
fim, o grupo chega a uma outra presungao: o
toque retal nao é realizado com a freqiiéncia
devida na medida em que a decisdo de sua rea-
lizagao ndo é determinada s6 por verdades mé-
dicas, mas também por significados inscritos
na cultura e na histéria individual.

CM-1 Quando vocé pdra para pensar, jus-
tamente estd ai uma clara falha da nossa medi-
cina: vocé tem os doentes internados, que estio
no hospital e ndo tem toque retal, nio tem exa-
me neuroldgico feito de rotina, ndo tem exame
articular feito de rotina. Entdo, isso sdo exames
que deveriam ser — e exame de mama e fundo
de olho — isso deveria ser feito, porque isso é fei-
to em um monte de lugares, inclusive em alguns
hospitais em Sdao Paulo se exige que o residente,
o interno, quer dizer, que vocé faca o exame cli-
nico completo do doente.

No terceiro tema, vemos fatos e verdades
médicas na constru¢do de argumentos que en-
gendram a identidade técnica quando, na es-
trutura dialégica do grupo, foi possivel ques-
tionar: é uma “norma técnica” que define se
houve uma “morte” ou uma “perda fetal”, na
experiéncia de uma parturiente e de uma equi-
pe obstétrica? E a existéncia de uma “sindrome
psiquidtrica” que decide a escolha de mostrar
ou ndo o filho morto @ mae? O conhecimen-
to das doengas tomado como o dnico e neces-
sario saber para o exercicio da medicina limi-
ta e inibe o médico e seus aprendizes de viver
de modo criativo a tensao doente/doenga ine-
rente a clinica, lancando méao de sua humani-
dade comum que enlaga médicos e pacientes.

A surpresa vivida pela nega¢do da morte e
a angustia de desamparo experimentada pe-



los alunos confrontados com sua vulnerabili-
dade humana colocam em questdo “a frieza da
maioria dos médicos”, estruturada coletiva-
mente numa identidade eminentemente “téc-
nica’, como defesa em relagdo a morte. No en-
tanto, da frieza como defesa em relagao a mor-
te passa-se rapidamente a frieza com relagao
a vida, embora ndo sem conflito.

M7-4 Eu acho que vocé se acostuma.

M?7-2 Se acostuma, isso é verdade.

M7-4 Eu acho, eu fago estdgio na materni-
dade. Eu acho que as primeiras vezes que eu vi
um, um natimorto, sabe, ou um abortamento
ou, sabe, um neném prematuro, muito prema-
turo nascer invidvel.

M6-1 Ou uma mae ter que ir embora por-
que ndo tem vaga. (Risos)

M7-4 Ou uma made ter que ir embora... Exa-
tamente, eles (Referindo-se a M6-1 e M6-2) vi-
ram isso, uma mde ter que ir embora porque nio
tem vaga, eles ‘tavam rodando na matéria ele-
tiva, eu jd ‘tava ld hd muito tempo...

PSM Uma mae que estd prestes a parir?

M6-2 E a gente é que tinha que mandar a
made embora.

M7-4 No comego eu ficava com isso, eles vi-
ram. No comeco, quando tinha que mandar uma
paciente embora... A chefe do plantdo, um dia,
chegou pra mim e disse: “M7-4, vocé nio pode
ficar internando paciente assim, porque se vocé
interna uma paciente com 2cm no tinico leito
que tem e ai chega uma com 8cm e ai, vai ficar
aonde, no chao?” Ela chegou pra mim e falou is-
so. Entdo, quando..., teve uma vez que a gente
mandou, né, uma paciente embora, eles ficaram
assim revoltados...

MG6-1 Porque as vezes ainda tem leito.

M7-4 Mas vocé tem que controlar os leitos,
porque se vocé ndo controla, realmente é horri-
vel, mas o que que vocé vai fazer? Entende? Tem
que ter isso. Eles ficaram assim revoltados e eu
acho que eu jd ‘tava muito mais fria.

M7-4, orgulhosa de sua experiéncia obsté-
trica como académica, desejosa de reconheci-
mento pelos pares e com prazer de ser vetera-
na no grupo, é porta voz do discurso dos mé-
dicos da cena do plantdo na maternidade, fa-
zendo seu 0 argumento pragmatico que deci-
diu uma agao.

O argumento pragmadtico transfere para a
causa o valor das conseqiiéncias. No caso, duas
conseqiiéncias se contrapdem. Na considera-
¢do de uma paciente com 8cm de dilatagio,
cuja existéncia, se nao hipotética, ndo permi-
tiria escolha, pois imporia a imediata realiza-

¢ao do parto pelos médicos, e como nos diz
Perelman (1996) ndo se delibera quando a solu-
¢do € necessdria e ndo se argumenta contra a
evidéncia; é o valor que é transferido para a
causa da a¢do ou o motivo da escolha. Mas a
paciente com 8cm tem uma existéncia hipo-
tética, provédvel, ao passo que a paciente com
2cm nao. O lugar da qualidade, que se refere
ao valor do tnico, no caso, destacando-se o
sentido de irreparavel, irremedidvel, é coloca-
do em confronto com o lugar do existente, que
afirma a superioridade do que existe, do que
¢ atual sobre o possivel, e uma outra escolha
foi indicada pelo grupo.

A mobilizacao de certa estrutura defensi-
va que permita a diferencia¢do da dor do ou-
tro sem cortar o lago de identificagdo com o
paciente, assim como a questao da dor asso-
ciada a quebra da onipoténcia, é trazida pelo
grupo possibilitando uma ressignificagao pa-
ra o tdo conhecido “se acostumar” na prética
médica:

MG6-2 Eu acho que existe uma diferenga en-
tre se tornar frio e se tornar dolorido. E aquilo...
Chega uma hora que vocé se acostuma a dor
também, porque levando tanta pancada, vocé
assimila melhor aqueles golpes. Isso é diferente
de se tornar uma pessoa fria.

No quarto tema, o que estd em foco é o re-
lato do caso clinico e as prdticas formativas, que
implicam a construgdo da identidade médica
articulada ao objeto do olhar e do discurso mé-
dicos. Os alunos vivem o conflito entre “ter
que se acostumar” ou amplificar a voz desqua-
lificada do paciente, entre o desejo de aprova-
¢30 por seus pares e, a0 mesmo tempo, a iden-
tificagdo com o paciente na experiéncia de su-
jei¢ao que pde em questao os ideais e a ambi-
¢ao de cura. Muitas vezes, inclusive, o aluno
vive um conflito mais intenso por se perceber
como o principal destinatdrio da demanda do
paciente. Na incerteza do dificil aprendizado
da clinica, a distancia entre a experiéncia nar-
rada pelo paciente e o vivido pelo préprio alu-
no, com seu paciente e com seus superiores
hierarquicos na enfermaria como no round,
coloca a diivida do aluno entre fato e ficgdao: o
“paciente informa mal” e o aluno “estd inven-
tando ou viajando”? Ou a complexidade da cli-
nica impde uma investiga¢ao mais abrangen-
te que a realizada nessa experiéncia ocorrida
numa enfermaria de especialidade?

M?7-1 ...Essa disfagia dela, ninguém... Acho
que devem ter achado que é mentira minha, eu
inventei. Porque eu jd perguntei vdrias vezes,
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entdo: ah, de repente ela ‘td viajando, de repen-
te ela nao tem nada disso. Jd perguntei. Jd ten-
tei caracterizar vdrias vezes. E verdade, sabe! A
pessoa informa mal, mas ela ndo inventa a mes-
ma coisa um milhdo de vezes, entendeu, igual.
Mas ninguém dd a minima atengdo pro que vo-
cé fala, entendeu? A maior raiva. Dd até... nem
dd vontade de vocé, pé vocé colhe a maior his-
téria enorme, sabe, examina o paciente, estuda,
pra vocé perguntar as coisas e discutir, e nin-
guém te dd a menor atengdo. [...] Nao sei, de re-
pente ndo existe mesmo, mas eu acho que tinha
que ser estudado. |[...]

CM-3 Mais uma pneumonia e alta hospi-
talar!

Consideragoes finais

Ao investigarmos o que querem e 0 que po-
dem querer estudantes de medicina, associan-
do um método pedagégico a um método de
pesquisa, acreditamos que o grupo de discus-
sdo produziu um saber que tende a ser domi-
nado, desqualificado, uma vez que a ordem
médica instituida limita, redutivamente, a pra-
tica discursiva a discussao da doenga, como se

a pratica clinica e o ensino da clinica fossem
meramente a aplicacdo de um saber sobre a
doeng¢a num campo de certezas que ndo colo-
ca para os médicos e estudantes a necessida-
de de realizar apreciagdes e escolhas, como se
fosse possivel ndo se confrontarem com a fun-
¢do de julgamento.

Ao associarmos os quatro temas, a desvalo-
rizagdo do sofrimento psiquico, a negagao do
corpo simbélico, o engendramento de uma
identidade técnica e a experiéncia de sujeicao
de que nos falam os alunos, podemos sur-
preender uma coeréncia que nos remete, com
Foucault (1985), a hipdtese de uma estratégia
sem estrategista presente na formagao médica.

Esta estratégia reproduz a equacgdo sa-
ber/poder que se descobre no discurso univer-
sitdrio e limita a transmissdao do saber ao va-
lor pragmadtico de eficdcia da agdo resolvendo
a tensdo doente/doenca pela nega¢do do doen-
te. A experiéncia pedagdgica que propusemos
abre uma possibilidade de pesquisa que de-
nuncia esta estratégia e mantém a tensao pro-
dutiva do questionamento, indicando a cria-
tividade necessdria em todos os momentos de
realizagdo do saber médico em uma prdtica cli-
nica sempre complexa e extremamente dificil.

Referéncias bibliograficas

Bakhtin M 1981. Marxismo e filosofia da linguagem. Ed.
Hucitec, Sao Paulo, 196 pp.

Eizirik CL 1994. Ensinando uma profissdo impossivel.
Revista ABP-APAL 16(4):133-135.

Good BJ 1994. Medicine, rationality, and experience: an
anthropological perspective. Cambridge University
Press, Inglaterra, 242 pp.

Foucault M 1977a. O nascimento da clinica. Ed. Forense-
Universitaria, Rio de Janeiro, 241 pp.

Foucault M 1977b. Vigiar e punir. Ed. Vozes, Petrépolis,
277 pp.

Foucault M 1985. Histéria da sexualidade I: a vontade
de saber. Ed. Graal, Rio de Janeiro, 152 pp.

Foucault M 1996. A ordem do discurso. Ed. Loyola, Sao
Paulo, 79 pp.

Muniz JR & Chazan LF 1992. Ensino de psicologia
médica, pp. 37-44. In J Mello Fo (org.). Psicos-
somdtica hoje. Ed. Artes Médicas, Porto Alegre.

Perelman C & Olbrechts-Tyteca L 1996. Tratado da ar-
gumentagao: a nova retérica. Ed. Martins Fontes, Sao
Paulo, 653 pp.

Souza Arnd 1998. Formagdo médica, racionalidade e ex-
periéncia: o discurso médico e o ensino da clinica. Tese
de doutorado. Instituto de Psiquiatria, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 290 pp.

Zaidhaft S 1997. A satide mental no hospital geral e seu
impacto sobre a formag¢do médica. Cadernos do
IPUB 1(6):71-83.



