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PRODUZINDO CORPO, DOENCA E
TRATAMENTO NO AMBULATORIO:
APRESENTACAO DE CASOS E
REGISTRO EM PRONTUARIO

Iara Maria de Almeida Souza

Fabiana, estudante de medicina, pouco mais de 20 anos, loura e pequena, atende a
d. Magali, uma senhora que aparenta ter por volta de 60 anos, negra e muito gorda.
No comego da consulta, Fabiana falava com uma voz baixa e hesitante, parecia ndo
ter incorporado bem o seu personagem e, por isso, tentava improvisar no papel
de médica, sem demonstrar muita confianca em seu desempenho. Ao longo do
encontro clinico, sua performance foi ganhando mais desenvoltura. E apds con-
cluir a primeira fase da consulta em que recolheu informacoes sobre a paciente
(quando preencheu uma ficha com dados socioecondémicos, recuperou a historia
da doenca, ouviu os sintomas, anotou os resultados das andlises laboratoriais
e fez o exame clinico: tomada de presséo e freqiiéncia cardiaca), chegou entdo
a hora de apresentar o caso aos preceptores para que eles deliberassem acerca
de tratamento e/ou prescrevessem novos exames.

Na auséncia momentanea dos dois responsdveis pelo ambulatério (um cardiolo-
gista e uma endocrinologista), ela inicia a discussdo do caso — ali mesmo, na sala
em que hd pouco prestava atendimento e em frente a paciente que fora objeto de sua
atencao — com um residente de cardiologia, Alberto. A conversa entre eles flui sem
problemas, até ela perguntar se pode recomendar a d. Magali que faca caminhadas.
A resposta para esta questdo o residente busca em um exame que mostra as zonas
irrigadas ou obstruidas do coragcdo. Comenta — sempre diante da paciente — que o
caso parece ser gravissimo, o resultado foi homogéneo e isto significa que esta tudo
obstruido ou desobstruido. Como ela teve um IAM e é muito gorda, diz ele, o mais
provéavel é a primeira hipétese e o seu estado, portanto, € gravissimo, repete ele, de
modo que ela nao pode ser liberada para nenhum tipo de atividade fisica.

Fabiana e Alberto nao pareciam sentir qualquer embaraco de travar esse di-
alogo sobre o que dizia respeito a existéncia de alguém ali presente, d. Magali.
Era como se aquela conversa ndo concernisse a uma pessoa cuja vida parecia
estar em risco. Eles falavam sobre informacées registradas em um prontudrio,
sobre imagens impressas que representavam a realidade material presente no

interior de um corpo de natureza puramente material.
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A discussao deste caso tem desdobramentos interessantes, mas vou
interromper a narrativa neste ponto. Até aqui tudo parece se enquadrar a
perfeicdo na critica usualmente feita a medicina de que ela desumaniza
os pacientes ao reduzi-los a meros objetos, corpos de natureza bioldgica,
destituidos de subjetividade e de relacdo com o mundo social. O que ¢ a
medicina de acordo com esta visdo? Uma aplicacdo de conhecimentos vi-
sando a uma resposta objetiva, neutra e racional em relacdao a uma patologia
situada no corpo.

Mas o que aconteceria se nds mudéssemos um pouco o eixo da questdo
e, ao invés de tentar dizer o que €la é, nos a interrogadssemos sobre os modos
como acontece? Neste caso, se a medicina objetifica o paciente, as pergun-
tas seriam: como se d4 esse processo? Através de que praticas ela realiza a
tarefa de destituir uma pessoa de suas qualidades pessoais, transformando-a
em entidade material portadora de uma lesdo? Quais sdo os procedimentos
interpretativos usados para reconhecer e produzir uma versao objetiva do
adoecimento, algo que é para aquele que o vive um acontecimento humano
e ndo um mero fato biolégico?

Escolher este caminho para falar da medicina e de suas formas de objeti-
ficagao implica justamente nao considerar objeto e objetividade como dados,
mas tratd-los como uma realizacdo pratica, uma forma de enquadramento e
de determinacdo que possui a caracteristica de encobrir outros enquadra-
mentos e percepcdes possiveis, e de deixar velado o proprio processo de
interpretacao envolvido na constituicdo da realidade objetiva.

O aprendizado dessas praticas de objetificacdo serd enfatizado aqui.
Embora possamos argumentar que a nossa cultura estd impregnada da
concepcdao trazida pela biologia, segundo a qual o corpo é uma coisa que
vive em meio a outras tantas coisas de natureza material e a doenca é uma
entidade que possui um substrato carnal e real, quando atentamos para a
experiéncia do nosso proprio corpo, nds ndo o compreendemos como uma
entidade separada em fisica e psiquica. Nds o entendemos como um modo
ambiguo de existir, reunido dessas duas dimensoes, e que possui uma histéria
sedimentada em hébitos e habilidades adquiridos ao longo de uma trajetoria.
Ele, portanto, ndo corresponde a um mero agregado de processos fisioloégicos,
mas a um modo de habitar o mundo (Csordas 1993; Casey 1998).

Assim, consideramos que para alguém penetrar em um universo como o
da biomedicina, que concebe o corpo de modo tdo distinto do que ele é para
néds, nossa experiéncia e histéria, é preciso que o senso anterior de realidade
que possuimos se desfaca e se reconstitua, ao menos momentaneamente. Isto
demanda esforco e aprendizado ndo apenas de conteudos, mas de atitudes
que se formam e amadurecem na coexisténcia com profissionais que oferecem
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uma série de licdes sobre como extrair da configuracdo geral que constitui uma
pessoa, um caso médico (Good 1993). Nesse processo, algumas habilidades sao
refinadas, outras desenvolvidas e acabam por se sedimentar nos aprendizes
de tal modo que se tornam uma dimensao de suas identidades.

Mais especificamente, pretendo explorar e detalhar esta questao através
do exame de dois tipos de praticas fundamentais para a formacdo do mé-
dico, e que estao profundamente envolvidas no processo de reconstituicao
da pessoa como corpo objetivo, conjunto de 6rgédos, portador de uma lesdo
e objeto de intervencdes médicas: a apresentacdo de caso e o registro da
consulta em prontudrio. As descricoes apresentadas aqui sao resultado de
observacao etnografica feita em um ambulatério de cardiologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal da Bahia, que tem funcéo assisten-
cial e docente. Assim, vou iniciar a discussdo com uma ligeira descricao do
ambulatério e de seu funcionamento.

Um breve esboco do ambulatério de cardiologia

Todas as segundas e quartas-feiras, no inicio da tarde, eu atravessava a
imensa porta de entrada do Hospital Universitdrio da UFBa, percorria um
amplo saldo até chegar a um corredor escuro e largo, com pesados bancos
de madeira de um lado e do outro, repleto de pessoas. L4, do lado esquer-
do, em uma salinha quente e escura, eu encontrava alguns estudantes de
medicina, residentes e médicos que ali trabalhavam. Era um ambulatério de
cardiologia, cuja lida acompanhei durante dois anos — gravando consultas e
entrevistas, conversando na sala de espera e observando o que se passava na
preceptoria. Os pacientes atendidos — cerca de 1.000 pessoas, entre homens
e mulheres, a maioria com idade acima de 50 anos, da classe trabalhadora
e com pouca escolaridade — sofriam de isquemia cardiaca, dislipidemia, e
um numero considerdvel era também portador de diabetes.

No hospital, o espago reservado ao ambulatoério, emprestado pela Fi-
sioterapia, era bastante precario e estava dividido em trés salas, nas quais
funcionavam seis “consultérios” separados uns dos outros por biombos feitos
de lencois. Havia a pequena sala a que me referi e que era usada como local
de organizacao dos trabalhos e como preceptoria, onde estudantes, residentes
e preceptores discutiam entre si, enquanto os pacientes aguardavam nos
“consultorios” as deliberagdes sobre seus casos.

Cerca de 20 pessoas eram atendidas em uma tarde por seis internos, es-
tudantes de terceiro e quarto anos que cumpriam um estdgio extracurricular
anual (ao todo eram 12, que se dividiam entre os dois dias de atendimento).
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Dois preceptores orientavam os estudantes e dois residentes em cardiologia
os auxiliavam. Cabia aos internos atender aos pacientes, preencher uma ficha
com seus dados, apresentar os casos aos preceptores, registrar a consulta
em prontudrio, escrever receitas e preencher formuldrios, realizar ainda
algumas tarefas ligadas a organizacado do trabalho e freqlientar as sessdes
didéaticas semanais sobre temas de cardiologia.

Durante a pesquisa, convivi mais tempo com uma turma de estudantes
que tinha recém-ingressado no ambulatério. Chegaram ainda tateantes,
ndo conheciam muito o jargdo especifico da cardiologia, embaracavam-se
quando o preceptor fazia alguma pergunta do tipo: “"Qual a classe funcional
da angina?" Ao longo do tempo foram se familiarizando com os termos e
alguns chegaram a adquirir bastante fluéncia no uso do vocabulario médico
dessa 4rea. Entretanto, além da cardiologia e de seu jargdo, os estudantes
estavam aprendendo muitas outras habilidades nesse tipo de pratica, como
lidar com o paciente, apresentar um caso, preencher receitas, prontudrios,
relatorios, relacionar-se com médicos e colegas de curso.

Apesar do ar titubeante em face dos preceptores, alguns ja sabiam
vestir o personagem do “doutor” e representavam com bastante sucesso seu
papel junto ao paciente, parecendo possuir uma espécie de interruptor que
ligava ou desligava a funcao de “doutor”. Em um instante comportavam-se
como estudantes preocupados com aulas, provas ou diversdo e, num piscar
de olhos, transmudavam-se em médicos, com voz de autoridade e pose de
quem sabe bem o que estd fazendo, para logo retornarem a performance do
aluno timido diante do preceptor que os esta argiiindo.

Em geral, o esquema de atendimento era o seguinte: o estudante
chegava por volta das 13 horas e jd encontrava a agenda com a lista dos
pacientes, seus prontudrios e fichas empilhados por ordem de chegada.
Cada um procurava um dos “consultérios” disponiveis para se estabelecer;
havia certa disputa pelos melhores lugares, pois os quadrados delimitados
por biombos nao eram exatamente equivalentes em termos de privacidade,
claridade e isolamento sonoro. A caga a cadeiras e a mesas antes de iniciar
o trabalho também néo chegava a ser algo inusitado. Uma vez acomodados,
depois da luta por espago e moveis, estudavam o prontudrio do paciente e
tinha inicio a consulta, ou melhor, a sua primeira fase, aquela em que eles
colhiam os dados que seriam depois apresentados aos preceptores. Isto feito,
os pacientes ficavam na sala de atendimento, enquanto o interno saia para
fazer sua exposicdo do caso. Apos a discussdo, ao retornar, o interno trazia
uma receita e a solicitacdo de exames para o paciente.

Aida evinda da consulta podia durar mais de uma hora; este tempo era
considerado excessivo por alguns membros da equipe do ambulatério que,
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as escondidas, teciam criticas a coordenadora. Para enfrentar a situacao, os
estudantes eram solicitados a abreviar o tempo da consulta. Eles, por sua
vez, criticavam os colegas que se estendiam mais no atendimento. Além
disso, nas discussoes de caso, os preceptores acabavam por desencorajar as
conversas mais longas, na medida em que insistiam para que a apresentacao
se limitasse apenas ao que fosse relevante para o caso.

Todo o tempo que preceptores, residentes e internos passavam no ambu-
latério néo era, entretanto, preenchido apenas com atendimento e discussoes
de caso. Nos intervalos entre um caso e outro, ou quando nao havia preceptor
disponivel, as conversas flulam em outras direcoes. Nessas ocasides, o tom
das falas, permeadas de gracejos, costumava ser mais informal, mas o tema
freqiientemente recaia em questodes ligadas a profissdo. Entre os estudantes
surgiam tépicos como a especialidade a ser seguida, o tipo de pratica que
eles exerceriam no futuro e em que contextos. O modo como eles discorriam
sobre isso revela o que Goulart (1998) ja mostrou: a despeito das mudangas no
mercado de trabalho da medicina, o que os estudantes ambicionam na carreira
é se tornarem médicos com consultério préprio e grande clientela.

Nas conversas, contudo, ndo cabiam apenas questdes ligadas a vida
profissional. Comentdrios sobre a vida pessoal — a prépria e a de outros
colegas — casos excepcionais e entretenimento também estavam no rol dos
temas que animavam os intervalos de trabalho. E havia muito espaco para
humor naquela pequena sala, o que contribuia para criar uma atmosfera
mais amena em um lugar onde pessoas muito jovens lidavam amitide com
situacoes dificeis e pacientes enfrentavam dramas pesados.

Acontecia ali no ambulatério um encontro peculiar: jovens que ouviam
sofrimentos alheios conviviam com médicos situados em momentos distintos
da vida e da carreira e com diferentes graus de experiéncia. Sem duvida,
tal fato pesa e importa em sua formacdo e ndo sé no sentido mais 6bvio e
direto de que os estudantes estdo ali para a aquisicao de maior conhecimento
junto daqueles que o possuem. A presenca dessa pluralidade de vozes que
dialogam sobre temas da profissao e do trabalho, e mesmo sobre negocia-
¢oes no hospital em torno do uso do espaco e dos equipamentos, permite ao
estudante esbocar um perfil do que é a vida e a profissdo do médico. Assim,
vai se tornando mais e mais claro para ele que ser médico é algo além da
simples aplicacdo de conhecimento cientifico visando intervir em um pro-
cesso patologico ou lesdo. E isto se d& a despeito da valorizacdo explicita
do saber técnico que se adquire na fase clinica (Menezes 2001; Ronzani e
Ribeiro 2003). Esse algo além néao passou sem ser notado pela reflexao das
ciéncias sociais acerca da medicina. Vejamos, de modo muito sintético e
longe de ser exaustivo, o que ela nos diz sobre isso.
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Algumas notas sobre a literatura em ciéncias sociais acerca da
medicina

No mundo contemporaneo, tecnologia e ciéncia perpassam toda a nossa vida
e estdo intensamente incorporadas ao nosso modo ordindrio de existéncia.
A medicina é uma das esferas da vida social em que as conquistas cientificas
e tecnoldgicas se fazem presentes e se mostram espetaculares: permitem
intervencoes cirdrgicas mais seguras e precisas, o desvendamento de nossa
programacao genética, a producgdo de drogas mais potentes, a visualiza-
cdo do interior do corpo, o descobrimento de patologias que ainda néao se
manifestaram como sintoma etc. Ciéncia e técnica apontam para infinitas
possibilidades de correcao da natureza e nos acenam com um futuro sem
doenca, sem dor e, quem sabe, sem envelhecimento e morte. Ao mesmo
tempo, ouvimos por toda parte vozes que falam sobre a existéncia de uma
crise na medicina. O que essa crise tem a ver com seu lado mais potente e
bem-sucedido?

A compreensao desta questao passa por uma reflexao acerca da alianga
firmada entre ciéncia, técnica e medicina. Enquanto visdes mais ingénuas
podem saudar os avancos em direcdao ao mais saber e, conseqliientemente,
as intervencdes mais eficazes contra as doencas que nos afligem, o olhar
lancado sobre este tema na antropologia ou na sociologia da saude traz, em
geral, uma perspectiva mais critica. Argumenta-se — com algumas variacoes
— que o presumido sucesso da medicina caminha lado a lado com a ten-
déncia a dominacdo e a normatizacdo da existéncia e se da a custa de uma
atrofia das dimensoes humanas envolvidas nos processos de adoecimento,
tratamento e cura, uma vez que nela predomina uma concepcéo biologistica e
individualista de corpo, doenga e cura (Martins 2003; Caprara e Lins e Silva
1999; Koifman 2001; Acioli 2004; Scherer et alii 2005; Martins 2004).

O modelo de entendimento da doenga na medicina € o da apreensao
objetiva de um evento da natureza, pretensamente fundado em certezas
ndo-precdrias, porque assentadas na suposta estabilidade das coisas e dos
corpos. E para que a medicina possa cumprir com suas promessas de pro-
gresso continuo, segundo Good (1993), o que se exige dela parece ser um
compromisso com os ideais de racionalidade, neutralidade e objetividade da
ciéncia. Acontece que a realizacdo desses ideais nunca se d4 de forma plena
na clinica (tampouco nas ciéncias, mas este ndo é nosso tema aqui).

Vérias questdes sdo suscitadas quando constatamos a existéncia da
idealizacdo da medicina como ciéncia e do corpo como coisa de natureza
material. Abordagens distintas procuram tratar o tema das relacdes entre o
modelo biomédico e a clinica. Alguns autores ddo mais atencao ao tipo de
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conhecimento e de raciocinio empregado pelos médicos em sua atividade.
E o caso do trabalho de Camargo (2005) sobre as formas de aquisicao e
renovacao do acervo de informacgdes dos médicos. Ele mostra que o co-
nhecimento usado na clinica envolve a incorporacdo de saberes diversos,
alguns deles implicitos e contraditérios entre si e contraditérios também
com a propria pratica. Tal fato aponta para uma distingdo fundamental entre
o conhecimento que opera na medicina clinica, supostamente fundado na
ciéncia médica, e a imagem que temos da ciéncia como atividade metoddica,
racional e coerente.

Koifman (2001) também se volta para a questdo do conhecimento ao
analisar a reforma curricular da Universidade Federal Fluminense em 1992,
orientada por uma visdo mais humanista da pratica médica. Assim como
Camargo, ela assinala a presenca de visdes fragmentdrias e contraditorias
na medicina e a impossibilidade de pensar seu conhecimento e sua pratica
como algo que tenha a universalidade de um conceito cientifico. O reconhe-
cimento do inevitavel entrelacamento entre o saber médico e seu contexto
de aplicacdo ndo impede a autora, entretanto, de assinalar o predominio
na medicina de uma perspectiva biologicista, pautada na especializacgao,
centrada cada vez mais no uso de tecnologia, fato que dificulta uma inte-
gracao efetiva das dimensdes subjetivas e sociais em sua pratica. Aqui ja
vemos a emergéncia de uma outra questdo: ja que o padrao biomédico de
cientificidade, que impera na medicina, ndo se realiza de modo nenhum
conforme o modelo idealizado, como ele se faz presente na clinica? Quais
sdo as conseqiiéncias da adogdo desse padrao para os momentos de encontro
entre o médico e seu paciente?

Estudos de clara inspiracdo foucaultiana consideram que esse en-
tendimento materialista e mecanicista do corpo, componente essencial da
configuracdo médica, implica um reducionismo biolégico e uma destituicdo
do paciente de seu direito sobre o corpo, direito de "viver, adoecer e morrer
do modo que mais lhe aprouver"” (Martins 2004:22). Além disso, a medicina
é caracterizada como uma esfera de atividade afinada com o processo mais
geral, presente em nossa sociedade, de normatizacdo da vida e da existén-
cia. Aliada a critica a submissdo dos individuos aos mecanismos difusos de
poder e dominacéao, temos aqui uma tentativa de desvelar a face moral e a
dimenséao politica da medicina, encobertas por sua pretensa cientificidade
e universalidade de seu saber, que a leva a adotar uma posicdo totalitaria
quando confunde os aspectos quantificiveis da realidade com a realidade
em si mesma.

Outros estudos nao enfatizam tanto os aspectos morais ou politicos
da ciéncia médica mas, visando elucidar a dindmica que une a medicina a
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outras esferas da vida social, apontam também para as relagdes entre esta e
o mercado. Por exemplo, argumenta-se que os interesses do capital insuflam
a producéo e o uso de tecnologia e acabam por transformar médicos e pa-
cientes em insumos na produgcao — algo que atrofia seriamente a dimenséao
cuidadora da medicina (Merhy 2000). Um dos problemas em relacdo a essas
afirmacoes € que elas sdo enunciadas de um modo tao genérico e aparen-
temente tdo evidente que perdem de vista o fato de que o capital so se faz
presente na clinica por uma série de mediacées. E se ele de fato transforma
todos em meros instrumentos de sua engrenagem, é preciso evidenciar as
formas pelas quais isso se d& na pratica. Uma visdo mais préxima das agoes
e das experiéncias é algo que falta a estudos deste tipo.

Sem negligenciar o peso da ciéncia e da tecnologia na medicina (e
sua relagdo com outros dominios sociais como o mercado ou a politica),
alguns autores argumentam, entretanto, que a clinica ndo se resume a
aplicacéo de técnica e de conhecimento. Schreiber (1997) chama a atencéo
para a ancoragem da pratica em contextos pragmaticos especificos, que
condicionam os modos como o profissional vai desenvolver suas atividades.
A dupla face da medicina — de um lado, arte; de outro, ciéncia — também
é tomada como tema, além de diversos contrastes que palpitam no dia-a-
dia do médico: deveres/dificuldades, técnica/ética, aspectos fisicos/aspectos
comunicacionais. A tensdo existente entre estes dois pélos de atracdo torna
o ato médico particularmente dificil. Segundo a autora, o fato de que em
nossa cultura estejamos inclinados a busca de certezas e garantias dadas
pela tecnologia e pela ciéncia, ou melhor, pela imagem projetada destas
ultimas, ndo anula a presenca de subjetividade e julgamento; assim, nos
momentos de incerteza, os médicos devem se deixar guiar antes de tudo
pela ética nessas situagoes.

Ao seqguir essa trilha que conduz a descoberta de elementos suposta-
mente alheios a ciéncia, mas evidentes na medicina, chegamos as emocgoes.
O afeto, sobre o qual nos acostumamos a pensar como algo que perturba a
neutralidade requerida por qualquer pratica cientifica, ndo deixa de revelar
a sua presenca aos olhares atentos daqueles que vdo buscd-lo nas falas e
nas agdes. Mas as coisas ndo sdo tdo simples assim. O curso e o curriculo
nada dizem sobre como lidar com a morte e o sofrimento que chega com
ela e, dessa maneira, acaba por conduzir o estudante a uma negacao € a
uma tentativa de descolamento em relacdo as suas emogoes (Quintana et
alii 2002; Menezes 2001; Souza 2004; Hoffmann 1993). Um dos modos de
ocultar a inquietacdo trazida pela morte € tratd-la como probabilidade es-
tatistica ou um mero evento natural. Para Bonet (2004), o "sentir", em seu
significado mais amplo — néo s6 a dor causada pela morte de um paciente —
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estd presente na clinica e constitui um dos eixos da tensdo estruturante do
campo biomédico, ao lado do saber que, durante certo tempo, foi a dimensao
privilegiada quando se falava de medicina.

A tentativa de dar visibilidade aqueles aspectos pouco explorados
quando o tema é a medicina — sua dimenséao artistica (Schreiber 1997),
as emocdes (Bonet 2004), a cultura (Souza 2001; Gilbert et alii 2006), as
dificeis decisOes éticas (Menezes 2001) — renovou nas ciéncias sociais a
visdo sobre ela. Acredito que esse movimento ndo envolve s6 uma mudanca
analitica ou conceitual, mas se deve também a uma virada metodoldgica na
direcao da etnografia. Estudos realizados em hospitais, CTIs, ambulatorios,
clinicas médicas especificam e ddo novo tom e coloridos, colocando em uma
outra chave temas ja tradicionais nos estudos sobre a profissdo médica. Sem
davida, é mais facil matizar aquele modelo genérico que trata a medicina
como uma atividade que objetifica o paciente, que reduz a instrumentos
os seus profissionais e usudrios, quando vemos as situagoes concretas em
que os médicos atuam e nas quais lidam com pessoas bem reais. Isto ndo
quer dizer que nao haja objetificagdo, mas que na pratica ela vai sempre se
combinar ou entrar em conflito com varios outros aspectos, j& apontados,
envolvidos em seu exercicio.

Ha4, contudo, algo que me parece carecer ainda de um olhar mais de-
talhado. Esse algo é justamente o mais undnime e 6bvio aspecto da pratica
médica: os processos de objetificacdo. Quando a complexidade e a multipli-
cidade de conhecimentos, contextos e modos de atuacdo dos médicos sao
tornados visiveis, hd uma tendéncia a se enfatizar a significancia daquilo que
contradiz ou matiza a objetividade, enquanto esta é tratada como um dado.
E 0 momento talvez de retomarmos a nossa velha conhecida — freqiientemen-
te nosso objeto de critica — e observa-la com o mesmo olhar cuidadoso que
lancamos aos significados humanos, sociais e existenciais da medicina. Um
breve olhar sobre estas duas praticas formativas — a apresentacdo de caso e
o registro da consulta em prontuério que sdo, como Good (1993) argumenta,
essenciais na formag¢do do médico) — vai nos permitir uma entrada no terreno
das préticas interpretativas envolvidas na objetificacdo do paciente.!

A discussao de casos

A entrada do estudante no mundo da medicina comeca pelas ciéncias bio-
médicas: fisiologia, anatomia, bioquimica etc. E por ai que ele ingressa no
reino dos corpos despersonalizados; a principio, ao estudar anatomia, ele
ndo se depara sequer com cadaveres conservados em sua integridade, mas
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com pecas anatdmicas (Quintana et alii 2002). Os passos iniciais dos estu-
dantes, portanto, sdo conduzidos pelas ciéncias que tratam o corpo como
objeto mecanico e passivo (Goulart 1998). Além disso, a epistemologia in-
corporada ao curriculo — manifesto ou oculto — da maioria das escolas de
medicina pensa a ciéncia como um conjunto de fatos estabelecidos, ou ao
menos passiveis de resolugdo, e o mundo como um aglomerado de unidades
atomizadas, sem enfatizar a natureza proviséria e contingente de qualquer
conhecimento (Atkinson 1984; Corréa 1995). Sé depois de travar contato
com essas ciéncias e com corpos mortos e fragmentados é que o estudante
¢é autorizado a lidar com os vivos, passando entao a conviver com pacientes
em hospitais ou ambulatérios (Goulart 1998).

O advento do aprendizado clinico para o estudante é marcado pela
experiéncia do contato direto com o paciente e sua doenca, algo que ele
sO conhecia teoricamente. Ele agora é posto frente a frente com casos con-
cretos aos quais tem que responder. A idéia que subjaz a imposicao desse
tipo de aprendizado é de que assim o estudante pode sedimentar o que foi
visto nas disciplinas teoricas, ganhar habilidade e aprender sobre a atitude
correta em face da doenca e do paciente (Sinclair 1997; Hobbs 2002; Geller
et alii 1990).

No ambulatério estudado, os internos nao discutem os casos diante dos
pacientes (o caso que apresentei no inicio deste artigo é uma excecédo). Em
geral, eles chegam a sala onde estdo os preceptores com as méaos repletas
de papéis: o prontudrio do hospital, a ficha do ambulatério e os resultados
de exames trazidos pelo paciente. Nessa conversa, eles devem exibir as
novas e distintas habilidades que lhes sdo exigidas, tém que mostrar que
aprenderam a apalpar, auscultar, escrever na linguagem formalizada dos
prontuérios, falar com o paciente, os preceptores e os residentes. Ao preceptor
cabe orientar acerca de como reconhecer e avaliar certos sinais e sintomas,
como analisar um caso ou os exames, qual o pardmetro de normalidade
desejado e possivel naquela circunstancia, quais os procedimentos usados
para tratar aquela doenca. Além disso, eles podem dar indicacdes de como
considerar (ou desconsiderar) o paciente, e um ou outro acaba por se tornar
modelo para o estudante daquilo que um médico deve ser e de como deve se
portar na sua profissdo. Os residentes estdo nesse contexto ocupando uma
posicao intermedidria; eles auxiliam nas discussoes de caso, tém mobilidade
para sair e ver filmes de cateterismo, mas nao sao plenamente autorizados
como os preceptores.

Segundo Sinclair (1997), nesse momento o que é crucial para o es-
tudante ndo é tanto a relacdo com os pacientes, mas com os preceptores,
porque sao eles que o avaliam continuamente — e a avaliacdo repercute
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em sua carreira. O desempenho do aluno nesse ambulatério era estimado,
levado em consideracao, sem duvida, mas nao por meio da atribuicdo de uma
nota; eles também nédo careciam de uma aprovacao ao final do periodo para
seguir adiante. Entretanto, havia certos mecanismos que mostravam clara-
mente que a atuacao deles estava sendo avaliada. Um dos modos de mostrar
apreco pelo empenho do aluno era oferecer a ele uma bolsa remunerada
para que permanecesse ligado ao ambulatério trabalhando em pesquisa ou
como monitor da turma que entraria posteriormente. Além disso, ndo raro
os estudantes precisavam de cartas de recomendacdo para se incorporarem
como estagidrios em outros locais de ensino e pesquisa. Usualmente apenas
aqueles que se julgavam com chance solicitavam tais cartas aos preceptores;
os que haviam revelado senso de compromisso (pontualidade e assiduidade,
cuidado no trato com as rotinas e os procedimentos organizados, interesse
no aprendizado dos conteudos) obtinham uma elogiosa apresentacdo e
indicacao para ocupar a posicao que almejavam em outro lugar. Por outro
lado, houve um caso em que um estudante, por ter uma conduta considerada
negligente com o trabalho, foi desligado do ambulatério.

Ainda que outros elementos entrassem na avaliacdo do estudante,
decisivo para seu julgamento era, de fato, a sua atuacdao na apresentacao
de caso. Nesse momento, suas qualidades deviam ser exibidas (seriedade,
capacidade de conversar com o paciente, de conduzir um exame fisico,
conhecimento do jargdo e do tema).

A apresentacao costumava ser iniciada com a informacao acerca do
sexo e da idade do paciente; eventualmente se dizia seu nome, embora boa
parte das vezes a pessoa atendida fosse anénima. Em seguida, comecava a
descricao da doenca e sua historia, que podia ser algo assim: paciente com
histéria de IAM (infarto agudo do miocéardio); hé trés anos fez uma angioplas-
tia, com stent ou sem stent (dispositivo para manter a abertura da artéria), ou
revascularizacdo miocardica completa ou incompleta (completa quer dizer
que as artérias obstruidas foram desobstruidas; incompleta significa que
restam ainda obstrucdes), hipertensao hé cinco anos e diabetes mellitus tipo
2 hé trés anos. Essas informacdes podiam parecer insuficientes para alguns
médicos, que solicitavam ao estudante que descrevesse o estado das artérias
coronarianas do paciente, que paredes haviam sofrido danos etc.

A histéria do paciente contada pelo estudante é a de um processo de
doenca, localizada temporal e espacialmente em lesoes de tecido e em disfun-
¢des nos processos fisioldégicos. Na narrativa tecida durante a apresentacao
de caso, a pessoa que padece de uma aflicao deve ser apresentada como o
lécus onde se d& a doenca. Pode-se dizer que por um processo metonimico
pessoa e doenca confundem-se (Gilbert et alii 2006). O género narrativo da

481



482

PRODUZINDO CORPO, DOENGA E TRATAMENTO NO AMBULATORIO

apresentacdo de caso, que o estudante deve dominar, implica a construcao
de um relato, através do qual a "pessoa é formulada como paciente e como
problema médico” (Good 1993:79).

Para essa formulacdo, ndo importa sé a doenca e seu tempo, mas é
fundamental também o relato acerca dos sintomas. As queixas do paciente,
como ele vem se sentindo, se tem dor, falta de ar, cansaco, tontura, tudo isso
€ argliido na consulta. Se hé sintomas, é necessario que eles sejam enqua-
drados como decorrentes (ou ndo) de problema cardiaco e é preciso também
tentar estabelecer o que eles indicam. A questdo aqui ndo é usar sintomas
para guiar a construcao de um possivel diagnostico, pois os pacientes ja che-
gam ao ambulatorio identificados como portadores de cardiopatia isquémica
e dislipidemia. O que se pretende é construir um quadro de sua condicao
atual através da interpretacdo dos sintomas, mas principalmente dos exames
que mostrardo se existe um “substrato real” para suas queixas.

A dor no peito é entre todos os sintomas aquele que merece mais atencéao. E
preciso que na consulta as sensacoes do paciente sejam bem exploradas para que
o relato do estudante traga elementos suficientes para caracterizar a dor como
angina (decorrente da isquemia) ou como uma dor de outra natureza localizada
no peito. Os preceptores, durante esse momento da discussao de caso, costumam
propor uma série de questdes aos estudantes a fim de que eles especifiquem
o que o paciente sente, de tal forma que seja possivel dizer se a dor segue um
padréo tipico de angina e, neste caso, se é estavel ou instavel, de classe funcional
1, 2, 3. Caso as respostas dadas pelo estudante tragam informacoes escassas e
precérias, ele ouve, um tanto envergonhado, a recomendacdo do médico para
que retorne ao consultério e "questione melhor o paciente”. Esta exigéncia de
uma descricdo detalhada e clara da dor é justificada pelo preceptor: a dor, por
ser um sofrimento subjetivo, exige uma investigacdao meticulosa que permita
depuréa-la dos elementos pessoais até que reste apenas a informacao capaz de
garantir um enquadramento adequado do sintoma. Tal depuracdo é um dos
mecanismos utilizados para determinar o dado objetivo daquilo que parece ser
0 mais subjetivo: o sofrimento do paciente.

Entretanto, por mais tipica que seja, a dor ndo é o critério tnico para definir
diagnéstico ou tratamento. A narrativa do paciente é considerada uma espécie de
véu através do qual se pode entrever a doenca, mas ndo é um testemunho objetivo
da sua condicao, portanto, serve apenas como uma indicacao que deve encontrar
confirmacdo em evidéncias mais seguras: os exames — especialmente aqueles
que envolvem o uso de tecnologia da imagem — que permitem a visualizacdo das
artérias, da musculatura do coracédo, das areas irrigadas e obstruidas etc. e sdo
cruciais para se chegar ao que é real na doenca. As imagens e os resultados ob-
tidos através delas, embora envolvam interpretacdo, sdo tratados como represen-
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tacoes diretas, sem mediacoes, do interior do corpo (Monteiro 2004; Joyce 2005).
O privilégio concedido a esse tipo de exame revela-se em varios momentos,
por exemplo, no inicio da exposicdo dos casos quando médicos exigem dos
estudantes a informacdo sobre obstrucdo das artérias e o estado das paredes
cardiacas (quais as lesionadas e quais ndo o sdo). Ou quando determinam a
condugao dos casos, usando-os como principal guia, como o trecho apresentado
no inicio deste artigo.

Contudo, aparecem por vezes divergéncias entre o que é narrado pelo
paciente ao estudante e o que as imagens dizem. A tentativa de dar conta
das discrepancias conduz, nas situacoes problematicas, a um reconhecimento
da existéncia de processos interpretativos na avaliacao dos exames. Nesses
momentos, suspende-se a crenca na imagem como representacdo que es-
pelha fielmente o interior do corpo. Ainda assim, ndo se instala uma duvida
radical ou se abre espago para uma relativizacdo do modelo de corpo e de
doenca no qual se assenta a medicina. Pondera-se apenas que nem todos
os exames sao dotados do mesmo grau de objetividade; sendo assim, o mais
prudente é que o médico apdie sua decisdo em um conjunto de exames, cuja
andlise conferird mais seguranca a decisdo a ser tomada.

Vejamos como exemplo: o dr. Alberto discutia um caso com Michele,
interna, que comecou dizendo: “Rosa, paciente de 36 anos, teve um episo-
dio de IAM hé dois anos". A paciente tinha os indices bem controlados de
HDL, de LDL etc. O cateterismo revelava apenas uma obstrucao de 50%
(s6 é considerada lesdo grave quando a obstrucdo estd acima de 75%) em
uma artéria importante e nada mais. A despeito de ter uma lesdo que néo
era significativa, segundo Michele, ela se queixava de dor no peito quando
estava sob tensdo emocional; entretanto, a dor ndo era desencadeada por
esforco fisico. Ao comentar o caso, o médico de inicio fez uma exposicao
acerca das causas de infartos quando hd uma lesao de 50%: o problema néo
reside no grau de obstrucdo da artéria, mas na qualidade da placa, que solta
uma espécie de trombo e entope a artéria. Em seguida, ele argumentou que
no caso em questdo talvez o problema nao fosse mesmo da artéria ou da
placa, mas do resultado do CAT, que depende da interpretacao daquele que
vé o filme. Disse ele: é possivel que um profissional fale que a artéria esta
com 50% de obstrucéao e isto é algo "“subjetivo”, pois outro médico, ao ver o
mesmo filme, pode afirmar que a obstrucdo € de 75% ou mais. O CAT traz
uma carga de subjetividade e, portanto, pode nao traduzir bem a realidade.
Para ele, a objetividade dos fatos deve ser estabelecida com a realizacéo de
outros exames, que permitirdo chegar a alguma certeza sobre a procedéncia
ou ndo da queixa. Esta serd real se estiver sustentada por uma lesdo verda-
deira, detectdvel pelo uso desses varios instrumentos.
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O fato nos leva a pensar na objetividade como algo para o qual se con-
verge, quando sdo reunidos os elementos e sdo aplainadas ou eliminadas as
possiveis discrepancias entre eles. A “realidade objetiva” da doenca resulta,
portanto, da adocao de um procedimento interpretativo, entretanto, quando
o processo é concluido, ela surge como algo que ja estava 14 desde o inicio,
apenas esperando para ser descoberta.

Mas vamos continuar com a apresentacao de caso: depois que o interno
trata dos sintomas, é a vez do exame clinico — o estudante sempre informa
sobre o pulso e a tensdo arterial e, embora o exame envolva ausculta, palpacao,
qualquer outro elemento s6 € mencionado se for encontrado algo de positivo,
ou seja, algo que indique um problema, como edemas, crepitacoes no pulmao
etc. Um relato excessivamente detalhado é motivo de censura; recomenda-se
aqueles mais seduzidos por miudezas e preciosidades que se atenham apenas
ao que é importante. A clareza do estudante acerca do que é relevante revela
para os preceptores o aprendizado do estilo narrativo da apresentacao de caso
e seu grau de amadurecimento. Por outro lado, ndo devemos esquecer que
mesmo em um ambulatério em que a consulta é demorada — ou talvez por
isso mesmo — a questdo do tempo é critica. Assim, a exigéncia de concisdo
na apresentacao estd ligada nédo sé ao conhecimento das regras da boa apre-
sentacao, como se justifica pela escassez de tempo de atendimento.

H4 também uma necessidade de ldgica naquilo que é falado — se o
estudante relata algum achado, precisa esclarecer quais as suas implicacoes
para o caso em questdo. Se nao o faz espontaneamente, o preceptor propoe
questoes que ele deve tentar responder e justificar. As perguntas feitas pelo
médico sdo tipicas questdes do mestre: ele sabe a reposta, interessa-lhe testar
o estudante, saber se ele € capaz de discernir o que é correto na situagao.
Quando ele diz “qual a classe funcional da angina?", ele espera que o estu-
dante ndo apenas cite um nimero, mas também explique por que enquadrou
0 caso nessa categoria. E preciso, portanto, a apresentacdo de um argumento
légico. A narrativa em sua totalidade deve ser um relato conciso e coerente —
para isso, é imprescindivel que o estudante sintetize as respostas extensas que
ouviu do paciente, selecionando sé aquilo que julga ser relevante.

O préximo passo na construcdo do caso, depois do exame clinico, é a
exposicao dos resultados de exames laboratoriais ou outros. Sado apresenta-
das as taxas de glicemia, colesterol LDL e HDL, potassio, TGO e TGP (en-
zimas hepéticas) e o que mais for conhecido. O estudante pode adotar duas
estratégias: dizer apenas o que ele julga estar alterado ou arrolar todos os
resultados. Nesse momento da apresentacao do caso, os preceptores parecem
ter mais dificuldade em apreender o significado dos dados apresentados
exclusivamente pelo que ouvem e, por isso, é comum que se inclinem para
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o estudante e lancem os olhos na folha de prontuario em suas méos, a fim
de lerem o que estd anotado.

Certamente ndo é muito facil atentar para informacées e formular uma
sintese do paciente s6 pelo arrolar de uma série de siglas e de quantidades.
Justamente aquilo que é pura quantificagdo — ideal da boa ciéncia — néo
€ capaz de atrair espontaneamente a atengao do preceptor. Pelo contrario,
ele se d& conta de que corre o risco de se dispersar e realiza um esforco
deliberado para concentrar-se nessa informacao, esforco que nao parece tao
evidente, por exemplo, quando ele ouve um relato de sintomas. E possivel
que aquilo que traz uma significacdo humana e nos aproxima da experiéncia
do outro evoque um tipo de compreensao mais imediata, ndo ausente da
clinica, bastante distinta do entendimento que tem lugar quando apreende-
mos a realidade através das férmulas ou das quantidades. O fato acontece a
despeito da valorizacdo na medicina do que é validado com a mediacao de
instrumentos que mensuram os processos fisiolégicos, as lesoes etc.

Ao dar seguimento a discussdo, chega o momento de o estudante falar
dos medicamentos prescritos para o paciente. Ai entra mais uma vez o pro-
blema relativo a distincdo entre o que € objetivo e o que € subjetivo. Neste
caso, a questao coloca-se nos seguintes termos: é preciso distinguir clara-
mente entre o que é prescrito e o que é usado. Assim, é possivel reconhecer
os efeitos reais da droga sobre o paciente. Por exemplo, na apresentacao de
um caso se da o seqguinte didlogo entre a estudante e o preceptor:

Preceptor: — Ela estd tomando um ou dois por dia?

Interno: — Dois, de 12 em 12 horas, eu vi na receita.

Preceptor: — Na receita € uma coisa, o que ela estd tomando é outra. Interrogue
se ela estd realmente tomando, porque a pressdo estd alta, mas eu estou achando

complicado aumentar mais um medicamento para ela.

A informacéao sobre o uso da droga é fundamental para que se pos-
sa deliberar sobre o rumo do tratamento: alterar ou manter a prescricao.
Os fadrmacos constituem a principal estratégia terapéutica empregada pelos
médicos, e a maioria dos pacientes toma uma quantidade razoavel de dro-
gas, portanto, é de se esperar que eles nem sempre cumpram com todas as
determinacgoes de hordrios e quantidades; assim, é preciso saber, quando
algo ndo anda bem, se isto se deve a uma falha ou insuficiéncia do remédio
(aspecto objetivo) ou a um uso inadequado (aspecto subjetivo).

Apresentados os dados sobre o paciente, ou seja, uma vez que ele foi
posto como um problema médico a espera de uma resolucéao, é chegada a
hora de determinar o que é possivel fazer em relacdo a ele para minimizar
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os seus sintomas — se ele os tiver — e para tentar alcancar ou manter o
perfil desejavel, isto é, a pressdo arterial, a freqiiéncia cardiaca, a glicemia,
os triglicerideos, o HDL e o LDL e outros indices nos niveis recomendados.
O objetivo é “otimizar" o paciente, enquadra-lo nos padroes estabelecidos de
normalidade. Ao se estabelecer um perfil como meta a ser alcancada, bus-
cam-se quais e quantas sao as drogas adequadas para se chegar a ela. Varios
elementos sdo considerados explicitamente quando o preceptor recomenda
a prescricdo de um remédio: os custos que estes tém para um paciente do
SUS, por exemplo, mas principalmente conta o fato de um medicamento
aumentar a sobrevida e ndo apenas melhorar os sintomas.

O momento de deliberar sobre medicamentos é um dos preferidos do pre-
ceptor para colocar a sua pergunta de mestre: “o que vocé recomendaria para
este paciente?”. Em casos aparentemente mais simples os estudantes arriscam
uma resposta, como aumentar a dose do anti-hipertensivo. Mas nas situacoes
mais complexas eles costumam calar, olhar para o chao e esperar pela resposta.
Diferente do que Good (1993) apontou em seu estudo — que os estudantes
tinham certo senso de que havia algo de arbitrario na escolha da medicacdo
recomendada — nas discussdes de caso que observei, nenhum estudante pos
em questdo a determinacao do médico. E bem verdade que esta atitude de
aceitacao poderia corresponder a uma avaliacao por parte do estudante de que
ndo valia a pena explicitar duvida ou desacordo em relacdo ao que o preceptor
ou o residente havia estabelecido. No entanto, o que posso afirmar é que nédo
existia conflito aberto quanto a deliberacdo do preceptor sobre o caso.

A marcada preferéncia dos médicos pela prescricdo de medicamentos,
relativamente a outras estratégias possiveis — como a realizacdo de dietas e
exercicios fisicos — deve-se, sequndo dizem, a maior confiabilidade, presteza
e eficdcia dos medicamentos, pois ndo lhes parece muito razoavel esperar
a adesao dos pacientes a um estilo de vida repleto de restricoes e preceitos,
nem esperar o longo tempo necessario para que uma mudanca de hébitos
produza seus efeitos. Aqui temos uma oposicédo entre o efeito objetivo, im-
placavel e rapido da droga e a incerteza de contar com algo de natureza
“subjetiva"”, como a vontade do paciente para reformular a sua conduta.

A prescricdo de medicamentos ¢ a deliberacdo mais comum ao final de
uma apresentacao de caso, mas nao € raro que sejam tecidas consideragoes
acerca da solicitacdo de exames além daqueles que fazem parte da rotina do
ambulatério. Neste caso, o preceptor explica ao estudante o porqué da solici-
tacdo e como é o preenchimento dos relatérios e dos formuldrios de requisi¢do
que sao exigidos para alguns exames de alto custo e complexidade.

Por exemplo, o preceptor diz a interna: “O teste ergométrico é bom para
o paciente que vocé ja sabe que tem cardiopatia. Vocé vai botando carga, se
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passar do terceiro estdgio, o prognéstico é bom. Se o paciente fica no ter-
ceiro estdgio, se fica no terceiro, a chance é de menos de 1% de ter algo no
préoximo ano. Com o teste ergomeétrico, o que vocé quer ndo é diagnostico.
Eu sei que ela ja tem lesdo de 75% na DA proximal. Eu quero saber como
ela se comporta, se a paciente evolui com dor. Na solicitacdo, vocé coloca
‘paciente cardiopata, teste para avaliar a condicao clinica'".

Este trecho nao s6 mostra o estilo didatico da apresentacdo de caso —
em que o preceptor ndo apenas delibera sobre o que solicitar, mas fornece ao
interno uma justificativa sobre a conduta adotada —, mas também é revelador
do modo como se lida com a incerteza acerca do futuro do paciente. Os resul-
tados de exames dizem quais sao as chances do paciente sobreviver por certo
periodo quantificdvel de tempo; a expectativa em relacdo ao futuro converte-se
em célculo e, portanto, toma a forma da objetividade dada pelos nimeros.

Uma outra maneira de lidar com a incerteza — além do célculo — é o
recurso aos Guidelines ou Consensos, que trazem uma série de respostas
padronizadas para os casos que podem ser encontrados na clinica (Berg et alii
2000). Um dos médicos sempre trazia o seu Consenso de Cardiologia, lia-o em
intervalos de consultas e as vezes dirigia perguntas aos outros médicos, por
exemplo: “Com qual paciente com angina vocé ndo usa nitrato?"; — “"Meu?
Nenhum. Em geral eu uso nitrato e..."; — “Mas o Guideline diz para comecar
com beta, antagonista de célcio e, por fim, nitrato. Quase ninguém faz isso".
Mesmo reconhecendo que ha uma distancia entre o que se preconiza pelo
consenso e o que se pratica usualmente, ele ndo deixa de se referir a este
ultimo quando faz certas escolhas, como forma de legitimar uma decisdo e
fazé-la parecer ndo-arbitraria ou mero fruto de uma preferéncia pessoal.

A apresentacdo do caso € concluida com o estudante escrevendo a
receita e as solicitacoes de exames ou procedimentos. E isto que ele leva
usualmente em seu retorno a consulta depois da conversa com o preceptor.
As vezes leva também um arsenal retérico — nem sempre apropriado ou
eficiente — para explicar ao paciente por que a medicacao foi modificada
ou por que determinado exame ou procedimento foi solicitado.

A discussédo de casos é concluida; nela o paciente foi colocado como
um problema médico e uma solucgdo foi projetada para ele (Good 1993).
Da apresentacao feita pelo estudante, todos os temas da consulta que nao
eram diretamente relevantes para a conducao do tratamento foram (ou de-
veriam ter sido) excluidos. Portanto, os estudantes precisam remover o que
é supérfluo, aprender o que é relevante e apresentd-lo de modo persuasivo
(Cox 2001; Geller et alii 1990; Haber e Lingard 2001; Lingard et alii 2003).
O estilo narrativo e argumentativo, mediante o qual a histéria do paciente
se converte em um caso, revela um dos motivos dominantes do discurso dos
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profissionais de satde: a producao e a asseguracdo da objetividade cientifica
(Haber e Lingard 2001; Lingard et alii 2003). Vimos como isso € manejado
através de alguns recursos interpretativos: a depuracao dos sintomas daquilo
que eles tém de subjetivo, a busca de evidéncia em exames, a especificacao
do modo de uso da droga, entre outros procedimentos.

No entanto, a fala sobre os pacientes na apresentacdo dos casos nao é
apenas descritiva: é constitutiva, na medida em que formula a pessoa como
paciente, e é persuasiva, pois visa convencer a audiéncia, cujos membros
sdo os preceptores, de que o estudante tem as habilidades que sdo espera-
das dele. A fala é também orientada pela escrita — o que foi registrado no
prontudrio — por isso, ndo é redundante nem repetitiva, mas pretende ser
precisa, cientifica e ndo-ambigua. Vamos agora ao prontudrio.

Os prontuarios médicos

O processo de formacdo do médico envolve ndo apenas aprender a conduzir
uma consulta, apresentar casos, prescrever remédios, mas também escrever
prontudrios. E pelos prontudrios que, na maior parte das vezes, o estudan-
te inicia seu trabalho no ambulatério. Antes de qualquer conversa com o
paciente, ele estuda o que ja estd documentado sobre a sua histéria. Nas
pastas pardas estdo arquivados nao so resultados de exames, mas também
as consultas feitas em outros ambulatoérios, os internamentos etc. Ao final da
consulta, o estudante vai acrescentar ao prontudrio mais uma pdgina, uma
folha padronizada, cujo conteudo deveria também ser padronizado, na qual
se registra em linhas gerais o seguinte: o diagnostico expresso por uma sigla
(por exemplo, DAC — Doenca da Artéria Coronadria), se o paciente tem ou teve
infarto (IAM, no prontudrio), hd quanto tempo, o resultado de cateterismo
com informacoes sobre a data de sua realizacdo e outros dados: as artérias
obstruidas e o grau de obstrucao. Também essa descricao depende de um
conhecimento das siglas (DA, CD etc. que séo artérias do coragéo).

Em seguida, sdo arroladas as doencas associadas ao problema cardiaco:
HAS (hipertenséao arterial), DM II (diabetes mellitus tipo dois), dislipidemia,
insuficiéncia renal, ou outras. Ao lado das informacdes sobre as doencas
deve constar o seu tempo. O periodo referido, medido em meses ou anos,
néao diz respeito ao padecimento de uma doenca pelo paciente, mas ao tempo
transcorrido desde que ela foi diagnosticada. Em seguida a essa abertura
com as doencas e sua histéria (traduzida ndo em acontecimentos, mas em
unidades cronoldgicas, anos ou meses), temos os sintomas referidos pelos
pacientes; se estes ndo mencionam nenhum, héd alguns deles que devem ser
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declarados mesmo quando ausentes, escrevendo-se, por exemplo: paciente
nega dor, edema etc. Ou quando o paciente se queixa de algo, coloca-se:
paciente refere dor ou cansaco, ou similar. Esse uso do discurso indireto é
um recurso do estudante e do médico para ndo se comprometerem com o
que é dito pelo paciente. Ele ndo pode falar que o paciente sente dor, ou tem
gases, mas que o paciente nega, refere ou relata algo. Em seguida, temos o
resultado do exame clinico; a pressao e a freqiiéncia sdo sempre anotados,
mas os demais itens, como na apresentacdo de caso, s6 sdo escritos se algo
de positivo for encontrado. Sdo colocados os resultados de outros exames
€ a nova prescrigao.

O prontudrio, apesar de supostamente préximo da narrativa do pa-
ciente, ndo é uma transcricdo direta da consulta, € uma reorganizacdo, uma
edicdo da conversa com o paciente (Berg 1996; Cox 2001; Good 1993). Por
outro lado, nem tudo que esté registrado é tema da consulta (freqiiente-
mente as anotagdes sobre diagndstico e o estado das artérias sao copiados
de consultas anteriores, ja que os dados do cateterismo néo precisam e nem
podem ser atualizados a cada nova ida ao médico). H4, entretanto, uma
semelhanca muito grande entre a apresentagao e o prontuario.

A ordem do que é dito ao preceptor segue mais ou menos aquela do
escrito — de fato, os estudantes tém a folha dos prontudrios a mao quando
apresentam o caso, pois ali estdo disponiveis as informagdes necessdrias para
a discussdo (embora nem sempre estas sejam suficientes). Os preceptores,
por sua vez, de forma reiterada, ouvem e 1éem ao mesmo tempo o papel nas
maos do interno ou, o que néo é raro, ao invés de atentarem para o estudante
que estd narrando o caso, fixam seus olhos no papel e ndo no interlocutor.

Em situacdes assim, é comum encontrarmos o que registramos a seguir:
Danilo, interno, comeca a narrar o caso; o dr. Marcelo, preceptor, estd com
uma expressao desatenta (ele se justificou antes: deu plantdo na noite an-
terior e estava cansado). Danilo percebe a distracéo e olha insistentemente
para ele como que solicitando a sua atencdo. Quando a fala do estudante
chega ao final, Marcelo pega de suas maos o papel das anotacoes e, entao,
se concentra no caso; olha a folha longamente, refletindo — parece que é
mais facil pensar olhando para o papel, pois ali todas as informacoes estdo
reunidas e préximas, a pessoa pode ir e voltar de uma a outra, sem respeitar
uma seqiiéncia dada, estabelecendo sua prépria ordem. A forma como o
olhar percorre varias vezes, para cima e para baixo, a folha de papel tomada
da mao do estudante sugere também que os preceptores, ao fazerem isto,
estdo tentando, a partir das anotagoes, obter uma imagem ou a visao geral
do paciente, o que emergiria dos diferentes itens que compdem o registro
do prontuario. Como mencionamos antes acerca das discussdes de caso,
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a objetividade resulta de uma sintese construida a partir de uma série de
elementos e do modo como eles convergem. Aqui também a figura do pa-
ciente é forjada mediante um processo de interpretacdo do qual surge uma
configuracdo geral, embora ela possa parecer ter estado 14 desde sempre.

O modelo de prontuério bem escrito é ordenado, objetivo, ndo-ambiguo,
com todas as informagdes necessarias. Esta exigéncia revela-se no estilo
literario peculiar do prontuéario. Por exemplo, ao contrario do que se da em
outros géneros, aqui as variacgoes, a criatividade, a riqueza 1éxica e a con-
jugacdo de elementos retéricos sdo desprezadas; o que vale é uma escrita
sem colorido, metdforas ou imaginacao, burocratica e rigida, sem nada de
contestavel ou de impressao pessoal (Hobbs 2002). As palavras escolhidas
sdo as que fazem parte do jargéo e, se for possivel, deve-se usar siglas para
economizar o tempo de quem escreve.

Se o estudante sabe apenas o que o paciente diz (alids, nos registros, o
paciente nunca fala, diz ou sente, ele apenas "refere”), deve procurar a ex-
presséo correta no vocabulario médico para descrever o que foi dito. Certo dia,
no ambulatério e na auséncia tempordria dos preceptores, varios estudantes
estavam empenhados em ajudar uma colega a encontrar o termo adequado
para escrever no prontudrio que o paciente tinha gases. O consenso estabe-
leceu-se e flatuléncia foi considerado o termo mais apropriado. A importdncia
dada a palavra revela o peso que tem a aquisicdo da linguagem correta para
que o estudante projete uma imagem profissional, sancionada no mundo
clinico, posto que os ouvidos médicos estdo sintonizados na freqiiéncia de
um fraseado compartilhado (Lingard et alii 2003). A escolha das palavras, o
estilo plano e ndo-ambiguo do prontudrio esté relacionado também com sua
dimenséao funcional: é um documento para ser lido rapidamente e deve contar
de modo linear uma histéria, sem as idas e vindas que sdo caracteristicas da
existéncia. Ele revela um passado que ndo muda, uma geografia do corpo do
paciente com suas lesdes localizadas no espaco interior da matéria.

Posto que o registro é um documento legal e formal da instituicao, ele
também autoriza o estudante (Good 1993). Ao fazer um ligeiro desvio aqui,
quero mencionar que eu ndo tinha muita idéia do quanto pesava para o
estudante sentir-se autorizado, até o dia em que vi uma interna vibrando
de alegria quando pela primeira vez estampou o seu carimbo sobre uma
solicitacdo de exame de sangue, que €la exibia exultante para todos. Outro
aspecto importante — agora deixando o desvio e voltando ao prontuario — é
que ele é escrito para uma audiéncia: outros médicos que irdo ndo apenas
tomar decisdes baseadas neste documento, mas avaliar o estudante que o
escreveu. Embora, como ja foi dito antes, o modo de avaliagdo no ambula-
torio que estudei fosse menos protocolar do que nos estdgios curriculares,
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presenciei repetidas vezes os preceptores solicitando a estudantes que
refizessem o prontudrio. Um médico que se inquietava sobremaneira com
essa pratica costumava dizer: “vocés todos vao ter que sair daqui sabendo
escrever bem um prontudrio”.

A insisténcia ndo era apenas preciosismo do médico, pois é preciso
contar com o fato de que embora a idéia do prontudrio seja fornecer uma
memoéria e um quadro da condicdo do doente, constantemente ele é mal
organizado, as informacoes sdo dispersas, hd falhas, lacunas. E além das
omissbes involuntdrias, hd algo mais que fica de fora: as informagdes com-
plementares sobre o paciente, que podem ser decisivas para a conducao
de seu tratamento. O exemplo mais claro e corriqueiro disto diz respeito
a consideracoes sobre o uso de medicamentos: se o paciente realmente os
toma, se mente, porque nao o faz. Nada disso é matéria do prontudrio e,
embora seja relevante na discussao de caso, néo fica registrado, pois o que
se escreve € apenas o que foi deliberado para o paciente.

Também néo hé registro de incertezas. Todo o processo da consulta e da
discussao de caso fixa-se e torna-se determinado: o que é o problema e que
procedimentos adotar diante dele. O tipo de raciocinio que levou a certas
deliberagoes € velado, restando apenas o deliberado, o que pode dar origem,
em consultas subseqiientes, a tentativas de recuperar o processo mediante
o qual algumas decisdes foram tomadas no passado, o que nem sempre é
possivel. Por exemplo, é possivel que néo fique claro, a partir das informa-
¢Oes do prontudrio, o que determinou a decisdo de submeter um paciente
a cirurgia ou ndo. A auséncia dos processos de decisdo pode indicar que
isto seria supérfluo, posto que se supde a existéncia de um conhecimento
compartilhado, o que tornaria desnecessario descrever o modo como algo
foi definido. Basta, entdo, apenas colocar o decidido, pois se cré que haja
uma univocidade das préaticas, o que de fato elas ndo tém.

Os prontuérios sdo repositorios de fatos que servem a diferentes propo-
sitos e podem ser mais ou menos adequados e completos, mas o modelo ideal
¢é livre de erro, de ambigliidade, organizado de tal modo que se visualiza
imediatamente tudo o que é relevante. Deve tornar possivel reconstruir o caso
de maneira clara e objetiva, porque supostamente é uma representacéao fiel
da realidade de fatos e eventos. Esta visao do registro traz uma concepcao
da préatica médica como transparente, univoca, racional (Berg 1996); nele
revela-se mais uma vez a objetificacdo do paciente, sua descricdo como
conjunto de doenca, 6rgaos, sintomas, processos patolégicos. E um paciente
abstrato e, embora reduzido a materialidade, é quase insubstancial.

O modo como consensos, calculos, exames, medicamentos e mesmo
relatos de sintomas aparecem nas discussdes de caso e no uso de prontudrio
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estd usualmente ligado a afirmacdo de objetividade e a uma recusa a se ater
a questoes consideradas como subjetivas. Foram tais aspectos que busquei
ressaltar para mostrar como se constréi na pratica esse senso de que a doenca
e o corpo sao realidades materiais. Mas nao faz parte do meu argumento
a afirmacdo de que a medicina se reduz a isso ou que ela é bem-sucedida
em destacar o objetivo do subjetivo. A dificuldade em realizar este divorcio
estd bastante presente na pratica médica, principalmente quando entra em
cena o personagem do paciente probleméatico (e hd inimeros modos de ser
problemético). Neste caso, ndo had como renunciar a construcdo de narrativas
paralelas, buscar motivos, situagoes especificas que tornem inteligivel aquele
enigma que toma a forma de um paciente (Souza 2004). A literatura sobre o
tema é também prodiga em exemplos dessa impossibilidade de levar até o
fim o projeto de completa objetificacdo, neutralidade e racionalidade.

Retomando a narrativa e concluindo
Para dar um fecho ao artigo, vou retornar ao caso interrompido no inicio:

Enquanto se desenrolava a discussdo entre Fabiana e Alberto, ambos em pé
diante do paciente, entrou na sala o dr. Tiago, um dos preceptores, para discutir
o caso. Logo ao chegar, reconheceu a paciente, chamou-a pelo nome, Magali,
e disse: "vocé estd mais magra, estd 6tima, largou aqueles mocotods, aquelas
feijoadas...". Ele refez o exame clinico e, enquanto isso, ainda gracejava com a
paciente, dirigindo-se também a Fabiana: “Mag4, isso aqui comia um acarajé
sacudido, ela comia mais que vendia". Magali ria. O dr. Tiago primeiro auscultou
a paciente e ensinou Fabiana a organizar a ausculta: o que ouvir primeiro, o que
ouvir depois, como checar a ausculta etc. Como o exame tinha carater didético,
estendeu-se bem mais do que o usual. Mas o médico ainda assim néo tratou a
paciente como mero corpo, modelo para o ensino de uma técnica médica. Ele
disse a Fabiana: "Magali ja estd tdo acostumada com esse tipo de situagdo que
ela ndo se importa de ser examinada por estudantes, ndo é Magéa?". O sentido
da fala era menos o de descrever a circunstancia em que eles se encontravam, e
mais de demandar paciéncia a quem emprestava seu corpo e seu tempo para o
ensino médico. Magali permaneceu silenciosa, resignada. Fabiana, por sua vez,
ndo prestou atencdo a interacdo do dr. Tiago com Magali; estava concentrada
em dominar a ausculta e ndo em aprender acerca de como manter um paciente
engajado na situagdo, mesmo quando ele é tratado como objeto.

Depois do exame fisico, o residente foi esclarecer com o dr. Tiago a duvida

sobre a obstrucdo das artérias de Magali. Ele respondeu: ela ndo tem nada, esta
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otima. O residente quis argumentar que havia ldgica em seu raciocinio: como
deu homogéneo, ele pensou que poderia ser uma completa obstrucao e, portanto,
seu estado seria gravissimo. O dr. Tiago interrompeu o residente antes que ele
concluisse a palavra gravissimo, dizendo que se referia ao “problema dela”, sem
nomear. De subito, Alberto parece perceber a paciente, volta o olhar rapidamente
para ela e se d& conta de que ela existe, ndo é apenas um exame que ele interpreta,
mas uma pessoa sentada ali ao lado. Repete, entdo, a sua questdo, refraseando-a
nos termos colocados pelo dr. Tiago. Mas o olhar dirigido a paciente foi s6 um
breve lapso, logo ele volta ao que lhe interessa: mostrar que seu raciocinio acerca
do exame estava correto. O dr. Tiago afirma que ja conhece o caso e que duvida
que ela de fato tenha tido um infarto, mantém a prescricdo, tranqiiliza Magali,

diz que ela estd 6tima, que tem que andar todos os dias e se despede dela.

O desenrolar da cena e outros elementos apontados ao longo do arti-
go podem levar nosso pensamento em varias direcoes. Podemos reafirmar
alguns elementos que ja sdo 6bvios, como a tendéncia da medicina de tor-
nar-se cada vez mais técnica e cientifica e de como esse processo leva ao
estabelecimento, em sua pratica, de certo compromisso com os valores da
objetividade, da neutralidade. Em geral, para os que exercem uma pratica
clinica, a medicina que merece o nome de cientifica é basicamente um
empreendimento que envolve o uso de raciocinio para estabelecer diagnos-
ticos e para adequar a droga a cada caso, ou talvez seja mais proprio dizer,
a droga adequada para um conjunto de exames laboratoriais e de imagens,
como cateterismos, cintilografias, mioeletrocardiografias etc. Isto significa
para os médicos afastarem-se do risco e instalarem-se em um dominio de
certeza garantido pelos exames, tidos como evidéncias objetivas e descri¢coes
diretas das estruturas internas do corpo (Schreiber 1997).

Os medicamentos, principal estratégia de tratamento, também fazem
parte do amplo leque de recursos fornecidos pela ciéncia e pela tecnologia,
cuja eficacia é atestada por experimentos realizados com milhares de pes-
soas. Por conta do predominio dessa concepcdao, a estudante mostra-se mais
preocupada em aprender a auscultar do que em atentar para a paciente,
de um modo que a traga de volta & cena de um modo menos impessoal e
passivo. No residente, esta atitude de objetificacdo do corpo parece ja mais
cristalizada e é s6 por um lapso muito reduzido de tempo que ele se da conta
de que estd diante de uma pessoa. O preceptor, entretanto, j& maduro em
sua carreira, possui virtudes e habilidades importantes para a pratica que
sdo, ao menos no momento, ignoradas por seus aprendizes.

Como entdo — somos levados a pensar — os estudantes se introduzem
nesse mundo e aprendem a habitar essa atmosfera? H4 um conjunto de ele-
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mentos que convergem para conduzi-los nessa direcdo. A crenca na ciéncia,
na tecnologia e na existéncia do mundo como agregado de fatos de natureza
objetiva — que é o horizonte do nosso tempo — orienta e desvenda para o
estudante o que ele vai encontrar na medicina. Além disso, ha um caminho
de aprendizado que privilegia a visdo de corpo e doenca como realidades
essencialmente bioldgicas e materiais. Essa via acaba por encaminhd-lo ao
hospital e aos ambulatdrios, onde ele passa a atuar ao mesmo tempo como
“médico"” e como estudante.

A sua formacédo ganha, entdo, novos desdobramentos, pois agora, con-
frontado com pacientes reais, ele deve aprender a manejar na pratica as
nocoes de objetividade, corpo e doenga e demonstrar aos seus instrutores
que é capaz de se apoderar dos instrumentos disponiveis para a conducao
de uma consulta e a resolu¢do de um caso. Mesmo sem ter a responsabi-
lidade plena sobre o paciente, o estudante precisa evidenciar que possui
a competéncia para transpor o relato dele ouvido para o jargdo médico e
editar, de modo apropriado, as informacoes coletadas, apresentando-as nas
discussdes de caso e registrando-as em prontudrios.

Os estudantes habilitam-se a elaborar o perfil do paciente em termos
adequados a concepcéao cientifica: um corpo puramente biolégico que apre-
senta uma parte lesada. A lesdo sé é concreta e real se atestada por exames
que permitam o conhecimento do que se passa ao interior do corpo. E a partir
dai que se torna possivel projetar uma intervencéao, ela mesma de natureza
material. Embora a medicina ndo se resuma a isso, como vimos em boa parte
da literatura sobre o tema e no modo de o dr. Tiago lidar com a paciente, o
treinamento do médico, naquilo que ele tem de explicito, estd predominante-
mente voltado para a lida impessoal com um paciente que €, mediante uma
forma especifica de enquadramento, destituido de qualidades pessoais.

A questdo é que essa objetividade é também uma construcao, algo que
depende de processos de interpretacdo. No entanto, isto fica encoberto (ao
menos nas situacdes menos problematicas) e tudo se passa como se o que
é revelado nos exames — principalmente naqueles que envolvem uso de
tecnologia mais avancada — ou em outras praticas de objetificacdo fosse
uma descricdo direta da realidade material da doenca. O estudante que déa
seus primeiros passos na pratica clinica flutua entre esta concepcao e aquela
que admite que hd uma elaboracao por parte do intérprete daquilo que é
mostrado (Joyce 2005; Monteiro 2004). Entretanto, mesmo nesses casos, 0
que se busca é fechar os horizontes e as perspectivas da doenca, a fim de se
assegurar de que aquilo que é percebido é o proprio objeto.

A tentativa de erradicacdo de qualquer ambigiiidade, contingéncia ou
sentido humano no modo de reconhecer e lidar com a doencga revela uma
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face da medicina sintonizada com um movimento geral da nossa cultura
em direcdo a racionalidade fundada no cédlculo (Gadamer 1996). O perigo
desta inclinacdo de natureza burocratica é a de que as habilidades que néao
se reduzem a racionalidade instrumental, mas envolvem outras formas de
compreensdo, como a intuicdo, ndo passiveis de plena explicitacdo, deixem
de ser cultivadas e sejam drasticamente reduzidas devido a um excesso de
confianca na calculabilidade de tudo.

No caso da medicina, embora seu exercicio envolva uma compreensao
que vai além do cdlculo, este ganha cada vez mais espaco na clinica médi-
ca. Entretanto, hd ainda lugar para uma pratica que, embora seja pensada
como algo de natureza estritamente pragmatica e voltada para lidar com
a dimensdao fisica da doenca, incorpora outras formas de compreensao
que permitem, mesmo em meio a objetificacdo do paciente, a retomada de
alguma dimensao existencial através de um fazer que abre espaco para a
recusa ao anonimato, o humor, a consideracao dos dramas vividos € a busca
de alguma cumplicidade.

Recebido em 03 de julho de 2006
Aprovado em 13 de marco de 2007

lara Maria de Almeida Souza ¢ professora do Departamento de Sociologia da
Universidade Federal da Bahia e pesquisadora do ECSAS — Nucleo de Estudos
em Ciéncias Sociais e Saude/UFBa. E-mail: <iara-maria @uol.com.br>.

Nota

! Good, ao estudar essas praticas, preocupou-se fundamentalmente com a pers-
pectiva dos estudantes sobre elas. Eu vou tratd-las ndo do ponto de vista de atores
especificos, mas a partir da observacao das interagoes e das conversas que envolviam
a apresentacao e o prontudrio.
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Resumo

O artigo trata de dois tipos de préatica
envolvidos na formacdo do médico —
a apresentacao de caso e o registro da
consulta em prontudrio — que sado de
fundamental importancia no processo
de destituicao dos pacientes de suas
qualidades pessoais e sua reconstituicdo
como corpo objetivo, conjunto de 6rgaos,
portador de lesao e objeto de intervencao.
O material etnogréafico apresentado aqui
¢é fruto da observacdo de apresentacoes
de caso de estudantes para seus precep-
tores em um ambulatério de cardiologia
do Hospital Universitdrio da UFBA.
O artigo chama a atencao para o papel
das concepcoes cientificas e da tecnologia
nesse processo. Mostra também que tanto
a apresentacao de caso ao preceptor (um
tipo de fala a0 mesmo tempo descritiva,
performativa), como a escrita em prontu-
ario (uma pratica formativa que molda a
fala e a reflete, autorizando o estudante)
sdo procedimentos de objetificacdo do
paciente que dependem de interpretacao,
embora isto se dé de forma velada.
Palavras-chave: Formagao do médico,
Biomedicina, Corpo, Objetificagdo, Pra-
tica médica

Abstract

The article analyzes two types of prac-
tice involved in medical training — case
presentations and the annotation of
consultations in medical records — that
play a fundamental role in divesting
patients of their personal qualities and
reconstituting them as an objective body,
a set of organs, the site of a lesion and the
object of intervention. The ethnographic
material presented here is the result of
observing case presentations made by
students to their tutors in a cardiology
outpatient clinic at the University Hos-
pital of UFBA. The article highlights
the role of scientific and technological
conceptions in this process. It also shows
that both the case presentations to tutors
(a descriptive and performative type of
speech) and the written notes in medi-
cal records (a training practice that both
shapes speech and reflects it, thereby
authorizing the student) are procedures
for objectifying the patient that depend
on interpretation, although this takes
place in surreptitious form.

Key words: Medical training, Biome-
dicine, Body, Objectification, Medical
practice



