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Resumo:

A medicina moderna vem apresentando sinais de uma crise similar aquela do paradigma sociocul-
tural da modernidade. Diversos componentes dessa crise sao descritos na literatura e identificados na andli-
se das préticas profissionais, no cotidiano dos servigos. Essa crise da medicina moderna tem particular visibi-
lidade quando analisada a luz dos principios e diretrizes, do idedrio e do modo de funcionamento do sistema
publico de sauide desenhado na Constituicao Federal, o Sistema Unico de Satde (SUS).

Nesse contexto, para identificar possibilidades emergentes a clinica e a pedagogia médicas bus-
cou-se registrar e analisar, por meio de uma cartografia, idéias inovadoras, considerando a inovagdo como
tensdo, ruptura e transigao do paradigma vigente, com reconfiguracdo de poderes e saberes. Esse conceito,
formulado por Boaventura Santos (1997), ja vem sendo utilizado para a andlise de experiéncias revitalizado-
ras do ensinar e do aprender na universidade (Leite e cols., 1995). No que se refere a pesquisa que compde
esta Tese, foram analisados documentos da Associacdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de
Medicina, no que foi denominado de Territério da Medicina, e as atas das reunides do Conselho Estadual de
Satide do Rio Grande do Sul, no que foi denominado de Territdrio do Conselho, bem como outros documen-
tos e dados complementares.

A cartografia dessas idéias e das marcas e cicatrizes produzidas no transito do cartdgrafo pelos
cendrios da educagio e da satide mostrou a emergéncia de possibilidades inovadoras, agrupadas nos concei-
tos de clinica némade e de pedagogia médica mestica. As idéias emergentes relativas a clinica mostram seu
exercicio produzido a partir de combinagdes locais de conhecimentos de outras éreas e racionalidades, além
daqueles utilizados nas préticas biomédicas, bem como a capacidade de escuta ao andar a vida individual e
coletiva, capazes de fazer vingar mais satide e a autonomia dos usudrios dos servigos, quando operados a par-
tir de um compromisso ético-estético-politico. A pedagogia médica emergente é proposta a ruptura com suas
visdes antropoldgica, metodoldgica e teleoldgica configuradas pela modernidade, em favor de concepgdes
mais abertas e heterogéneas, fomentadoras de protagonismo e de préticas mais democréticas nos servigos de
satde e na sociedade. No contexto da crise da medicina moderna, as idéias inovadoras mostraram contor-
nos que tornam visivel a transicao paradigmatica, composta pela fronteira sul do territério oficial da medicina
atual,
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Coletiva.

Abstract:

The modern medicine comes presenting signals of a similar crisis to that one of the sociocultural
paradigm of modernity. Several components of this crisis are described in literature and identified in the analy-
sis of the professional practices, in the services daily. This crisis of the modern medicine has particular visibi-
lity when it is analyzed to the light of the principles and guidelines, of ideas collection and the mode of func-
tioning of the public system of health drawn in the Federal Constitution, the Unique System of Health
(SUS).

In this context, to identify the emergent possibilities to the clinic and to the medical pedagogy, it
was grounded to register and to analyze, by cartography, innovative ideas, considering the innovation as ten-
sion, rupture and actual paradigm transition, with reconfiguration of puissance and knowledge. This concept,



formulated by Boaventura Santos (1997), have been currently used for analysis of revitalized experiences of
teaching and learning in the university (Leite and cols., 1995). In reference to the research that composes this
Thesis, were analyzed the documents of the Brazilian Medical Association and the Federal Council of
Medicine, it was called of Medicine Territory, and the meetings results of the Rio Grande do Sul's State
Council of Health, which was called of Council's Territory, as well as other complementary documents and
data.

The cartography of these ideas and the marks and scars produced in the cartographer transit by
the education and the health sceneries had presented the innovative possibilities emergency, grouped in the
concepts of nomadic clinic and crossbred medical pedagogy. The emergent ideas relatives to the clinic show
its exercise produced from locals combinations of knowledge in other areas and rationalities, beyond those
ones used in the biomedical practices, as well as the capacity of listening when walking the individual and col-
lective life, capable to obtain more health and the service's user autonomy, when they're operated from a
commitment ethical-aesthetic-politician. To the emergent medical pedagogy is offered the rupture with its
anthropological, methodological and teleological visions is configured by modernity, in favor of more open and
heterogeneous conceptions, protagonism fomenters and of more democratic practices in the health services
and in the society. In the context of modern medicine crisis, the innovative ideas revealed contours that beco-
me visible the paradigmatic transition, composed by south frontier of the official territory of the current medi-
cine.

Key Words:
Education; Innovation; Popular Education; Medical Education; Education in Health; Collective
Health.
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INTRODUCADO:

A CARTOGRAFIA, AS FERRAMENTAS
E O CARTOGRAFO

A verdade é deste mundo; ela é produzida nele gragas a multiplas coergoes e nele produz
efeitos regulamentados de poder. Cada sociedade tem seu regime de verdade, sua ‘politica
geral’ de verdade: isto é, os tipos de discurso que ela acolhe e faz funcionar como ver-
dadeiros; os mecanismos e as instancias que permitem distinguir os enunciados ver-
dadeiros dos falsos, a maneira como se sanciona uns e outros; as técnicas e os procedi-
mentos que sao valorizados para a obtencdo da verdade; o estatuto daqueles que tém o
encargo de dizer o que funciona como verdadeiro. (Foucault, 1989: 12)
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Fase dificil da pesquisa essa de apresentar a tecitura dos seus achados no formato de Tese de
Doutoramento. Reverbera em mim a sensacao repressora de um “método cientifico verdadeiro” que,
inUmeras vezes, justificou a classificacdo de errado, falso, ruim, proibido, inconsistente, desconhecido, inexis-
tente para minhas criagdes escolares e universitarias. N&o para todas, mas justamente para as que me pare-
ciam mais desafiadoras; aquelas que faziam o corpo vibrar, como que pela passagem de faiscas de energia
através das descontinuidades da pele (limite visivel do corpo fisico). Atualiza-se uma marca, uma cicatriz', que
produz medo: de nao utilizar o método correto, de ndo encontrar - tal como na equagdo matematica - um
resultado verdadeiro e universal, de ndo aplicar corretamente os conceitos - como se fossem as regras da
gramdtica escolar; enfim, de “reacdes adversas” dos tensionamentos produzidos com a “economia politica da
verdade” vigente (Foucault, 1989).

Tais cicatrizes, produzidas nos choques freqiientes com os valores institucionais, foram adestran-
do para respostas prontas e padronizadas, “adequadas-e-verdadeiras”. Também foram ensinando o “gosto” de
descobrir e inventar para além desses limites, na zona cinzenta de suas fronteiras?, uma certa sensibilidade a
forga vital do que nao é padrao, do que € diferente, heterogéneo, mestico, mdltiplo, invisivel; enfim, foram
estimulando 0 movimento onirico (criacao), antropofagico (devora, muitas vezes clandestina, de outros ele-
mentos/categorias) e investigador (procura desses elementos/categorias que permitem outras viagens, multi-
plas saidas).

A motivaco para o ingresso nos cursos de pds-graduacéo em educagao foi a possibilidade de fer-
mentar esse “gosto”, que é condicao intrinseca das “gentes”, como nos lembrou Paulo Freire, e que se ancora na
“responsabilidade ética e politica frente ao mundo e frente aos outros” (Freire, 1995: 44). Até entéo, as moti-
vagdes da escolha profissional e as possibilidades visiveis de exercicio profissional - conforme demonstraram, inclu-
sive, indmeros fatos (re)produzidos no ritual da formagéo universitéria - ndo haviam constituido sendo encontros
fortuitos e passageiros. Havia a necessidade do exercicio tedrico, de outro exercicio tedrico, que pudesse estimu-
lar o pensamento a partir de um plano que nao fosse exatamente coincidente com o plano da racionalidade médi-
co-cientifica “normal”. E, portanto, também a necessidade de outros recursos metodoldgicos.

Por isso a escolha de uma cartografia para essa pesquisa. Rolnik (1987), demonstra as diferengas
entre a investigacao tradicional e a cartografia por meio de um paralelo entre esta imagem metafdrica e o
mapa (metafora para o resultado da pesquisa ou investigacao tradicional) que auxilia na busca de elementos
de ancoragem dessa expectativa frente a atividade académica e a escolha metodoldgica. Diz Rolnik que “o
mapa delineia os contornos dos territdrios, tais como foram estabelecidos” (p. 06); fazer um mapa é, de certa
forma, uma tautologia que busca revelar aquilo de onde se parte. Ou seja, os territdrios visiveis que vao sendo
desenhados tém como pressuposto uma tal estabilidade/imutabilidade de limites, de constituigao e de registro

1 Fago aqui uma metafora do termo nao restrita ao efeito passado/estagnado, como no dicionario. A partir da fisiologia/anatomopatologia é pos-
sivel propor também uma dimensao funcional ao conceito: o processo de cicatrizagdo produz alteragdo na estrutura (descontinuidade tatil) e na
funcionalidade (o 6rgao/tecido tem alterada a elasticidade, “repuxa” e estica de modo desigual quando em funcionamento). Portanto, a cicatriz
tem também um efeito presente, movel, que se atualiza sempre. Marcas e cicatrizes, entdo, engendram a subjetividade, como forgas presentes e
em acgao.

2 Zona cinzenta de fronteira ou zona cinzenta de transicao sao variagoes inspiradas na produgao de Leite e Cols. (1997) investigando o ensino uni-
versitario, que também as tomaram das idéias de Boaventura Santos: “A zona de fronteira é uma zona hibrida, babélica, onde os contatos se pul-
verizam e se ordenam segundo micro-hierarquias pouco suscetiveis de globalizagao”; € uma zona de pura-forma (e, portanto, sem uma esséncia
condicionadora), fragmentada e acéntrica (portanto deficitaria de uma hegemonia reguladora), cosmopolita (a multiplicidade das formas, ao con-
trario da globalizagao dos contetdos, permite um “universalismo sem universo feito da multiplicacéo infinita dos localismos”; permite um tran-
sito infinito) e barroca (incorporacao e apropriacao das mdltiplas formas). “A leveza da zona fronteirica torna-a muito sensivel aos ventos. E uma
porta de vai-e-vem, e como tal nunca esta escancarada, nem nunca esta fechada” (Santos, 1997: 150-155).
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fotogréfico, que o mapa se torna, na realidade, uma revelagdo do ja visivel, uma descri¢éo do ja conhecido.
A cartografia, por sua vez, vai registrando as transformagdes da paisagem, “combina e integra a geografia e
a histéria” (p. 07) dos elementos do percurso; os contornos e sua transformacao. Nesta pesquisa, vai-se reg-
istrando os fragmentos e as vibracdes (Santos, 1997: 327) que acenam para além do que permite ver o
degenerescente® paradigma cientifico moderno.

E para o além, para o que estd nessa zona de derretimento da fronteira (dissolugio da linha, do
marco da fronteira) que quero olhar. Mas por que uma cartografia?

Retomando Boaventura Santos, a construgdo tedrica produzida em periodos de crise de
degenerescéncia deve “pdr em causa a propria forma de inteligibilidade do real que um dado paradigma pro-
porciona” (Santos, 1989: 18), além dos recursos tedricos e conceituais que lhe déo acesso. O limite da
racionalidade cientifica moderna, da sua “economia politica da verdade”, é identificado por diversos outros
autores em diferentes dreas do conhecimento.

Prigogine e Stengers (Prigogine, 1993) dizem que nao vivemos em um sé Universo, tal como nos
¢ apresentado pela fisica tradicional, j& que a irreversibilidade do fluxo do tempo torna impossivel reunir todas
as possibilidades em um dnico modelo paradigmatico. Os autores dizem que, ao contrério do que define a
razdo humana moderna, que busca reduzir o diverso ao idéntico e a mudanca ao permanente, as instabili-
dades sao decisivas para o nascimento dos processos do tempo. Essas instabilidades (intensidades), quando
vividas com o corpo, produzem outra dimensdo do tempo (“tempo interno”), com efeitos irreversiveis e flu-
tuagdes na ordem do tempo, mobilizando um fluxo de energia que tem como resultado sua dissipagdo. ‘A
ordem por flutuagio opde ao universo estético da dindmica um mundo aberto, cuja atividade produz novi-
dade, cuja evolugao é inovagio, criacéo e destruicao, nascimento e morte” (Prigogine e Stengers, 1997: 125).
E preciso reintegrar 0 homem ao universo que observa para devolver a ciéncia seu potencial inovador, sem
universais de certeza. Uma nova alianca entre as culturas cientifica e humanista deve produzir uma escuta
singular da natureza: capacidade de escuta poética/fabricante da natureza, com exploragio ativa, capaz de
respeitar a natureza que ela faz falar (Prigogine, 1993; Prigogine e Stengers, 1997). Essa nova alianga permite
agregar as préticas de produgdo de conhecimentos, inclusive na Universidade, uma politicidade que lhe é
prdpria, embora oculta sob 0 manto da “neutralidade” da ciéncia, que envolve um conjunto de saberes, mas
que agrega a essas praticas um desafio importante: “é preciso produzir conhecimento, mas nao o conheci-
mento como um fim em si mesmo” (Leite, 1999: 10). Essa politizagéo da produgéo cientifica, com o resgate
do humano e suas relagdes com o seu entorno da condigio subordinada que lhe impds a ciéncia moderna,
vem sendo importante fator de inovagdo no processo de ensino e aprendizagem na universidade, conforme
identificado por Leite e Cols., (1999).

H4, portanto, outras relagdes possiveis e necessdrias entre a teoria e a pratica. Em uma fala de
Gilles Deleuze, durante uma conversa com Michel Foucault, encontrei novas sinalizacdes para transpor esse
limite normatizador da relagao teoria-pratica desenhado pela racionalidade cientifica moderna, que, afinal,
estd no comego visivel da minha motivacéo para essa pesquisa académica. Diz Deleuze que devemos viver
as relagdes teoria-prética ndo mais como processos de totalizagdo, mas como relagdes parciais e fragmen-
térias que permitem um sistema de revezamento ou rede: “uma teoria € sempre local, relativa a um pequeno
dominio e pode se aplicar a outro dominio, mais ou menos afastando. A relacéo de aplicagio nunca € de
semelhanca”. Entretanto, “desde que uma teoria penetre em seu prdprio dominio, encontra obstaculos que

3 Boaventura Santos classifica 0 momento atual da ciéncia moderna, onde identifica uma profunda crise paradigmatica, como uma “crise de
degenerescéncia” (Santos, 1989). Para esse autor, as crises da ciéncia podem ser diferenciadas em duas modalidades: de crescimento e de
degenerescéncia. No primeiro tipo, cuja expressao o autor toma de Thomas Kuhn, a crise aparece como uma “insatisfagdo perante métodos ou
conceitos basicos até entdo usados sem contestacao”; é uma crise que tem lugar, portanto, na matriz disciplinar e decorre da existéncia de novas
alternativas. Nessas crises “a reflexao epistemoldgica é a consciéncia tedrica da pujanca da disciplina em mutacao’, enviezando-se na afirmagao
e dramatizacdo da “autonomia do conhecimento cientifico sobre as demais formas e préaticas do conhecimento” (p. 17-18). A crise atual € mais
profunda, segundo Boaventura Santos: atinge o paradigma da ciéncia moderna e, mesmo que desigualmente, todas as disciplinas, de tal modo
que a reflexdo epistemoldgica, sintomaticamente, envieza-se no sentido de “considerar o conhecimento cientifico como uma prética de saber
entre outras, ndo necessariamente a melhor” pela “consciéncia teorica da precariedade das construgdes assentes no paradigma em crise” (idem).
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tornam necessario que seja revezada por outro tipo de discurso (€ este outro tipo que permite eventualmente
passar a um dominio diferente)”. Por sua vez, a “prética é um conjunto de revezamentos de uma teoria a
outra e a teoria um revezamento de uma prdtica a outra. Nenhuma teoria pode se desenvolver sem encon-
trar uma espécie de muro e é preciso a pratica para atravessar o muro” (Foucault, 1989: 70). Destotalizacdo
da teoria, diz-nos Deleuze, desdogmatizagdo da ciéncia, sugere-nos Boaventura Santos.

Em nenhum deles, entretanto, o descarte da teoria. “O saber é aquilo que €; néo se pode passar
sem ele para adquirir um minimo de ‘tdnus’, de consisténcia” (Guattari, 1993: 201).

Qutro conceito utilizado por Deleuze e inventado por Guattari auxilia a avangar um pouco mais
nessa construcao de outra possibilidade de ancoragem da vontade da aproximacao mais intima entre teoria e
prética, entre a ciéncia médica e um outro exercicio da clinica. Conforme Deleuze, uma teoria deve ser como
uma caixa de ferramentas: “é preciso que sirva, é preciso que funcione. E no para si mesma. Se nao hé pes-
soas para utilizé-la, a comecar pelo préprio tedrico que deixa entao de ser tedrico, € que ela ndo vale nada ou
o momento ainda nao chegou. Nao se refaz uma teoria, fazem-se outras; hd outras a serem feitas” (Foucault,
1989: 71). Guattari também ilustra essa idéia de “caixa de ferramentas” em uma producao prépria: “um con-
ceito sé vale pela vida que lhe € dada. Ele tem menos por funco guiar a representacio e a agio do que catal-
isar os universos de referéncia que configuram um campo pragmatico” (Guattari, 1993: 201). E necessario
que fortalecam as experimentagdes, o contato do pensamento com o exterior, que €, segundo o autor, instan-
cia soberana do saber. Os limites do pensamento estao no plano exterior de suas certezas imediatas, por isso,
como no diz Foucault (1990), é preciso pensar o impensavel. E preciso pensar com o fora do pensamento,
semelhante ao pensar corpdreo, que permite “aprender com as verdades da inteligéncia e ndo com as ver-
dades do pensamento racional-explicativo” (Ceccim, 1998: 68).

Nesse contexto de referéncias para a produgdo tedrica, ndo se vera neste trabalho académico
uma anélise sistematizada e pormenorizada da discussao acerca do ensino e da pratica médicos que fazem as
instncias profissionais da formagao médica nos drgaos académicos brasileiros e a avaliacdo da assisténcia
médico-sanitdria que fazem as instancias populares de usudrios dos servigos de satide nos drgdos de partici-
pacao social no Brasil. Isso ndo seria diferente das estratégias de qualidade total, conhecidas no marketing
empresarial e/ou das avaliagdes de acreditacdo institucional: por mais fino e apurado que fosse tal coteja-
mento, ele ainda ficaria perfilado pela racionalidade cléssica do problema-solugéo (todo problema verdadeiro
deve ter uma solugao, denuncia Foucault?, figurando o racionalismo engendrado em nossa subjetividade a par-
tir de Sécrates e Platdo). Esse caminho teria um sentido pleno sob a orientacdo da primeira ruptura episte-
moldgica® e, com esse pressuposto, poder-se-ia identificar modelos, predizer tendéncias, enfim, identificar
polaridades positivo-negativo, eficiente-ineficiente, bom-mau e outras tantas construidas a partir da cientifi-
cidade moderna que, justamente, estd ancorada no contexto social em que estao configuradas tanto a atual
formagdo médica como o modelo de assisténcia a satde. Ou seja, desse modo se estaria no movimento tau-
toldgico, citado anteriormente, que foi apontado por Sueli Rolnik: planejando um ponto de chegada que é
exatamente justaposto ao ponto de partida, olhando a clinica médica a partir dela mesma.

Entretanto, essa discussao sob o enfoque da Educacio Popular e Sadde, isto é, relacionando con-
hecimento intelectual e conhecimento popular, razao e sensagao, saude e vida pode revelar tendéncias rep-
resentacionais e perspectivas de disrupedo® criadora. Na primeira alternativa, do mapa comparativo entre
avaliacio da formacao e da pratica dos profissionais médicos e necessidade dos servicos, podemos desenhar
fronteiras paradigmaéticas ou epistemoldgicas. Na segunda alternativa podemos cartografar as idéias atuais
(atualizacdo no sentido foucaultiano de transversalidade das possibilidades virtuais sobre a realidade; inovagao,
desde a sugestdo de Boaventura Santos), diluindo as fronteiras que contornam o académico e o popular e

4 Em Respuesta a una pregunta, (Foucault, 1991b).

5 A primeira ruptura epistemoldgica, utilizando a conceituacao de Boaventura Santos (1989), foi formulada por Bachelard e op6s a ciéncia ao senso
comum através de trés atos epistemoldgicos fundamentais: ruptura com o senso comum, a constru¢ao de um arcabougo teérico explicativo e a
constatacdo empirica. Para o autor: “A ruptura epistemoldgica bachelardiana interpreta com fidelidade o modelo de racionalidade que subjaz ao
paradigma da ciéncia moderna” (p. 34).
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propondo novidade (inovagao) a formacéo (graduada, pds-graduada e em servigo) de médicos em lugar da
qualificagao da formagao segundo o paradigma internacionalmente em voga na corporagao, que se desdobra
na fragmentagéo do curriculo, especializagao dos métodos e da técnica, como se vera no segundo Capitulo
dessa Tese, e num formato padronizado de agdes e uma racionalidade fixa para orientar as praticas cotidianas.

Se o interesse € pela inovagao, nao podemos partir da férma académica e perguntar como e em que
condi¢des devem ser feitas as melhorias a formagéo e as praticas médicas, porque ela tem como questao for-
mar/formatar os médicos segundo a identidade forjada pela modernidade. Essa relagio, particularmente no que
se refere a medicina, mas também as demais profissdes liberais, foi identificada claramente na pesquisa “Para
revitalizacdo do ensinar e do aprender na universidade”, coordenada pela Professora Denise Leite, que mostrou
tragos de uma pedagogia prdpria da medicina, intimamente associada a estrutura de poder e ao conjunto de
relagdes que a profissao estabelece com as demais instituigdes da estrutura social (Steffen e Cols., 1999). Mais
do que identificar caracteristicas e mecanismos de relacéo do ensino e das préticas da medicina com as demais
estruturas e praticas sociais, essa pesquisa identificou uma ldgica de ensino voltada a reprodugao do conheci-
mento, gerando dificuldades & inovagao, bem como, no que se refere a docéncia médica, uma relativa despre-
ocupagao com a qualificagio pds-graduada, um pequeno envolvimento com a pesquisa e uma relacao propria
com a extensdo: “a extensdo esté presente como um meio de aprendizagem na forma de assisténcia, cumprindo
mais a ldgica da prestagéo de servigos do que compromisso politico-social” (idem, p. 58).

Para buscar inovagdes na medicina podemos partir, entdo, das préticas de desmedicalizagdo que
ocorrem na formacao e na atuagdo dos médicos e nas buscas do atendimento de satide que satisfaca aquele
gue o procura porque, nesse €aso, 0 que estd em questdo é a atengao de satde. Qutros poderiam ser os
espagos para se buscar os fragmentos e as vibragdes que convocam o pensamento para outros modos de pro-
por a formagao e a atuacao dos médicos. Mas nao se trata de nenhuma representacao/abstracao do real, de
um conhecimento objetivo, nos moldes apregoados pela ciéncia moderna. “Pensa-se sempre afogado na reali-
dade dos contextos em que se pratica”, afirma Boaventura Santos (1997: 103) para dizer-nos da intersticiali-
dade entre teoria e pratica. Por isso, o critério da escolha foi entre os espagos que impregnam minha militan-
cia e minha prdtica profissional, como se verd. Pretendo que a prdpria prdtica, ao invés de viés de pesquisa,
possa tornar-se, no tensionamento com a teoria, uma ferramenta para o revezamento teoria e prdtica.

Pesquisando nos Conselhos de Satde (instancias legitimas e legalmente constituidas de partici-
pacao de médicos, de todos os demais profissionais de satide e da populagéo em geral; de concorréncia de
vérias discursividades, portanto) me parece possivel estruturar uma escuta € uma visualizagdo de elementos
que reproduzem a tendéncia medicalizadora da formagao e da préatica médicas: aos “focos” de unificacao que
homogeneizam as descontinuidades em nome de escalas de otimizagao, aos “nds” de totalizagio que cap-
turam divergéncias em racionalidades adaptativas e aos “processos” de conscientizacao que constréem a cul-
tura da medicalizagéo. Por outro lado, também me parece possivel escutar e ver as pontas de desterritorial-
izagdo e as linhas de ruptura, a fim de cartografar atualidades emergentes ou nascentes de possibilidade ao
novo, a inovacgao, a abertura ética de estar em contato permanente e vivo com as demandas por satide na
populacio. Clinica médica e pedagogia médica podem ser abordadas, assim, desde os outros lugares que a
modernidade tornou ilegitimos para abordar essas questdes. Nesta producdo académica, o Conselho
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (CES/RS) sera analisado com essa expectativa, constituindo-se no
segundo territdrio analisado no Capitulo I1I, onde se tece a carta.

Qutro campo de pesquisas (Territdrio, para essa Tese), também tem mostrado tensdes internas e,
muitas vezes, reconfiguracéo de saberes e expressao de outras racionalidades. A prdpria instituicio médica

6 Neologismo que pretende misturar partes do sentido das palavras ruptura (rompimento, quebra, corte), irrupgao (brotar com impeto, com vio-
léncia) e do prefixo grego dys, que contém a idéia de funcao alterada, ndo no sentido medicalizado de anormalidade, mas de subversao da nor-
malidade. A idéia que pretendo afirmar com esse neologismo é a de quebra da identidade paradigmatica com emergéncia das possibilidades
multiplas que foram colonizadas por essa identidade partida, sem, entretanto, implicar num processo normatizado pela idéia de uma nova iden-
tidade paradigmatica idealizada ou pela critica reacionaria a qualquer combinacao/territorialidade. Uma aproximacao poderia ser feita com a idéia
de emergéncia de arquipélagos movedicos, radicais e explosivos de mini-racionalidades locais (que nao sao racionalidades minimas) pela que-
bra da racionalidade global da modernidade, conforme Boaventura Santos (1997:102-111), tal como se vera no decorrer destaTese.
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mostra-se em movimento, provocado por pressdes externas e internas. Em diversas situagdes estd nomina-
da uma crise nas suas publicagdes, que vem sendo cada vez mais referida a configuragao dessa instituicao, e
amatriz de racionalidade que se tornou hegemonica desde a modernidade. Experiéncias de avaliagdo do ensi-
no médico realizadas atualmente, particularmente a Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagéo do
Ensino Médico (CINAEM), identificaram problemas no processo de formagao desses profissionais. Mas essa
constatacdo também emerge do sistema de satide que absorve as agdes produzidas por esses profissionais.
Esse foi o primeiro Territério explorado pela pesquisa para a busca de inovagdes

Partindo da convocagao metodoldgica produzida pela segunda ruptura epistemoldgica’, tratou-se,
portanto, de buscar, através da andlise das producdes veiculadas nas publicagdes das entidades médicas
(AMB e CFM) e do Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Sul (SES/RS), da anédlise de documen-
tos e do acompanhamento de eventos desenvolvidos nesses dois espagos (Conselho e Medicina), a ocorrén-
cia de rupturas com os paradigmas tradicionais da ciéncia moderna (através do resgate das racionalidades
estético-expressiva e moral-prética, por exemplo), a reconfiguragdo dos saberes e poderes cientificos e do
senso comum ou sinalizagdes da transi¢ao do paradigma da cientificidade moderna (vibracdes, fragmentos preé-
paradigmdticos, mini-racionalidades, paradigma virtual do presente, segundo as sugestdes de Boaventura
Santos).

A andlise dos territérios escolhidos para a pesquisa foi antecedida pela descri¢ao de marcas, cica-
trizes e de ferramentas utilizadas pelo cartdgrafo (Capitulos | e II), tendo em vista a convicgao de que as ver-
dades produzidas no trabalho de pesquisa, pelo revezamento entre teorias e préticas, tém uma possibilidade
de aplicagao nao pela imposigao vertical, na qualidade de verdades totalizadoras, mas pelo cotejamento com
as realidades préprias e as sensibilidades de outros autores e pesquisadores. Esse é também o motivo que
levou a escolha por uma andlise de cardter descritivo e exploratdrio dos territdrios escolhidos para a pesquisa.
Nao se tratou de buscar apenas o que, no primeiro contato com o cartdgrafo, suscitasse a idéia de inovagao.
Ao contrdrio, fez-se uma descrigdo detalhada dos percursos por onde se andou, com o objetivo de deixar reg-
istradas também outras conexdes verticais, horizontais e diagonais que ndo tivessem sido vistas num primeiro
olhar, sentidas num primeiro contato e incorporadas numa primeira escuta.

A maior contribuicio que se quis desta pesquisa € a proposicao de uma vertente de andlise da
clinica e da formagao médica que nasce nos interesses populares (contato ético com as forcas de vida no cole-
tivo social) e se projeta sobre os modelos académicos (estasiamento moral das forcas da vida, conformando
um perfil profissional) como transversal do tempo (sopros de ar puro sobre a medicalizacao, oxigenacao de
tempo sobre a formag@o e a clinica exercida pelos médicos). E, em outras palavras, um uso do conceito/fer-
ramenta que reproduzi (apropriando-me antropofagicamente de outros autores, como se vera adiante), a
Educacao Popular e Saide: o registro das tensées/movimentos produzidos desde a periferia do cendrio da
atengdo oficial a satide (por entremeio aos marcos institucionais: a Medicina, os Servigos de Sautde e as
Escolas Médicas) pelas forgas que se chocam continuamente e que sao aprisionadas pela histéria oficial e pela
ciéncia moderna no seu aspecto hegemonico - reduzidas de sua multiplicidade a sua dimensao visivel e con-
junturalmente adequada. O registro feito procurou captar outras forgas, potencialmente capazes de, trans-
versalmente ao registro oficial/cronoldgico da histéria, oxigenar a formagao e a pratica médicas, ndo somente
no seu aspecto corporativo/profissional, mas delas enquanto dimensdes da satde®.

Busquei ndo levar o entrecruzamento das idéias oficiais e das idéias populares a uma verdade ampli-
ada, finalmente desvelada, da alternativa de forjar na academia e no espago dos servicos o novo médico da
contemporaneidade, mas a concatenacao de elementos que contam da desfiguracdo dos paradigmas quando
nos aliamos as nascentes de forgas de vida e desejamos que uma prética profissional sé faga sentido quando se
pde a escuta ética por sua demanda. Esta cartografia néo pretende recodificar; apenas acolher a invengao con-

7 Segundo Boaventura Santos (1989), a segunda ruptura epistemoldgica é a “ruptura com a ruptura epistemoldgica”: o estabelecimento de novas
relagdes entre ciéncia e senso comum, que concebe que “qualquer deles ¢ feito do outro e ambos fazem algo de novo” (p. 40). Transformando
tanto a ciéncia quanto o senso comum, a dupla ruptura cria “uma configuracao de conhecimentos que, sendo pratica, ndo deixe de ser esclare-
cida e, sendo sabia, nao deixe de estar democraticamente distribuida” (p. 42).
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tinua na academia e nos servigos, portanto a sua constante reconfiguragao na fronteira de um compromisso
ético-estético-politico’. Procurou, assim, buscar elementos para pensar em uma clinica médica que, para nao
deixar de comprometer-se com a satide das pessoas (para nao deixar de ser clinica, portanto), abrisse mao das
representagoes que a identificam em busca de outras configuragdes, outros modos de relagéo com o outro, a
escuta; enfim, como caracterizarei teoricamente nos proximos capitulos, pensar em uma clinica némade. Tendo
em vista o desejo de repensar o ensino e a aprendizagem, também busquei identificar um conjunto de dispos-
itivos que permitissem repensar esses processos. Utilizando-me das ferramentas obtidas nas andlises feitas em
outra oportunidade (Leite e Cols., 2001), nZo bastaria, para isso, estudar curriculos e pedagogias especificas
da formagao médica. Assim, tomou-se um conceito de pedagogia utilizado por Dornelles (1996) para propor
outro conceito mais ampliado, de pedagogia médica mestica, caracterizada pelas idéias inovadoras obtidas quan-
to as dimensdes antropoldgica, metodoldgica e teleoldgica no processo de formagao e na atuagéo dos médicos
e demais profissionais da drea da saude. Essa busca respondeu também ao campo de andlise proposto por
Dornelles (1999), ao suscitar a busca de inovagdes a pedagogia medicalizadora identificada nos processos uni-
versitarios e cotidianos de ensino e aprendizagem na medicina.

A titulo de apresentagao da formatagao desta cartografia, um primeiro Capitulo contard dos per-
cursos e aprendizados desse cartégrafo que a compde, o que permitird uma melhor aproximagéo com as
escolhas metodoldgicas (as ferramentas) e o plano ético-estético-politico do trabalho que estd sendo empreen-
dido. Nesse Capitulo, uma primeira parte fard uma espécie de “cartografia do cartdgrafo” e uma segunda
parte tratard das ferramentas do trabalho.

No segundo Capitulo foi feita uma “carta preliminar” (tragadas as representagdes do mapa atual-
mente visivel) desse cendrio de aproximacéo entre a educacao, as praticas médicas modernas e o campo da
saude publica. Também se fez algumas consideragdes sobre um olhar pds-moderno possivel nesse cendrio
(uma espécie de disposices preliminares para esta cartografia).

Finalmente, no terceiro Capitulo deste trabalho cartogréfico foram registrados os achados nos
dois territdrios pesquisados. Em ambos, utilizou-se a mesma metodologia de aproximagéo: o olhar panorami-
co do conjunto dos assuntos abordados e do modo de funcionamento no interior de cada um, seguido da
observagao mais minuciosa de campos de idéias que, na sensibilidade corpdrea do cartdgrafo, mostravam ten-
sdes, rupturas e transigao em relagéo ao paradigma médico atual (a “medicina cientifica” /" biomedicina”).

No primeiro Territdrio, a medicina brasileira contemporanea, fez-se a andlise exploratdria das prin-
cipais publicagdes do Conselho Federal de Medicina (CFM) e da Associagédo Médica Brasileira (AMB). Esse
territdrio mostrou-se instavel e reativo, o que demandou a busca de outros materiais para a andlise, inclusive
noticias publicadas na imprensa comercial envolvendo alguns dos temas que tensionaram o Territdrio, segun-
do as indicagdes colhidas na aproximacao feita pelo cartdgrafo. Esse movimento mostrou a circulagdo, no
préprio territdrio da medicina, de idéias que caracterizam, em parte, a crise paradigmética a qual se refere
Boaventura Santos em diversos momentos de sua obra. Ao final da andlise desse territdrio, buscou-se fazer
um primeiro entrelacamento de idéias que suscitaram mais fortemente a sensacao de tensionamentos, rup-
turas e transicao de paradigmas, o que caracteriza o conceito de inovagao utilizado nesta Tese.

No segundo Territdrio explorado, o cartdgrafo seguiu indicios de idéias inovadoras a formagao e
a clinica médicas pelas Reunides Plenarias do Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Sul (CES/RS).
Nesse territdrio, além da busca de idéias inovadoras a clinica médica (entendida como o conjunto das prati-
cas desencadeadas para a atengéo a satde), também o modo de construir conhecimentos para subsidiar as

8 Veja-se que saude, aqui, ndo tem o sentido médico de estado oposto a doenga, mas de “estado capaz de potencializar nossa capacidade humana
(organica-intelectiva-afetiva) de estabelecer uma vida social de acordo com nossa necessidade de uma existéncia alegre e geradora permanente
de transformacoes individuais e coletivas” (Ceccim, 1997: 31).

9 0 conceito dessa dimensao ético-estético-politica foi apropriado de Sueli Rolnik (1993) para designar a combinagao de um plano ético (escuta ao
estranhamento produzido em nos pelo contato com a diferenga, abertura a outros territérios de existéncia; ou seja, ndo o rechaco, a classificagao,
o disciplinamento e a normalizagdo, mas o0 compromisso com outros valores e outras possibilidades de vida), de um plano estético (que se recrie
constantemente a partir do constrangimento das diferengas sobre suas proprias marcas; que acolha o outro - pessoas, idéias, valores e coisas -
transformando o “eu”) e de um plano politico (luta contra o que serializa, homogeniza, normaliza e disciplina a existéncia de cada um).
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praticas do préprio Conselho mostrou-se significativo para o objetivo da cartografia. No transito pelo
Territério do Conselho, o trabalho do cartdgrafo foi sensibilizado pelo protagonismo de um dos sujeitos que
atuam nele. Tamanha intensidade nas producdes de idéias e na invencao de novas possibilidades para a expan-
séo do Territdrio (linhas de fuga), fez com que o cartdgrafo incorporasse as contribuigdes de uma cartdgrafa
auxiliar.

Finalmente, na Ultima parte do Capitulo lll, séo tecidas as idéias captadas pelos territdrios
pesquisados, no mapa analisado, nas prdprias ferramentas/conceitos da pesquisa e nas marcas e cicatrizes do
cartdgrafo. Fios de cada uma delas puderam ser tramados com densidade suficiente para produzir nao
somente a convicgao da crise de degenerescéncia da racionalidade hegemdnica na medicina moderna, na sua
verdade absoluta e na pedagogia medicalizadora que a tem reproduzido, sendo também para constituir planos
inovadores de possibilidades nos campos da clinica, configurando a clinica némade, como também numa ped-
agogia emergente, a pedagogia médica mestica.

Para iniciar a viagem pelos registros produzidos pela cartografia, além de seguir a leitura, é
necessario recolher a ancora que fixa a producéo cientifica no pdlo da racionalidade da ciéncia moderna.
Recolhé-la, para viabilizar o movimento, e abrir a escotilha do pensamento, para viabilizar o contato com as
suas dimensdes exteriores. As orientagdes para a viagem foram sendo registradas na seqiiéncia em que se fiz-
eram necessarias e para a partida ndo é necessario (tampouco desejavel) afivelar os cintos de seguranca.

Um alerta: a tripulacao ndo estd treinada para enfrentar toda e qualquer emergéncia e é particular-
mente sensivel aos cantos de sereias!






CAPITULO |

PERCURSOS E APRENDIZADOS DO
CARTOGRAFO

Temos de tornar-nos outra vez bons vizinhos das coisas mais proximas e nao, como até
agora, olhar tdo desdenhosamente por sobre elas em direcdo a nuvens e deménios notur-
nos. Em florestas e cavernas, em terras pantanosas e sob céus encobertos — ali o homem,
em graus de civilizagao de milénios inteiros, viveu por demasiado tempo, e viveu precaria-
mente. Ali ele aprendeu a desprezar o presente e a vizinhanca e a vida e a si mesmo - e nés,
nds habitantes da campina mais clara da natureza e do espirito, recebemos ainda agora, por

heranga, algo desse veneno do desprezo pelo mais proximo em nosso sangue. (Nietzsche,
1999: 125)
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Busquei os estudos nos cursos de Pds-Graduaco stricto sensu em Educacio porque acreditei que
proporcionassem uma fértil oportunidade de teorizar a partir do desconforto pessoal, resultante do confronto
entre a escolha do Curso de Medicina - precedida por um processo de decisao imbricado na minha prépria histd-
ria de vida - e a realidade concreta oferecida pela escola médica: curriculo, relagdes, disciplinamentos, hierarquias
e vivéncias. Mais do que com o curso de graduagao, esse confronto aplica-se a instituigdo médica, a forma como
se organiza para produzir agdes de trabalho, jé que acredito que seu dever de oficio requeira uma escuta' sensivel
aos elementos da cultura, da construgo da cidadania e de outras subjetividades. Desconforto particularmente
com a apresentagio hegemonica da agao médica, que se mostra como trabalho exclusivamente técnico, funda-
mentado numa racionalidade andtomo-fisioldgica, auténomo, dissociado das demais préticas sociais, inclusive no
préprio sistema publico de satide desenhado pela Constituigéo Brasileira de 1988, e externo as areas de interface
da Educagao e da Satde, o que poderia favorecer sua reconfiguragéo. Ao contrdrio, a imagem fixa de trabalho
técnico tem permitido dissimular praticas extremamente politicas: imposicdo de comportamentos normais e
modos saudaveis de vida, em acordo com a moral vigente.

Apds esta panoramica apresentagao de intengdes, pretendo mostrar o percurso e algumas mar-
cas (o processo inicial de aquisicdo das ferramentas). Penso que percursos e marcas (a histéria® das praticas)
sejam, para além de viés ameagador da apregoada “neutralidade” da ciéncia moderna, fatores de tensiona-
mento e ferramentas para o revezamento da teoria. Portanto, condigdes que favorecem o “dever de mudar
o mundo” (Freire, 2000: 53).

Este Capitulo responde a uma convicgao de cunho epistemoldgico: localizar o autor no entrela-
camento com sua produgao. Compartilho da posicao daqueles autores que, desde diversas denominagdes,
tém feito criticas as metodologias e aos supostos da ciéncia moderna. Nao acredito em objetividade univer-
sal, apenas na objetividade particular, local e fragmentdria de um conhecimento histérico e mutével/mutan-
te, construido no didlogo entre o pesquisador, o entorno e seus agentes, entre a teoria e a pratica, entre diver-
sos campos de conhecimento (inclusive o conhecimento pragmdtico imbricado no senso comum e na agao das
classes populares).

A universalidade dos conhecimentos, segundo a convicgdo que compartilho com esses autores,
que vao sendo referidos no texto a medida que suas contribuicdes forem apropriadas, é dada pela sua possi-
bilidade de uso, de aplicacio, em outros contextos para além do contexto concreto em que foram desenvol-
vidos. Nao me parece, assim, que sejam suficientes para justificar o compartilhamento de um conhecimento,
as tradicionais descricdes de materiais e métodos, sendo a andlise das condicoes de possibilidade desse conhe-
cimento: as trajetdrias e os interesses do seu autor, as motivagdes, 0s projetos e os pressupostos do autor (0s
lugares de onde fala o autor), que ajudam a compreender as escolhas, os pardmetros de valorizagao e os

1 Conforme Ceccim (1997), na atengdo qualificada a saude ha necessidade da escuta a vida do doente, o que significa que, para além da funcao
fisiologica (audicao das suas falas), é necessario que se busque perscrutar “os mundos interpessoais que constituem a nossa subjetividade para
cartografar o movimento das forgas de vida que engendram nossa subjetividade” (p.31). Ndo uma escuta normativa e disciplinadora, carregada
dos preceitos técnicos que fundam o saber cientifico em salide, mas uma escuta que permita potencializar, no adoecimento e na cura, mas tam-
bém nos modos de viver, o aprender, o relacionar-se, as forgas de vida que estimulam a invencao de novos territérios do estar saudavel - adoe-
cer e curar-se, tanto para o doente quanto para o profissional.

2 Popkewitz (1994), a partir de Foucault, ajuda a pensar numa leitura da historia que, ao invés de interpretagoes de fatos e realidades fixas ao
tempo, explora sistemas de idéias, padroes de pensamento e razdo, como praticas sociais que constroem os objetos do mundo. Assim, confor-
me nos fala Veyne (1995) a partir do mesmo fildsofo francés, correlacionando objetos naturais e fatos com as praticas vizinhas onde se anco-
ram, é possivel “desnudar” a realidade, “disseca-la” e “estuda-la”; a partir da “historia” arqueoldgica e genealogica das praticas, é possivel
enxergar verdades e organizar lutas. Ha existéncia e movimento para além dos tracados da histéria oficial: “pensamentos séo a¢des” nos diz
Nietszche (2002: 107), para fortalecer a poténcia desse foco de analises.
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modos de articulacdo dos elementos de que faz uso para desenvolver novos conhecimentos, das fontes de
explicagdo e as priorizagdes que abre mao para abordar os contextos que estuda.

Os préximos blocos de texto que compdem esse Capitulo buscam, principalmente no periodo de
vida até o final da formagao académica, elementos das dreas da Educacéo e da Satide que ajudam a identifi-
car esses fatores com interferéncias nas escolhas de vida e na aquisicao das ferramentas que serdo utilizadas
nesta Tese.

O primeiro bloco tratard do contato mais intimo com idéias do senso comum® a respeito da aten-
¢ao em saude, que decorreu principalmente no tempo da infancia. O segundo bloco mostrard a trajetdria com
a identidade médica oficial durante a graduacéo. O dltimo bloco buscard, no contato com os servigos de
satde e com a aproximacao com experiéncias de Educacdo Popular, dois niveis distintos de tensao com as
idéias oficiais.

O tempo do contato com as atividades de pds-graduagéo, de muita intensidade no metabolismo
dessas marcas e, igualmente, intenso na produgdo de novas marcas, serd apresentado no decorrer de toda o
projeto e no proprio desenho dessa pesquisa. Ele significou a prdpria condigdo para a organizagao das idéias,
como estao apresentadas aqui.

3 0 termo senso comum tem aqui um sentido que ndo é o comumente utilizado (idéntico a conhecimento vulgar) para classificar formulagdes nao
coincidentes ao conhecimento cientifico. Conforme nos auxilia Boaventura Santos (1989), o senso comum é o menor denominador comum daqui-
lo que um grupo ou um povo coletivamente acredita. Por um lado, contém as formas de subordinacao e resisténcia culturais; por outro lado, con-
tém uma diversidade de formas e a diversidade de “pensamentos que nao foram pensados” pela racionalidade cientifica dominante (a razao ilus-
trada).
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1. UMA VONTADE !.IMI'TROFE VAI SE FORMADO NO TRANSITO
ENTRE EDUCAGCAO E SAUDE

Nasci num cendrio bastante marcado por contextos de transito e mesticagens. Familia composta
basicamente por descendentes de imigrantes italianos e alemaes (diversidade pronunciada de culturas étnicas,
valores e idiomas), em transito do espago rural para a “cidade grande” (culturas urbana e rural), num tempo
da histéria nacional com forte marca institucional: de um lado o Estado Federativo - “todo-poderoso” - vigi-
lante, onipresente e radical na defesa de um nacionalismo oficialista e excludente; por outro lado, segmentos
progressistas da lgreja, que concedia uma espécie de salvaguarda da perigosa desconfianca das autoridades
para com os descendentes de imigrantes - particularmente dos que mantinham tragos da cultura de origem
e, em especial, a lingua - mas também impunha uma severa disciplina e uma incondicional subordinacéo a
valores e padrdes morais de conduta.

Desde cedo fui desenvolvendo tecnologias de mediagdo entre as culturas italiana e alema para a
solugéo de impasses colocados pelas disputas na matriz familiar (preferéncias alimentares e de habitos, folclo-
re, habilidades com a lingua, etc.), entre os contextos rural e urbano (preconceitos de origem, da prontincia
das palavras, da familiaridade com os “eventos” urbanos) e, de modo bastante incipiente, entre diferentes
nuances do que, discreta e dissimuladamente, chamavam de “a politica”. O transito por essa entidade, “a poli-
tica”, era feito através da escuta das posi¢des convictas do avd paterno sobre o desservigo prestado a nagéo
pelos “comunistas” (outra “entidade” proibida, tornada sindnimo de subversdo e delingiiéncia). Ao mesmo
tempo em que via aumentar sua militncia em favor do “governo”, inclusive a custa de sua cultura étnica,
assistia sua desestabilizagéo financeira, com a diminuigao de seu patriménio e, posteriormente, sua migragao
para a cidade.

No outro extremo da “politica”, via a militncia de algumas pessoas proximas a familia, principal-
mente estudantes ligados aos movimentos progressistas da lgreja, trazendo noticias de conflitos pelo pais:
massacres num entdo desconhecido Araguaia, desaparecimentos nas grandes cidades e inclusive de alguns
desses amigos. Para minha surpresa, ouvia-os culpando por esses genocidios o mesmo “governo” que o avd
paterno tao ardorosamente defendia. Desafiando ainda mais minha compreensao, ouvia os discretos, mas
convictos, comentdrios do avd materno, as pessoas mais proximas, para que evitassem o envolvimento com
a tal “politica”, téo perigosa e hostil.

A escola, ao mesmo tempo em que estimulou a apropriagéo da leitura e da escrita e o convivio
com alunos “maiores”, 0s quais demonstravam mais intimidade e menos intimidagdo com as informagdes “da
politica”, foi consolidando um ritual familiar de muito prazer em torno das tarefas escolares: boas lembrangas
ainda me povoam a memodria das atividades realizadas com a colaboragao dos meus pais, sempre estimulan-
do uma conquista adicional em relagio ao que supunham ser o objetivo da tarefa. A proximidade que, de
regra, marcava meus pais e meus primeiros professores, por decorréncia de atividades culturais promovidas
pela Igreja em que participavam conjuntamente, fez com que houvesse bastante suavidade na passagem pelos
primeiros anos da escolarizacéo, realizada em escolas publicas, como a totalidade do ensino regular e da for-
Magao superior.

Nos anos subseqientes, essa “tecnologia” desenvolvida até entdo para a aprendizagem e a baga-
gem de conhecimentos acumulados foram companheiras no transito pelas pequenas violéncias do cotidiano
escolar: exemplar a quase interdigéo a produgio de texto pela exigéncia da letra cursiva ao invés da script; ou
mesmo a estigmatizante exclusdo das praticas desportivas pelas reagdes eventuais de mal-estar e indisposi-
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¢30 ao longo tratamento médico que realizei durante o final da infancia e toda a adolescéncia (Febre
Reumética®).

Mas, se nesse episédio, o encontro satide e educacéo (no caso, agravo a satde e educagéo esco-
lar) tem um registro de conflito, uma marca diferente e mais intensa lhe tem precedéncia: a do nascimento.
E essa marca, seguramente, compde uma boa parte da poténcia que acredito existir nessa interface.

Sou o tnico filho do casamento de meus pais. Apds uma gestacao aguardada por alguns anos, os
sinais que anunciavam meu nascimento desestabilizaram a confianca no atendimento médico: o ritual técni-
o se mostrou mais misterioso do que os riscos que se dispunha a prevenir. Entdo, restou a alternativa de um
parto domiciliar com a assisténcia da avé materna. Sua experiéncia de mae (doze filhos!) e da assisténcia que
prestava regularmente (aos moribundos, aos doentes, as parturientes, aos recém-nascidos e a seus pais “ini-
ciantes”) desdobrou-se em procedimentos técnicos e explicacdes que foram dando sentido a sucessao de
“eventos” do entorno do meu nascimento, fortalecendo também a capacidade materna de acolhimento. O
duplo acolhimento que marcou o episddio, associando intensidade de afetos, demanda por cuidado em satde
e acgao educativa de significagao dos “mistérios” desse nascimento, revelou a forga do respeito a cultura para
introduzir conhecimento e convocar ao pensamento, que se manifestam e se atualizam a cada relato que
ougo desse momento. Sem propor nenhum apanagio dessa cena do nascimento, a convivéncia com essa avo-
parteira-conselheira-e-terapeuta também foi conformando uma expectativa de integralidade (inteireza, me
ensinou a leitura de Paulo Freire) para o encontro da educacéo e satide (com contornos de “popular”, “comu-
nitario”, “social” e outros tantos que o tempo foi adjetivando).

Qutros contatos com o atendimento “clinico” a satde, facilitados pela opgao profissional de fami-
liares para o trabalho em satde, também tiveram marcas afirmativas.

Entretanto, quer por contatos pessoais com menor acolhida ou por relatos de outras pessoas, fui
percebendo que tive experiéncias “paralelas” com essas instituigdes: nem a escola que me desafiava a apren-
der mais e nem os recursos de satide que acolhiam minhas demandas eram contextos “normais”, disponiveis
amaior parte das pessoas e sequer mostravam-se imunes a contradicao nos meus diversos contatos com elas.

E foi com as mediagdes/produgdes do devir militante (do transito gauche na “politica”), do devir
migrante (estrangeiro, urbano-rural), do devir aprendiz (da escola “paralela”), do devir terapeuta (da avd-
bruxa e de uma mae-intensidade de afeto), do devir mestico (pela mistura de ragas e culturas) e tantos
outros, que decidi e implementei a opcao pela drea da educagio e satde: o curso técnico de Auxiliar de
Patologia Clinica no entdo denominado 2° Grau, o trabalho para a manutengéo financeira e para investi-
mentos prévios no objetivo de cursar medicina em uma Universidade publica, vestibular, reprovagéo, “cur-
sinho” de preparagao, nova tentativa e a aprovagao.

Enquanto isso, a origem familiar italiana sensibilizou a descoberta das trajetdrias do Movimento
Sanitério Italiano, fortalecedoras do idedrio de uma sociedade solidéria, democratica e socialista, que ja mar-
cava minhas praticas sociais, desencadeou a aproximagédo com os militantes do Movimento Sanitario
Brasileiro e suas elaboragdes tedricas na Satide Coletiva. Assim, fui acumulando um patriménio cultural e um
sonho de vida que atribufam ao campo da saide uma fungéo social estratégica e as praticas de satde e de
educagdo uma condigo de vetores de préticas sociais articuladas com valores sociais contra-hegemonicos e
portadoras da construgao (reinvengdo) do mundo.

O movimento em direcao a UFRGS, embora implicasse em uma alterago significativa no modo
de vida, teve o sentido de buscar uma formacao compativel com o exercicio da medicina no sistema publico

4 Doenga inflamatéria auto-imune, apresenta quadro clinico de uma doenga febril, que pode envolver as articulagdes, o coragao e o sistema
nervoso, onde podem ser desenvolvidas seqlielas permanentes da doenca. A Febre Reumética é mais freqiiente em criangas em idade esco-
lar e pré-escolar, faixa onde é maior a incidéncia de infecgoes bacterianas (especificamente por estreptococos beta-hemoliticos do grupo A),
e estd associada a um intenso comprometimento do estado geral. A ocorréncia dessas infecgoes, de forma recorrente, em pessoas com
maior predisposicao genética, além de outros fatores ainda desconhecidos, é a causa dessa doenca. Por isso, o “tratamento” consiste na
prevencao dessas infecgoes, o que é feito principalmente por meio do uso continuado de antibidticos, além do uso de antiinflamatérios e
outros medicamentos para a sedacao dos sintomas associados. E uma das doencas que mais precocemente pode comprometer de forma
cronica o coragao (Achutti & Cols., 1996).
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de satide. Essa era a tinica alternativa que julgava ter afinidade politica e ideoldgica com a formagao obtida até
entdo para meu exercicio profissional, apds as leituras criticas sobre a organizagao do trabalho em satide e
das possibilidades institucionais que vinham sendo criadas no Brasil.

Prestei concurso para a Prefeitura Municipal de Porto Alegre, com vistas ao trabalho na
Secretaria Municipal da Satide e fui aprovado, o que garantiu a possibilidade de autonomia financeira, por um
lado, e uma aproximagéo com o trabalho em saude publica, por outro. O trabalho no setor publico municipal
e o ingresso no Curso de Medicina, quase simultaneamente, mais que coincidéncia, reforcavam uma escolha
de estudos e aprendizagem onde a educagao popular e satide ganhavam forte destaque.
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2. FORMACAO ACADEMICA: UMA IDENTIDADE APERTADA

A leitura ocasional de uma experiéncia de escolarizagio deixou-me um registro de impacto. O
educador que o escreveu diz que o curriculo escolar, que lhe inculcava valores e conhecimentos estranhos, e
as janelas da escola, que lhe permitiam ver o “Ia fora”, fizeram-no compreender que, em muitas situagdes de
vida, farsa e tragédia se misturam (Nosella, 1991).

Minha primeira aula na Universidade deixou uma marca semelhante. Ao chegar a sala de aula, apds
trés dias de recepgio com programagcao definida pela direcéo da Faculdade, deparei-me com uma lousa reple-
ta de informagdes, um professor nos encaminhando para as atividades préticas referentes aos contetdos de
anatomia humana programados para os primeiros dias de aula e a impressao de que algo estava errado. O pri-
meiro contato direto com o corpo sem vida, fragmentado e objetualizado, fazia-se em meio a violéncia de um
ambiente hostil (o subsolo de um prédio centendrio, onde se localizavam os laboratdrios) e a recepgao pelo
docente contrariado. Em questdo de minutos, a boa impressao causada pela cerimoniosa recepcao dos dias
anteriores, pela direcao da Faculdade, foi substituida pelos fartos adjetivos desqualificadores do professor a res-
peito da mesma, também comunicando que os contetidos “perdidos” por aquele tempo de auséncia nao seriam
recuperados, uma vez que, como nao fora informado da recepcao, comparecera a sala de aula nos hordrios
previstos e “cumprira sua obrigagao”.

(Esse episddio marcou um dos meus primeiros choques com a dissociagzo ciclo basico/ciclo cli-
nico da formagao médica. Essa dissociacao, visivel no cotidiano e cléssica nas andlises sobre a graduacdo em
sauide, estava atualizada na estrutura organizacional da UFRGS a época da minha graduacéo: a maior parte
do “ciclo basico” era oferecido pelo Instituto de Biociéncias e o ciclo clinico era oferecido pela Faculdade de
Medicina e, principalmente, pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ou seja, em trés instituigdes indepen-
dentes e dissociadas. Conflitos de toda a ordem, além dos epistemoldgicos que sao referidos nas andlises tra-
dicionais sobre esse aspecto da formagao médica, permeavam as relagdes entre os trés drgdos, muitas vezes
transparentes nas atividades académicas, como no episédio relatado. A dificuldade reconhecida de associar
contetidos “basicos” aos “clinicos”, quando propostos em tempos e contextos diferentes, associa-se, no caso,
a deliberacao de afirmar como “menos vélidos” aqueles contetidos pertencentes a “outra parte”: os represen-
tantes do ciclo clinico, esforcando-se para demonstrar uma “postura profissional”, bem sucedida com a che-
gada na clinica, e os representantes do ciclo bdsico, sem muita valorizagdo, marcando a importancia do
conhecimento “objetivo” transmitido nessa fase, responsavel pela boa clinica que nao estaria comumente
associada aos representantes do hospital.)

Essa postura vertical coincidiu com outra, dos alunos do semestre anterior (os “veteranos”), que
impunham atividades grotescas e humilhantes. Tudo isso sem qualquer intervencao docente ou de qualquer
outro representante da instituicio, o que explicitou uma cisdo entre o discurso institucional - as falas da
Diregéo - e as praticas institucionais - o cotidiano da “aprendizagem”. Como se as falas e as praticas (discur-
sos, gestos e siléncios) desconectadas fizessem parte de um mesmo jogo, ou, como traduziu a leitura inicial-
mente referida, um misto de farsa e tragédia.

Sao fartos os exemplos de vivéncias pessoais de como o desenho curricular do curso médico, bem
como dos movimentos cotidianos no seu interior, distanciam-se da construgéo de préticas potencializadoras
de cidadania e solidariedade. Mas ndo se trata aqui de descrevé-los e sim de mostrar como, através do des-
conforto que foram produzindo, novas possibilidades foram sendo construidas para dar passagem a formagao
que desejava.
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Seguramente, a primeira reacdo, apds superar o inevitavel questionamento sobre a escolha pro-
fissional, foi mobilizar as marcas anteriores para que sustentassem algumas mediagdes. Assim, mesmo acu-
mulando atividades de trabalho e académicas, busquei disciplinas opcionais, cursos de extensao e leituras que
me auxiliassem a organizar novas possibilidades de transito entre a formagéo académica e o trabalho que
desejava desenvolver. Uma variagao bastante grande pode ser vista entre as atividades de formagéo comple-
mentar das quais participei: desde aspectos técnicos especificos que sentia necessidade de aprofundar até
questdes mais globais, da drea das ciéncias humanas e sociais, para entender o modo como as pessoas se rela-
clonavam entre si e com as diversas instituices em que transitavam. Enfim, foi um tempo em que estive
determinado a “entender o mundo” e, mais, a mudar o mundo por meio de tecnologias sistematizadas pelas
ciéncias.

Alguns relatos de atividades académicas merecem destaque e gostaria de comentar as disciplinas
de ‘Acompanhamento de Familia”, “Sdcio-Antropologia da Sadde”, “Introdugio a Psiquiatria” e as atividades
do Departamento de Bioquimica.

Acompanhamento de Familia era a designagdo comum de um conjunto de seis disciplinas, inse-
ridas no curriculo do Curso de Medicina da UFRGS implantado em 1979, em resposta a uma forte tendén-
cia na formacao médica latino-americana: a introducao da orientacdo da Medicina Comunitéria e da
Medicina de Familia. Essa orientagdo, origindria nos Estados Unidos e na Inglaterra, espalhou-se pela
América Latina no final da década de 70 e na década de 80 sob o patrocinio de entidades internacionais,
como a Organizagao Pan-Americana de Satide (OPAS) e as Fundagdes Rockefeller e Kellogg. No ensino
médico, essa proposta, que estava inserida em programas mais gerais de mudanca de politicas sociais para a
“integracao” dos “marginalizados sociais”, propunha: “integracéo docente-assistencial, expanséo e acelera-
mento da formagdo de pessoal auxiliar e técnico, integragdo de matérias bésicas e profissionalizantes,
aumento de matriculas com prioridade para estudantes oriundos de baixa renda e estruturagdo de planos
nacionais de satde” (Silva Jdnior, 1998: 57). Na prética, ancorada numa critica ao modelo flexneriano® hege-
mdnico, essa orientacdo visava a um conjunto de procedimentos simplificados e de baixo custo para a
ampliagao de cobertura a populagao pobre, configurado num modelo assistencial baseado em cuidados pri-
mérios de satde.

No curriculo do Curso de Medicina da UFRGS vigente na década de 80 e nas discussdes que
foram produzidas nesse periodo para a “transformacao” do ensino médico, essa orientacao, como, alids, o
conjunto das orientagdes com base na critica do modelo flexneriano da denominada “medicina cientifica”,
teve forte impacto. As seis disciplinas de Acompanhamento de Familia, oferecidas em cardter obrigatdrio nos
primeiros semestres do curso médico, pressupunham uma carga horaria de quatro horas semanais, equivalen-
te a algumas disciplinas mais cldssicas do ciclo bésico. Foram organizadas numa proposta de responsabilida-
de interdepartamental e, para maior fidelidade a matriz de orientagao tedrica, desenvolvidas em servigos de
satde da periferia urbana de Porto Alegre.

Ao meu ingresso no Curso de Medicina, um “novo” formato curricular estava sendo gestado.
Pretendia substituir o entdo existente, cujas “caracteristicas reformadoras e sua meta visavam ajustar a for-
magao médica as condigdes de satde da populagéo” (Goldani, 1989: 8). Mesmo o curriculo vigente, que ja
havia representado uma mudanga em relagio ao curriculo anterior, de orientacéo mais “conservadora”, mobi-
lizou diversos setores da Faculdade de Medicina. Foi formatado com uma ampliagdo significativa dos espa-

5 0 chamado Relatorio Flexner, publicado em 1910, resultante da avaliagao de 155 escolas médicas norte-americanas coordenada por Abraham
Flexner, induziu a profundas alteragdes no processo de formagao de médicos nos Estados Unidos e Canada e, posteriormente, por meio da
pressao econdmica dos 6rgaos financiadores internacionais, na maioria dos paises capitalistas ocidentais. A pesquisa, feita pela Fundagéao
Carnegie de Educacéo a pedido da American Medical Association, constatou que apenas 20% das escolas médicas norte-americanas adota-
vam estratégias de formacéo com base na racionalidade cientifica moderna e no consumo das tecnologias médicas produzidas pela indus-
tria emergente. O Relatorio defendeu a uniformizagao da graduagao médica a partir de um curriculo minimo com quatro anos de estudos
em ciéncias basicas da salde e a valorizacao da aprendizagem em hospitais universitarios especializados. O corpo humano foi conceituado
a partir de 6rgaos e sistemas independentes, para facilitar o dominio da ciéncia pelos estudantes. Segundo Fontes (1999), a partir das reco-
mendacgoes do Relatdrio Flexner, “a formagao biomédica no Ocidente uniformizou-se ao redor dos conceitos mecanicistas e dos interesses
capitalistas que até os dias de hoje persistem na biologia e nas ciéncias da satide” (p.44).



34 Dr. Alcindo Anténio Ferla

cos de ensino “extramuros” e das atividades interdepartamentais, mas nao foi consensuado internamente®.
Ao contrério, acirrou disputas entre departamentos, que se manifestaram, pragmaticamente, no momento
posterior ao de definir o desenho curricular, ou seja, na sua operacionalizagdo. Poucos professores mobiliza-
ram-se para as atividades fora do hospital universitério e do Instituto de Biociéncias, ndo houve incremento
de acervo bibliografico de suporte nas dreas de maior destaque. Em resumo, somente alguns semestres
depois de implantado o novo curriculo, os principais “avangos estratégicos” conquistados nas disputas do
longo processo de formatagao curricular estavam ameagados pela infraestrutura insuficiente. Os alunos, em
sua maioria, foram se adaptando a menor valorizagéo dada institucionalmente as atividades da disciplina e
uma crise de continuidade instaurou-se. As liderancas estudantis, por sua vez, envolveram-se fortemente no
processo de configuracéo de um novo curriculo, o que favoreceu ainda mais a deterioracao dos avangos exis-
tentes.

Nesse contexto de disputas pela orientacao do curriculo futuro e retrocessos na formagao exis-
tente, coube a alguns professores e poucos estudantes a defesa, que se mostrou ineficaz, das disciplinas com
configuragdo menos subordinada ao modelo biomédico, como aquelas de Acompanhamento da Familia.
Com alguns colegas e o apoio dos professores que idealizaram a disciplina, fomos propondo atividades para
0s trés semestres em que ainda foi possivel manté-la. Além de planejar as atividades, em muitas vezes nos
cabia a responsabilidade por sua coordenagao, dada a insuficiéncia de supervisores docentes. A adesao dos
colegas foi, obviamente, reduzindo-se verticalmente a medida da aproximagao dos finais de semestre e das
provas. O esvaziamento das atividades foi produzindo a diminuigéo das préprias disciplinas. A carga hordria
das mesmas nos semestres subseqtientes foi transferida para outras atividades e, progressivamente, os pro-
fessores que haviam se mobilizado para a docéncia foram sendo transferido para outras atividades nos seus
Departamentos de origem (sempre em atividades secundérias, indicando explicitamente uma menor valoriza-
¢ao das atividades realizadas no ambiente extra-hospitalar)’.

Relendo os acalorados textos que fiz em defesa da continuidade da disciplina, recheados de argu-
mentos que muitas vezes reproduziam o discurso assistencialista que hoje critico naquela orientacéo, con-
cluo que a importancia e o aprendizado que obtive naquelas atividades ndo esté no que pude, a época, teo-
rizar e/ou incorporar a “experiéncia clinica”®. Mais imediatas sempre sdo as lembrangas da mobilizacao e da
autoria, do contato direto e horizontal com os professores envolvidos nessas atividades (em sua maioria,
importantes atores na mobilizagao prévia pela definicao do curriculo e, portanto, referéncias para o conjun-
to de alunos da faculdade), do conjunto de descobertas possibilitadas pela atuacéo em regides da cidade

6 Em sua Dissertagao de Mestrado, o Prof. Sérgio Goldani (1989) analisa o curriculo entao existente (142.0), implantado em 1979, classificado
como “reformador” e o processo de rediscussao da grade curricular desencadeado em meados de 1995, com intensa participacéo discente,
que é classificado como “transformador” e foi implantado em 1992 (242.0). Na verdade, o autor diferencia essas caracteristicas, principal-
mente em decorréncia da quantidade de atores envolvidos nos processos de implantagdo dos curriculos: o primeiro, embora com objetivos
ambiciosos no que é descrito como “uma guinada em direcao ao médico pratico geral (generalista)” (p. 33), teve implantacdo “praticamen-
te ‘decretada’ pela COMCAR/MED” (p. 34); o processo de discussao, que estava fortemente vigente por ocasiao do estudo realizado pelo
autor, também tinha orientacdo centrada em um modelo de atencdo focado em cuidados basicos de satide, embora com uma expectativa
de formagao ampliada dos profissionais, por meio da incorporagao de outros conhecimentos, teve forte participacao docente e foi ampla-
mente aberto a discussao da “comunidade académica” O “novo” curriculo instalado, posteriormente a finalizacao do estudo citado, configu-
rou-se, conforme previa o autor, como uma negociacao de resultado nulo entre as posicoes em choque nas discussdes que foram travadas
nos anos de sua preparagao.

7 Essa analise das dificuldades em manter a disciplina é compartilhada em pelo menos dois estudos. Foi descrita com maior detalhe por
Goldani (1989) e também foi analisada por Machado (1987), que contextualiza as dificuldades na manutencao da disciplina, bem como das
demais que compartilhavam a caracteristica de nao ter seu foco nos conhecimentos anatomo-clinicos, no conjunto das atividades curricula-
res que sobrecarregam os estudantes de medicina, inclusive com interferéncias diretas em suas vidas pessoais. Segundo o autor, em mui-
tos casos, a resistén cia a essas disciplinas é derivada da nogao criada no proprio curso de menor valor a elas, mas em alguns casos tam-
bém decorre de mecanismos de preservacao dos proprios estudantes, ja que o excesso de atividades mostra-se de dificil administragao.

8 Aqui faco um uso diferente daquele que sera apresentado quando da revisdo da produgéo foucaultiana sobre a medicina, quando a expe-
riéncia clinica sera definida como uma tecnologia biopolitica sobre o corpo. Uso aqui o sentido que Sérgio Rego (1995) faz do termo, ou seja,
a experiéncia pratica, ndo derivada diretamente do “aprendizado nos livros” “Experiéncia clinica (...) confere ao médico um conhecimento
que ainda nao foi sistematizado e verificado cientificamente” (p. 129). Derivado, portanto, de combinagées variadas de conhecimentos adqui-
ridos pelo contato com a formacéo teorica e pratica recebida na escola médica, mas também do contato direto com o seu entorno.
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com intensa mobilizagao popular na discussao sobre a organizagéo dos servigos de satide e dos intensos vin-
culos que fiz com algumas das “familias” as quais me foi atribuida a “responsabilidade assistencial”, assim
entendidas as agdes de educacao para a satide e de reforco do vinculo com a Unidade de Satde a qual esta-
vam adscritas, tarefas atribuidas aos estudantes. Uma parte importante do que acredito deva ser (e como
deva ser) a clinica médica e sua articulagao com os servigos de satide foi decorréncia dos contatos produzi-
dos nessa disciplina.

As disciplinas de Sécio-Antropologia da Satde e Introducio a Psiquiatria compartilharam com a
de Acompanhamento de Familia o momento da incluséo no curriculo do Curso de Medicinada UFRGS: o
ano de 1979. Também responderam as orientagdes que permearam os curriculos de medicina latino-america-
nos a partir da segunda metade da década de 1970. A primeira delas, a forte aproximacdo com a drea das
ciéncias sociais, igualmente desdobrou-se do movimento de critica ao modelo técnico-assistencial hegemdni-
co de atencéo a saude e respondia a um conceito de determinacao social das doencas e da organizacao do
trabalho em satide. Esse conceito, talhado por sanitaristas e pesquisadores em Saude Coletiva, principalmen-
te no México, Equador e Brasil, aglutinou boa parte do Movimento Sanitério nesses paises e propunha a
compreensdo da produgio social das doengas, tornando mais complexo a nogao de etiologia vigente (uma ou
mais causas conhecidas e de influéncia quantificavel). Como conseqtiéncia direta da critica ao raciocinio cli-
nico biologicista, houve uma grande aproximagdo com a érea das ciéncias sociais, particularmente com a
Sociologia, proposta entdo como uma espécie de eixo constitutivo de novas racionalidades e formas de orga-
nizar o trabalho médico.

Essa orientacéo foi tao forte na minha formagao que, além das disciplinas curriculares - das quais
destaquei a Sdcio-Antropologia da Satide pela importéncia que tiveram as leituras dos cldssicos da érea e que
a acolhedora supervisdo do Prof. Dr. Ernesto de Freitas Xavier Filho” - procurei disciplinas opcionais junto ao
Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas para complementar a formagao. Para um militante que, como ja
confessel, tinha um insaciavel desejo de transformacéo do mundo, redimensionar a formagao académica de
uma “opressora tecnologia” de cdlculo bioldgico (dicotomizada, fragmentada e impessoalizada) para um
“todo” social parecia verdadeiramente revoluciondrio (e devo confessar que, no que se refere a minha forma-
¢do médica, essa combinacio de diferencas teve, efetivamente, forca para produzir transformagdes impor-
tantes). Na atividade curricular, o contato com textos classicos da Sociologia, da Antropologia e da Politica,
através de um estudo cuidadoso (ao invés da leitura folhetinesca que faziamos nas atividades politico-parti-
ddrias) proposto através de semindrios, onde tinhamos a incumbéncia da leitura e apresentacéo das idéias dos
autores, sempre com o acompanhamento docente (lembro-me de sessdes de supervisao, com empréstimo de
livros do acervo pessoal do Prof. Ernesto Xavier - aquela altura jd afetuosamente nominado como Xaxd - mis-
turadas com confidéncias da militdncia pessoal, musicas tocadas ao violao, andlises da situagao politica exem-
plificando ou contrariando as idéias dos autores lidos e, ao final, da minha sensagao de grande responsabilida-
de ao planejar a apresentagéo aos demais colegas). Essa sensagao, que ainda mobiliza o corpo, faz-me pen-
sar que o Professor Xavier acompanha até hoje minhas idéias de integralidade para a atengio a satde e, por
extensdo, a clinica médica.

A seducao da possibilidade de compreender, numa dimensao social, a produgao de satide e doen-
ca impactou a formagao médica e seduziu a militdncia politica, mas ndo respondia ao desafio de resolutivida-
de na atencao individual. Embora atualizada na minha trajetdria, esse era o tom das criticas que recebia essa
orientagdo na Satde Coletiva (chamada de Medicina Social, Ciéncias Sociais aplicadas a Satide ou Ciéncias
Sociais em Satde, conforme revisao realizada por Kuchenbecker & Ferla, 1990). Em parte como resposta a
essas criticas, em parte como conseqiéncia da necessidade de tornar mais humana a atencdo em satde,
foram também incluidas na Reforma Curricular da Faculdade de Medicina da UFRGS de 1979, bem como
em quase todos os curriculos médicos reformados no entorno da década de 1980, as disciplinas das chama-
das “ciéncias do comportamento”.

9 Muitas das reflexdes oferecidas nas disciplinas e na orientagéo de pesquisa deste professor foram organizadas em duas publi-
cacoes: Xavier Filho (1991) e Xavier Filho (1993).
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As disciplinas de Introducéo a Psiquiatria, nos quatro primeiros semestres da graduacéo, respondiam
em parte a essa orientacao. Divididas por contetidos relativos as “fases do desenvolvimento” (infancia e adoles-
céncia, idade adulta e velhice), além de uma quarta disciplina, relativa exclusivamente aos “aspectos da relagdo
médico-doente”, essas disciplinas tinham uma orientacido pedagdgica bastante semelhante a Sdcio-
Antropologia: semindrios, apresentagao de idéias de autores, observagdes, experimentagdes supervisionadas. A
exemplo do Departamento de Medicina Preventiva, responsavel pela disciplina de Sécio-Antropologia, o
Departamento de Psiquiatria também se organizava com orientagdes pedagdgicas diferenciadas em relagéo a
maioria dos demais Departamentos e com uma grande autonomia em relagdo ao cendrio de ensino tradicional,
o hospital. Nao somente a orientagdo pedagdgica diferenciava-se; também a postura de muitos docentes mos-
trava-se menos presa a atitude formal mais comum. Lembro-me da dedicaco afetiva com que as Professoras
Olga Falcetto e Maria Lucrécia Zavaschi falavam sobre o atendimento as criangas e aos adolescentes e, mais
ainda, com que os atendiam. Lembro-me de, mais de uma vez, ter-me percebido descolado do contetido de suas
falas e conectado no modo como realizavam seu trabalho: corpos vibrando, interagindo com ativas criangas e
bebés, olhos faiscando... Parecia que, afinal, era possivel mesmo “ser médico” de corpo inteiro'.

Também intensas foram as atividades na quarta disciplina da série de Introducéo a Psiquiatria, com
a Professora Aida Zimmermann: ora como verdadeiras sessdes de psicoterapia de grupo para suavizar as pres-
sdes do curso médico, ora como intensas leituras e discussdes sobre teorias e andlises das interfaces do traba-
lho médico, o “pequeno grupo” de aproximadamente 20 alunos teve uma producao bastante particular naque-
le semestre. As atividades com maior tensionamento, nas andlises dos relatos de observacio dos alunos, ine-
vitavelmente seguiam-se discussdes sobre a validade da disciplina, sobre as formas de avaliagao; crises, enfim.
E, lembro-me que, com a mesma seguranca com que discutia textos e andlises tedricas, 1 estava a Professora
Aida administrando as crises, sem jamais se utilizar de qualquer ameaga que acoasse o protagonismo dos alu-
nos. E a essas crises seguiam-se novas combinagdes e, quase inevitavelmente, sessdes individuais com aque-
les de nds que haviam sido mais tensionados durante a atividade de grupo. E a essas atividades todas se
seguiam novas atividades de grupo com as confidéncias das sensagdes mais fortes das atividades prévias. E a
carga horéria da disciplina sendo transbordada, pela opcao de todos em incluir novas atividades. E novas ativi-
dades “extras” apds o final do semestre. E aquela sensacao do contato com a primeira professora (aquela pri-
meira pessoa de fora do grupo familiar que parece ter dedicacéo exclusiva para nossos primeiros e incipientes
aprendizados escolares e pela qual nos apaixonamos platonicamente!). E a convicgao da integralidade na aten-
¢ao médica aumentando, agora com mais elementos e mais ferramentas e a poténcia de mais afetos.

Um dltimo comentdrio sobre as atividades curriculares que marcaram positivamente a formagao
médica refere-se as atividades do Departamento de Bioquimica e aqui se trata de ressaltar, mais do que o
auxilio na dilatacao da “experiéncia clinica”, a tecnologia em organiza-la. Nas diversas disciplinas oferecidas
pelo Departamento houve sempre uma orientagéo pedagdgica organizada na Aprendizagem Baseada em
Problemas”, com o envolvimento direto dos alunos na andlise e proposicao de alternativas para problemas de
satide, no que dissesse respeito as questdes proprias dos conhecimentos de bioquimica. Como estratégias
diddticas, também semindrios, pesquisas, experimentagdo. Embora tratando-se de conhecimentos intimos ao
modelo hegemdnico (a bioguimica foi uma das dreas que mais cresceu com a “medicina cientifica”), o modo
de apresenté-los durante o curso favoreceu a participagio dos alunos, o envolvimento com a realidade e a cli-
nica médica (mesmo durante o “ciclo basico”), a construgao protagdnica do conhecimento (e suas alteragdes)
e a capacidade de pesquisa. Ou seja, bem além da “técnica pedagdgica” em torno da qual estava mobilizado

0 Foi com inspiragao nessa possibilidade que pude administrar minha ansiedade ao ter desafiada minha “competéncia clinica’;
alguns anos apds, numa torturante avaliacdo pratica no internato de pediatria, com um bebé recém-nascido abruptamente
afastado da mae, estendido numa mesa de exames, chorando muito e tendo como platéia um conjunto de alunos perplexos
e um professor pouco preocupado com o panico do bebé e dos tensos alunos. Como que tomado pelo modo de abordagem
daquelas professoras, pude conectarrme com o bebé, que estancou o choro convulsivo, e mais tranqiilamente realizar as
manobras do exame, ante a ameaca de reprovagao do professor, uma vez que a sessao de exame pratico, isolada e descola-
da das demais atividades realizadas, sob o olhar desafiador do docente, foi o modo escolhido para a avaliacao de um semes-
tre de atividades praticas!
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o Departamento, ja aquela época era visivel o efeito positivo para a aprendizagem que produzia o desafio fer-
mentado nos professores do Departamento de Bioquimica para buscar novas estratégias para o ensino, com
maior envolvimento discente e com menor fragmentacao de contetidos. A busca constante de outros modos
de propor o ensino, com o envolvimento dos alunos, marcou uma convicgdo de que ndo ha um lugar acaba-
do e “natural” da aprendizagem, uma técnica absoluta. Tampouco hé papéis estanques. E esse movimento do
Departamento e dos professores foi construindo convites ao protagonismo e as pequenas descobertas.

Essa possibilidade de aprender, mobilizada pelo desafio de ensinar proposto aos professores do
Departamento, respondia, efetivamente, a minha necessidade de ampliar o campo de atuagao da medicina (a0 qual
contribuiram fortemente as ciéncias sociais e as “ciéncias do comportamento”, conforme ja relatei) e de torna-lo
mais concreto e operacional (ndo apenas como um conjunto de regras a serem aplicadas indistintamente). Assim,
apesar de essas serem atividades de menor peso na grade curricular, foi possivel manter, através delas, a convicgéo
da possibilidade de integralizar, no plano profissional, um conjunto de tecnologias de trabalho e uma direcionalida-
de ético-politica de transformagao social. Esse aspecto metodoldgico das disciplinas do Departamento era poten-
cializado, novamente, com posturas trangtilas do corpo docente. Lembro-me dos Professores Cldvis e Lenita
Wannmacher explicando complicadas cadeias de reagdes bioquimicas para a realizagéo de exames laboratoriais e
para o efeito de medicamentos no organismo, sempre permeadas por questdes sociais de acesso a esses recursos,
de politicas publicas de distribuicao, acesso e organizagéo da assisténcia. Estratégias que projetavam os “simples”
fendmenos bioquimicos ao contexto da satide e da sociedade de onde, alids, jamais estao descolados. Essa consis-
téncia (tonus, nos diria Guattari), ao contrdrio da reagio defensiva produzida por outras atividades didéticas, desa-
flava ao aprendizado tanto dos fenémenos bioquimicos envolvidos no trabalho em satide, quanto de outros fatores
que, para além da bioquimica, condicionam e determinam o resultado do uso de suas tecnologias.

Mais do que a técnica em si, preciso repetir, 0 envolvimento dos professores com a busca de
novas estratégias didaticas, naguele momento apropriando-se do “Ensino Baseado em Problemas™", parece
melhor explicar o potente efeito de aprendizagem nas atividades da Bioquimica, realidade significativamente
diferente da quase totalidade das demais®.

Concomitante as boas experiéncias de aprendizado, produzidas nessas “ilhas”, durante o curso de
graduacao, o tipo de militdncia estudantil que pratiquei também foi uma marca importante na lapidagao (poli-
mento) da vontade militante do trabalho em satide. Permitiu a apropriacao, através de leituras e discussdes,
dos questionamentos sobre o curriculo escolar, principalmente com a sustenta¢do nas andlises sobre ideolo-
gia e escola (e ensino médico) como aparelho do Estado e/ou com recortes mais ideoldgicos, que a identifi-
cavam como instrumento de hegemonia de classe. Permitiu também, na organizagao de indmeros eventos, o
contato com pessoas com elaborago tedrica e vasta experiéncia pratica, com as quais pude desenvolver
intercAmbios importantes para amadurecer minhas posicdes. Fui percebendo a necessidade de ampliar a and-
lise com referenciais de representagéo social, subjetividade, movimentos sociais. E, progressivamente, fui
compreendendo que, mesmo para a agéo profissional, a formagéo escolar regular estava representando
pouco, embora estivesse tomando a quase totalidade do tempo e tivesse um movimento de exclusivisacéo do

Sao recentes minhas leituras sobre as criticas formuladas a essa modalidade de ensino. Elas auxiliaram a dar forma a alguns limites que me
pareciam existir nessa “técnica’; sem desmerecé-la pela potencializacao da vontade de ensinar dos professores da Bioquimica. Assim, em lei-
turas como de Berbel (1998) e Sayad (2000), encontrei teorizagoes sobre o viés da formulagdo dos “problemas” do ensino a partir da elabo-
racdo de especialistas, ao invés de sua identificagcdo diretamente pelos estudantes, apontando uma limitagdo no protagonismo discente, além
do perfeito compartilhamento dessa técnica com a “matriz” epistemoldgica da ciéncia hegemonica. Essa discussao sera aprofundada no
Capitulo lll, onde as questdes relativas as formulagoes no entorno da Medicina Baseada em Evidéncias e do Ensino Baseado em Problemas
serao mais detalhadamente analisadas.

12 Na mobilizagao docente pela vontade de ensinar, descrita nesses exemplos, busquei marcas para minha contribuicdo a construgao em par-
ceria de um texto, ja nas atividades de pos-graduacdo em educagao, onde, em decorréncia das reflexdes realizadas no grupo de pesquisas
coordenado pela Profa. Dra. Denise Leite, afirmavamos a necessidade de um movimento voltado a formacéo para a docéncia universitaria
potente para constituir nos docentes uma capacidade de desempenho da funcao de “intelectual publico’; capaz de comprometer-se com o
seu entorno e de romper com “as certezas do passado” nas quais esta assentado, que representam as “certezas regulatérias de uma moder-
nidade em que a ruptura com o senso comum e o dogma religioso foram fundamentais para o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia”
(Leite e Cols., 2001: 48-9)



38 Dr. Alcindo Anténio Ferla

estudante. Fui percebendo, também, que os diversos e diferentes erros que se comete podem ser bastante
educativos e que a criagao de experiéncias educativas advém do desejo de tornar desafiadores e enriquece-
dores os encontros com o ensino, que é freqtientemente sedado pelo curriculo médico.

Lembro-me de algumas bandeiras com o atributo do “popular”, levantadas pelo estudantado, para
“levar” o conhecimento (“expropriado” pela “burguesia”) as classes populares, que faziamos em diversos lugares
do pais, apds leituras “folhetinescas” de autores como Paulo Freire, Carlos Brandéo, Frei Beto e outros. Soube,
depois, que esse movimento fez parte de um viés de grande impacto no proprio referencial da Educacgéo Popular.

Nao sei se pelo contraponto que, diferentemente da quase totalidade dos estudantes com quem
convivia, acumulava pelo aprendizado no trabalho, ou se pelas leituras diferenciadas que fazia, ou se minhas mar-
cas de vida me permitiam um aprendizado diferenciado, ou mesmo se por uma combinagao de todos esses fato-
res, mas fui tendo uma compreensao diferenciada do contexto da satide e da educagao médica. Nas leituras
atuais de temas relacionados com a Educacao Popular e com a Educacao Popular em Satide, percebo que tive
uma compreensao contemporanea a dos seus autores mais importantes (embora, evidentemente, com um grau
de elaboragao bem menor), sem o saber. Essa diferenciacio fez com que tivesse oportunidade de escrever varios
textos para leituras e andlises dos meus pares, participasse de intimeros eventos com o relato das minhas andli-
ses e experiéncias e fosse indicado para diferentes lugares de representagéo institucional. O grande mérito des-
sas produgdes, sem duvida, foi a possibilidade de ampliacao da trocas que criaram com outros militantes.

Produziram-me tamanha intensidade essas aprendizagens e, principalmente, os desconfortos com
as possibilidades oferecidas a formagao, que, em parceria com alguns colegas de diversos locais do pafs, cria-
mos formalmente no inicio de 1991, o Centro de Estudos e Pesquisas em Educagao e Saide (CENEPES)®,
o qual coordenei até o final do ano de 1992. Vinculado a Diregédo Nacional dos Estudantes de Medicina
(DENEM), o CENEPES estimulou a criagdo de Nucleos Regionais para a discussao de temas ligados desde
as politicas de satide e ao sistema de saide até questdes relativas ao trabalho em satde e a formagao médi-
ca, mais especificamente. Essa vivéncia, bastante intensa, de uma rede de atores sociais, discutindo questdes
comuns, mas em diferentes contextos e com diferentes estratégias eficazes, fortaleceu a atuagdo de toda
uma geragao de estudantes, conforma analisa Rogério Santos (1998) em sua Dissertagao de Mestrado.

A estratégia de constituigao de uma Comissao Interinstitucional para dar corpo a uma avaliagdo
do ensino médico, bem como induzir algumas mudancas no cendrio nacional nessa drea, foi fartamente dis-
cutida em nossas atividades do CENEPES. Essas discussdes contribuiram de forma intensa para a instala-
¢ao, em 1990, da Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM), que
coordena um dos mais amplos processos de avaliagio do ensino médico brasileiro que se tem noticias e que
fornece importantes subsidios para esta pesquisa. Atualmente, esse processo encontra-se bastante atenua-
do, devido a divergéncias internas e, principalmente, pela subordinacdo aos processos governamentais de ava-
liacdo do ensino superior e de reordenamento da formacao médica a partir de modelos assistenciais basico-
centrados, o que desfocou a discussao sobre as condigdes atuais de formagao médica pela sua transposicao
simplificada ao desempenho dos estudantes recém-egressos e a organizagao de cendrios especificos nos ser-
vicos para a formacao de médicos para a atengdo primdria em satde.

Na sequiéncia serdo apresentados outros cenarios, externos a escola médica e ao movimento
estudantil (para o qual a escola significou um “passaporte”), de onde obtive, no recorte de tempo da forma-
¢ao médica e no seu seguimento mais imediato, outras ferramentas importantes para esta cartografia.

13 O CENEPES foi formalmente constituido, apds diversas reunides preparatorias realizadas em diversos locais do pais, em
margo de 1991, em Vitdria/ES. Na verdade, o CENEPES foi constituido antes, em 1990, a partir da unido operacional de duas
Assessorias da Diregao Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), Politicas de Saude e Educacao em Saude,
coordenadas por mim e pelo colega Ricardo Kuchenbecker, também da UFRGS. Na pratica, a unificacdo das discussoes des-
sas duas areas, em atividades coletivas, foi uma proposta que implementamos desde que assumimos essas Assessorias, em
junho de 1990. Por ocasido da formalizagdo do CENEPES, 14 escolas médicas do pais ja sediavam Nucleos Regionais, que aglu-
tinavam outros cursos da mesma instituicdo e outras instituicoes préximas.
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3. EDUCACAO POPULAR, SAUDE PUBLICA E AS LINHAS DE
TENSIONAMENTO E DESTERRITORIALIZACAO

As marcas de intensidade, para tensionar e desterritorializar a identidade médica forjada pelo
curso médico, também foram sendo buscadas e produzidas nos espagos de trabalho contemporaneos a for-
magao médica. No trabalho junto a Secretaria Municipal da Satde (SMS) de Porto Alegre, tive a oportuni-
dade de um contato mais préximo com a Educagao e Satide, desde o ponto de vista institucional, a partir dos
servicos de satde e na gestdo do sistema municipal de satde. Na criacéo e direcio do Centro de
Documentagao e Informagéao em Satde (CEDIS), sempre tive a preocupagao e o desafio com questdes téc-
nicas especificas, mas, principalmente com a invengao de tecnologias de mediagdo entre a instituicdo e o publico
usudrio, usudrios e profissionais de satde e entre a instituicdo e os trabalhadores da satide, porque em lugar da
transmissao de saber estava a apropriagéo de saberes (saber fazer, saber agir, saber ser). Coordenei vérias
publicagdes que déo uma concretude maior aos objetivos do trabalho desenvolvido junto a Secretaria. As
representagdes e atividades de coordenagao que desempenhei demonstram um pouco da minha prépria tra-
jetdria institucional. Para além da descrigéo apresentada aqui, uma indicagéo do que representava o trabalho
desenvolvido na SMS, a época em que atuei na equipe de coordenagao, pode ser buscada nos niveis de par-
ticipagdo popular e controle social sobre as agdes da Secretaria, que indubitavelmente respondem a intensi-
dade do transito interdisciplinar Educacao e Satde.

Essa vivéncia na internalidade do sistema pblico de satide municipal aconteceu num periodo par-
ticular de elaboragdo da Satde Coletiva e do Movimento Sanitério Brasileiro: foi o periodo em que mais
mudangas institucionais foram produzidas no arcabouco do sistema nacional de satide, decorrentes da imple-
mentagao da Constituigio de 1988.

A produgéo tedrica da Satide Coletiva e a renovagio de modelos e propostas de organizagdo dos
servigos no ambito da Satide Publica, impulsionados pelo Movimento de Reforma Sanitéria produziram, prin-
cipalmente no final da década de 80, importantes rupturas com os modos hegemdnicos de fazer e de pensar
saude. Durante a 82 Conferéncia Nacional de Satide, realizada em 1986, fundamentalmente a partir dessa
orientacdo e que representou um marco singular na proposicao de um sistema de satide amalgamado nas
idéias de uma sociedade democritica e eqtidnime, precedida por conferéncias preparatdrias em centenas de
municipios e nos estados brasileiros, foi escolhida uma representacao dos cinco mil participantes do evento
com a atribuicio de criar impactos no processo constituinte nas areas da saude, previdéncia e assisténcia,
principalmente. A Comisséo Nacional de Reforma Sanitédria (CNRS) assim constituida conseguiu manter a
ampla mobilizagéo produzida na 82 Conferéncia durante todo o periodo de trabalho da Assembléia Nacional
Constituinte e, assim, garantiu o registro, no texto constitucional, dos principios e diretrizes de organizagao
das agdes e servigos de salide que passaram a constituir o Sistema Unico de Satde.

Ja estéo bastante identificados e analisados os avangos institucionais produzidos nessa drea pela
nova Constituicao: a definicao da atencao a satde como direito do cidadao e dever do Estado, a autonomia
das pessoas, o controle social, a integralidade e a eqiianimidade das agdes, a universalidade do acesso, a des-
centralizagdo das acdes. Gostaria de simplificar esses impactos em duas categorias: no modo de produzir e
ofertar agdes de satide e no modo de gerir o sistema de satide.

Com a idéia de descentralizagdo da gestao do sistema nacional de satide, os municipios foram o
lugar institucional onde esses impactos tiveram maior repercussao. Definiu-se que a atencao a satide deve inte-
gralizar, no momento da assisténcia, o corpo, a condigéo de vida e a subjetividade da pessoa (quando a racio-
nalidade médica vigente naturalizou a fragmentagao nas partes especificas de cada especialidade, a ponto de
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tornar a pessoa atendida num paciente); que o cidadéo participe na definicdo de rumos dos recursos assisten-
ciais e do seu financiamento (quando a racionalidade politica vigente mergulha no assistencialismo, autoritaris-
mo e em préticas cartoriais, com intensidade potencializada pela ditadura militar); que a atencao a satde deve
ser universalizada, abrangendo indistintamente a todos os brasileiros, sob a gestao publica (quando a raciona-
lidade médica ainda acalenta o sonho de atuagao autdnoma e liberal, com regras autodefinidas e sucesso finan-
ceiro); que essa atencao deve ser de qualidade e ter resolutividade, quaisquer sejam os problemas dos usudrios
(quando a racionalidade administrativa aponta para seu esvaziamento em procedimentos simplificados, para a
contengdo de despesas na drea social e para a incorporagéo progressiva da ldgica economicista racionalizado-
ra dos direitos das pessoas); que a formacao dos profissionais esteja vinculada as necessidades sociais e aos ser-
vigos do sistema publico (quando faculdades e hospitais universitarios estdo descolados desse sistema, inclusi-
ve vinculados institucionalmente ao Ministério da Educagao: outra esfera de governo e outra drea, além de
principios “académicos” e “cientificos” de organizacao e valorizacao); que esse sistema comece plenamente no
espagco territorial dos municipios (quando hé uma racionalidade centralizadora na definigao de fluxos, normas
e em fungdes operacionais a serem desempenhadas por cada instancia do sistema de satide).

Enfim, com os principios e diretrizes constitucionais para produzir e ofertar agdes de satide, bas-
tante avangados para o lento processo de democratizacéo do pais e em comparacdo com os sistemas de
sauide dos demais paises, foi atribuido aos municipios o principal desafio: operacionaliza-los, desde a porta de
entrada do sistema de satide. Escassez de recursos, pouca autonomia para incidir sobre as politicas de satde
e educacao, muitos sao os limitadores ainda hoje identificados e discutidos. Ainda assim, séo crescentes as
iniciativas que mostram novas e criativas possibilidades da implementacao dos dispositivos legais para o SUS.

No ano de 1989, porém, na chegada a Secretaria Municipal de Saide, fazendo parte de um grupo
composto por sanitaristas reconhecidos nacionalmente, riscos e limitagdes apenas sensibilizavam os célculos de
planejamento, alocando-lhes mais ousadia. A intensidade das produgdes do periodo de 1989 a 1992, que reorga-
nizaram em boa medida o sistera municipal de satide, e dos meus prdprios aprendizados durante esse periodo,
fortaleciam a ruptura com a racionalidade médica que, no periodo complementar do dia, eu vivenciava nas ativi-
dades curriculares do curso médico. Ao contrério da maior parte das atividades académicas, na vivéncia das ques-
tdes colocadas ao sisterna municipal de satide havia conexao com as questdes da vida como se apresenta no coti-
diano (para além dos problemas/doencas individuais de sauide). Intensidade de aprendizado e criagéo, mais uma
vez, potencializavam a busca por outras possibilidades de articulagéo da clinica, do modo de organizar as agdes e
servicos de satide e do sistema publico de satide. Esse periodo na Secretaria Municipal de Satde foi interrompi-
do pela sucessao municipal e pela opgéo do novo governo por uma reorientagéo na condugao das politicas sociais.
Um perfil mais estdvel de condugao politica das agdes nessa rea passou a ser constituido e, em alguns momen-
tos de reflexdo individual, penso que uma mulher, socidloga (ndo-médica, portanto), autdnoma e de producio
reconhecida nacionalmente nao podia, mesmo, compor trangtilamente esse novo perfil de governo. Com a saida
da entdo Secretéria Municipal de Satide, a sanitarista Maria Luiza Jaeger, da coordenacéo politica da secretaria,
também optei por afastar-me, entendendo que tinha um perfil de atuagio talhado nos quatro anos de trabalho
compartilhado e, assim, igualmente inadequado para o que se desenhava no novo governo para a drea da satde.

Qutras passaram a ser, entao, as estratégias para dar corpo as minhas necessidades de transito no
campo da Educacéo e Satde.

Em 1993, transferi-me da Secretaria da Satide para a Secretaria Municipal de Educagao (Smed),
integrando a equipe de trabalho do novo mandato municipal. Assumia a titularidade da Smed o Prof. Dr.
Nilton Bueno Fischer. Durante o trabalho junto a Secretaria de Educacao, fui colhido por uma intensidade
de vivéncias muito grande. Principalmente o contato mais préximo com os referenciais tedrico-politicos espe-
cificos dessa drea e com alguns de seus autores. Trabalhando justamente no espago de interface das éreas de
educacio e satde (educacao especial, escolas especiais, merenda escolar, orientacéo sexual na escola, asses-
soramento psicopedagdgico a aprendizagem), produziu-se em mim uma convocagao definitiva para a educa-
¢ao, enquanto drea de fortalecimento das minhas incursdes pela Educacao e Satde e, assim, contributiva
para operacionalizar o desejo de dilatar o espaco de atuacéo da clinica médica. Essa “convocacio” traduziu-
se no empenho de tentar manter-me ligado a produgéo e ao pensamento em educagio, tanto que “palmilhei”
a abertura de projetos de parceria, assessoria e pesquisa, viabilizando meu deslocamento da Prefeitura
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Municipal para a Ufrgs quando se esgotaram as possibilidades de atuag&o criativa junto a administragao muni-
cipal, num contexto bastante semelhante ao ocorrido na Secretaria Municipal de Satde.

A possibilidade da atuacdo junto ao Nucleo de Estudos, Pesquisas e Assessoria em Educacdo
Popular (NEP), do Programa de Pés-Graduagéo em Educagio, mobilizou-me pelo desafio de novas aprendi-
zagens académicas. Essa possibilidade concretizou-se com minha participagéo em projetos de assessoria em
educacéo popular e saide a duas escolas municipais que, através de estratégias de pesquisa e formagao de
educadores, conseguiam repensar-se em intimidade com o seu entorno. Os projetos desenvolvidos em par-
ceria com o Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e do Adolescente (Projeto Férum de Educagao e
Trabalho - Forte) e com a Representagdo da Fundagéo de Assisténcia ao Estudante - Refae (Projeto “O
Poder Piblico e a Assisténcia ao Escolar”) permitiam experimentar, em contextos bastante concretos, ques-
tdes transversais das dreas de educacio e satde: educagio e trabalho, politicas e assisténcia piblicas a crian-
ca e ao adolescente, escolarizagio e aprendizagem.

A convivéncia no espaco fisico do PPG-Edu e as provocacdes ao “devir militante” tornaram ine-
vitdvel a participagéo em projetos com a marca do reconhecimento/provocagéo as autorias, do protagonis-
mo, do transito de informagcdes e da flexibilidade institucional. Fui sendo provocado as invengdes e a partici-
pacdo nos projetos da sua Coordenagao: relatérios de avaliagéo, Coleténeas etc.

O retorno a Secretaria Municipal de Sauide de Porto Alegre, no ano de 1998, apds nova mudan-
¢a na coordenacao politica daquela Secretaria, desafiou ainda mais a vontade de um outro formato de aten-
¢d0 a saude e, portanto, de uma possibilidade diferente de clinica. Dessa vez, mais do que na anterior, desa-
flada estava principalmente minha capacidade de propor estratégias, uma vez que a nova direcdo da
Secretaria dispunha de menor quantidade de tecnologia de gestao publica acumulada. O maior desafio a
aprendizagem ja ndo estava na assimilagédo do arcabougo tedrico-pragmatico, mas na mediagio de um con-
junto de principios e diretrizes com a situagéo concreta em que estava imersa a Secretaria: uma intensa frag-
mentagao e um enfraquecimento institucional instalaram-se de modo bem importante naquela Secretaria no
intersticio 1993 a 1997. Ainda assim, implementar uma proposta de politica de satide, envolvendo ndo somen-
te os aspectos assistenciais, mas também de planejamento, gestao e perfil de profissionais na esfera mais ope-
rativa do sistema nacional de satide — o municipio — transformou-se numa experiéncia importante. Até por-
que o fiz de forma concomitante ao trabalho de assessoria a outro municipio, significativamente diferente de
Porto Alegre em todos os seus aspectos.

O Municipio de Imigrante, naguele momento com menos de uma dezena de anos de histdria
administrativa auténoma (enquanto Porto Alegre j& comemorava quase duzentos e cingiienta anos de exis-
téncia), aproximadamente trés mil habitantes (Porto Alegre tinha mais de um milhdo e trezentos mil habitan-
tes), sem qualquer tradicdo na organizacdo da atencdo a satide e com muita fragilidade na sua organizagéo
politica, contratou minha assessoria em 1997 por dezoito meses para implementar o Sistema Unico de Satde
em seu territdrio. Novamente um grande desafio a capacidade de mediagéo entre o aprendizado prévio e o
contexto concreto. Novamente uma grande oportunidade de aprendizado, ndo somente de tecnologias de
atengdo a satide, mas principalmente de mediagio. E, novamente, um conjunto adicional de marcas e ferra-
mentas para pensar os limites da pratica profissional.

Qutro desafio importante foi minha atuagéo junto ao Conselho Nacional de Satde, de 1996 a
1998, com atividades de assessoria, e junto a Fundacao Nacional de Satide, em atividades de pesquisa. Um
intenso contato com as heterogéneas realidades nacionais foi estimulando minha capacidade de ser “estran-
geiro” em diversos contextos, mesmo que praticamente “nativo” pela repeticio do contato e pela intimidade
com algumas caracteristicas relativas a satde que sao comuns nos diferentes contextos brasileiros. E desa-
fiou crescentemente minha capacidade de sinteses: tamanha diversidade vibrava muito intensamente peran-
te tentativas de simplificagio em regras gerais e conhecimentos compactados. No caso particular da andlise
que fago nesta cartografia, esse grande conjunto de ferramentas, ou essa pluralidade de vibragées que povoam
minha subjetividade (tecnologia de andlise, conhecimento, experiéncia de vida, marcas e cicatrizes), coadju-
vam no olhar que estabeleco sobre a formacao médica.

A partir de janeiro de 1999, desde que assumi responsabilidades de trabalho junto a Secretaria
Estadual de Satde, completou-se, na forma de organizagéo do Sistema Unico de Satde, meu ciclo de inser-
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¢do em niveis diferentes de gestao (direcao) da saide. Desde um pequeno municipio até a gestéo federal,
junto ao Ministério da Saude, incluindo a gestao estadual. Nao se encerra a possibilidade de produzir e/ou
assimilar conhecimentos, mas tao somente os niveis institucionais nas trés esferas de governo desde os quais
se pode olhar as questdes relativas a organizagdo publica das agdes e servigos de satde e propor formas de
atuago e de funcionamento.

Neste periodo de atuagio junto a SES/RS, onde desempenho diversos papéis institucionais, apro-
fundou-se grandemente a intensidade das aprendizagens, na medida em que a equipe diretiva, da qual fago
parte, teve oportunidade de propor arranjos e fluxos considerados inovadores para a gestao estadual, mas
também ampliou-se a possibilidade de pdr em prética conhecimentos acumulados nos diversos transitos ja
descritos. Alguns dos projetos implementados e uma amostra dos resultados alcangados no curto periodo de
pouco mais de trés anos de trabalho aparecem na andlise realizada no territdrio do Conselho Estadual de
Satde, que compde o Capitulo [ll. Um registro adicional, entretanto, deve ser feito: tecnologias obtidas junto
a0 novo patamar de formagao académica (Mestrado/Doutorado em Educagdo no PPG-Edu) tornaram pos-
sivel e necessaria a reflexdo tedrica continuada das experiéncias na gestao estadual. Dessas reflexdes tiveram
origem diversas andlises publicadas ou em processo de publicacio, além de alguns prémios, que tornam o
conhecimento acumulado em conhecimento vivo, circulante e prazeroso. Nessas reflexdes, bem como na
experiéncia acumulada, a convocagao da interface entre a Educacio e a Satide mostra sua poténcia.

Essas vivéncias todas, inclusive no tempo da formagao médica, consolidaram no meu imaginério
novas e mais potentes possibilidades de exercicio e formacéo profissional, bem como me desafiaram a refle-
x80 e elaboragao tedrica para sua sistematizagdo em novas modalidades conhecimento académico. Nessa
cartografia, que faz uma tecitura com fios da experiéncia acumulada (traduzida em marcas e cicatrizes, termos
desenhados para expressar seu imbricamento com o prdprio cartdgrafo), da aproximagdo com autores de
diversas areas do conhecimento que potencializam essa experiéncia (as ferramentas do cartdgrafo) e das idéias
cartografadas nos territérios da Medicina e do Conselho de Satide, ha o desafio, justamente, de criar outras
possibilidades para a clinica médica e para a pedagogia que a configura.

Com esse bloco, penso estar apresentado meu envolvimento visceral (mistura; néo a pretensao de
um pleno dominio, como poderia ser proposto pela razéo ilustrada da ciéncia moderna) ndo somente com as
dreas de conhecimento com as quais tive contato mas, principalmente, com determinadas ferramentas (recur-
sos intelectuais e analiticos) para ver e explorar essas dreas de conhecimento e sua articulagédo com as ques-
tdes cotidianas da satide. Essa confissdo de cumplicidade e imbricamento, como ja expressei, pretende con-
textualizar minha produgao tedrica, que objetiva tornar visiveis possibilidades de aplicagdo em outros contex-
tos. E, portanto, elemento indispensével para os revezamentos que devem ser produzidos para sua aplicacio
por outros atores em outros contextos, bem como para agregar a esta produgio outros fios ndo identificados
pelo cartdgrafo.

O bloco seguinte de texto traz os elementos que delimitam os mapas, sobre os quais seréd dese-
nhada a carta. Esse mapa é composto pelos cendrios, pelos fatos e pelas idéias que delimitam o territdrio visi-
vel da agéo em satde, da formagao médica e da ciéncia moderna e alguns tensionamentos produzidos por
outros estudos. Sobre os contornos registrados pelo mapa oficial nos territdrios jé identificados, as ferramen-
tas (mas também as marcas e cicatrizes que desafiam a sensibilidade do cartdgrafo) auxiliarao na busca de
idéias inovadoras, configurando, entdo, uma cartografia de outra(s) clinica(s) e outra(s) pedagogia(s) médi-
ca(s).



CAPITULO II

CENARIOS E TERRITORIALIDADES
DA FORMACAO E DA PRATICA
MEDICA (o mapa)

Médico, chegou ao consultério com seus olhos perfeitos e a cabega cheia de pensamentos.
Eram pensamentos graves, cirurgias, hospitais e os doentes Ihe aguardavam na sala de
espera.

Entrou o primeiro paciente que se submeteu mansamente a apalpagdo médica. Terminada a
consulta, escrita a receita, no ato de despedida ele fez um elogio: “Doutor, que lindas sao as
orquideas na sua sala de espera!”

Meu amigo sorriu embaragado, com vergonha de dizer que ndo havia notado orquidea algu-
ma na sala de espera e que, portanto, nada sabia da beleza que o doente notara. Teve ver-
gonha de revelar sua cegueira. Entrou o segundo paciente (...) [e] o terceiro paciente e a
coisa se repetiu do mesmo jeito. Ai o doutor deu uma desculpa, saiu da sala e foi ver as
orquideas que o jardineiro colocara na sala de espera. Eram, de fato, lindas. Mas ai veio o
agravante, pois o paciente, nao satisfeito com a humilhagédo imposta ao doutor cego, obser-
vou gue, na semana anterior, a arvore dentro da sala de consulta, plantada num vaso imen-
so, num canto, nao era a mesma que ali estava, naquele dia. Mas o doutor cego de olhos
perfeitos ndo notara a presenca da arvore naquele dia nem a presenca da arvore na semana
anterior...

(...) Coitados dos adultos! Arrancaram os olhos vagabundos e brincalhdes de criancas e os
substituiram por olhos ferramentas de trabalho, limpa-trilhos. Assim eram os olhos daque-
le meu amigo médico: ndao viam nem as orquideas nem as arvores que estavam dentro do
seu consultério. Seus olhos eram escravos do dever. E ele ndo percebia que as coisas ao seu
redor eram brinquedos que pediam aos seus olhos: “Brinquem comigo! E tdo divertido! Se
vocés brincarem comigo, eu ficarei feliz, e vocés ficarao felizes..” (Alves, 1996, p. 11-14).
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1. INTRODUCAO

As caracteristicas dos desenhos dos sistemas de atengao a saude e, particularmente, das praticas
médicas no seu interior estdo ancorados nas concepgdes predominantes do processo satide-doenca que, por
sua vez, sofrem influéncias de varidveis sécio-econdmicas, politicas e ideoldgicas relativas ao saber tedrico e
prético sobre a satide, sobre organizagao, administragéo e avaliagio das agdes e dos servigos de satde, bem
como sobre a clientela desses servigos e agdes; de outra parte, também hd uma relacéo de interdependéncia
entre a prética e a formagao médica, com certa autonomia da segunda em relagéo a primeira (Feuerwerker,
1998; Schraiber, 1989). Essas caracteristicas e interesses interagem nos processos sociais, por meio de con-
frontos e associagdes de diversas naturezas entre diferentes segmentos sociais, determinando os modos de
estruturagdo da atengdo a saude e, por decorréncia, da formagéo e da configuragao das préticas dos trabal-
hadores da drea. Deve ser ressaltado, entretanto, que a instituicdo medicina tem uma interface bastante par-
ticular na configuragdo ndo somente dos valores e técnicas do &mbito médico especifico, mas na atencéo a
saude e mesmo na sociedade.

Como se verd neste Capitulo, essa particularidade estd, em grande medida, na imbricada config-
uragdo paradigmética entre Ciéncia, Estado e Medicina. O fildsofo francés Michel Foucault tem, em diver-
sas partes de sua obra, importante contribuicao ao desvendamento dessa imbricacéo. Para esse autor, a med-
icina moderna, compartilhando com a episteme cientifica emergente ao final da Idade Média, reforgou o pro-
jeto da modernidade, criando condigdes histdricas de afirmacio da sua racionalidade, ao constituir o desvin-
culamento dos fendmenos vitais do dominio teocéntrico a que estavam submetidos, objetivando-os no corpo
somadtico e submetendo-os as disciplinas cientificas. As ciéncias do Estado, por outro lado, fortaleceram-se
com o surgimento do corpo (individual/social) medicalizado: principalmente com as vertentes da medicina
estatal alema (tecnologia de administragdo da saide), da medicina urbana francesa (tecnologia de adminis-
tragdo sanitdria do espago fisico) e da medicina da forga de trabalho inglesa (tecnologia de controle sanitério
do corpo das classes populares) foi sendo construido o corpo humano como realidade bio-politica, unidade de
intervencao do Estado.

Esse recorte epistemoldgico e societal, como define Boaventura Santos no conjunto de sua obra,
nao pode ser menosprezado na andlise da formacdo e da prética de médicos e demais profissionais.
Estudiosos (Campos, 1988; Schraiber, 1989; Leite, 1997) tém identificado os modos como as racionalidades
desses campos se atualizam na formacao universitéria e no exercicio da medicina.

Advém dessa combinacao de fatores o objetivo dessa pesquisa de cartografar inovagdes a for-
magéo e a pratica médicas e ndo apenas mapear as diversas reorganizacdes as quais a Medicina estd sub-
metida desde o diagndstico de insuficiéncia de seus métodos, conceitos e préticas. Inovagao entendida no
contexto da orientagdo paradigmdtica do conhecimento, conforme propde Boaventura Santos, como ruptura
e/ou transigdo de paradigma, com reconfiguracao de saberes e poderes (Santos, 1997).

Para dar corpo ao objetivo proposto, esse Capitulo inicia com a revisao da forma como se
articularam, na modernidade, as racionalidades da Ciéncia, da Medicina e do Estado, principalmente a
partir das contribuigdes de Boaventura Santos (sobre o paradigma sécio-cultural da modernidade, sua
crise e a transigao paradigmatica) e Michel Foucault (sobre o surgimento da medicina moderna e dos vin-
culos desta com o Estado e com a racionalidade cientifica moderna). Num segundo bloco, sao revisadas
as produgdes tedricas sobre a configuragdo da atengdo a satide no Brasil, particularmente das politicas
estatais, e nos elementos que me parecem estar produzindo tensionamentos com a racionalidade técni-
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co-politica hegemdnica e, portanto, mais potencialmente férteis a inovagdo para as préticas em satde.
Nesse bloco, das caracteristicas do atual sistema publico de satde brasileiro, busca-se contextualizar as
instancias de participagdo da populagdo (para o exercicio do que se convencionou chamar de controle
social sobre as politicas de satide). Esses dois blocos de texto apresentam, como sintese, duas vertentes
gerais a partir das quais vém sendo produzidas disputas para orientar conceitos, préticas e o arcabougo
institucional da drea da satide. Ao todo, no Capitulo, pretende-se apresentar as territorialidades atuais (o
mapa), mas também algumas ferramentas adicionais a cartografia. Essas novas ferramentas irdo compor,
juntamente com aquelas ja descritas no primeiro Capitulo e de outras incorporadas diretamente na car-
tografia das idéias identificadas nos Territdrios escolhidos para o trabalho académico, a caixa de ferra-

mentas para a andlise.
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2. A CIENCIA VERDADEIRA, A MEDICINA MODERNA, A FORMACAO
MEDICA E O OLHAR LIMPA-TRILHOS

Mais do que uma simples metéfora, a figura do “médico adulto com olhos limpa-trilhos”, utilizada por
Rubem Alves na citagéo que inicia este Capitulo, remete a reflexdo sobre a racionalidade moderna, produtora de
identidades, tarefa a qual nos auxilia Pessanha (1997). Esse autor comenta as contribuigdes de Descartes e Bacon
para a descoberta do “novo caminho no pensar” que marca o surgimento da modernidade na ciéncia e na filosofia.

Esse caminho € inaugurado, segundo o autor, pela redescoberta e “panaceizacdo” da clareza
matematica pitagérica (tudo pode ser explicado pelos nimeros e, mesmo quando hd severas divergéncias - san-
grentas disputas religiosas, territoriais e de soberania, no entorno do jovem Descartes que assim teoriza - ndo
hd como duvidar da matemdtica e, portanto, € dela que se deve extrair o conhecimento e a disciplina necessdrios a
salvacdo do mundo e da sociedade) e pela ldgica operativa e experimentalista de Bacon (€ necessdrio um conhec-
imento operante, conseqtiente a uma abordagem investigativa e experimental dos fenémenos para domind-los e
assim organizar o mundo). Nessa perspectiva, todas as ciéncias passam a ser vistas “como um escalonamento
de conhecimentos e saberes que tém uma espécie de rumo previamente definido” (Pessanha, 1993: 26), con-
stituido de acordo com o modelo das ciéncias exatas. Esse modelo passou a exercer um constrangimento deci-
sivo sobre as ciéncias humanas e sociais, a partir do século XVIII, para a incorporagdo do “aparato analitico e
quantitativo do discurso consagrado oficialmente como o tnico discurso cientifico legitimo” (idem).

Esse viés “matematizador” da ciéncia moderna atualizou-se no cuidado a satide no que tem sido
chamado de “medicalizagao”: a submissao das diversas praticas e saberes em satide a medicina “cientifica” e
o privilegiamento do eminentemente bioldgico na organizagéo do conhecimento e das agdes médicas. Com
essa descrigdo ndo se quer apontar qualquer idéia de conspiracdo médico-corporativa de dominago, mas um
fendmeno sdcio-cultural, principalmente ocidental, que inclui agdes de midia, culturais, de mercado (inddstria
bioquimica e de equipamentos), bem como de desdobramento da racionalidade cientifica moderna. Esse
aspecto da hegemonia médica na satide é analisado por diversos autores que tragaram o percurso das prati-
cas em satde realizadas pelas pessoas “comuns” até a hegemonia dos profissionais médicos nos dias atuais.

Luc Boltanski (1989) fez esse percurso estudando atos e representagdes sobre a satide das classes
populares urbanas e rurais na Franca nos anos de 1967 e 1968. Para esse autor, “a histdria da medicina, pelo
menos hd um século, € a histdria de uma luta contra os preconceitos médicos do publico e (...) contra as prati-
cas médicas populares, com o fim de reforcar a autoridade do médico, de lhe conferir o monopdlio dos atos
médicos e colocar sob sua jurisdigao novos campos abandonados até entao ao arbitrio individual” (p. 14). Essa
idéia da expropriacdo de aspectos da vida das pessoas e seu monopdlio pela medicina “cientifica” tem, entre out-
ros desdobramentos na prética cotidiana: o parto, que saiu do ambiente doméstico e da supervisao da parteira
e passou ao ambiente hospitalar e para os cuidados do obstetra (e, também, para a massificacéo das cesari-
anas!); as préticas fitoterapicas da tradicao popular, particularmente rural, que foram apropriadas pela alopatia
e pelo receitudrio médico; a propria assisténcia ao doente, cuidado doméstico e afetivo prestado pelas pessoas
proximas que, regulamentado e normalizado, passa ao “asséptico” ambiente hospitalar, assim como a morte.

Também nesse plano de associar cultura, posicao relativa de saberes e poderes, espacos institu-
cionais de exercicio de préticas deles decorrentes, interfaces entre diferentes corporagdes e forcas sociais,
Graga Carapinheiro (1998) identificou a posicao determinante do saber e das préticas médicas “na institu-
cionalizagdo social das experiéncias de cada individuo relativas a satde, a doenca e aos sistemas de trata-
mento” (p. 43), a partir de uma investigagao socioldgica dos servigos hospitalares em Portugal. Segundo a
autora, o hospital, particularmente o hospital universitario, pelo reconhecimento social da sua exceléncia no
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tratamento das doencas e na formagao de médicos, é fundamental nesse processo de institucionalizagdo das
“experiéncias individuais e coletivas de viver a doenga e de trabalhar com a doenga, com o papel da ciéncia
e da técnica na medicina, a diversidade dos processos de qualificacio e especializagio profissional na con-
strugdo de diferentes realidades médicas e técnicas sobre os mesmos fatos bioldgicos e a importancia espe-
cial de que se reveste a circulagao dos saberes cientificos e profanos e as suas articulagdes reciprocas” (p. 43).

Essa “hospitalizacao” da doenga, marco na histdria da medicalizacio das praticas em satde, foi
identificado por Foucault (1989), no Século XVIII, com a aproximagéo da medicina - até entdo um campo
de observagao da natureza (inclusive das préticas populares) e estudo das “crises” (que, na compreensao de
entao, significavam o momento em que se confrontavam a natureza sadia e o mal que atacava o individuo)
- e o hospital (uma instituicdo religiosa de assisténcia, separacgéo e exclusdo dos pobres moribundos, ou
entdo, como era o caso dos hospitais maritimos e militares, de vigilancia das epidemias e uma espécie de
“oficina” para “reparar” os soldados). Segundo descreve Foucault (1989), até o século XVIII, os personagens
tipicos do hospital civil eram, de um lado, o moribundo, os loucos, os devassos e as prostitutas, que pre-
cisavam ser assistidos espiritual e materialmente, e de outro, religiosos ou leigos caritativos que estavam la
para assegurar sua propria “salvagdo eterna” através do trabalho filantrdpico. Nos hospitais alfandegérios e
militares, os primeiros como espagos onde os viajantes com suspeita de doengas epidémicas permaneciam
em quarentena - mas também um subterfiigio para os traficantes de mercadorias e objetos preciosos das
coldnias, que simulavam sintomas de doengas e, ao invés da fiscalizagdo alfandegdria, eram transportados
aos hospitais; portanto como lugares onde passou a existir a necessidade de uma “vigilancia” econémica - e
os hospitais militares, que passaram a ser um investimento necessério aos governos, haja visto que, com o
surgimento de novas tecnologias bélicas - principalmente o fuzil, no final do século XVII -, era preciso um
grande investimento na formagéo de soldados, que ndo podiam ser “perdidos” com doengas ou desercéo
(muitos soldados simulavam doengas para manterem-se distantes dos campos de batalha). Havia, portanto,
a necessidade de instituir-se um novo disciplinamento no espaco hospitalar, que se acoplou a necessidade da
pratica médica de uma observagao mais sistematica para a consolidagao de sua Idgica argumentativa.

Nesse marco emerge uma articulagdo explicita da medicina com a instauragao e a manutengao dos
valores hegemdnicos mais gerais da sociedade moderna, expressa por uma disciplinarizagdo da diversidade,
estigmatizada como desordem. Essa politicidade da medicina é aspecto de iniimeras andlises, particularmente
com a matriz althusseriana, quando aparece servindo aos valores dominantes induzida pelo aparelho ideoldgi-
co do Estado. Mas, também, pode ser identificada nas andlises que dao primazia a evolugéo do pensamento
em saude como ciéncia, quer na formulacéo de conceitos sobre a satide e a doenca - e, portanto, a definicao
do seu espago de intervengéo (Berlinguer, 1988) -, quer na sele¢ao dos recursos “cientificos” para compreen-
der e intervir, quando parece ter havido um aumento significativo de conhecimentos especificos (etiopatoldgi-
cos) em detrimento de sua capacidade de entender globalmente o homem e de modificar favoravelmente sua
relagdo com a natureza (idem). Nao faltam, também, andlises que concluem que ha uma ldgica entrépica no
desenvolvimento recente das ciéncias em satide, e o empirico novamente ¢ desenvolvido no campo da institu-
icao medicina, tal como configurada pela modernidade: “nossa atuago e nossos conhecimentos bioldgicos se
orientam a conservagao e ao aumento da competéncia em uma sociedade que se define precisamente pela
competéncia, sobretudo pela competéncia produtiva” (Conti, 1972: 296), por isso, como exemplo, ndo se inve-
stiria em tecnologias capazes de minimizar o estresse da vida atual e, como consequiéncia, diminuir infartos.
Ao contrério, “fabricamos infartos, eletrocardidgrafos para diagnosticar infartos e segdes hospitalares para
curd-los. (...) Prevenir os infartos equivaleria a opor-se a ldgica da competéncia, por isso nao o fazemos. Curar
os infartos confirma a Idgica da competéncia, por isso os curamos” (Conti, 1972: 297)",

1 Essa légica da competéncia serd vista novamente, mas em tenséo, no territorio da medicina (Capitulo Ill), particularmente quando a
manutencao indefinida da vida com suporte na tecnologia hospitalar (UTI, equipamentos de manutengao artificial das fungdes do organis-
mo) sera posta em confronto com a possibilidade do transplante de 6rgaos, desde que tornado mais preciso o momento da morte. A 16gi-
ca da competéncia médica sera polarizada entre a manutencao do funcionamento dos 6rgaos, mesmo com suporte artificial com equipa-
mentos e tecnologias, e 0 encurtamento desse tempo, pela definicdo de critérios “mais cientificos” para identificar o momento de suspender
o suporte em tempo de permitir a retirada de 6rgaos para transplantes, também gracas a uma sofisticada tecnologia.
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Estudos desenvolvidos a partir da medicina norte-americana, cujo modelo tem forte influéncia no
caso brasileiro, apontam que mais do que como uma ciéncia, a medicina moderna tornou-se necesséria tam-
bém como um negdcio e como um fendmeno cultural e, principalmente, uma combinacio desses elementos
(Starr, 1982).

Ciéncia, prética social, arte, negdcio ou como quer que seja classificada, ndo hd davida de que,
atualmente, hd um visivel distanciamento entre a medicina e a saide das pessoas, que transparece no fato de
que para a maioria delas, apesar do vertiginoso desenvolvimento tecnoldgico atual, que tornou possiveis con-
quistas inéditas para o homem, ainda n&o € possivel o acesso eqianime a esses servigos; continuamos a
mercé de imensos riscos, resultantes de relagdes criadas e mantidas pelo préprio homem (Campos, 1991).
Mais, o conhecimento médico transparece como que determinado teleologicamente, disfarcando, assim, sua
determinagéo social e corporativa e esvaziando os confrontos externos que sua militdncia produz; continua
centrando a busca de respostas ao sofrimento e a doenca no organismo bioldgico, reduzindo sua prética no
controle dos desvios individuais (Garcia, 1983).

Uma sintese até aqui mostra que a medicina, num movimento consentaneo a ciéncia moderna,
toma a centralidade do seu conhecimento no natural-biocldgico, submetendo as dimensdes do corpo e da vida,
expropriadas das pessoas, ao seu monopdlio, através de uma racionalidade autoritéria (seu outro é
“paciente”...) e disciplinarizadora (as prescrigdes associam procedimentos técnicos a normas e condutas
ordenadoras, que tém como padrao a normalidade socialmente instituida), que se ancora no contexto social
em que estd inserida e estd legitimada por ele.

A aproximagdo com a educagao pode nos apontar, mais claramente, o segundo aspecto que inter-
essa desenvolver aqui: a relagdo com o outro-usudrio, o que dd a indicacdo da visdo antropoldgica e um sen-
tido para o “método” do trabalho.

Na&o é casual que tenhamos tido, na histdria da humanidade, parcerias téo intimas entre a medici-
na e a educacao. A “medicina moral”, “sublime arte” criada na Inglaterra e difundida por Pinel e Itard (Itard,
1982), por exemplo, que, desde um diagndstico médico de retardo no desenvolvimento da crianga, seguia min-
uciosamente uma prescricao de “tratamento moral” ou educacio destinada a socializagao. O espirito “cienti-
fico” de investigacao (mais propriamente, a “matematizacio” da vida), que acompanhou principalmente os
primeiros casos documentados, aparece com descricdes pormenorizadas dos efeitos desses cuidados, tao
absurdos na dtica atual, como a concluséo apresentada por Itard (idem) ao trabalho, na Franga, que realizou
com Victor de Aveyron, um menino encontrado na selva em 1799: “o processo do ensino pode e deve
aproveitar-se das luzes da medicina moderna, que entre todas as ciéncias naturais é a que mais eficazmente
pode colaborar no aperfeigoamento da espécie humana, uma vez que pode apreciar as anomalias orgénicas e
intelectuais dos individuos, decidir a educacao que convém a cada um e dizer o que a sociedade pode esperar
deles” (p. 54). O espanto, entretanto, precisa ser reservado a informagao de que a conduta de Itard, no caso
descrito, foi mais avangada e acolhedora do que a de seu mestre Pinel, que diagnosticou em Victor um quadro
de “idiotia incuravel”, indicando-lhe uma internacio “vitalicia” no manicdmio. Mas, sem divida, o maior
desconforto € a comparagao com préticas ainda desenvolvidas no contexto da “educagéo especial’, onde o
diagndstico médico das dificuldades de aprendizagem, devidamente graduadas, sela a destinagao a uma escola
que ndo ensina para criangas que nao aprendem (Ceccim, 1993), sé que agora com novas técnicas de disciplina-
mento, contengdo quimica e “novos conhecimentos” sobre a deficiéncia mental, a “estimulagéo para fins de
investigagao das reagdes” passa a ser uma serializagao de procedimentos com fim em si mesmos, mas verticais
e bancdrios como os precedentes.

Medicina e educagao, em determinados momentos da histdria, parecem compartilhar sua visdo
antropoldgica e sua concepgao metodoldgica: um outro objetualizado e passivo, que recebe agdes
autoritdrias e prescritivas, destinadas a sua “qualificacido” com vistas ao desenvolvimento da sociedade, nos
moldes definidos pelos valores com maior transito na sociedade. Essa visdo objetualizada do outro nas difer-
entes “correntes” tedricas em educacao e as principais aproximagdes ‘formais” dos dois campos pode ser
localizada nos estudos que identificam a associagio dessa dimensao epistemoldgica da educagdo com as
politicas publicas destinadas a escolariza¢io e a histdria de exclusdo e repeténcia que se verificou nos Gltimos
anos no Brasil (Moll, 1996).
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Essa associacido provoca um pensamento que correlaciona, na prética, a politica de satude
(considerada em uma dimensao teleoldgica) a visdo antropoldgica e metodoldgica da medicina, que se
traduz bem no substantivo (com funcdo adjetiva) que identifica o outro do profissional que a exerce:
“paciente”. A cadeia associativa assim formada traduz o que muitos autores tém identificado como o
idedrio liberal da profissao médica (Schraiber, 1989; Schraiber, 1993; Machado, 1997), ou seja, uma agao
técnica individual, isolada e independente, que assim configura também o resultado do trabalho realiza-
do na dimens&o dos servicos. Portanto, descolada do contexto concreto em que as pessoas vivemn, quer
enquanto elemento explicativo para a sua satde - o ambiente é mais um “sintoma”, uma manifestagao da
sua satde, uma conseqiiéncia em cascata, por exemplo, do pobre (“portanto”) sujo (“portanto”) fraco
(“portanto”) doente - quer enquanto possibilidade de intervengéo para a melhoria da satde das pessoas
- aintervencao “efetiva” estd na prescrigao realizada, que medica o corpo (constituido como um conjun-
to de drgdos); a concessao méaxima ¢ a inclusdo de conselhos sobre hdbitos e atitudes ao final do atendi-
mento, no que costuma ser chamado de “o trabalho educativo do cuidado médico”. A retomada da 16g-
ica argumentativa da racionalidade cientifica moderna apresentada por Pessanha (1997) (e configurada
pelo autor na imagem do “portanto-portanto-portanto”) tem como objetivo recolocar a metéfora de
Rubem Alves dos “olhos limpa-trilhos”, que sé véem o que é considerado objetivo, claro, inequivoco e,
assim, sdo “escravos do dever”.

Até aqui procurou-se registrar algumas das associagdes entre ciéncia moderna e medicina, entre
medicina e educacio (nos aspectos da producéo/reproducdo de conhecimentos e da “acio educativa’ na
prética clinica). Ja é possivel buscar, na produgao do fildsofo francés Michel Foucault, o estudo das articu-
lagdes especificas entre a racionalidade cientifica moderna e o surgimento da medicina cientifica, bem como
entre essas e o Estado. Reconhecer essas associagdes tracadas no mapa tem como objetivo fortalecer o
destaque das idéias inovadoras, por ocasido da cartografia, na revisita aos territdrios escolhidos para a
pesquisa, conforme se descreve no proximo Capitulo.

2.1. Medicina e normalidade: a analise foucaultiana

O pesquisador francés Michel Foucault buscou, na confluéncia histérica dos discursos politico
(poder), juridico (direito) e da ciéncia (verdade), os elementos para desenvolver suas formulagdes sobre o
surgimento da medicina moderna (“cientifica”), com suas especificidades de saber/poder sobre os corpos e
sobre a vida. E nas transformagdes dos enunciados sobre a vida e a morte e dos dispositivos relacionados aos
corpos sociais e individuais que desenvolveu seus estudos.

Para Foucault (1988), nas transformagdes do direito de morte € que foi se constituindo o poder
sobre a vida. Assim, o principio da patria potestas, que garantia ao pai de familia romano a disponibilidade da
vida dos filhos e escravos (podia retirar-lhes a vida, jd que a tinha dado) é atenuado nas teorias classicas, poden-
do ser exercido pelo soberano sobre seus stditos somente em nome de sua prépria defesa ou na defesa de
sua soberania. De todo modo, seja nesta configuracio atenuada, seja na configuragéo antiga, de exercicio
absoluto, o direito de vida e de morte é um direito assimétrico: sua marca sobre a vida é produzida indireta-
mente pela morte que pode provocar. Esse direito esta relacionado a “um tipo histérico de sociedade em que
o poder se exercia essencialmente como instancia de confisco, mecanismo de subtracio, direito de se apro-
priar de uma parte das riquezas (...). O poder era, antes de tudo, neste tipo de sociedade, direito de apreen-
sao das coisas, do tempo, dos corpos e, finalmente, da vida” (Foucault, 1988: 128).

Na época classica - € no Ocidente - Foucault (1988) vai detectar uma profunda transformagéo
nesses mecanismos de poder. O poder do confisco desloca-se para “um poder destinado a produzir forgas, a
fazé-las crescer e ordend-las mais do que barréa-las, dobra-las ou destrui-las” (p. 128). O poder de produzir a
morte torna-se, assim ‘o complemento de um poder que se exerce, positivamente, sobre a vida, que
empreende sua gestdo, sua majoragao, sua multiplicagéo, o exercicio, sobre ela, de controles precisos e reg-
ulagdes de conjunto” (p. 129). Desse modo, mesmo as guerras, que acontecem de modo mais devastador
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nesse periodo, ou a pena de morte, ndo mais decorrem da defesa da soberania e do soberano, mas em nome
da vida: povos entram em guerra pela necessidade de defender sua vida; pessoas sao condenadas a morte
pelo risco bioldgico e social que representam aos outros. Como se vé, “é sobre a vida e ao longo de todo o
seu desenrolar, que o poder estabelece seus pontos de fixacao; a morte é o limite, 0 momento que lhe escapa;
ela se torna o ponto mais secreto da existéncia, o mais privado” (p. 130).

Para Foucault (1988), o processo pelo qual o poder politico comega a assumir a gestao da vida se
desenvolve de duas formas principais: a andtomo-politica do corpo humano e a bio-politica da populacio. A
anatomo-politica do corpo, que se desenvolveu a partir do século XVII, “centrou-se no corpo-espécie, no
corpo transpassado pela mecanica do ser vivo e como suporte dos processos bioldgicos” (p. 131). Segundo o
autor “as disciplinas do corpo e as regulagdes da populagéo constituem os dois pdlos em torno dos quais se
desenvolveu a organizagéo do poder sobre a vida (...) de cima a baixo” (p. 131). A “era do bio-poder”, assim
inaugurada, inicia-se com um discurso especulativo e articula-se, posteriormente, por volta do século XIX,
na forma de agenciamentos, que compdem as tecnologias desse poder, e dos quais 0 mais importante na obra
do autor é o dispositivo da sexualidade.

O bio-poder, para Foucault (1988: 132), “foi o elemento indispensavel ao desenvolvimento do cap-
italismo, que s6 pdde ser garantido a custa da inser¢éo controlada dos corpos no aparelho de producéo e por
meio de um ajustamento dos fendmenos de populacao aos processos econdmicos”, bem como do efeito de
docilizago e assujeitamento que as técnicas de poder produziram “em todos os niveis do corpo social e uti-
lizados por instituigdes bem diversas (a familia, o exército, a escola, a policia, a medicina individual ou a admin-
istracdo das coletividades)”.

Foucault (1988) identifica, assim, na modernidade, uma transformagio no campo das técnicas
politicas, por volta do século XVIII, que marca a “entrada da vida na histdria - isto é, a entrada dos fendmenos
proprios a vida da espécie humana na ordem do saber e do poder” (p. 133). Mais do que isso: “pela primeira
vez na histdria, o bioldgico reflete-se no politico” (p. 134). Essa transformagao implicou em outras transfor-
magdes: uma ruptura “no regime do discurso cientifico e sobre a maneira pela qual a dupla problemética da
vida e do homem veio atravessar e redistribuir a ordem da episteme cléssica” (p. 134) - ruptura anunciada pela
substituicao da base juridica (o discurso do direito) para o campo da bio-politica (poder/saber sobre o corpo
individual e sobre a populago); uma “proliferagéo das tecnologias politicas” (p. 135), que investem sobre o
corpo, a satide, os modos e os espacos de existir e as condigdes de vida: e a crescente importancia da atu-
acao da norma, que estabelece dominios de valor e de utilidade, sobre a lei.

E nesse contexto do surgimento de um regime discursivo que se enuncia sobre a vida, para con-
trold-la e geri-la, que Foucault analisa o surgimento da medicina cientifica.

2.1.1. O NASCIMENTO DA MEDICINA MODERNA

A medicina moderna, que aparece no século XVIII, é utilizada também como campo empirico
para a andlise das tecnologias de poder e saber e sua articulacio sobre o corpo. Assim, nos estudos sobre a
loucura, sobre a medicalizacdo do “corpo-molar” da populacéo e dos micro-corpos individuais, Foucault anal-
isard interrelagdes discursivas e sua articulagido com as instituigdes para responder como os saberes apare-
ceram e se transformaram (arqueologia) e, com o estudo das condigdes imanentes ao aparecimento e a trans-
formagéo (genealogia), para responder porqué dessas transformagdes (Machado, 1989: X).

A questao que desafia os estudos de Foucault (1980; 1987; 1988; 1989; 1991a), relativamente
a medicina, ¢ a passagem da medicina cléssica a medicina moderna (“medicina cientifica” ou “biomedici-
na”).

Em “O nascimento da clinica”, Foucault (1980) analisa essa transicao através do discurso médi-
co e afirma que, no final do século XVIII - marco dessa passagem -, o “que mudou foi a configuracéo surda
em que a linguagem se apoia, a relagdo de situacao e de postura entre o que fala e aquilo de que se fala” (p.
[X). Para o autor, o marco dessa transi¢ao nao € a continuidade linear da descoberta anatémica do corpo, que
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vinha sendo empreendida hd muito tempo?. E, antes, uma ruptura e o estabelecimento de uma nova alianca
entre o discurso médico e o corpo vivo: “a relagéo entre o visivel e o invisivel, necessaria a todo saber con-
creto, mudou de estrutura e fez aparecer, sob o olhar e na linguagem, o que se encontrava aquém e além do
seu dominio” (p. X). O marco, portanto, do surgimento da medicina moderna é o nascimento da clinica, ou
seja, do dominio médico sobre a experiéncia clinica (“o dominio do olhar atento, da vigilancia empirica aber-
ta apenas a evidéncia dos contetidos visiveis”) e da racionalidade médica, cujas formas “penetram na mar-
avilhosa espessura da percepgao, oferecendo, como face primeira da verdade, a tessitura das coisas, sua cor,
suas manchas, sua dureza, sua aderéncia” (p. XI).

QOu seja, para o surgimento da clinica moderna foi necesséria a criagéo de um novo perfil entre o per-
ceptivel e 0 enuncidvel para a experiéncia do médico (Foucault, 1980). A integralidade do corpo se desfez, trans-
formada pelo olhar clinico que desvela, particulariza e nomeia uma infinidade de tecidos, érgaos e mecanismos
de interrelagio entre eles, inaugurando uma paradoxal “superficie interna” do organismo, perceptivel por codi-
gos e signos especificos. Séries lineares de acontecimentos mérbidos articulam o organismo, seus fenémenos e
a doenga, num plano unidimensional. E com essa série de reorganizagdes que se identifica o nascimento histdri-
co da clinica (Foucault, 1980). A emergéncia desta “reorganizacao epistemoldgica da doenca” implicou no reor-
denamento do espaco hospitalar, do estatuto do doente, da relacio entre a assisténcia e a experiéncia. Nesse
contexto de reordenamentos, a linguagem teve aberto o dominio de uma relagdo objetivada entre o visivel e o
enuncidvel, permitindo um uso novo para o discurso cientifico: “uso de fidelidade e obediéncia incondicional ao
contetido colorido da experiéncia - dizer o que se vé&; mas uso também de fundacéo e de constituigio da exper-
iéncia - fazer ver, dizendo o que se vé; foi, portanto, necessério situar a linguagem médica neste nivel (...) em que
a férmula de descrigao é ao mesmo tempo gesto de desvelamento” (Foucault, 1980: 226)°.

Vé-se, portanto, que o método andtomo-clinico (“estrutura em que se articulam o espago, a lin-
guagem e a morte”), que se desenvolve nessa mesma época’, marca uma condigéo histdrica para a exper-
iencia clinica. Com a andtomo-clinica, a doenga se desprende da metafisica, aloja-se no corpo vivo dos indi-
viduos e assume forma positiva na morte (no interior desvelado do cadaver), integrando-se epistemologica-
mente a experiéncia médica.

Desde esse movimento “arqueoldgico” empreendido por Foucault para analisar o nascimento da
clinica, é possivel identificar uma importéncia fundamental da medicina moderna para a “arquitetura de conjun-
to das ciéncias humanas”. Além da contribuicao metodoldgica, transposta da andtomo-clinica, a ruptura epis-
temoldgica representada pela constituicao do individuo como sujeito e objeto do conhecimento tem um impacto
muito grande no pensamento cientifico contempordneo: “os gestos, as palavras, os olhares médicos tomaram,
a partir desse momento, uma densidade filoséfica comparével talvez a que tivera antes o pensamento matemati-
co” (Foucault, 1980: 228). Essa densidade diz respeito, fundamentalmente, ao andncio da finitude do homem.

Para além da andlise arqueoldgica do surgimento da clinica, esse fato também foi objeto da analiti-
ca foucaultiana de cardter genealdgico, quando o autor analisa as condigdes externas - de natureza politica e
estratégica - a esse campo de saber e que constituem um plano imanente desse surgimento. Esses aspectos
sao revisados desde as formulagdes sobre o nascimento da medicina social e do hospital médico.

2 Para Foucault (1980: 141-144) o impedimento de cunho religioso e moral da manipulagao dos cadaveres jamais impediu, ao menos desde o
final do século XVII, que fossem garantidos legalmente para a investigagao e para o ensino. Portanto, para o autor, é falsa a reconstituicao
da anatomia patoldgica que a funda no século XIX com a “permissao cientifica” de exploracédo do cadaver. Essa ilusdo tem um sentido de
profissao de fé.

3 Esse é um fendmeno que precisou ser atualizado contemporaneamente. Novos dispositivos para normatizar e padronizar a experiéncia clini-
ca dos médicos foram desenvolvidos pelas suas entidades, como esta descrito noTerritorio da Medicina. Uma nova area de conhecimentos,
a Epidemiologia Clinica, apresentou-se como possibilidade de padronizar a clinica médica, por meio da incorporacao de evidéncias “mais”
cientificas. Essa tentativa de disciplinamento da pratica clinica permitiu visualizar tensoes e conflitos corporativos, potencializadores da
emergéncia de idéias inovadoras.

4 Foucault descreve as pesquisas e relatos minuciosos e sistematicos sobre neuropatologia e anatomia patoldgica realizados por Frangois
Xavier Bichat, no final do século XVIIl, como o marco de surgimento desse “novo espirito médico” Com isso, desfaz o mito de que seria a
anatomia patoldgica - a descoberta do interior do cadaver - em si a fundadora da clinica médica.
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2.1.2. CONTROLE DOS CORPOS: O SURGIMENTO DA MEDICINA SOCIAL

Uma primeira consideragdo retoma as descobertas de Foucault sobre a medicina atual e justifica
a sinonimia medicina social: “a medicina moderna é uma medicina social que tem por background uma certa
tecnologia do corpo social; (...) a medicina € uma prética social que somente em um de seus aspectos € indi-
vidualista e valoriza as relagdes médico-doente” (Foucault, 1989: 79). Foucault analisard trés contextos
europeus, entre os séculos XVIII e XIX para buscar o “terreno” em que se sedimentou o nascimento da clini-
ca: a medicina de Estado alem3; a medicina urbana francesa; e a medicina da forga de trabalho inglesa. Com
a andlise desses exemplos, Foucault concluird que a medicina moderna, com sua atuagdo sobre o corpo, €
uma estratégia bio-politica de controle do Estado sobre os individuos.

Assim, Foucault buscou na Alemanha, por volta do século XVIII, os primeiros indicativos do
surgimento da medicina moderna. Segundo o autor, nas demais nagdes européias a “preocupagao com o esta-
do de satde das populagdes” dava-se, identicamente as reflexdes sobre o Estado, num “clima politico,
econdmico e cientifico caracteristico do periodo dominado pelo mercantilismo” (Foucault, 1989: 82). Na
Alemanha surge, nessa época - e antecipando-se as demais nagdes européias -, o primeiro modelo de Estado
moderno e da ciéncia do Estado, ou seja, o Estado “como objeto de conhecimentos e como instrumento e
lugar de formagao de conhecimentos especificos” (p. 81). E, ancorada nesse Estado moderno, surge uma
pratica médica efetivamente centrada na intervencao organizada para elevar o nivel de satde da populacio,
a chamada policia médica®. “Com a organizagdo de um saber médico estatal, a normalizacdo da profissao
médica, a subordinagao dos médicos a uma administragéo central e, finalmente, a integragéo de varios médi-
cos em uma organizacao médica estatal, tem-se uma série de fendmenos inteiramente novos que caracteri-
zam o que pode ser chamada a medicina de Estado”, responsavel pelo aperfeicoamento e desenvolvimento
do corpo dos individuos, ndo enquanto forga de trabalho, mas como forga estatal, “a forca do Estado em seus
conflitos, econdmicos certamente, mas igualmente politicos, com seus vizinhos” (idem, p. 84). A medicina,
nessas condi¢des, associa-se a politica para a administragio da vida social como uma verdade sanitéria.

Na Franga, na segunda metade do século XVIII, Foucault identifica outra experiéncia que carac-
teriza o surgimento da medicina moderna, a medicina urbana, contemporénea a urbanizagéo das grandes
cidades. Segundo o autor, fundamentalmente por razdes politicas e econdmicas, surge a necessidade de “con-
struir a cidade como unidade, de organizar o corpo urbano de modo coerente, homogéneo, dependendo de
um poder tnico e bem regulamentado”’ (p. 86). E a medicina se associa a essa necessidade com uma vari-
ante aperfeigoada da tecnologia politico-médica da quarentena®, utilizada até o final da Idade Média. Assim,
consiste em analisar as regides de amontoamento, de confusao e de perigo no espago urbano, com o desen-

5 Com essa classificagdo, Foucault diferencia a acao positiva de controle sobre a populagdo na chamada policia médica alema, dos estudos de
célculo estatistico das populagdes - nascimentos e mortes, principalmente -, que aparecem na Alemanha ja no Século XVII.

6 Foucault (1989: 83-85) descreve essa policia médica com as seguintes caracteristicas: um sistema rigoroso e complexo de observagao e
acompanhamento dos nascimentos e mortes, com informacdes colhidas de todos os médicos e hospitais; uma normalizacao da pratica e do
saber médicos, através das universidades e da corporacao médica; uma subordinacao da pratica médica a uma organizacao administrativa
estatal, encarregada de acumular e acompanhar as informagoes transmitidas por esses profissionais e emitir normas; e a contratacdo de
meédicos pelo Estado, com a organizagao do seu trabalho por regides geograficas e de forma hierarquizada em fungao do “seu dominio de
poder ou de exercicio da autoridade de seu saber’, ou seja, a administragdo médica da saude.

7 Foucault (1989: 85-93) descreve como “inquietude politico-sanitaria” o medo que surge com o desenvolvimento urbano para contextualizar
a medicalizagao das cidades, caracterizado pela alteracao do padrao fisico e funcional das cidades, com casas e fabricas, mas também “das
epidemias urbanas, dos cemitérios que se tornam cada vez mais numerosos € invadem pouco a pouco a cidade; medo dos esgotos, das
caves sobre as quais sdo construidas as casas que estao sempre correndo o risco de desmoronar”

8 Foucault (1989) analisa esse modelo médico e politico da quarentena a partir dos dois modelos de regulamento de urgéncia utilizado nas epi-
demias de lepra e peste. Os planos de urgéncia consistiam numa determinagao de ndo movimento das pessoas, que deviam permanecer em
suas casas € em seus proprios compartimentos; na vigilancia generalizada por uma autoridade designada, que dividia, esquadrinhava o
espaco urbano; um sistema centralizado de registro; uma inspecao rigorosa dos vivos e dos mortos; e na desinfeccao dos ambientes com per-
fumes queimados. As variagoes dos dois modelos: na lepra, a medicalizagao consistia em localizar o doente, com o sistema descrito, e exclui-
lo do convivio, exila-lo para fora do espago urbano, de forma religiosa, purificando o espaco; no modelo suscitado pela peste, por outro lado,
aparece o internamento, para analise minuciosa e registro permanente, ou seja, a revista militar substituindo a purificacao religiosa.
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cadeamento de agdes reguladoras’; em controlar e estabelecer uma boa circulagédo da dgua e do ar - como
conseqiiéncia a crenga de que o ar era um dos grandes fatores patdgenos, sao propostas longas e largas
rodovias e destruidas as casas localizadas a beira de rios e pontes -; e, finalmente, na distribuicio dos equipa-
mentos necessérios a vida comum - para garantir a satde da cidade, sao propostas regras e normas para a
distribuicao de fontes, esgotos, lavanderias, etc. Estabelece-se uma verdadeira “medicalizagao das cidades” e
a “inser¢do da medicina no funcionamento geral do discurso e do saber cientifico” (p. 89), responséveis pela
origem de grande parte da medicina cientifica dos anos subseqtientes.

Por outro lado, na Inglaterra, por volta do segundo tergo do século XIX, Foucault (1989) busca o
terceiro alvo da medicalizacio que estd na origem da medicina moderna: dos pobres e operdrios, da forca de
trabalho. E, novamente, com uma mescla de razdes politicas, econdmicas e sanitarias. Os pobres ingleses
comegam a participar de revoltas, suas atividades laborais informais sao dispensadas por servigos organiza-
dos, a epidemia de cdlera (1832) transforma em risco o avizinhamento de ricos e pobres e, finalmente, o
desenvolvimento industrial “desenvolveu” também o proletariado. Nesse contexto, surgem leis que garantem
assisténcia médico-sanitéria aos pobres (Lei dos pobres), mas também os colocam sob varios controles médi-
cos, que garantem a satide dos ricos: “um cordao sanitdrio autoritdrio é estendido no interior das cidades
entre ricos e pobres” (Foucault, 1989: 95). Essa legislagédo é complementada com a criagdo dos sistemas de
satide (health service/health oficers) que, além da atengéo médica aos pobres, acrescenta a obrigatoriedade de
toda a populagio as vacinagdes, organiza o sistema de registro de doengas e epidemias e estabelece bases
para a vigilancia e destruigao de focos de insalubridade; garante-se, ao mesmo tempo, o controle das classes
mais pobres e a diminuigao do risco as classes mais ricas. Assim, “a medicina social inglesa, esta é sua origi-
nalidade, permitiu a realizacdo de trés sistemas médicos superpostos e coexistentes; uma medicina assisten-
cial destinada aos mais pobres, uma medicina administrativa encarregada de problemas gerais como a vaci-
nagao, as epidemias, etc. e uma medicina privada que beneficiava quem tinha dinheiro para pagd-la”. Ou seja,
“0 sistema inglés possibilitava a organizacéo de uma medicina com faces e formas de poder diferentes segun-
do se tratasse da medicina assistencial, administrativa e privada, setores bem delimitados que permitiram (...)
a existéncia de um esquadrinhamento médico bastante completo” (p. 97-98).

Se até aqui temos descrita uma tecnologia médica do corpo individual, ou seja, a experiéncia clinica
(reconfiguragdo epistemoldgica da doenga, ancorada na anatomo-clinica) e uma tecnologia médica do corpo
social (a medicalizagao do Estado, das cidades e da forca de trabalho), é no nascimento do “hospital médico”, ou
melhor, na medicalizagdo do hospital, que Foucault encontra o marco da articulagio entre essas duas dimensdes.

2.1.3. O HOSPITAL: TECNOLOGIA MEDICA SOBRE O CORPO E SOBRE A POPULACAO

O aparecimento do hospital na tecnologia médica data do final do século XVIII. Até entao, os
hospitais e as praticas médicas tinham agdes e trajetérias independentes. Os hospitais eram, essencialmente,
instituicdes de assisténcia de cardter religioso, separa¢io e exclusio dos pobres doentes. A medicina, por
sua vez, amparada na nogao de crise, consistia numa pratica individual, fundamentalmente uma observagao
médica do “ataque” da doenga a natureza sadia dos individuos'".

9 0 exemplo utilizado por Foucault (1989) é o dos cemitérios, que se multiplicaram no centro das cidades francesas, com o acumulo de
cadaveres em covas coletivas, mau cheiro e protestos da populagdo. A acdo médico-sanitaria proposta para controle desses protestos foi a
individuagao dos cadaveres, caixoes e timulos e a transferéncia dos cemitérios para as planicies circunvizinhas.

3

Foucault (1989: 101-102) descreve, como personagens tipicos dos hospitais, até o século XVIII, o pobre que estava a morte - e que precisava,
portanto, de assisténcia material e espiritual, bem como ser separado da vida comunitaria para proteger os demais do risco do adoecimen-
to - e religiosos e filantropos, encarregados de assegurar a “salvacédo da alma” dos moribundos €, assim, a propria salvagao eterna daque-
les que realizavam tais atividades.

Quanto a essa pratica médica, Foucault (1989: 102-103) a descreve, ndo como uma intervencao destinada a cura e fundamentada na exper-
iéncia clinica, que surge a partir de entdao, mas uma relagao individual do médico e do doente, mais de observacao dos sinais e previsao da
evolucéao dessa “luta entre a natureza e a doenca” representada pela crise, “momento em que se afrontavam, no doente, a natureza sadia
do individuo e o mal que o atacava”
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Segundo Foucault (1989), o nascimento do hospital médico foi possivel pela configuragdo de téc-
nicas de poder disciplinar e técnicas médicas de intervencao sobre o meio.

Em relacdo as técnicas médicas de intervencao, além dos modelos desenvolvidos na Franca, na
Alemanha e na Inglaterra, ja descritos, devem ser consideradas as “viagens-inquérito” de visita e observagao sis-
temdtica e comparada dos hospitais realizadas na Europa, principalmente entre os anos de 1775 e 1780. De acordo
com Foucault (1989) esses inquéritos, que estabelecem um novo olhar sobre os hospitais, transformando-os em
“maquinas de curar”, respondem a um certo desconforto social com a existéncia dos hospitais no meio das cidades.
Assim, deixam de ser vistos como uma simples desenho arquitetdnico e comegam a ser estudados por meio da
andlise das relacdes entre fendmenos patoldgicos e espaciais, ou seja, precisam ter sua localizagdo geogréfica esta-
belecida e, internamente, sua estrutura e sua funcionalidade precisam ser previstas em funcao de estudos das
relagdes entre mortalidade e tipo de tratamento, estatisticas comparadas entre os diversos hospitais, etc. Dessa
forma, vai surgindo uma tecnologia de definicio da estrutura interna do hospital, posicao de salas, ventilagéo e
comunicagao, reparticio de doentes, de rotinas. Essa tecnologia faz sentido desde a reorganizagao epistemoldgica
que transportou a doenga para um efeito da agao especifica do meio sobre o individuo, quando passa a demandar
uma agao médica prdpria: se a doenca é um fendmeno natural que obedece a leis naturais, € sobre o que circunda
a doenga que deve ser dirigida a agido médica (o ar, a dgua, a alimentagao e também sobre o corpo doente).

Por outro lado, Foucault (1989) observa que essa tecnologia hospitalar ja havia sido desenvolvida
no século anterior, nos hospitais maritimos e militares, como uma tecnologia politica (a disciplina) de anulagio
das desordens.

Nos hospitais maritimos, a desordem era principalmente econdmica. Traficantes de mercadorias,
especiarias e objetos preciosos buscados nas coldnias simulavam doengas e, ao invés da inspecio alfandegdria,
eram transferidos aos hospitais no momento do desembarque, transformando os hospitais dos principais por-
tos da Europa em locais de contrabando. Doengas epidémicas trazidas pelos viajantes também passam a pre-
ocupar as autoridades. Surgem entéo, nos regulamentos desses hospitais, as inspe¢des nos cofres dos viajantes
e dos que trabalham nos hospitais (“esquadrinhamento econdmico”) e a quarentena para os viajantes, ou seja,
normas que procuram impedir que esses hospitais sejam foco de desordens econdmicas e médicas. Nos hos-
pitais militares, por sua vez, a desordem € técnica e militar (simuladamente também econdmica). Ocorre que,
com o surgimento das novas tecnologias militares (fuzil, canho), os soldados precisavam ser treinados e isso
aumentou sensivelmente os gastos dos exércitos. Era preciso uma tecnologia que evitasse a perda desses
homens (antes das batalhas!) por doengas ou pela desercdo (muitos soldados simulavam doencas ou, uma vez
curados, fingiam ainda estar doentes). A morte sé poderia acontecer, com esses homens de alto investimento,
em plena forma e nos campos de combate. Surge, entéo, nos hospitais maritimos e militares uma tecnologia
politica (a disciplina) que ndo é nova - jd existia na ldade Média como estado isolado, nos mosteiros, nas empre-
sas escravistas -; novo é o modo de sua utilizagéo, para a gestdo e controle dos homens®.

Tomado a partir dessa dupla origem, das técnicas de poder disciplinar e da técnica médica de inter-
vengao sobre o meio, é possivel compreender melhor as caracteristicas do hospital médico. Assim, conforme
afirma Foucault (1989), pelo efeito da intervencéo sobre o doente e em nome da cura, serd definida a local-
izagao e a distribuicio interna do espago hospitalar: “o espago hospitalar é medicalizado em sua fungao e em
seus efeitos” (p. 109). Nesse processo o sistema de poder no interior do hospital passa para o0 médico, que
define toda a hierarquia do hospital, e é estabelecido um sistema de registro permanente e exaustivo: “consti-
tui-se um campo documental no interior do hospital que ndo é somente um lugar de cura, mas também de reg-
istro, acimulo e formagao de saber” (p. 110). O hospital passa a ser, entao, o principal lugar de aquisi¢ao e sis-
tematizacdo da experiéncia clinica, que “pela disciplinarizacédo do espaco médico, pelo fato de se poder isolar
cada individuo, coloca-lo em um leito, prescrever-lhe um regime, etc.” (p. 111), pretende-se uma prética indi-
vidualizante. Mas na verdade, os modos de intervencao clinica configuram-se também como coletivos porque

12 Foucault (1989: 105-106) ira tomar o exemplo dos exércitos e das escolas para descrever esse novo sistema disciplinar como “a arte de dis-
tribuigao espacial dos individuos”; o controle do desenvolvimento da agao (“a arte do corpo humano”); “a vigilancia perpétua e constante
dos individuos”; e o “registro continuo” dos fenémenos observados.
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a disciplinarizagdo do espago médico torna possivel observar uma grande quantidade de pessoas e porque os
registros cotidianos e a experiéncia clinica, sistematizada na atengao de um grande nimero de doentes, tornam
possivel constatar fenémenos patoldgicos comuns a diversas populagdes e trata-los com as tecnologias desen-
volvidas no espaco hospitalar. A medicina moderna, decididamente, passou a incorporar “uma estratégia bio-
politica” (Foucault, 1989), que articula, no corpo dos individuos, o controle do Estado sobre os individuos que
se continua pela ideologia, pela consciéncia e pelas demais estratégias sociais de producéo de identidade.

2.1.4. MEDICINA: UMA MODERNA TECNICA GERAL DE SAUDE

‘A medicina como técnica geral de satide, mais do que como servigo das doengas e arte das curas,
assume um lugar cada vez mais importante nas estruturas administrativas e nesta maquinaria de poder que,
durante o século XVIII, ndo cessa de se estender e de se afirmar” (Foucault, 1989: 202). Se é verdade que atual-
mente ha a concorréncia de uma variedade muito grande de discursos - ampliados e potencializados pela midia
-, 0 que diminui a relevancia politica do campo médico especifico, conforme caracterizado nas péginas anteri-
ores, também € preciso reconhecer que o discurso médico configurado pela modernidade permanece sendo uma
referéncia importante para a definicao da qualidade de vida das pessoas. Talvez seja justamente essa ampliagio
e potencializagao do discurso que mantém o poder médico, mesmo desfocado da figura fisica deste. O discurso
médico ainda assujeita amplos setores sociais e atua sobre a vida das pessoas, veja-se as campanhas de vaci-
nagao - e a sensagao de culpa das maes que nao vacinam seus filhos, quando estes adoecem -, as ligdes de
“higiene moral e social” que ainda se ouvern nas escolas, as pesquisas que “comprovam’ a superioridade de racas,
géneros, etc. em funcdo de particularidade do corpo (peso do cérebro, niimero de neurénios, etc.), ou ainda, em
episddio mais recente, e atualizado cotidianamente nos consultdrios médicos, a “descoberta” do “cancer gay”,
que se mostrou mais universal que isso e dizima vidas supostamente protegidas dessa “disfuncao”.

Mas, a seqiiéncia do argumento por essa vertente provavelmente produzird uma dupla armadil-
ha, bem comum em algumas andlises: ou um ceticismo paralisante ou o congelamento em um compromisso
“ideoldgico” ou “de classe”. Ambos desdobrando-se com a tendéncia de “deixar de lado” uma reflexdo mais
produtiva e relacional.

E nesse aspecto que se mostra mais dtil a contribuicio da analitica foucaultiana, ao par o discur-
so médico em relagdo com outros discursos, buscando identificar um regime discursivo que autoriza os enun-
ciados do discurso médico bem como a produgéo de outros sujeitos desse discurso. Analisar o “murmdrio”,
0 “se diz” sobre a satde e a doenga, sobre o viver bem, é imprescindivel para nao incorrer no erro de uma
andlise fragmentdria e parcial, que esvazia as possibilidades de mudanca.

De qualquer forma, ao analisar a medicina atual, como campo de discursos de verdade e de préticas
de poder, é inevitavel constatar o quanto tém se mantido perenes sua estrutura de valores, a importancia do
aprendizado da “experiéncia clinica” no espaco disciplinar do hospital - e, mais ainda, como insiste em se apre-
sentar como uma arte da cura, a partir da relago individual do médico com o “seu” doente (reduzido a condigao
de "paciente”). Mesmo tendo a constatagao de que o hospital produz doengas e sofrimento (Pitta, 1999), jus-
tamente pelo disciplinamento excessivo, pela despersonalizacio do doente (seu assujeitamento pelo discurso do
“paciente”), essa percepgao ndo se desdobra em questionamentos potentes do estrato em que se assenta esse
discurso ou, mesmo, da constituigao desse prdprio discurso. Parece que o assujeitamento dos profissionais ao
“discurso médico”, fortalecido no disciplinamento a que a profissio médica foi submetida na medicina de esta-
do alema e mesmo no interior do hospital médico atualizam-se mesmo dois séculos depois de manifestar-se em
estado emergente. Talvez porque a prdpria instituigdo médica também tenha se mantido perene...”

3 Na verdade, a analise da circulagao de idéias noTerritorio da Medicina mostrou que um conjunto de dispositivos disciplinares da propria cor-
poracéo tornou-se necessario, mais contemporaneamente, para buscar a manutencdo do lugar que a instituicio medicina ocupa na
sociedade e, principalmente, para tentar manter o ordenamento interno, ameacado por tensionamentos e por uma intensa movimentagao
de idéias mais periféricas. Percebe-se, portanto, que a perenidade tornou-se apenas um fenémeno aparente, visto pelo olhar panoramico,
que nao é constatavel quando é buscado na internalidade da propria instituigao.
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Como nos permite ver a andlise feita por Michel Foucault, em diversos momentos da sua obra,
h& uma relagéo muito particular no surgimento da medicina moderna (medicina cientifica ou biomedicina), a
ciéncia moderna e o Estado moderno, particularmente na sua configuracio ocidental. Essa relacio desdo-
bra-se numa convergéncia epistemoldgica, politica e social e permite compreender a aparente estabilidade da
medicina moderna diante das mudangas que ocorreram na sociedade. Entretanto, mais contemporanea-
mente, algumas questdes novas foram criadas nas relagdes sociais, politicas e econdmicas que produzem
grandes alicerces no modo de funcionamento da sociedade. Essas questdes, evidentemente, também tiveram
impacto no campo da ciéncia, da medicina, do Estado e das relagdes que se estabelecem entre eles.

Nos itens seguintes, serdo revisadas (“visitados” se adequa melhor a idéia do “mapa”, conforme
o objetivo delegado a este Capitulo) algumas questdes acerca da formagao e da pratica médicas e sobre o sis-
tema de satide brasileiro, tentando buscar marcos da constituigao atual, bem como fragmentos e fissuras, que
permitam cartografar inovagdes, conforme esta proposto para esta Tese.

2.2. Formacao médica sob olhares p6s-modernos: ha tensoes e
rupturas no contexto atual?

Uma importante discussao no cendrio brasileiro da “questao satde” é a que se refere aos chama-
dos “recursos humanos”. Desde tempo recente, especialmente a partir das problematizagdes que cercam as
disposicdes da Constituigio Brasileira, a formagio (graduacio, pds-graduacio, formagao continuada e for-
magdo em servigo) dos profissionais da satide recorta a discussao com particular intensidade, ora sendo con-
siderada prioritaria para desencadear as adequagdes necessarias a ampliagéo da atuagao do sistema de satide
para impulsionar a qualidade de vida dos cidadaos, ora sendo responsabilizada pelas insuficiéncias técnicas e
de abrangéncia das a¢des desenvolvidas nos servigos de satide.

Seja por um franco predominio numérico, ou seja, pela hegemonia operacional, estudos sobre esse
tema fundamentam-se, por regra, no ensino médico. Como ja foi demonstrado (Schraiber, 1989), hd um pres-
suposto de cunho ideoldgico que ajuda a esclarecer essa transposigéo. Esse pressuposto, de origem histdrica,
marcou a associagao entre as praticas em satde e a medicina, tanto que entre nds, muitas vezes a segunda é
utilizada para simbolizar a primeira. Tal evidéncia responde & imagem idealizada do trabalho médico: uma pro-
ducéo de agdes isolada, individual e independente, prética que se convencionou chamar de “medicina liberal”.

Assim, “a medicina [e por extensdo a satde de forma geral], fortemente marcada como pratica
dependente de seu agente nuclear, parece derivar suas caracteristicas sendo de uma competéncia vocacional
do médico, pelo menos de sua capacitagao técnica e cientifica” (Schraiber, 1989: 14). A agdo profissional
parece concebida como que derivada “essencialmente das convicgdes, expectativas ou conhecimentos técni-
cos do médico” e, sendo assim, “os problemas concernentes a pratica médica parecerao questdes postas para
sua formagao profissional” (idem).

Para essa sucessao de transposigdes - e tendo como pano de fundo uma concepgao de progres-
so fundamentada essencialmente na producéo e absorcao de tecnologias cada vez mais sofisticadas - o prob-
lema da formagao, e antes ainda, das praticas em satde, torna-se um problema de déficit de conhecimentos
e habilidades, cuja solugao proposta é a cada vez maior fragmentagao e diversificacao das disciplinas ofereci-
das no curriculo, o que permitiria a experienciagédo de novas agdes e equipamentos. Ou seja, dito de outra
forma, haveria um déficit de qualidade na agao em satide, relativo ao &mbito da formagao - daf que sua iden-
tificacdo €, via de regra, proposta por avaliagdes cognitivas dos alunos ou as comparagdes de desempenho
segundo a aprovagao em exames de residéncia médica ou em concursos internacionais - e sua estratégia de
atuacdo € a otimizagdo do processo de formacao e o controle de qualidade dos procedimentos médicos -
eficécia, pertinéncia, custo-beneficio.

Essa chamada “inovacao curricular”, responsdvel pela explosao de remanejos de disciplinas e car-
gas horérias que se tem viso nos dltimos anos, entretanto, ndo tem respondido a chamada “crise de eficacia
da clinica”, definida, cada vez mais, como um descompasso entre a incorporagao de um volume crescente de
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tecnologias e conhecimentos, as demandas sociais e o médico recém-formado. Nessa definigéo transparece
uma concepgao de qualidade de cunho ecoldgico, articulando um conjunto de relagdes entre as escolas médi-
cas e seu contexto socioecondmico, recolocando a questao da qualidade como “resultado do processo de for-
magéo, em suas mdltiplas relagdes com o contexto sanitario e social” (Gallo, 1996: 132), orientando sua
reestruturagdo a partir da perspectiva dos usudrios dos servigos de satde.

Leite (1997a; 1997b) e Steffen e Colaboradores (1999), revisitando pesquisa realizada anterior-
mente em universidades latino-americanas (Leite e Cols., 1995), teceu consideracdes sobre a “pedagogia uni-
versitaria” na drea da medicina. Segundo esses autores, ha um componente ideoldgico influenciando o fazer
didético, os discursos e as préticas pedagdgicas, que se manifesta no arbitrio que esté presente na estrutura
de poder da profisséo a que corresponde o curso, no interior da estrutura social. No caso da medicina, tipica
carreira liberal, com maior seletividade no vestibular, maior demanda universitaria e alto status social, a qual-
idade pedagdgica estd voltada para a reproducéo do conhecimento e tem maiores resisténcias a inovagdes. A
aprendizagem é feita pela memorizagao, dissocia teoria e prética. O ensino é valorizado enquanto reconhec-
imento do saber do professor, cuja imagem depende do seu éxito como profissional liberal, pelo que € estim-
ulada a relagao de dependéncia e admiracao do aluno. Segundo Leite (1997), a pesquisa anterior demonstrou
que os problemas da pratica pedagdgica ndo estao circunscritos a ela e sim ao correspondente campo episte-
moldgico em que se insere a profissao e que este, por sua vez, esta diretamente definido e controlado pelo
modo de producéo que estd presente na divisdo social do trabalho posta na sociedade.

Como se V&, estao articulados com particular intensidade, nesse contexto de crise, uma dimen-
séo pedagdgica, relativa a produgio e disseminagéo do conhecimento médico, e 0 modo como esse conhec-
imento é convertido em agdes. Como ja foi referido, essa articulagéo responde a imagem da medicina mod-
erna como profissao liberal.

Boaventura Santos (1997), auxilia no desenho de uma reflexao geral que permite pensar a artic-
ulagio entre a satde e a educagio no contexto atual. Para esse autor, “estamos entrando numa fase de crise
paradigmética e, portanto, de transicao entre paradigmas epistemoldgicos, sociais, politicos e culturais” (p.
322) que caracteriza a passagem da modernidade para a pds-modernidade. Se for verdade que é dificil pen-
sar no paradigma emergente a partir das “vibragdes” ou “fragmentos pré-paradigméticos” que, por enquanto,
somente configuram um “paradigma virtual”, a maior dificuldade é de pardmetros para esse exercicio, pois
“sequer € seguro que a modernidade se seguird outro paradigma com a mesma coeréncia global e pretenséo
totalizadora que ela teve” (p. 327). Talvez, conforme o autor, a emergéncia seja uma diversidade de paradig-
mas que se combinem em permanente conflito, como atualmente, em conjunto, conflituam com o paradig-
ma da modernidade hegemdnica, em decadéncia.

Por outro lado, é preciso reconhecer o conflito paradigmético precisamente porque sé assim se
poderd “reconstituir o nivel de complexidade a partir do qual é possivel pensar e operacionalizar alternativas
de desenvolvimento societal” (Santos, 1997: 346).

A modernidade, segundo Boaventura Santos (1997), tem sua matriz no equilibrio, pretensamente
harmonioso e dindmico, entre regulacio e emancipagdo, os pilares sobre os quais se sustentou a transfor-
macao radical da pré-modernidade. O pilar da regulagao é caracterizado pela articulagao do principio do
Estado (Hobbes), pelo principio do mercado (Locke) e pelo principio da comunidade (Rousseau). J& o pilar
da emancipagao é constituido pela articulagao de trés dimensdes da racionalizagdo moderna e secularizagéo
da vida coletiva: a racionalidade moral-pratica, da ética e do direito; a racionalidade cognitivo-experimental,
da ciéncia e da técnica; e a racionalidade estético-expressiva, das artes e da literatura.

Segundo o autor (Santos, 1997), “a medida em que a trajetéria da modernidade se identificou com
a trajetéria do capitalismo, o pilar da regulagéo veio a fortalecer-se a custa do pilar da emancipagao” (p. 236),
num processo oscilante e contraditdrio que provocou também rearranjos no equilibrio dos principios internos
de ambos. No pilar da regulago, houve uma hipertrofia do principio do mercado em detrimento do principio
do Estado e de ambos em detrimento do principio da comunidade, esvaziado com a separagao em sociedade
civil e individuo. J& no pilar da emancipagao, “a racionalidade cognitivo-instrumental da ciéncia e da técnica
desenvolveu-se em detrimento das demais racionalidades e acabou por colonizé-las” (p. 236), fendmeno que
se traduziu pela progressiva hegemonia das epistemologias positivistas.
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Concomitantemente a hegemonia da regulagéo, e por conseqtiéncia dela, quatro axiomas funda-
mentais foram se compondo e, segundo Boaventura Santos (1997), estao na base dos problemas que definem
a crise da modernidade. O primeiro deles “deriva da hegemonia que a racionalidade cientifica assumiu e con-
siste na transformacao dos problemas éticos e politicos em problemas técnicos” e, sempre que essa transfor-
magao nao € possivel, em problemas juridicos (p. 321). O segundo axioma, que promove o individualismo pos-
sessivo, € o da “legitimidade da propriedade privada independente da legitimidade do uso da propriedade”; esse
axioma foi articulado com a cultura consumista e, assim, tende a desviar energias sociais da interagéo entre
as pessoas para a interagao com os objetos. “O terceiro axioma € o axioma da soberania dos Estados e da
obrigagao politica vertical dos cidadaos perante o Estado (...). O quarto e dltimo axioma é a crenga no pro-
gresso, entendido como um desenvolvimento infinito, alimentado pelo crescimento econdmico, pela ampli-
agao das relagdes e pelo desenvolvimento tecnoldgico” (p. 321).

Boaventura Santos (1997), ao contrério de outros autores pds-modernos, reafirma a existéncia
de alternativas para além dessa modernidade exaurida. O autor ressalta que, para isso, € preciso fugir da
bifurcagao que, mesmo no desequilibrio em que se encontra, a modernidade coloca para a anédlise, ao modo
das demais polaridades que ela apresenta: modernidade ou barbérie. E preciso buscar as possibilidades de
futuro através de uma “arqueologia virtual do presente” que torna possivel o futuro. Nessa arqueologia, “sé
interessa escavar sobre o que nao foi feito e porque nao foi feito, ou seja, porque é que as alternativas
deixaram de o ser” (p. 324). Assim, as “escavacdes” precisam ser orientadas para os siléncios e os silencia-
mentos, para as margens, periferias e zonas de fronteira, para os hibridos e cadticos, para as dreas que anun-
ciam o conflito paradigmético.

Ainda como subsidio para contextualizar as reflexdes sobre a educacao e a saide, busco mais
um auxilio em Boaventura Santos (1997). Para esse autor, trés grandes dreas de conflito paradigmaético sao
visualizdveis atualmente: conhecimento e subjetividade, padrdes de transformacéo social e poder e politi-
ca. Na drea do conhecimento e subjetividade, temos que, desde o paradigma moderno, a ciéncia, marcada
pela racionalidade cognitivo-instrumental, produz a tnica forma de conhecimento vélido, que é demon-
stravel, cumulativo, atemporal e excludente. Essa racionalidade engendrou uma subjetividade individual,
privatizada, segundo o modelo arquetipico do homo economicus. No paradigma emergente estariam pre-
sentes tantas formas de conhecimento quantas as praticas sociais consigam gerar e sustentar. O conhec-
imento seria argumentativo, temporal, permedvel a outros conhecimentos, articulavel e complexo.
Resultado do alargamento da racionalidade cognitivo-instrumental para uma razoabilidade onde cabem
também as racionalidades moral-prética e estético-expressiva, esse conhecimento engendraria subjetivi-
dades com outras caracteristicas.

No que se refere aos padroes de transformagao social, o conflito estaria marcado pelas caracteris-
ticas do paradigma capital-expansionista e do eco-socialista. Esse conflito tem repercussdes imediatas sobre
o poder e a politica. O paradigma capital-expansionista, atualmente hegemdnico, entende o desenvolvimen-
to como crescimento econdmico continuo, assentado na industrializacdo e no crescimento tecnoldgico infini-
tos; concebe uma descontinuidade entre a natureza e a sociedade, sendo a primeira matéria para a produgao;
a produgdo que garante desenvolvimento seria a produgio advinda da propriedade privada, pelo que estari-
am justificadas, per se, as regras de controle da forga de trabalho. J& para o paradigma eco-socialista emer-
gente, o desenvolvimento seria auferido pela satisfacao das necessidades humanas; natureza e sociedade for-
mariam uma continuidade; haveria equilibrio entre as formas individual, comunitéria e estatal de propriedade,
todas operando com minimo controle. Este conflito estaria, segundo Boaventura Santos (1997), colado no
conflito entre os paradigmas da democracia autoritdria e da democracia eco-socialista (poder e politica), o
primeiro deles inscrito na matriz do estado liberal moderno. Para o paradigma eco-socialista, a democracia
deve ser expandida a todos os espacos estruturais da sociedade (doméstico, da producio, da cidadania e
mundial), para uma escala cosmopolita e para uma dimensao intertemporal e intergeracional.

A revisao dessas categorias de andlise visa, segundo sugestéo do préprio autor, facilitar o recon-
hecimento do conflito paradigmético para “reconstituir o nivel de complexidade a partir do qual € possivel
pensar e operacionalizar alternativas para o desenvolvimento societal” (Santos, 1997: 346). Reconstituir a
complexidade a partir de outra combinagdo de elementos de racionalidade desprezados pela racionalidade
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moderna. Identificar o contexto dos impasses que estdo colocados, no espago social, para permitir outras
leituras que produzam alternativas de vida. Parece-me que aqui se retoma, novamente, uma idéia do primeiro
Capitulo desta cartografia: possibilidade de favorecer, de fermentar, outras possibilidades de vida, mais
democréticas, radicalmente democréticas. Essa utopia (energia de mobilizagdo), esse sonho (atualidade),
estendidos a formagcao e a prdtica médicas, enquanto partes das praticas em satde. Assim, as ferramentas
propostas por Boaventura Santos também auxiliam nessa andlise. Serdo importantes para o reconhecimento
das idéias inovadoras a clinica (saber e préticas de cuidado a satde) e a pedagogia que a configura, tanto no
espaco da formagao académica (graduada e pds-graduada), quanto nos processos de formagao continuada e,
mesmo, na atualizacdo que fazem os profissionais pelo proprio exercicio da clinica.

No préximo bloco se verd uma potente possibilidade de revezamento dessas categorias no atual
contexto brasileiro de discussao e de proposicao da organizagio dos servigos de satde, onde serd possivel
identificar, de forma ainda ténue (zona cinzenta de transicao), os conflitos assinalados, que estarei atualizando
a partir dos conceitos de medicalizacdo e integralidade com eqiiidade. Essa configuragio registrada no mapa
sera revisitada por ocasido da andlise das idéias no territdrio dos Conselhos de Saude e servird para identi-
ficar a necessidade de novos desenhos para a clinica, uma vez que o sistema publico de satide é o principal
espaco de atuacao dos médicos e demais profissionais de satde.
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3. SISTEMA PUBLICO DE SAUDE E CONSELHOS DE SAUDE:
MEDICALIZANDO A PARTICIPACAO DA POPULACAQ?

Neste item pretendo discorrer sobre a convivéncia cotidiana e tensa entre diferentes conceitos de
publico, popular e estatal na configuracao institucional dos Conselhos de Satide no Brasil, o que lhes confere
uma conflitualidade constitutiva das suas articulagdes politicas, bem como a outros aspectos do atual sistema
de satide brasileiro. Nessa mesma medida, antecipa, em parte, a argumentagao tedrica que justifica a escol-
ha desse Territério para cartografar indicios de inovagao a formagao e a pratica médicas. Além do espaco dos
Conselhos, também foram buscados indicios de inovagao nas publicagdes das entidades médicas.

A reflexdo aqui proposta contribuird também para encadear argumentos que sustentam tal inves-
tigacdo, uma vez que pretendo fazer emergir a situagdo limitrofe as teorias (e préticas sociais com que estas
se interelacionam) vivenciada no pdlo pragmatico-politico dos Conselhos de Saide e, portanto, férum ger-
minativo de inovagdes, rupturas paradigmaticas, reconfiguragéo de saberes e poderes, conforme propde
Boaventura Santos (1997).

Mais do que identificar a heterogeneidade das idéias que séo produzidas sobre esses Conselhos,
pretendo mostrar o processo de interagdes desencadeadas no seu interior e nas suas ‘adjacéncias’, que resul-
ta em sua configuracao pragmdtica, concreta em ato (ao invés de abstrata e global). Impregnada, portanto, de
racionalidades localizadas (mini-racionalidades, conforme nos auxilia Boaventura Santos em diversos momen-
tos de sua obra) e de revezamentos parciais e fragmentérios entre teoria e prética, conforme sugerem
Foucault e Deleuze (Foucault, 1989).

O que se pode supor na aparente contraditoriedade das praticas cotidianas, como normalmente
sdo vistas pelos olhares externos, e no amplo dissenso das anédlises e mesmo das avaliagdes sobre suas per-
spectivas € que hd, nas leituras tradicionalmente feitas sobre esses contextos, uma tendéncia de capturar o
seu potencial germinativo por equivalentes gerais de homogeneizagao, tao caros a racionalidade moderna. O
resultado desses estudos tem sido uma variedade de regras e tendéncias universalizantes, que se chocam
entre si e que nao traduzem mais do que regras disciplinadoras ou avaliagdes imobilizantes.

Por outro lado, a complexidade cotidiana e o dissenso contribuem para afirmar, aos atores coad-
juvantes desses espagos, um desafio educativo que poderia ser classificado, nas palavras de Paulo Freire,
como o desafio de uma “inconclusdo que se percebe como tal” (Freire, 1995) e que, assim enunciada, susci-
ta a curiosidade, também provocada em diversos pesquisadores, que tém feito dos Conselhos de Satde
espaco de investigacao. Essa curiosidade, que mobiliza as descobertas e a criagdo, tem uma potencialidade
mais fluida no campo das préticas sociais, se comparada com o campo das produgdes tedricas que buscam
analisd-las. Resgatando uma construgéo ja proposta em outro ensaio (Ferla, 1997), que é fundamentada em
Santos (1997) e Valla (1994a, 1996), o campo tedrico muitas vezes utilizado reproduz a crise de
degenerescéncia' do paradigma da ciéncia moderna e se apresenta como uma crise de interpretago.

Com isso, pretendo fortalecer o argumento que a diversidade de “olhares” sobre a participagao das
pessoas nos servigos de satide (como também na assisténcia e na organizagéo dos servigos, na conceituagéo da

4 Conforme Santos (1997), diferentemente das crises de crescimento, a atual crise da ciéncia atravessa todos as disciplinas e a reflexao epis-
temoldgica comega a reconhecer outras formas de racionalidade, bem como a insuficiéncia na sustentagao do paradigma moderno. A essa
crise, sucedem-se indicios/fragmentos de novas racionalidades, muitos dos quais o autor organiza a partir do conceito de “paradigma pru-
dente para uma vida decente”



62 Dr. Alcindo Anténio Ferla

satide e da assisténcia, no funcionamento dos Conselhos de Satide etc.) é uma causa e um sintoma do choque
entre duas perspectivas distintas de conceber a satide, que estou indicando, provisoriamente, como medicaliza-
¢do (configuragio de acordo com a racionalidade médica ocidental moderna, conforme descrito anteriormente)
e integralidade com eqtiidade, como serd caracterizada posteriormente. Embora com existéncia concomitante
mesmo nos espacos de forte presenca popular, a perspectiva medicalizadora esté mais associada a racionalidade
cientifica moderna, com sua marca ilustrada e instumental, e a perspectiva da integralidade com eqtiidade tem
expressao mais pronunciada nas praticas populares e nas zonas de fronteira dos valores hegemdnicos”.

Dito isso, é necessario apresentar uma avaliagao pessoal de que ha um forte aprendizado para a
atencao em satide no estudo do que se apresenta como diverso, cadtico, contraditdrio e anormal nas exper-
iéncias cotidianas populares em satide, entre as quais se encontram os Conselhos de Satide. Essa avaliagao,
antecipadamente imersa na minha militdncia ética e politica no contexto da Educagéo Popular e Satde, sig-
nifica aceitar o desafio de operar com a curiosidade esponténea e estética, para acrescentar-lhe uma curiosi-
dade epistemoldgica, que torna possivel uma andlise mais potente desse contexto. Paulo Freire (1995) assev-
era, rejeitando a critica cientificista de falta de rigor nas suas andlises recheadas de afeto: “A paixao com que
conheco, falo ou escrevo ndo diminuem o compromisso com o que denuncio ou anuncio. Sou uma inteireza e
nao uma dicotomia. N&o tenho uma parte esquematica, meticulosa, racionalista e outra desarticulada, impre-
cisa, querendo simplesmente bem ao mundo. Conhego com meu corpo todo, sentimentos, paixao. Razao tam-
bém’” (p. 18). E dessa forma que exerco a fungio de cartégrafo: com o corpo todo, também com a mente.

Um questionamento concreto também suscita essa curiosidade. Ha um conjunto de reconfigu-
ragdes na organizagao e no funcionamento do sistema publico de satide brasileiro, no qual estao inseridas a
grande maior parte das agdes de saide desenvolvidas atualmente no pais pelos profissionais de satde. O
envolvimento concreto e cotidiano na diregao do Sistema Estadual de Satide do Rio Grande do Sul, para além
da convicgao do potencial de inovagao que as préticas no interior desse sistema tém para a atuagao dos seus
profissionais, vem demonstrando que as mudancas sio demandadas cotidianamente por diversos dos seus
atores cotidianos. Ha, assim, também uma relevéncia pratica, derivada dessa necessidade, no estudo que esta
sendo realizado.

3.1. Estado e sociedade civil: conceitos se (re)configurando também
no campo da saude

Os Conselhos de Satde sdo um sistema nacional de drgaos colegiados, que possui sua base em
municipios, estados e na Unio e foi um saldo institucional dos movimentos comunitérios pela satide dos anos
70. Juntamente com as Conferéncias de Saude, os Conselhos traduzem o principio constitucional de partic-
ipagao popular no sistema publico de satide e uma das idéias fundadoras do movimento sanitério brasileiro,
que é o controle social sobre a gestao do setor satide. Apds uma sucessao de padrdes institucionais diversos,
desde os principios do sistema de satide apostos a Constituicdo Federal de 1988 e sua regulamentagéo em
1990, estd definida uma composicio por segmentos: prestadores publicos e privados de satde (servigos
estatais e privados), trabalhadores em satde e de usudrios. Essa rede nacional de Conselhos de Satde pos-
sui, desde o texto legal, uma fungéo deliberativa e fiscalizatdria sobre as agdes e servigos de satde, sendo a
instancia maxima de decisao sobre o sistema publico de satide. Essa estrutura, que tem a prerrogativa legal
de definir prioridades para o sistema de satide, é composta, na sua maioria, por representantes de outros seg-
mentos que nao o de trabalhadores de satde ou do governo. Metade dos participantes representa, por dis-
posicao legal, a populagdo usudria dos servigos de satide (os “pacientes”, na concepgao antropoldgica da
medicina moderna). Como se pode supor, ndo é exatamente a racionalidade biomédica ou da burocracia

15 0 trabalho cartografico, apresentado no proximo Capitulo, mostrou a presenca marcante de inovagoes também no Territério da medicina
moderna, em alguns lugares fronteiricos, mas também nas fortes reagoes das entidades corporativas as ameagas a sua configuragao atual,
quando aparecem com maior expressao outras praticas e racionalidades.
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estatal que reproduzem nesses espagos os representantes dos usudrios. Também é preciso registrar que, ao
contrario dos arranjos institucionais para a participagdo da populagdo no sistema de satde anterior a
Constituigio, no SUS esses espacos institucionais tém o poder politico, mesmo que restrito, muitas vezes, a
delegacio legal, de deliberar sobre o sistema de satide, pelo que passou a ser denominado de “controle social”,
s6 que com vetor de direcao inversa aquela até entao existente, que ia do Estado a sociedade.

No sistema publico de satide, o principio constitucional de participagdo popular nasceu associado
20 seu desenho institucional atual, o Sistema Unico de Satde, e representou uma mediacao instdvel entre a
idéia de controle social sobre o poder ptiblico, defendida pelo movimento de satide na década de 80, e de con-
trole social sobre a sociedade civil, intrinseca aos modelos de satide publica nos formatos tradicionais e,
mesmo, dos setores de “vanguarda” do movimento de satde da década de 60 (os primeiros, de cunho mais
liberal, para manter a hegemonia politica, e os movimentos de “vanguarda”, para esclarecer e movimentar os
setores populares na conquista do poder politico). Para a compreensao de ambos os conceitos, as idéias de
Estado, sociedade civil, publico e privado, conforme foram propostos na modernidade. Daf o percurso por
alguns dos principais tedricos modernos que os desenvolveram, conforme estard descrito na seqtiéncia deste
texto. Antes, porém, uma breve reviséo de alguns estudos sobre os Conselhos, para evidenciar os diferentes
planos de andlise que estao sendo utilizados e a heterogeneidade de suas conclusdes.

3.2. A participacao no sistema de saude brasileiro

Os estudos da participagéo da comunidade no sistema de satide brasileiro tém demonstrado uma
diversidade muito grande de perspectivas, mesmo quando o foco da observagéo é o mesmo. Alguns estudos
tém uma abordagem mais geral e examinam essa questao a luz de teorias do Estado e de grandes correntes
do pensamento socioldgico e politico. Mais do que para mostrar os contornos desse territdrio, esses estudos
também servem para agregar as praticas profissionais no sistema de satde uma politicidade muitas vezes
mascarada sob o argumento da “cientificidade” da clinica em saude.

Para Cortes (1996), a disseminagéo dos foruns participatdrios na area da satde no Brasil, princi-
palmente desde o final da década de sessenta, foi origindria da crise de legitimidade por que passaram as
democracias liberais, na crise da economia mundial, no surgimento dos novos movimentos sociais, nas orien-
tacdes especificas de agéncias de fomento internacional, no desenho da politica de satide nacional e na prdpria
agenda do setor satide brasileiro. Para a autora, a consolidagdo formal do controle dos usudrios sobre a gestao
dos servigos de satide no Brasil ainda nao se transformou em realidade absoluta, principalmente devido aos
problemas na descentralizacao geogréfica da gestao desses servigos, na insuficiéncia de recursos financeiros
para a sua organizagao e pelas disputas politicas entre as trés esferas de governo.

Para Martins (1996), que identifica em muitas politicas oficiais de financiamento e de organizagéo
dos servigcos ameacas a “relevancia publica” definida constitucionalmente para as agdes de satide, uma trans-
posigao epistemoldgica poderia contribuir para minimizar a ameaga de retrocessos institucionais no controle
que deve ser exercido pela sociedade sobre o sistema de saude, tensionados por segmentos politicamente
ativos e minoritarios da sociedade. Mais do que isso, faria avancar o campo da Satide Pdblica na ampliagio
de conquistas sociais na direcao da equidade. A autora propde a transposicéo do campo técnico-operacional
para o campo politico do conceito da “esfera publica” habermasiana, a partir da qual os Conselhos deveriam

16 Conforme ja desenvolvido em outros estudos (Ferla, 2002a; Ferla, 2002¢) e por outros autores (Carvalho, 1997), esse adjetivo deve mostrar
um processo dindmico, onde algumas vezes as ldgicas tecnocraticas e da burocracia expessam-se também nos espacos de participacao e
subordinam os usuarios. Sendo uma “esfera publica hibrida” (participagdo do estado e da sociedade) conforme caracteriza Boaventura
Santos (2002), onde concorrem argumentos dos diversos atores envolvidos com o sistema de salde, ha uma diversidade muito grande de
combinacoes relativas a quantidade de interesses que sdo contemplados e/ou contrariados em cada situacdo e também é bastante het-
erogénea a situacao politica concreta de cada Conselho (municipal, estadual e nacional). O adjetivo busca, portanto, fugir da afirmacao, que
seria ingénua, de que os Conselhos exercem apenas, e de forma linearmente constante, controle sobre o Estado. Eles também o fazem e
esse é um movimento inovador, ja que invertem o vetor tradicional, de controle do Estado Moderno sobre a sociedade (civil).
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ser “espago interinstitucional, multidisciplinar e popular de discusséo e decisdo sobre a organizagao institu-
cional envolvida nos processos de satide-doenca-morte da populagao” (p. 64).

Também no campo epistemoldgico, Marcia Westphal (1994) afirma que populagao e profissionais
da satde, muitas vezes, confundem satide com a assisténcia prestada pelos profissionais médicos, havendo a
necessidade de uma agao pedagdgica dos profissionais dispostos a ultrapassar os limites da normatividade
envolvida na agao assistencial de satide que cologue os atores e movimentos sociais como ‘sujeitos” dessas
acdes, através de formagao politica e informacéo sobre a satide a populagio, transcendendo os limites da
determinagéo bioldgica das doengas e ampliando o espago de intervengao intersetorial.

Um visivel balizamento analitico transparece nesses estudos: todos sugerem que hd insuficiéncias
no script tedrico que seguem os atores ou o proprio processo de instauragéo dos espagos de participagao, bem
como dos desenhos oficiais de organizagao dos sistemas de satide.

Em relacdo ao papel dos profissionais de satide no esclarecimento das possibilidades de transfor-
magéo das condigdes de vida dos setores populares, José Mendes Ribeiro (1996) identifica, no caso brasileiro,
a formagao de uma tecnoburocracia estatal, cuja influéncia se faz relevante na tomada de decisdes sobre as
politicas de satide, que tende a organizar a mediacao publica a partir de critérios técnicos, desfocando essa
mediacdo do campo politico. Embora também considere inovador o papel dos Conselhos de Satide na instau-
ragdo ou na modelagem do Estado brasileiro contemporéneo, por meio da instalagdo de novas ldgicas de
pactuacao politica entre grupos de interesse e demandas sociais, o mesmo autor (Ribeiro, 1997a) identifica
também um padrao de funcionamento desses Conselhos de “vocalizacao politica”, onde, ao invés de pactu-
agao, estabelecem-se refluxos que instabilizam a “gestédo compartilhada e consensual da politica publica” (p.
87). Para Campos (1988), na andlise da interferéncia dos profissionais médicos na defini¢do das politicas de
satde observa-se uma influéncia centrada nos interesses corporativos. Ora defensores de interesses corpo-
rativos, ora pedagogos da satide, desde uma razéo ilustrada; parece ndo haver um consenso sobre o papel dos
profissionais e/ou sobre a metodologia de abordagem da questao; o Unico consenso que se estabelece é tele-
oldgico: hd um papel a ser identificado, desde que utilizada uma metodologia adequada, e esse papel implica
em uma acao de esclarecimento positiva (ensina o que nao deve fazer para nao adoecer, esclarece como deve
atuar no restabelecimento da sua satide, sugere o espago aonde deve ser manifestada sua demanda por deter-
minada modalidade de servico, conscientiza sobre 0 modo como se desenvolve o processo satide-adoeci-
mento-cura/morte na sociedade, prescreve o modo correto/normal de viver na sociedade, etc.).

Desde uma abordagem mais vinculada a perspectiva dos “participantes”, Valla & Stotz (1994)
identificam a persisténcia dos setores populares, particularmente das maes de criancas doentes, no estab-
elecimento de vinculos com o sistema de satde; também das associacdes de moradores, num movimento
dindmico através da rede multifacetada de instituicdes governamentais e servigos, desde os ‘limites’ da satide,
ora demandando pequenas concessdes das agéncias governamentais (“cidadania da escassez”), ora assumin-
do para si a “responsabilidade civil” de manutengao das condicdes limitrofes da vida nas periferias. Para Valla
(1994; 1996) ha uma dificuldade muito grande, de ordem metodoldgica, em captar a légica desses movimen-
tos dos “participantes”, o que faz com que, invariavelmente, sua interpretagdo da realidade seja taxada de
incompleta ou deformada (o autor identifica nessa avaliagao o uso de uma equagéo “capenga”, onde os cien-
tistas/mediadores utilizam apenas uma das partes do conhecimento envolvido, o conhecimento formal, clas-
sista e preconceituoso), ou mesmo que lhe faltam iniciativas de agéo e que, portanto, precisam ser tutelados.

Analisando a avaliagio dos prdprios “participantes”, se constatard justamente o amplo intervalo
de idéias apontado. Nos Relatérios Finais da 102 Conferéncia Nacional de Saude (Brasil, 1996), realizada em
1996, e da 112 Conferéncia Nacional de Satde (Brasil, 2001), realizada em 2000, constata-se a concomitan-
cia de idéias relacionadas a medicalizacao" e a integralidade com eqtiidade. Além desses, hda um conjunto de

170 conceito de medicalizagdo foi tomado das formulagées de Michel Foucault e aponta a tendéncia de intervengdes técnicas nas questoes soci-
ais. Esse conceito, na sua formulacéo, abrange desde a intervencao autoritaria estatal no modo de vida das pessoas, cujo exemplo mais forte
¢ a policia médica alema, mas que também inclui a incorporacao da tecnologia médica para organizar as cidades (a medicina urbana france-
sa) e o disciplinamento médico do corpo social (a medicina da forca de trabalho inglesa). A atualizacdo do conceito, portanto significa a tec-
nificacdo, desde a racionalidade médica, das questdes da vida cotidiana, inclusive sobre o modo de organizar as agoes e os servicos de saude.
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demandas que aponta para o fortalecimento do nivel de informagao das pessoas, da possibilidade efetiva de
participacéo e liberdade de movimentos que necessitam de melhor anélise para fins de classificacdo. Como
formulagao preliminar, coloco essas demandas num patamar de andlise que necessita de um outro plano de
racionalidade para avaliagio, a exemplo do que ja foi indicado para a tensdo cotidiana no espaco dos
Conselhos de Satide. Esse impasse serd retomado ao final desse Capitulo. Basta, até esse momento, recon-
hecer a situagao de tensdo entre os conceitos utilizados e andlises realizadas, bem como a possibilidade de
emergéncia, por meio desses espacos, de configuragdes de idéias sobre a satide, sobre a organizagéo do sis-
tema de satde, sobre o modo de organizar e desenvolver a clinica, sobre o protagonismo da populagao e sobre
as interfaces com préticas e racionalidades médicas que ndo estio submetidas aos “regimes de verdade”
(Foucault, 1989) estabelecidos pela modernidade para a atuagéo nesse campo®.

Antes, farei um mapa de idéias de alguns tedricos cléssicos sobre os conceitos de publico e pop-
ular, Estado e sociedade, que auxiliam a pensar as possibilidades de um controle exercido pelas pessoas sobre
o poder publico e pelo poder publico sobre as pessoas (situagdes igualmente nominadas de controle social em
diferentes momentos da histéria e por campos epistemoldgicos distintos).

3.3. Controle social e o Estado

Dos dois conceitos de controle social apresentados no item anterior, 0 mais classico traduz um “con-
junto de meios de intervencao, quer positivos quer negativos, acionados por cada sociedade ou grupo social a
fim de induzir os préprios membros a se conformarem as normas que a caracterizam, de impedir e desestimu-
lar os comportamentos contrarios as mencionadas normas, de restabelecer condicdes de conformacao, também
em relagéo a uma mudanga do sistema normativo” (Garelli, 1997: 283). Mecanismos implementados por seg-
mentos da sociedade para a obtencao de padrdes de comportamento e a expressao de valores fazem pensar,
rapidamente nas reflexdes da filosofia politica sobre a relagéo Estado e Sociedade Civil ou Estado e Individuo.

Nicolau Maguiavel, que inaugura o pensamento moderno na filosofia politica, rompe com a idéia
de uma ordem politica predeterminada e mitica. Busca identificar, na acado do poder politico (o Estado), uma
ordem pedagdgica para o controle do caos e da desordem, devidos as paixdes e instintos “malévolos” dos
homens: “O governante [o principe] n&o é, pois, simplesmente o mais forte - j& que este tem condigdes de
conquistar mas nao de se manter no poder -, mas sobretudo o que demonstra possuir virty [coragem, virili-
dade], sendo, assim, capaz de manter o dominio adquirido e, se ndo o amor, pelo menos o respeito dos gov-
ernados. (...) Um governante virtuoso procuraré criar instituigdes que facilitem” o dominio” (Sadek, 1997: 22
- 23). A “verdade efetiva” do governo estdvel estd em aplicar os meios necessdrios e no tempo adequado
(meios virtuosos) para a manutengao do Estado. Romper o moralismo piedoso que o cristianismo propagou
rendeu ao autor a origem de uma adjetivago pejorativa, pela corruptela do seu nome, presente até hoje no
senso comum. De outro lado, onde melhor encontrar formato tao semelhante com a idéia do controle do
Estado sobre a sociedade que na virtd maquiavélica?

Nao serd, certamente, em Thomas Hobes, para quem ha um contrato que origina tanto o
Estado como a sociedade. E por esse contrato que os homens, que viviam em “estado de natureza” (sem
poder e sem organizagdo, iguais entre si e livres; portanto sob constante ameaga de outros homens que, pelo
mesmo principio de direito natural que lhes asseguravam as posses de que necessitavam, resolvessem guer-
rear pela posse das coisas da natureza) estabelecem regras de convivio social e de subordinacao politica, del-
egando a outrem o controle dessas regras. O Estado (Leviatd), controla e reprime a vida em sociedade,

18 Refiro-me ao monopdlio da saude pela medicina, conforme descrito na anélise do surgimento da biomedicina, bem como das articulagdes
da Medicina com o Estado e com a Ciéncia modernos. A existéncia de inovagoes, para além do plano conceitual, foi registrada na analise
dos Territdrios da Medicina e do Conselho de Saude, conforme esta descrito no Capitulo lIl. Para os objetivos do mapa, basta que se identi-
fique a criacdo de possibilidades para a participacdo da populacéo e de espacos para isso como uma zona cinzenta, relativamente ao equi-
librio entre as definicoes da modernidade para esses campos de saber e de praticas.
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mantendo os suditos temerosos de sua ira, mas também esperancosos de uma vida mais estavel e con-
fortavel (Ribeiro, 1997¢). Aqui, nao terfamos um pleno controle do Estado sobre os homens, visto que as
normas que os governantes implementam foram acordadas e pactuadas entre cada um dos homens.
Entretanto, também ndo se trata de um controle da sociedade sobre o Estado, ja que a submisséo estd posta
no proprio contrato.

Embora também representante da teoria dos direitos naturais (jusnaturalista) e adepto do princi-
pio do contrato social como mecanismo de passagem do “estado de natureza” para o estado civil, John
Locke constréi desdobramentos diferenciados de Hobbes. Locke propde um “estado de natureza” carac-
terizado pela mais perfeita liberdade e igualdade, de relativa paz e harmonia, em que os homens sao propri-
etdrios de sua pessoa e de seu trabalho, pelo qual transformam a matéria bruta da natureza e estabelecem
seu direito de propriedade exclusivo sobre ela. A necessidade do contrato social, segundo o autor, decorre
de transtornos nesse estado: “a violacdo da propriedade (vida, liberdade e bens) que, na falta de lei estab-
elecida, de juiz imparcial e de forca coercitiva para impor a execugao das sentengas, coloca os individuos sin-
gulares em estado de guerra uns contra os outros” (Mello, 1997: 86). Entretanto, ao contrario de Hobes,
em Locke o contrato é um pacto de consentimento: a sociedade civil é formada a partir da livre con-
cordéancia dos homens e objetiva a preservacao e a consolidagdo dos direitos naturais. Tanto que, no esta-
do civil (sociedade politica ou civil), ndo somente se estabelece, pelo principio da maioria, um poder execu-
tivo; também sao estabelecidos um poder federativo (encarregado das relagdes exteriores) e um poder leg-
islativo, denominado de poder supremo, pois que € superior aos demais. Em Locke comega a surgir a possi-
bilidade de um governo ilegitimo e tirano (quando atenta a propriedade privada) ao qual € legitimo expres-
sar-se a resisténcia do povo: 0 governo que viola a propriedade (vida, liberdade e bens) coloca-se em esta-
do de guerra contra a sociedade, dissolvendo o estado civil e retornando ao estado de natureza, no qual os
impasses sao resolvidos pela forga.

Entre os jusnaturalistas, é em Rousseau, entretanto, que teremos uma forma de pensar a politica
com maior protagonismo: ele propord “o exercicio da soberania pelo povo, como condigao primeira para a sua
libertagao” (Nascimento, 1997: 194). Para esse autor, hd uma condigao original do homem de liberdade plena,
que se perdeu a medida do surgimento da propriedade. Seu desafio, no Contrato Social, é estabelecer
condigdes de um pacto legitimo que assegure aos homens, aprisionados com a perda da liberdade natural,
uma condicéo de liberdade civil. O contrato rousseauniano preconiza, para isso, a alienagao total de cada um
e dos seus direitos a comunidade toda, formando uma comunidade politica. O pressuposto da equagéo entre
liberdade e obediéncia, de submisséo a vontade geral, € que o povo “sé serd livre quando tiver condigdes de
elaborar suas leis num clima de igualdade, de tal modo que a obediéncia a essas mesmas leis signifique, na ver-
dade, uma submissao a deliberacio de si mesmo e de cada cidadao, como partes do poder soberano”
(Nascimento, 1997: 196). Ha, portanto, que se pensar em um corpo administrativo dessa comunidade politi-
ca, que preserve a legitimidade que instaurou o contrato; é preciso que se defina o governo, “o corpo admin-
istrativo do estado, como funcionério do soberano [0 povo] e ndo como um corpo autdnomo ou entao como
o préprio poder maximo, confundindo-se nesse caso com o soberano” (Nascimento, 1997: 197).
Reconhecendo a tendéncia do governo em ocupar o lugar do soberano, Rousseau propord que os gover-
nantes sejam trocados com certa freqiiéncia.

Também no transito pela equagéo entre liberdade e obediéncia, outro jusnaturalista, Emmanuel
Kant, elaborou sua doutrina. Da mesma forma que para Rousseau, Kant sustenta que obedecer as leis que
se criou € ser livre. Mas a racionalidade humana, que confere a prerrogativa da confeccao das proprias leis,
¢, em Kant, um enunciado da moral. A norma moral tem a forma de um imperativo categdrico porque con-
forma agdes objetiva e racionalmente necessdrias, portanto universais. Alids, para Kant, “a moralidade da
acao consiste precisamente na sua universalidade segundo a razao (que implica a desejabilidade da sua uni-
versalizagao)” (Andrade, 1995: 52). Neste autor, liberdade e moralidade, politica e universalidade, sdo cate-
gorias indissociaveis. Daf que seu principio universal do direito apregoe: “Age externamente de tal maneira que
o teu livre arbitrio possa coexistir com a liberdade de cada um segundo uma lei universal” (citado em Andrade,
1995: 55); a garantia a esta premissa caracteriza uma sociedade justa. A autonomia da vontade é o funda-
mento tanto do direito privado (das leis naturais, existentes desde o estado de natureza) e do direito publico
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(das leis publicamente promulgadas). Esse Ultimo, um direito positivo, regula os negdcios e as relagdes soci-
ais. Um contrato da condigdes de racionalidade/moralidade a existéncia do Estado e da sociedade civil; €, por
isso mesmo, um marco do progresso humano (aperfeicoamento moral, aprendizado da razao). Progresso que
se expande pelo debate de opinides no espaco publico, pelo efeito da contraditoriedade dos interesses partic-
ulares e dos nacionais, numa “dialética da ilustragao” que deve caracterizar o espago publico e a politica
(doutrina prética do direito, elaboracéo e aperfeicoamento constitucional).

Se, para o0s autores citados até aqui, a funcéo do Estado moderno é a mediacao entre o “caos”
ou, ao menos, uma desordem natural e a ordem e/ou a moral e a razao, em Hegel teremos uma visdo mais
demitirgica do Estado: o Estado politico € a “esfera dos interesses publicos e universais, na qual aquelas con-
tradigdes [inerentes a sociedade civil, a esfera dos interesses privados, econdmico-corporativos e antagdni-
cos] estdo mediatizadas e superadas. (...) O Estado € a totalidade organica de um povo, ndo um agregado,
um mecanismo, um somatdrio de vontades arbitrdrias e inessenciais” (Brandao, 1995: 106 - 107). Como nos
diz o préprio Hegel, na Filosofia do direito: “O principio dos Estados modernos tem esta forca e esta pro-
fundidade, de permitir que o principio da subjetividade chegue a extrema autonomia da particularidade pes-
soal e, a0 mesmo tempo, de reconduzi-la a unidade substancial, mantendo, assim, essa unidade em seu
proprio principio” (citado em Brandao, 1995: 109 - 110). A liberdade das pessoas, a liberdade concreta dos
homens, fica preservada na medida em que o autor elabora um novo conceito de liberdade. Hegel denuncia
as limitagdes dos conceitos de liberdade em geral formulados até entao e propde considerd-la como “um esta-
do em que o homem pode se realizar como homem e construir um mundo adequado ao seu conceito”, pelo
que € necessario “que a liberdade se eleve a consciéncia da necessidade - vale dizer, dos nexos objetivos e da
legalidade prépria da natureza e da histéria, das leis de seu desenvolvimento objetivo -, a compreensao do que
arealidade ¢, porque é o que é, é a Razao” (Brandao, 1995: 111). Essa visdo ilustrada e ordenadora se expres-
sa com variagdes de intensidade entre os diversos autores citados até aqui. Exceto em Rousseau, parece
haver um consenso de que hd uma ordem pedagdgica, que se expressa no acesso a uma razao ilustrada, pro-
jetada do Estado sobre as pessoas (e sobre a sociedade civil, quando ela é concebida como tal). Variagdes,
portanto, do argumento que sustenta o controle exercido sobre o individuo, expresso perfeitamente na for-
mula da medicalizagdo da satide e nos programas de educacio para a satde, educagio sanitdria e seus equiv-
alentes.

Se até Hegel temos a idéia de um poder estatal regulador e ordenador, um Estado que (como no
contexto histdrico e social em que seus tedricos estdo mergulhados) permite explicar os acontecimentos que
se operavam na sociedade, em Marx teremos uma filosofia comprometida com a transformagéo (mais do que
a explicagdo) da sociedade. O Estado serd identificado como um Estado burgués, comprometido com a
‘emancipagao politica’ da classe que o domina politicamente, a burguesia. O Estado serd a superestrutura da
sociedade, tramada no jogo de relagdes entre as pessoas, grupos e classes (portanto nao é exterior/superior
a sociedade) e ancorado no interesse da classe dominante. Marx interessa-se pelas condigdes da emancipagao
social/geral do homem, somente possivel concretamente, conforme teoriza, a partir da emancipagio do pro-
letariado, por meio da revolugao. Essa revolugao, preconiza o autor, implicaria na substituicio da burguesia
na direcao do Estado, a mudanca na finalidade deste (de preservar a propriedade privada e os interesses da
burguesia para a de concentrar os instrumentos de producao nas maos do proletariado, entdo organizado
como a classe dominante) com a extingdo do Estado, juntamente com as classes e, portanto, com as difer-
encas e a dominagao de classe, porque, “o modo de ser do proletariado é o de uma classe portadora das vir-
tualidades da sociedade sem classe, isto é, da sociedade comunista” (WefTort, 1995: 234).

Um mapa de idéias para pensar as variacdes possiveis da participacado das pessoas na acio do
Estado néo poderia excluir as formulagdes do pensador alemao Jiergem Habermas. Marxista e membro da

9 Argumentos com essa configuragdo, provavelmente como tradugao de uma formacgéo politica derivada da militancia sindical e popular de
alguns dos seus atores, foram identificados no Territorio do Conselho de Saude para justificar a exclusdo dos representantes das entidades
governamentais da Presidéncia dessas instancias de participacao da populagao na formulagao e no controle das politicas de satde desen-
volvidas pelo poder publico.
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Escola de Frankfurt, o autor da teoria da acdo comunicativa também buscou, no trabalho tedrico, elemen-
tos comprometidos com a transformagao do contexto social de sua época. Para isso, o autor propde novas
modalidades de articulagio® entre as pessoas no espago social; uma nova forma de articulagéo da sociedade
civil que se organiza a partir da agdo social na qual a atuagéo dos diferentes agentes é coordenada por meio
de agdes de fala, nas quais os sujeitos pretendem inteligibilidade para o que dizem; reconhecimento como ver-
dade para o contetido do que dizem - ou para os pressupostos de existéncia do que dizem quando essas agdes
de fala ndo sdo assertivas; retiddo para suas agdes de fala em relagdo ao contexto normativo vigente e, de
forma indireta, para esse contexto normativo; e veracidade para seus atos de fala como expressdes do que
pensam (Redondo, 1991). Estabelecer-se-ia, assim, desde uma raz&o comunicativa, um consenso na esfera
publica que, partindo dos impulsos comunicativos legitimos gerados no mundo da vida (relagdes interpessoais,
vida cotidiana), seriam transpostos aos colegiados institucionais, modelando o processo de formagéo da von-
tade politica (Costa, 1997).

Essa idéia habermasiana do poder comunicativo estd bastante proxima a representacdo mais
comum dos Conselhos de Satde: espagos onde se consensuam politicas e projetos na drea da satde.
Entretanto, como se registrou na parte inicial desse ensaio, ha uma confrontacao muito forte com essa idéia
nos estudos académicos e mesmo na propria opinido publica (dos usudrios dos servigos de satde, dos partic-
ipantes desses Conselhos).

A professora Soraya Cortes (1995, 1996) sistematizou um amplo espectro dessas formulagdes na
literatura especializada acerca dos processos participatérios criados em instancias governamentais e em agén-
cias de desenvolvimento. Partindo ndo somente das idéias de tedricos, como foi empreendido até aqui, mas
das teorias do Estado formuladas pelas escolas mais fortes no pensamento politico e socioldgico, que tratam
dessa questao. Além de constatar a ocorréncia, praticamente coincidente com esse tema, das questdes de
administragao descentralizada e de participagao politica, a autora observa uma ampla variagao de justificati-
vas tedricas e perspectivas para a participacao, seja através dos conceitos de participante, seja na descricao
das modalidades dessa participacdo. Em que pese a ligagdo estreita desses conceitos com determinadas teo-
rias de Estado, hd uma grande variagao, nos diversos modelos de andlise, entre a natureza do conceito de par-
ticipacdo (que vai da busca de envolver a comunidade na execucao de programas governamentais até a par-
ticipacdo na elaboracéo e controle das politicas estatais daqueles que ndo pertencem a classe social domi-
nante) e das modalidades dessa participagao (da manipulagio/nao-participacao até o fortalecimento politico
daqueles até entdo excluidos do sistema).

Essa diversidade, ao contrério de uma situagao negativa para a pesquisa cartografica, mostrou-se
potencializadora da emergéncia de idéias que produzem tensdes com os padrdes de existéncia instituidos,
tanto no funcionamento do Estado, como na configuracdo de conhecimentos e praticas na drea da satide.
Mas néo é uma andlise aprofundada do funcionamento do Estado e suas articulagdes com a sociedade
civil/comunidade/individuos o que se faz nessa Tese. A descrigao feita até aqui tem apenas a pretensao de
mostrar que a existéncia de uma “esfera publica hibrida” (Santos, 2002), com prerrogativa legal de discutir,
deliberar e acompanhar as politicas de satide representa uma situacéo inédita em relagédo aos conceitos
revisados. Sendo assim, representa uma possibilidade fértil para a emergéncia de idéias e préticas inovadoras,
de acordo com o que propde Boaventura Santos (1997; 2002), e essa foi a expectativa com que o Territdrio
do Conselho foi explorado. Mas, nessa perspectiva, essa ndo foi a tnica vertente de inovagao ao sistema de
satide criada pela Constituigao Brasileira de 1988. Outros conceitos permitem a proposigao de arranjos para
as acgdes e servigos de satide que tensionam as préticas de cuidado (a clinica) instituidas e legitimadas como
“clentificas” pela racionalidade biomédica. Entre outros que foram citados superficialmente no decorrer do
texto, serdo analisados dois, que na realidade estdo sendo propostos como uma expressao composta: inte-
gralidade com eqtiidade.

20 Habermas estara se contrapondo a concepgao tedrica “pluralista” da esfera publica, segundo a qual o espago publico seria uma espécie de
“mercado de opinides” que precisam ser disputadas através de agoes pratico-estratégicas para formar a opiniao publica e obter assimilagdo
pelo sistema politico.
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3.4. Integralidade com eqiiidade, tensoes e ruptura de paradigmas

Além de definir os principios ordenadores do modo como devem ser organizados as agdes € os
servicos de satde que compdem o SUS, onde a integralidade tem status de diretriz, a atual Constituigao
Brasileira marca uma expectativa diferenciada da forma com que foi sendo concebida e desenvolvida a atengéo
a satide na modernidade, fortemente marcada pela racionalidade da medicina ocidental moderna (“biomedici-
na”). No registro constitucional e da legislagio complementar, a integralidade da atengdo propde a integragio
de campos e espacos de atuagao dicotomizados (promogéo da satide / prevencao de doencas X tratamento,
cura e reabilitagéo), de dimensdes humanas fragmentadas (bioldgica X psiquica X espiritual X cultural X social)
e de agdes e servigos desintegrados por questdes fisicas (diferentes servicos complementares com localizagdes
geograficas distintas), técnicas (especializagéo fragmentada do conhecimento) e politicas (vinculo estatal com
esferas de governo diferentes, algumas vezes em disputa, e vinculo privado, com entidades filantrépicas ou
com fins lucrativos, além de a¢des vinculadas parcialmente a drgdos de outras dreas de atuagio governamen-
tal). A integralidade diz da necessidade de que essas dimensdes estejam integradas para oferecer acesso a
atengao necessaria em cada situagéo especifica. Cria, portanto, a expectativa de aproximagao (formagéo de
uma rede Unica, conforme determina a Constituigdo) entre as diversas agdes e servigos, inclusive de outras
dreas de atuagao e de configuragéo interdisciplinar, 0 que tensiona as caracteristicas até aqui descritas como
desdobramentos da “medicina cientifica’, jd que coloca o sujeito usudrio dos servigos, em toda a sua
“inteireza” e com a complexidade de suas necessidades, como o “centro” da atengdo a satide em lugar da téc-
nica e do conhecimento cientifico. Assim, no que se refere a atengéo a satde, a integralidade poderia ser con-
siderada “uma agéo social resultante da permanente interacao dos atores na relagio demanda e oferta, em
planos distintos de atencéo a satde (plano individual — onde se constrdem as integralidades no ato da atencéo
individual — e o plano sistémico — onde se garantem as integralidades das agdes na rede de servigos), nos quais
os aspectos subjetivos e objetivos sejam considerados” (Pinheiro, 2001: 65).

A eqiidade, tal qual definida pelo arcabougo legal do SUS?, pde em tensao outros aspectos do
modo tradicional de organizar as agdes e os servicos de satide, responsaveis por grande parte das desigual-
dades no acesso da populagao que ainda se verifica nos dias atuais. Tal como foi caracterizada no processo
de reordenamento institucional da satde, a eqtidade é o registro de que todos devem ter reconhecido um
direito igual de acesso e do atendimento de acordo com suas necessidades. Essa disposi¢ao néo diz da igual-
izagao de todos (como o faz a racionalidade vigente, que, levando extremando a idéia de igualizagao, trans-
forma a todos numa Unica identidade: o “paciente”), mas de que, nas suas particularidades, cada um tem o
igual direito de acesso e a igual promessa legal de resolutividade: “o SUS deve tratar desigualmente os
desiguais” e na medida dessas desigualdades (Almeida e Cols., 2001: 35).

Para alguns autores, a combinagao desses dois conceitos, a integralidade com equidade, “implica,
necessariamente, repensarmos aspectos importantes da organizagao do processo de trabalho, gestao, plane-
jamento e construgéo de novos saberes e praticas em satde” (Cecilio, 2001: 113). Ou seja, envolve aspectos
que vao desde a “macro”politica de satide (inclusive com os aspectos que dizem respeito a outras dreas de
conhecimento e de atuacio institucional) até uma dimensdo “micro”, relativa aos modos de “levar a vida” de
cada um e aos aspectos relacionados ao encontro de cada pessoa que demanda cuidados com cada profis-
sional de satde, incluindo as transversalidades que séo produzidas entre esses dois pdlos. Segundo Cecilio
(2001), “pesar a eqtiidade ¢ a integralidade nos obriga a enxergar como o ‘micro’” esta no ‘macro’ e o ‘macro
no ‘micro” (p. 113). Esse exercicio precisa ter implicagdes nas praticas concretas de atencgao a saude, onde
devem ser incorporados novos dispositivos, como a capacidade de escuta dos trabalhadores/equipes/

21 Embora sem registro textual na legislagdo, o conceito da eqiidade nas disposicoes legais tem sido formulado pela combinagao transversal
do registro constitucional de que a satide é um direito de todos (Constituicao Federal, Art. 196) e dos registros na Lei Organica da Saude (Lei
Federal n® 8080/90 e n° 8142/90) de alguns principios do SUS, como a igualdade na atencdo, sem preconceitos ou privilégios, a preservacao
da autonomia das pessoas, a universalidade e a facilidade no acesso (Lei Federal n°® 8080/90, Art. 7°).
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servicos/rede de servicos as pessoas que buscam as suas agdes. Essa escuta, mais do que a percepcéo da fala
dos sujeitos que buscam o cuidado, deveria tomar as necessidades desses sujeitos e transforma-las no centro
das intervengdes e préticas em satide. Para Cecilio (2001), essa transformagéo implicaria reconhecer que, em
decorréncia de uma combinagio de dimensdes sociais, histéricas e individuais que configuram as necessi-
dades de saide, “elas sé podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensao individual” (p. 114), além de ado-
tar uma nova taxonomia para a expressao.

Essa nova taxonomia, que se desprende da avaliagio puramente “técnica” das necessidades, tal
como a configurou a medicina moderna, teria, segundo Cecilio (2001), quatro planos de composi¢ao. Um
primeiro deveria considerar que “a maneira como se vive se ‘traduz’ em diferentes necessidades de satde” (p.
[14). O segundo plano, que implica numa reconceitualizacio que tem impactos importantes sobre as atuais
ferramentas de planejamento da rede de servicos de satide?, trataria de considerar que “a ‘hierarquia’ de
importancia do consumo das tecnologias, ndo a estabelecemos somente nds, técnicos, mas também as pes-
soas, com suas necessidades reais” (p. 115). Um terceiro plano diz respeito a necessidade de um vinculo afe-
tivo/efetivo de cada usudrio com aqueles que tratam da sua satde, ou seja, da criagao de uma relacao de con-
flanca, “continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa: encontro de subjetividades” (p. 115). Além
disso, segundo Cecflio (2201), também € preciso que, para completar a taxonomia a partir da qual as neces-
sidades de satide deveriam ser apreendidas para reconfigurar a atencao a satde na perspectiva da integrali-
dade com eqtiidade, cada pessoa tenha padrdes crescentes de autonomia no sem modo de levar a vida: “a
autonomia implicaria a possibilidade de reconstrucao, pelos sujeitos, dos sentidos de sua vida e esta ressig-
nificacao teria peso efetivo no seu modo de viver, incluindo af a luta pela satisfacao de suas necessidades, de
forma mais ampla possivel” (p. 115). Além desses planos, € preciso garantir sensibilidade para o registro de out-
ros planos que possam ter vigéncia, ja que a configuracio de outro plano fixo para substituir aquele que
derivou da racionalidade médica moderna poderia “abortar alguns dos sentidos (...) e, com eles, silenciar algu-
mas das indignacdes de atores sociais que conosco lutam por uma sociedade mais justa” (Mattos, 2001: 42).

Desde as consideragdes apresentadas até aqui, acredito que seja possivel aceitar a existéncia de,
ao menos, dois campos distintos para propor entendimentos sobre a atengdo a saude e a organizagao dos
servigos, bem como da possibilidade de representé-los pelas caracterizacdes de medicalizagdo e integralidade
com eqiidade. Esses dois campos apresentam grandes diferengas relativamente ao protagonismo das pessoas
que utilizam as praticas e os saberes disponibilizados nos servigos de satide, bem como a configuragéo dess-
es saberes e dessas praticas.

Da mesma forma, acredito que seja possivel associar a perspectiva da medicalizacgo ao modo
ilustrado/esclarecido como a ciéncia é apresentada pela modernidade. Perspectiva desde a qual um grande
ndmero dos estudos sobre os Conselhos de Satide (também sobre a atengéo a satde, de forma mais geral)
temn partido e que explica as conclusdes, idealistas ou pessimistas, sobre o progndstico da agdo desses féruns:
o controle sobre o Estado ou o controle por parte do Estado.

Para o entendimento dessa razao ilustrada, que se aplica principalmente desde a perspectiva med-
icalizadora no estudo dos Conselhos, acredito que séo de grande importancia os conceitos mais classicos for-
mulados sobre as dicotomias publico X privado, estatal X popular, sociedade civil X Estado. Esses conceitos,
contextualizados na sua origem, tém uma simultaneidade bastante sugestiva na atualidade. Na tentativa de
compor metodologias que permitam recursos tedricos coerentes/universais para a leitura da participagéo da
populagao no sistema de sadde, normalmente tém sido identificadas, das caleidoscdpicas composicdes exis-
tentes, algumas categorias com as quais a realidade é espremida e fixada para operar as abstragdes “cientifi-
cas”, com configuragdo similar ao processo desenvolvido desde a experiéncia clinica para propor intervengdes.
E a cada fuga/movimento dos fendmenos observados, novos arranjos tedricos atribuem-se o desafio de,
novamente, predizer a esséncia do que pode ser produzido em cada conjuntura.

2 Trata-se do conceito de “hierarquizagéo” que, normalmente, tem sido representado de forma a que o eixo de ordenamento dos servigos seja
feito pelo nivel de complexidade tecnoldgica absorvido, onde os procedimentos mais simples configuram a “base” do sistema e aqueles
com maior sofisticacdo tecnoldgica o “topo”
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E desse modo que considero adequado entender os divergentes desdobramentos que propde a
maioria dos estudos sobre a participagao da populagio nos servigos de satde: porque ancorados em princi-
pios antropoldgicos, metodoldgicos e teleoldgicos fixos e aprioristicos e em idéias predefinidas, ndo con-
seguem dar conta da complexidade e da flexibilidade dos contextos em que se aplicam. Falta as teorias a
transversalidade da prética (Deleuze & Foucault). Também ao pragmatismo das praticas nos Conselhos,
poder-se-ia afirmar, falta a transversalidade (“a textura”, nos diria Foucault) das teorias.

Menos preocupada com o que ha de essencial em cada fendmeno e o que ha de identitario em
cada movimento, a perspectiva da integralidade com eqiiidade tem estado associada a alguns estudos mais
recentes e, inclusive, estd anunciada no atual modelo constitucional de organizacio dos servigos de satde,
que também instituiu, como ja foi dito, os Conselhos de Satide. Mais do que um campo definido, essa é uma
perspectiva aberta, sensivel as oscilagdes da realidade concreta e aos avangos no modo de compreender a
satide, o adoecimento, a vida e a morte das pessoas e de propor mudangas no modo de organizar as praticas
de cuidado a satide, portanto a clinica médica, e de combinar as diversas préaticas oferecidas em cada servico
para responder, resolutivamente, as demandas concretas que os usudrios produzem.

Diferente da medicalizacdo, proposta como agao de normalizacio da vida, na perspectiva da inte-
gralidade com eqliidade a prépria vida € o critério da satde (Ceccim, 1988). No que se refere aos conheci-
mentos e praticas de atengao a satide, propus, em outro ensaio (Ferla, 1987), um conceito de clinica némade
para operacionalizar essa perspectiva. Um dos desafios que me formulo atualmente, e que explicitei naquele
momento, € pensar, justamente, a participagdo do outro na agdo em satde que € identificado como
“paciente” (receptor passivo das agdes configuradas desde a racionalidade biomédica) na perspectiva da med-
icalizagao. Afirmava, entdo, que é preciso um rigor ético-estético-politico transversalizando as préticas em
saude. Ou seja, ao invés da agéo positiva de disciplinarizagéo, organizada a partir de uma normalidade iden-
titdria e tecnificada, propunha uma sensibilidade suficiente para produzir estranhamento no contato com out-
ros modos de existéncia que ndo aqueles préprios de cada um e engendrados pelo processo geral de subjeti-
vagao social (o rigor ético); uma disponibilidade suficiente para constranger/transformar as proprias marcas
nesse contato com o outro (o rigor estético); e um compromisso de luta contra tudo o que homogeiniza, seri-
aliza e disciplina as existéncias (o rigor politico). Propunha, em sintese, uma arquitetura mével para a clinica,
suficiente para estruturar uma agio técnica impregnada pelo compromisso com a vida, ao invés dela como
ainda vige atualmente (impregnada por normas, prescri¢des e valores socialmente predominantes).

Esse movimento, além do exercicio tedrico, carrega consigo a expectativa do pensar/construir
outro campo de préticas para o exercicio profissional que permita a existéncia plena e inteira dos atores
(profissional e usudrio, um transversalizado no outro). Um campo onde teoria e prética se transversalizam
mutuamente. E um campo que continuamente produz novos patamares éticos para atravessar o cenario da
vida cotidiana, de forma tal que a vida se restabeleca sempre como o valor maior. Como se depreende dessa
descrigéo, para além de outras configuragdes para a clinica (a clinica némade), também se pretendeu definir
uma pedagogia emergente, ancorada em novos contornos antropoldgicos, metodoldgicos e teleoldgicos (a
pedagogia médica mestica).

Trata-se, nesse momento, de analisar como essa expectativa encontrou as idéias que circularam
nos Territérios que foram tomados como campos para a pesquisa académica. E a descricio e a andlise dess-
es achados que compdem o préximo Capitulo.






A CARTA

Ao longo do tempo tenho aprendido a reconhecer a beleza das linhas de rota e da rosa-
dos-ventos. Elas fazem as delicias dos navegadores, pois sao as linhas que todo marinheiro
percorre em busca dos varios pontos da bussola. (...) As linhas de rota sdo o elo mais
seguro que [0 marinheiro] tem com seu passado e sua identidade. Elas o mantém em con-
tato com o que ele conhece, com o mundo que lhe é familiar. (...) O que esta além dos lim-
ites do mundo as vezes nos atrai como um canto de sereia. (...) Os limites fortemente delin-
eados dos mapas que tenho observado, ao longo dos anos, sao indicadores dessa atitude
[também] por parte dos navegadores. Eles sdo completamente seduzidos pela perspectiva
de continuar em determinada direcao até alcancar o ponto mais distante. Querem desco-
brir se esse ultimo objetivo corresponde as suas idéias de como o mundo realmente é. (...)
Meu papel como cartografo é equivalente ao descobrimento do mundo. (...) Estou a procu-
ra de novas idéias e visoes. Nao quero afirmar o que ja sei. Cada mapa que desenho é feito
tanto com as informagoes que recebi de visitantes a minha cela, quanto com as minhas
préprias idéias, inspiradas por seus conhecimentos e, freqlientemente, por seus comen-
tarios preciosos e fantasticos. (...) Juntos, cartografo e aventureiro discutem sobre distan-
cias e rotas sabendo, silenciosamente, que nada mais sao do que diversao, pois o que esta-
mos tentando é dar sentido a conhecimentos disparatados. Meditacoes de Fra Mauro
(Cowan, 1999: 25-9).
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1. INTRODUCAO

Busquei, nas reflexdes académicas no campo da educagio, ferramentas para fortalecer meu olhar
sobre o campo profissional. Um outro olhar (mais sensivel) para a clinica em satde, outras possibilidades epis-
temoldgicas, politicas e sociais na pesquisa académica, na luta politica e na formagao. Um olhar com com-
peténcia fisioldgica para o visivel dos sinais e sintomas, mas também capaz de produzir visibilidade as
condigdes subjetivas e experienciais da vida das pessoas. As possibilidades de qualificagio continua e de ajus-
tamento do trabalho profissional as forgas que desenham mais justica, mais liberdade e uma democracia mais
densa!, impregnada de cidadania e solidariedade, sdo emergéncias da acdo educativa dos profissionais, dos
gestores e dos conselheiros de satde.

Um olhar que permita compor o que venho denominando de clinica némade, isto €, uma clinica
que possa abrir mao das representagdes estanques que lhe produzem a identidade para comprometer-se com
a qualidade e com a intensidade de vida para as pessoas sob atendimento em satde, reconfigurando-se con-
stantemente. Histdrica e socialmente constituida, a clinica foi aprisionada pela Modernidade no paradigma
biomédico. Ao invés dessa identidade, busco outras vigéncias, outros modos de relagéo mais fortes com o
“andar a vida”, enfim, busco uma clinica capaz de escutar a vida (Ceccim, 1997) e de produzir atencéo a
saude configurada a partir de dimensdes ético-estético-politicas (Rolnik, 1993) e ndo identitarias ou baseadas
em evidéncias fisio-patoldgicas impessoais, atemporais e ahistdricas.

Acredito que a educagéo seja capaz de estimular uma clinica com capacidade de subordinar as
potencialidades do conhecimento médico-cientifico ao compromisso de afirmacéo da vida e a ousadia de
deixar-se desterritorializar e reconstruir no contato com a producio da vida, mais do que se afirma e se for-
tifica na territorializagao pela doenca, pelo dominio técnico e discursivo sobre a morte (bioldgica) e pela sis-
tematica demarcagao corporativa com outras praticas, outros conhecimentos e outras racionalidades.

Uma clinica capaz de produzir outros padroes de satide para as pessoas: vontade de vida, potén-
cia de vida, vontade de saude, vida que vinga, mais-vida (Nietzsche, 1996). E na Educagio em Satde ou na
Satde Coletiva, onde a Educagao Popular em Satide ocupa espago de produgéo intelectual, que captamos a
vigéncia de um conceito ampliado de satde. Satde ndo é exatamente o oposto e a sedagdo da doenga: “néo
podemos prescindir da doenga”, nos diz Nietzsche (2002), entretanto, podemos dar “um tremendo choque
na vida através [das] grandes doencas” (p. 132). E falaciosa a idéia de uma sociedade ou um momento histéri-
co sem doencas, como também ¢ falsa a idéia de uma doenca definida em oposicéo a satide e, por isso, € pre-
ciso dotar a clinica em satde de outras capacidades. Utilizando novamente a contribuicdo de Nietzsche
(2002) é preciso desenvolver as capacidades de suscitar possibilidades mdiltiplas de vida ( “a vida ndo é a adap-
tacdo de condigdes internas a externas, mas vontade de poder que, desde dentro, submete a si e incorpora

1 E necessario adjetivar a democracia ja que, como demonstrou Boaventura Santos (2002), essa ndo é a democracia liberal globalizada e com
pretensao universalista, mas uma “democracia como principio sem fim” (p. 75), com expressao de demodiversidade ("coexisténcia pacifi-
ca ou conflituosa de diferentes modelos de praticas democraticas’ p. 71), com padrées de permeabilidade a participagao protagonica dos
cidadaos nas escalas global e local (“complementaridades densas entre democracia participativa e democracia representativa’, p. 71) e prag-
matica (fomentadora e permeavel a “praticas que ocorrem em contextos especificos para dar resposta a problemas concretos’, inclusive para
além do real existente, p. 71) nas dimensoes individuais e coletivas.

2 Segundo os tradutores, Paulo Cesar Souza e Vivien Lando, vida que vinga é a tradugdo que melhor se adequa & vontade de vida, expressao
alema original usada por Nietzsche die wohlgeratenheit (vida + bem + dar certo, crescer + sufixo adjetivador). Para Nietzsche (1996), antes
da auséncia da doenca ou do resultado dos cuidados médicos, ser saudavel ¢ a capacidade de mobilizar energias para o mais-viver.
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cada vez mais o externo”; p. 197), de fomentar desejos e paixdes para assumirem o controle da vida (as
“paixdes dominantes” trazem consigo “até mesmo a forma suprema da satide” em que o corpo todo se pde a
servico de uma sé meta; p. 132) e de mobilizar a vontade de poder no processo organico que ativa suas forcas
constitutivas (processo possivel quando se reconhece uma maior complexidade na vida, “com o desapareci-
mento dos drgaos intermedidrios” do corpo; p. 198)°.

Para Nietzsche, a condi¢o ativa (oposta ao designio etimoldgico do outro do médico, o paciente)
¢ tao definitiva para definir a satide, que formulou a adjetivagéo de tipicamente morbido (Nietzsche, 1986: 47)
para aquele que passivamente deixa-se cuidar, socorrer, servir (0 cendrio epistemoldgico da atengdo médica
moderna). Reforcando como condicdo mérbida o submeter-se/estar submetido aos cuidados e a tecnologia
médica, Nietzsche criou o verbo medicar (bedrtzeln) para referir-se ao (mal)tratar pelo médico. Diferentemente,
um ser tipicamente sdo, mesmo na enfermidade (e no contexto da atengao profissional que potencialize a satide,
por suposto), redescobre a vida em si. Nessa condicdo, “o estar enfermo pode ser até um energético estimulante
ao viver, ao mais-viver” (idem). Importante perceber que tipicamente mdrbido ou tipicamente sdo ndo represen-
tam condigdes estaticas em si, estados definitivos, modos rigidos de ser/estar, mas um espectro de possibili-
dades concomitantes, desafios as tecnologias assistenciais ou do cuidado que podem ser mobilizadas/estimu-
ladas. Esse ¢ um aspecto que me parece ser necessario no exercicio de pensar uma educagao para uma nova
clinica. A sustentacdo desse exercicio parece-me implicar numa postura epistemoldgica e pragmética bastante
diversa, comparativamente ao que foi constituido como hegemonico no atual modelo vigente.

Além de néo ter como Unica reacdo frente a doenga a tentativa de apaga-la e de sedar a capaci-
dade de reagao do doente, também é preciso reorientar/inverter a agdo pedagdgica da clinica. Um desdobra-
mento do conceito nietzscheano de satde vem sendo utilizado por Ceccim (1997) para configurar um novo
conceito de educagio e satde que permite desreificd-la, de uma transmissao técnica e vertical de conheci-
mentos para uma transversalizagao dos conhecimentos; trata-se de fazer funcionar os saberes daqueles com
0s quais se trabalha afirmando a vida: essa é a competéncia educativa necessdria aos profissionais, principal-
mente aqueles que atuam nessa drea. E preciso fomentar a expressio de devires e intensidades afetivas de
afirmagao da vida para vingar mais saude.

H4, portanto, uma capacidade necesséria ao exercicio da clinica em satide: acompanhar processos
de reestabelecimento como abertura (“tomada de consciéncia”) das possibilidades mdiltiplas de existéncia indi-
vidual e coletiva, das mdltiplas possibilidades de andar a vida, para além da imposicao dos cddigos da moral
vigente sobre a cura e a satide em cada momento. A acao pedagdgica da clinica deve, portanto, além do desen-
volvimento da capacidade e da percepcio da necessidade de recriar-se constantemente (um compromisso
estético), inverter sua pratica disciplinadora para desenvolver maior autonomia®. Essa capacidade desdobra-se
em dois componentes. O primeiro deles € relativo a capacidade de fortalecer diretamente as forgas, os devires

3 Para Nietzsche (2002) a vida deve ser vivida com a intensidade da arte tragica (apolinea e dionisiaca), ndo como drama (resignagao): a
dinamica elaboragao da “comovida fixagdo diante de um mundo inventado e sonhado” (apolineo) e do “devir entendido de um modo ativo,
em empatia subjetiva, como volupia raivosa de quem cria e faz, mas conhecendo, ao mesmo tempo, o rancor destrutivo” (dionisiaco) (p.
143-4). Essa vida de intensidade que gera eterna reconstrucao e reinvencéao de si, mostra a radicalidade com que a experiéncia da doenca
pode ser vivida. H4 uma transposicao equivocada quando a acdo “de saide” resume-se a sedacdo da doenca, pois o equilibrio estavel, a
resignacao, a inatividade, a passividade nao sao estados saudaveis de vida; o que hoje “é chamado de saudavel representa um estagio mais
baixo daquilo que em condigoes favoraveis seria saudavel (...) somos relativamente doentes” (p. 191) €, ao contrario, ha os “sinais de vida
plena e florescente os quais hoje estamos acostumados a considerar como doentios” (p. 190).

4 Para Nietzsche (2002), a moral da sociedade em um determinado momento da historia se atualiza como “fascinio da moral” - que atenua
“todas as forgas e pulsdes mediante as quais ha vida e crescimento’, ou seja, “moral como instinto de negacao da vida” (p. 112) - e como “sen-
timento moral” (“o nosso sentimento moral é uma sintese, uma ressonancia conjunta de todos os sentimentos de dominagao e submissao
que imperam”). Por tras desse sentimento “se trava a luta de nossos instintos e estados, a luta em torno do poder” (p. 107), do poder de ter
expressao e vigéncia. Por isso, “a moral € o maior perigo do homem” (p. 111), porque ela “tem por fundamento a vantagem do rebanho” (p.
109), de subordinagao, subserviéncia, de doutrinagao dos afetos, de domesticagao do ser humano e, portanto, de estagnagao e negacéo da
vida. H4, por outro lado, uma “grande politica’; onde praticas sociais e econdmicas nao subjugam a vontade de poder (a afirmagao da vida),
que pode ter expressao: “O sim oculto em vos é mais forte do que todos os naos e talvezes, nos quais vos estais doentes e viciados junta-
mente com a vossa época; e se vds tendes de vos fazer ao mar, vds emigrantes, entao isso vos obriga a uma crenca nesse sentido...” (p. 110).
Deste ponto de vista, a clinica precisa ter a capacidade de vitalizar a emergéncia dessas forcas e, portanto, desaprender as técnicas de domes-
ticacao e disciplinamento que a constituem desde a modernidade, gerando vontade de vida nos sujeitos envolvidos com seu exercicio.
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e as vontades que sao proprios do humano (um compromisso ético com a expressao dessas alteridades). O
segundo componente € o da dendncia, do apontamento dos rituais e mecanismos sociais que docilizam, disci-
plinam, serializam e constituem o homem moral. O conhecimento sobre a satide j& demonstrou os efeitos
insalubres que a organizagdo do trabalho e os ritmos de trabalho tém sobre o corpo e sobre a vida das pessoas;
também ja foi demonstrada a ineficécia terapéutica de determinadas praticas de produzir satide individual ou
coletiva, como a de exclusdo/segregagdo dos doentes mentais em hospicios. Cabe entao, um compromisso
politico com a clinica. Mesmo exercida no espaco privado entre um profissional e um usudrio das suas agdes,
implica em autorizar, incentivar, viabilizar a autonomia e ndo passividade. Implica em romper a relagéo de asso-
clacdo intima entre a “ciéncia normal” (Kuhn, 2001) e a producéo do “homem moral” (Nietzsche, 2002).

Meu desejo constante € precisamente esse: pensar outra possibilidade de exercicio da clinica
médica que ndo exclusivamente aquela talhada pela modernidade, ou seja, uma ordenadora e disciplinar-
izadora aplicacdo de conhecimentos cientificos (conforme produzidos pela ciéncia moderna, principalmente
pela biomedicina) sobre as pessoas que dela necessitam (de criar essa necessidade, quando nao existir); uma
relagdo de submetimento; de controle da vida. Tampouco interessa a negacdo de todo o desenvolvimento
tecnoldgico que a medicina moderna produziu, mesmo na sua vertente biomédica, potencialmente qualifi-
cador das possibilidades e da expectativa da vida humana. Nao se trata de fixar a clinica médica nos aspec-
tos marginalizados pela modernidade. A vivéncia trdgica da doenga, permitindo a reinvenc¢do dos modos de
andar a vida e de interagir em sociedade, ndo implica em resignar-se dramaticamente frente a dor fisica, ao
dano bioldgico e, menos ainda, a morte prematura. E preciso buscar padrdes méveis (territdrio ampliado),
outra forma de produgéo de conhecimentos (no alicergada na doenga) e uma reconfigurago para essa clini-
ca (forgas de vida e nao sobrevivéncia e morte). Uma recriagao permanente (ndmade), suficiente para que
incorpore padrdes crescentes de compromisso com a vida, mdltipla e sempre renovada, tal como ela pode ser.

Uma clinica inovadora no sentido que dd Boaventura Santos (1997) a inovagao: produgao de ten-
sdes, rupturas e transicdo do paradigma biomédico vigente — que jd se mostrou insuficiente e, em muitos
aspectos, inadequado -, com reconfiguragio de saberes e poderes e engendramento de novas subjetividades.
Igualmente de novos modos de viver em sociedade, capacidade imbricada no conceito de satide registrado
constitucionalmente. Esse e outros documentos que criam o atual formato juridico do sistema nacional de
satde colocam um campo de acéo e percepgao do setor muito mais aberto a experiéncia e a participacao da
sociedade do que fixado em discursos tedricos, cientificos ou programaticos. No meu entendimento do
processo de reformas do setor satide desde as dltimas trés décadas do século passado’ e na leitura que fago
das demandas criadas pela configuracio atual do sistema nacional de satide, as mudangas na clinica em satde
sao fortemente demandadas e apontam a direco de mudancas que venho perscrutando. Essa mudanca na
clinica também é demandada por diversos setores da sociedade nos espagos hibridos de participagio e pro-
tagonismo criados no interior do sistema de satide atual®.

5 Refiro-me ao processo orientado desde os principios éticos e tedricos do que se convencionou chamar de Reforma Sanitaria. Outro proces-
so de reforma, que vem sendo denominado de contra-reforma, patrocinado inclusive por organismos internacionais, busca dar expressao
hegemdnica em nosso meio a uma reforma que, no contexto de um Estado Minimo, reduza direitos sociais e os subordine ao “progresso”
econdmico. Esse movimento se da por meio de pactos internacionais cuja expressao mais visivel na América Latina € um conjunto de princi-
pios sistematizados no documento conhecido como Consenso de Washigton (Koifmann, 2002) e que, na realidade é uma estratégia da glob-
alizacdo neoliberal, com reflexos em diversos paises em desenvolvimento (Santos, 2002).

6 Desde a 10° Conferéncia Nacional de Satide, em 1996, tive a oportunidade de participar dos principais foruns do controle social em satde
em uma posicao privilegiada de observador-participante: freqlientemente compondo o grupo de relatoria para a sistematizacado das dis-
cussoes. Esse lugar privilegiado fez com que tivesse possibilidade de encarnar (incorporar como marcas; por vezes como cicatrizes) um con-
junto amplo de argumentos pela dilatacdo da compreensao de saude. Das posi¢oes acaloradas/apaixonadas da discussdo coletiva ao
momento seguinte de ordenar essas posicoes em sistematizacoes, faz-se necessaria a escuta familiarizada com a diversidade e a genealo-
gia das representacgoes. Feito no decorrer do evento e submetido aos participantes, o trabalho da relatoria também tem a incumbéncia de
fazer as sinteses capazes de traduzir os consensos dos grupos envolvidos em sua produgao. Por outro lado, as fungdes que desempenhei
nos mais diversos lugares da gestao em salde e no assessoramento de entidades do movimento popular, foram ampliando minha colegao
de dados, perspectivas, falas, silenciamentos, proposigoes, criticas etc. sobre o exercicio atual da clinica. Também foram mostrando alguns
campos de possibilidades outras. Minhas viagens anteriores e, portanto, minha condicao de participante, inclusive pelo territério das idéias,
fluxos e rituais académicos da medicina, é o contexto de onde extraio os subsidios para essas afirmacoes.
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Entretanto, para fazer a incursdo académica por esse tema, foi necessario forjar uma tecnologia
de pesquisa e sistematizagao de conhecimentos que acoplasse possibilidades de escuta concreta a vontade de
vida e o desejo de descobrir e inventar novas possibilidades para o exercicio da clinica médica, bem como pre-
scrutar possibilidades para a educagéo de profissionais, gestores e conselheiros de satide e de uma pedagogia
da clinica que pudesse lhes dar a conseqiiéncia pleiteada. Para tanto, a construgdo, no seu sentido usual, de
agregar conforme uma nota prévia, ndo ofereceu o necessario campo de possibilidades. A “carta do campo”,
tal qual as cartas nduticas, feitas a partir de referenciais mdveis, de superficies sempre outras, com o limite das
ferramentas da ciéncia, o teto das capacidades artesanais e toda a possibilidade de criagéo, foi o recurso
metodoldgico escolhido: entrecruzar a rigidez das linhas de rota (o conhecimento biomédico, as idéias ofici-
ais, o norteamento da clinica hegemdnica e algumas metodologias prévias) e a seducdo do canto da sereia
(saberes outros, idéias inovadoras, zonas de fronteira, suleamentos, associagdes e outros recursos que nao
foram aprisionados nas linhas de rota). Sem, contudo, alimentar a pretensao de aprisionar todas as possibili-
dades em uma nova linha de rota, mais econdmica, mais cientifica, mais legitima, mais factivel e tantos out-
ros adjetivos que, do centro do paradigma sociocultural moderno, dicotomizam o territdrio da verdade e da
ciéncia do territdrio da mentira e da fronteira. Cartografar um campo com possibilidades, buscar-lhe config-
uragdes nas dobras das praticas e dos discursos oficiais e engendrar pontos de contato com idéias populares,
associando-as a marcas e cicatrizes proprias e, principalmente, ao desejo de experimentar a clinica em satide
no sentido que motivou a busca pela formagao académica em medicina: esse foi o ponto de partida e a bts-
sola que alimentou e orientou o trabalho realizado.

Assim, a cartografia que compde essa tese é tecida pelo entrecruzamento continuo e dindmico de
duas cartas: uma carta do meu processo tedrico-afetivo e pragmatico — a carta da viagem de aquisicio de
ferramentas para rastrear/explorar idéias inovadoras para a clinica médica, para incorporar ténus e con-
sisténcia a minha inser¢ao na pesquisa e para identificar os contornos descritos como mapas (territdrios) da
medicina e de outras prdticas em satde, da ciéncia moderna, da organizacao do sistema e dos servigos de
saude e das concepgdes de publico e popular que os permeiam — e uma segunda carta, que perscrutou dois
territdrios — a medicina oficial e um conselho de saide, instancia de participagao da populagéo no sistema
nacional de satide. Esta carta é a busca de idéias inovadoras para a emergéncia da clinica nomade e da peda-
gogia médica mestica. Em comum entre as duas o “cruzamento” Educagédo e Satde: formagéo, organizagao
da atencao e controle popular em satde.

A minha carta de busca das ferramentas registrou (até o Ultimo momento, 0 momento de encer-
rar a producgdo escrita) a atualizagdo de marcas e cicatrizes, escavou nelas suas condigdes de existéncia e as
interfaces transversais com idéias mais recentes, com novos contatos e experiéncias, com praticas atuais no
planejamento e gestao estadual de satide e com os autores incorporados para a composicao da segunda carta,
aquela da sistematizagao académica.

A anélise preparatdria dos mapas funcionou como uma arqueologia dos territérios, escavou nos
limites estabelecidos. A constituicdo da ciéncia e da medicina modernas, inclusive da formagao de médicos,
a atual configuragéo do sistema publico de satde e as concepgdes de estado, de esfera publica, de oficial e de
popular foram resgatadas do solo de produgao das idéias. Buscaram-se algumas de suas condigdes de surgi-
mento e transformacao e de suas interfaces laterais com outras dreas, para sua legitimacao, mas buscou-se
identificar também suas dreas de conflito e de tensdo, de onde foram coletados fragmentos de inovacéo para
a cartografia.

Assim, foi reconstituida a trajetdria técnica, politica e social do surgimento da medicina moderna,
sua articulagéo com a ciéncia moderna, com o hospital médico e com uma pedagogia médica, mas também
com o Estado, irradiando agdes médicas de disciplinamento e de ordenamento sobre os individuos e grupos
sociais. A¢des que se constituem e se insinuam sobre o corpo individual e sobre o corpo social, a0 mesmo
tempo. Subordinam, por meio de uma racionalidade cognitivo-instrumental hipertrofiada, o social e o politi-
co ao técnico-bioldgico; inserem, na politica piblica de atengao a satide, sua visdo metodoldgica (tecnificada
e hegemonizada na dimensao bioldgica).

Essa associagao entre a Medicina e o Estado, que teve seu surgimento identificado por Michel
Foucault (1989) por volta do século XVIII, por meio da medicina estatal alema (ou “policia médica alema”),
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da medicina urbana francesa e da medicina da forga de trabalho inglesa, aconteceu no momento de emergén-
cia da necessidade de disciplinar e ordenar os fluxos e a prépria vida em sociedade, por decorréncia das guer-
ras, das grandes epidemias e do desenvolvimento tecnoldgico e industrial. Por outro lado, a medicina nessa
época ja dominava a clinica (ndo somente o conhecimento da sucessao dos fenémenos bioldgicos e fisioldgi-
cos visfveis, mas também o discurso que os correlaciona com os fendmenos da vida e a técnica que permite
intervir para dominar as disfungdes, tecnologias atualizadas na experiéncia clinica, que cria os papéis e assu-
jeita aqueles colocados sob seus dominios: médicos e pacientes) e estd se insinuando sobre o hospital, onde
ordem disciplinar e intervengao médica sobre o meio se associam, num ciclo fechado que perpetua a racional-
idade e o poder médicos, compondo o chamado “modelo biomédico”. Subordina-se, assim a dimensao social
e humana da vida a uma tecnologia bio-politica de gestao da vida (biopoder), que Foucault (1980) chama de
medicalizacdo, compativel e afirmada na prépria matriz da ciéncia moderna, que se fortalece nesse mesmo
periodo da histdria. Essa € a constituigio de sua hegemonia, mas também a condicao de sua crise: a medic-
ina cada vez menos responde isoladamente pelas condicdes concretas da saide das pessoas. O crescente
custo dessas tecnologias, a variavel eficacia no desenvolvimento de novos conhecimentos e técnicas, o des-
gaste da acio profissional diante das demandas crescentes por cuidados, o desenvolvimento de técnicas de
cuidado ndo médico e de outros campos discursivos sobre a satde vém desgastando a imagem social do
profissional médico e questionando a eficécia de suas préticas.

E também por volta dos séculos XVII e XVIII, que outro dos autores que empresta & cartografia
vérias ferramentas de trabalho, Boaventura de Souza Santos buscou a constituigdo do projeto de articulagéo
dos aspectos politicos, sociais e culturais da modernidade. E € justamente na hipertrofia da racionalidade cog-
nitivo-instrumental da ciéncia e da técnica sobre as racionalidades estético-expressiva e moral-prética, cujo
equilibrio constitufa-se, segundo o autor, na promessa de uma pressao emancipadora a modernidade, que estd
uma das origens da crise do projeto moderno. Segundo Santos (1997), “a medida que a trajetéria da mod-
ernidade se identificou com a trajetéria do capitalismo, o pilar da regulagao veio a fortalecer-se a custa do pilar
da emancipacao” (p. 236). Para esse autor, o projeto scio-cultural da modernidade constituiu-se na promes-
sa de equilibrio entre o pilar da regulagéo (articulado pelos principios do Estado, do mercado e da comu-
nidade) e da emancipacao, configurado pelas trés racionalidades descritas. Buscar zonas de fronteira, de silen-
clamento, tensdes € rupturas, fragmentos pré-paradigmdticos ¢ a sugestao do autor para identificar o que emer-
gird dessa crise e para fomentar essa emergéncia.

A essas relacdes e configuracdes, foi agregada a descricdo das caracteristicas do atual sistema
publico de satide brasileiro, as condigdes de sua emergéncia e a dindmica de sua manutengéo. Principalmente
desde a década de 70, um conjunto de forgas dos movimentos popular, sindical, académico e de profissionais
de satide vemn incluindo na agenda politica nacional questdes inovadoras em relagédo ao conhecimento e as
préaticas em satde, tanto no que diz respeito aos aspectos metodoldgicos da atengio a satide e organizagdo
dos servigos, como nos aspectos teleoldgicos e antropoldgicos. Acao interdisciplinar, aumento da qualidade
de vida, regulacéo publica sobre as préticas de satide, participacao horizontal e propositiva do usudrio e da
populagdo sdo idéias que nado emergem naturalmente nas ldgicas estabelecidas na modernidade, tanto para
organizar as estruturas do Estado na drea da satde, quanto para reproduzir agoes médicas. Apesar disso,
essas idéias estdo gravadas no texto constitucional e estdo em curso em diversas modalidades no pais,
chocando-se com a atencéo medicalizadora, derivada do modelo biomédico.

A forte pressao social, produtora dessas transformagdes conceituais e legais, gerou um tensiona-
mento que, apesar do registro legal, mostra uma disputa permanente pela legitimidade de organizar e desen-
volver agdes e servicos de satde. Bem significativo tem sido, para ilustrar a atualidade dessa disputa, o
recrudescimento corporativo de varias profissdes, em especial novamente a categoria médica, no sentido de
manter sob monopdlio exclusivo determinados conjuntos de agdes, até entdo compartilhdveis com outros
profissionais.

Esse tensionamento tem sido verificado particularmente no espago dos Conselhos de Satide, um
sistema nacional de drgaos colegiados existentes em todas as esferas de governo (municipios, estados e
Unizo), composto por representantes dos usudrios, do governo, dos trabalhadores da édrea e dos prestadores
de servigo. Os Conselhos de Satide tém a prerrogativa legal de deliberar sobre as politicas de saide desen-
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volvidas, inclusive sobre os aspectos econdmicos e financeiros e as praticas desenvolvidas no interior dos
Servigos.

Nesses féruns, o segmento de usudrios, designados pacientes reais ou potenciais pela racionali-
dade médica hegemdnica, pode participar (e vem participando) nas definigdes da drea da saude, inclusive
sobre a formacao e a préatica profissional, com todas as contradigdes proprias dos processos sociais. Nao é o
limite, do ponto de vista do efeito concreto, que interessa aqui. Interessa perceber que hd um potencial de
ruptura com o modo normal de propor e avaliar acdes de salde, até entdo preservadas sob um pretenso
dominio técnico-cientifico. Trata-se de perceber que os atores da periferia das relagdes de saber e poder da
estrutura de organizacio do sistema de sauide tém a possibilidade legal de penetrar na centralidade dessa
estrutura, levando consigo, muitas vezes a subordinagdo a uma racionalidade colonizada, mas noutras vezes
a sua experiéncia concreta de vida e os seus saberes. Utilizando novamente o auxilio de Santos (1997), € pre-
visivel (visivel, quando se fala desde a experiéncia concreta nesses espacos) que, nesses contextos, sejam cri-
adas condigdes para estabelecer uma espécie de Camara de Compensagdo Paradigmdtica, fomentadora do
tensionamento de uma babélica quantidade de modos de vida, de conhecimentos, de racionalidades, de val-
ores e de convicgdes, inclusive aqueles que se constituiram como hegemdnicos. Esse € o contexto favorével
para buscar inovagdes.

Nesse contexto de crises, tensdes, transformagdes e tentativas de legitimagao dos modos (nor-
mal X inovadores) de organizar e propor a atuagao em satide e os modos de vida, dois territdrios serdo explo-
rados em busca de idéias para reconfigurar a clinica médica: o Territério indicado pelas publicagdes médicas
das duas principais entidades representativas desses profissionais (Associagao Médica Brasileira — AMB e
Conselho Federal de Medicina — CFM) e o Territdrio expresso nas formulagdes do controle social em satide,
particularmente o Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Sul (CES/RS). Foi utilizada, como méto-
do de trabalho, a descrigao sistematica de fragmentos desses territérios, escolhidos conforme a poténcia que
se avaliou existir para o compromisso desta produgdo académica. Registrou-se de forma sistemética frag-
mentos de texto, produziu-se quebras na sua apresentacao para identificar enunciados, buscou-se localizar
seu contetdo e o modo como circularam pelos seus territérios de origem e por outros territérios, confron-
tou-se esses achados com registros afetivo-cognitivos e buscou-se lapidd-los com os demais instrumentos da
caixa de ferramentas. Caixa de ferramentas que foi incorporando novos instrumentos, que produziram desas-
s0ssegos e criaram novas potencialidades’.

Aqui cabe destacar uma aprendizagem da Educacao Popular em Satide: a ruptura com a ldgica
centralista e centralizadora do conhecimento e da organizagao social, que perpetuam exclusdes e opressoes,
temn sido forte motivagao para a construcao de possibilidades de anédlise e producéo de conhecimentos. Para
subverter e vitalizar as ciéncias sociais e humanas que vém disciplinando e formatando o conhecimento e a
subjetividade, nos diz José Américo Pessanha (1997), néo se deve trabalhar com o conhecimento que foi lap-
idado desde Descartes, o “ouro” da ciéncia; deve-se trabalhar com a “ganga”, o “lixo”, que guardam as pos-
sibilidades inexploradas ou desprezadas. Deve-se procurar o contato com “as gentes” que pensam, sentem e
vivemn o cotidiano concreto, nos disse Paulo Freire (1995).

E nesse plano de intengdes, nesse compromisso estabelecido pelo cruzamento do conjunto de
autores de diversas orientagdes — de solos epistemoldgicos incompativeis, poderiam dizer alguns — que vao

7 0 cartografo Fra Mauro, no relato de James Cowan (1999), debate-se com a momentanea impossibilidade de registrar na sua carta uma
intensidade de informagoes que lhe séo trazidas por um viajante sobre uma imagem de Nossa Senhora de Damasco € a veneragdo com que
seu guardido a preserva: elas nao cabem no mapa! A imagem sacra, com uma ostra incrustada na testa, e o efeito que produziu sobre seu
interlocutor desterritorializaram o cartégrafo, que precisou reconstruir a trajetdria da imagem desde Jerusalém, de onde havia desapareci-
do, até um mosteiro na periferia de Roma, mas permitiram incorporar uma nova dimenséo no mapa, impossivel sem as ferramentas adquiri-
das pelo contato: “Se 0 meu amigo nao tivesse mensionado a ostra (...) eu estaria preparado para aceitar a imagem simplesmente pelo seu
valor habitual” (p. 54). Abertura a novas ferramentas e novos desassossegos, esse é o método do cartorgrafo: “A cartografia € uma arte sub-
lime. Agora mesmo eu ja tinha em maos um conhecimento que nenhum mapa tinha registrado. As vezes me sinto como uma placa flutu-
ante num astrolabio. Embora todas as minhas extremidades tenham sido calibradas para ajudar-me a determinar onde estou indo, ha
momentos em que um convés inclinado torna isso impossivel. Sera que estou a mercé de correntes inesperadas, que ameagcam desviar-me
da rota?” (p. 55).
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sendo estabelecidas as sinteses no processo cartogréfico. Um autor/uma idéia falseando a idéia “verdadeira”
do outro/outra idéia verdadeira, pelo que fazem ver dos aspectos cognitivo-afetivos e de escuta escavada. As
ferramentas e conceitos de que tenho me apropriado vao servindo, vao fazendo funcionar, ajudam-me a esta-
belecer planos de transversalidade entre os iniimeros devires em minha subjetividade, minha militncia e minha
atuagdo em saude e os aportes tedricos, e vice versa.

O conjunto de ferramentas que fui incorporando, permitiu identificar e registrar cartograficamente
idéias oficiais e populares que auxiliaram a compreender mais detalhadamente o pedido por uma clinica
némade, detectado na exigéncia de mudangas na clinica médica pelos usuérios das agdes e servigos de saude
e foruns participatdrios ja elencados. Os territdrios escolhidos e as marcas e cicatrizes foram analisados a par-
tir de trés planos de andlise: um epistemoldgico, onde foram buscados conceitos e concepgdes inovadores;
um ético-politico, que identifica o espago de protagonismo dos atores da “periferia”; e um politico-pragmati-
co, onde foram analisadas as realizacdes concretas e o impacto das inovagdes na organizagao da atengdo a
saude.

Esses sao trés planos a partir dos quais foram buscadas as idéias inovadoras que configuram uma
clinica némade e também para buscar visdes antropoldgicas, metodoldgicas e teleoldgicas para desenhar uma
educacéo na satide e uma pedagogia (mestica) da clinica, que permita incorporar outras perspectivas, para
além da pedagogia biomédica medicalizadora, capazes de dar suporte as novas configuragdes da clinica no
cotidiano dos servigos e na formagao dos médicos e demais profissionais da satde. Uma clinica que permita
aos profissionais/médicos romper com os scripts identitarios, aos quais a medicina e a ciéncia moderna os
assujeitaram, e lhes permita desencadear agdes com diferentes formas, combinando os conhecimentos
disponiveis a cada momento, sensibilidade ética, capacidade estética e compromisso politico.

A multiplicidade de focos foi impondo ora uma visdo mais panordmica, para abarcar o conjunto
dos movimentos, ora uma visao mais focada, para perceber os movimentos mais ténues. Coisa tipica da car-
tografia e facil de perceber no seu deslocamento metafdrico a carta nautica: a viagem do navegador termina
titanicamente se, fixado no campo de visao propiciado pela cabina de comando, ndo puder dimensionar ade-
quadamente os objetos que se aproximam. Por outro lado, foram criando as condigdes de possibilidade ao
sonho do cartdgrafo de deixar-se levar pelo canto da sereia: a convicgao politica da existéncia de novos mun-
dos a serem descobertos e, desde um compromisso ético-estético-politico com a vida, produzidos como a
vida que vinga e que pulsa. O cartégrafo-em-mim, tomado por um devir aventureiro, foi descobrindo e crian-
do novas possibilidades para a clinica médica, a partir das dobras dos territdrios explorados (nos documentos,
nos enunciados, nas formas de expressao das idéias, no seu modo de circulagéo). O mapa foi incorporando
nos novos tragados, as inovagdes recolhidas em discursos, em jogos de poder, no protagonismo dos diferentes
atores. Se a cartografia vai contando das vidas e dos percursos dos navegadores, vida que vai sendo vivida, ha
um momento em que é preciso um intervalo. E no intervalo que se absorve o que foi descoberto, se percebe
a descoberta e decide o que “vingar”. Na tecitura cartogréfica, como no trabalho artistico, hd um momento
em que € necessdria uma pausa, para enxergar o que foi feito e o que passou a proliferar, vingar, pedir
atengao®. Esse é o momento de apresentar a carta: registra a trajetdria que ja foi feita e deixa transparecer
0s novos itinerarios. Como disse Fra Mauro, muitos mundos mais ha para se inventar. Muitos outros aven-
tureiros hd que se encontrar. Essa ¢ a clinica ndmade para a qual busquei idéias no estranhamento dos ter-
ritérios da medicina e pelos de um conselho de satde. Também € clinica que quero fazer possivel no cotidi-
ano.

8 Uma marca desde a infancia, que ainda repuxa, para compartilhar o sentido dessa expressao: a observagao sistematica e dissimulada (para
dar vazao discreta ao afeto transbordante) dos momentos em que a avd, que tecia as melhores meias de la que podia imaginar, e uma amiga,
que tecia os melhores cestos de palha que ja vira, compartilhavam longos momentos de siléncio, permitiu construir uma explicacéo para a
poténcia do seu trabalho. Apés momentos de trabalho intenso, faziam pausas nas quais, metodicamente, olhavam o horizonte, inspiravam
profundamente, avaliavam o trabalho ja realizado e continuavam a tecitura. Minha fantasia associava como tecnologia, o intervalo (parada,
contemplacao do horizonte e inspiracao profunda de ar). De alguma forma que nunca pude compreender, essa tecnologia deveria estar asso-
ciada ao resultado das suas obras, particularmente daquelas que me eram presenteadas, que passavam a ser as melhores entre todas as
produzidas até entdo. Essa marca, atualizada, aponta para o momento em que é preciso fazer a parada e buscar, no horizonte, novos olhares
sobre a produgao, para que ela possa prosseguir, renovada.
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Antes de registrar as idéias dos territdrios escolhidos, € preciso destacar que algumas das fontes
da pesquisa (publicagdes periddicas do Conselho Federal de Medicina e da Associacao Médica Brasileira,
bem como as atas do Conselho Estadual de Satde e as noticias da imprensa utilizadas nas andlises), serdo
identificadas por meio de referéncias entre colchetes, contendo dados das referidas fontes, conforme estao
descritas nos Anexos |, I e lll. Além de uma convengao que facilitasse a organizagao do texto, essa escolha
respondeu a proposta de identificar as idéias que circularam nos diferentes territdrios e meios e nao os atores
que as verbalizaram. Mais do que autorias, a tecitura da carta interessaram as idéias e seus transitos pelos
territdrios. Documentos institucionais especificos, também utilizados, foram identificados conforme os
padrdes usuais, ou seja, entre paréntesis.



A CARTA

TERRITORIO 1

A MEDICINA BRASILEIRA CONTEMPORANEA E A CLINICA NOMADE
(as linhas de rota e o canto da sereia nas idéias veiculadas nas
publicacoes médicas)

(...) a medicina, colocada em contexto cientifico e histdrico, nao poderéa ser outra a nao ser
uma profissdo democratica, uma profissao cuja proposta social seja a libertagao do corpo
dos outros para trabalhar, para amar e para lutar, primeiramente para obter e depois para
conservar essas conquistas. (Testa, 1992: 88)
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1. REVENDO OS CONTORNOS DO MAPA: APRESENTAGCAO DAS
PRIMEIRAS IDEIAS E DOS DOCUMENTOS OFICIAIS DOS MEDICOS
PELOS QUAIS ELAS CIRCULARAM

A busca de idéias para identificar outras possibilidades do exercicio da clinica inicia-se pelo ter-
ritdrio corporativo da medicina. Esse territdrio, cujos limites desenhados no mapa foram configurados pelo
paradigma biomédico, serd revisitado a partir de publicagdes das duas principais entidades representativas dos
médicos brasileiros: o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associagao Médica Brasileira (AMB).

O CFM, em conjunto com os Conselhos Regionais de Medicina, € uma autarquia federal que tem
a incumbéncia legal de supervisionar e normatizar a prética profissional, inclusive nos seus aspectos ético-
morais, julgar e disciplinar o exercicio da medicina em todo o pais, segundo o que determina a Lei Federal n°
3.268, de 30 de setembro de 1957. De acordo com essa Lei, os Conselhos de Medicina devem “zelar e tra-
balhar por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom
conceito da profisséo e dos que a exergam legalmente” (Artigo 2°). Segundo o seu Estatuto [MED, 102: 24-
5], também estdo inseridas no ambito de suas competéncias, o zelo “por adequadas condigdes de trabalho,
pela valorizagéo do profissional médico e pelo bom conceito da profisséo e dos que a exercem legalmente e
de acordo com os preceitos do Cddigo de Etica Médica” (Art. I, S Unico). Essas competéncias abrangem
“o0 trabalho individual e institucional publico e privado, inclusive toda a hierarquia médica da instituicio que
preste, direta ou indiretamente, assisténcia a satide” (Art. 20). O discurso e a préatica do CFM dizem respeito,
portanto, ao “desempenho ético” e técnico dos profissionais, as condigdes em que se realiza o trabalho e ao
“bomn conceito” da medicina e dos médicos, onde quer que exercam suas praticas.

A AMB é uma sociedade civil, sem fins lucrativos, com personalidade juridica e forma federativa, de
ambito nacional, que foi fundada em 26 de janeiro de 1951, tendo sido seu Estatuto Social aprovado na
Assembléia de Delegados, realizada nos dias 26 e 27 de setembro de 1982, com diversas modificagdes posteri-
ores, sendo que a Ultima alteracio disponibilizada foi realizada na Assembléia Geral Extraordinaria realizada em
20 de outubro de 2000. Conforme prevé seu Estatuto Geral (AMB, 2000a), tem, entre outras, as finalidades
de “congregar os médicos do pais e suas entidades representativas com o objetivo de defesa geral da categoria
no terreno cientifico, ético, social, econdmico e cultural”; “contribuir para a elaboracéo da politica de satde e
aperfeicoamento do sisterma médico-assistencial do pais”; deve “fomentar o ensino médico continuado”; além
de “contribuir para o controle da qualidade das faculdades de medicina”; e “contribuir para o estabelecimento de
critérios para a criagdo de escolas médicas no pais” (Art. [°). A AMB tem atualmente sob seu comando 27
unidades estaduais e 57 Sociedades Brasileiras de Especialidade. Cabe a AMB, por intermédio das Sociedades
de Especialidade, a concessao dos titulos de especialista aos médicos aprovados em “rigorosa avaliacio do con-
hecimento e desempenho do profissional feita pelas Sociedades de Especialidade”, o que €, segundo a mesma
Associagao, “uma das mais importantes contribuicdes da AMB a qualificacio dos médicos, pois valoriza a car-
reira médica e diferencia, dentro do mercado de trabalho” o profissional que possui esses titulos (AMB, 2000b).

Essas duas entidades tém, portanto, a prerrogativa e a obrigagao legal de definir, normatizar, fis-
calizar e propor as praticas médicas no pais. Sua atuagéo envolve o processo de formagao (graduagao, pds-
graduacdo, educacao e desenvolvimento continuados), defesa corporativa, o controle do exercicio profis-
sional e do desempenho ético-moral. Entre outros meios de fazé-lo, contam com alguns importantes veicu-
los de comunicagao corporativa. A Revista da AMB (RAMB) é apresentada pela Associagao como um dos
trés “canais de comunicagdo com o médico”, que “retine artigos dos mais conceituados médicos do pais”
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(AMB, 2000b). Compdem as estratégias de comunicagao corporativa da AMB, além da Revista, o Jornal da
Associagao Médica Brasileira (JAMB) e o Portal da AMB (www.amb.org.br), que serdo utilizados comple-
mentarmente nas andlises que constituem esta Tese. Os veiculos de comunicagéo corporativa do Conselho
Federal de Medicina sao o Jornal Medicina (MED) e o Portal do CFM (www.cfm.org.br).

Essas publicagdes das entidades de representacio médica, inicialmente consideradas como equiv-
alentes, foram utilizadas de forma complementar, tendo em vista apresentarem-se com o formato de artigos
na RAMB e de noticias curtas ou pequenos artigos nos demais. O trabalho de sistematizagao inicial mostrou-
se exaustivo e sua contribuigao similar ou inferior a obtida na andlise dos artigos da RAMB. A politica cor-
porativa nos veiculos de divulgacdo “cientifica” € uma tradigio da medicina moderna e, portanto, um recorte
metodoldgico adequado para o que objetiva essa cartografia.

Assim, a busca de idéias serd feita principalmente na RAMB, incorporando complementarmente
as demais fontes, sempre que puderem contribuir com as andlises feitas a partir dessa Revista. As idéias cen-
trais da produgéo médica, associadas intimamente ao paradigma biomédico (linhas de rota), ndo sao o objeti-
vo principal dessa andlise, conforme ja declarado. Sua andlise buscard linhas de fuga (o canto da sereia). Dessa
forma, ser&o priorizados os documentos que estiverem se propondo a veicular idéias inovadoras (Santos,
[997), bem como os Editoriais, uma vez que traduzem a politica editorial das entidades.

Veiculos da imprensa comercial mostraram-se Uteis, em algumas situagdes, para identificar o
efeito externo de idéias que tentavam fixar os limites desse territdrio analisado. As idéias médicas sobre a
morte que circularam por fora da corporacao, por exemplo, sédo contribuicao dessas novas fontes. Por outro
lado, esse mesmo tema suscitou uma forte tenséo interna a corporagao médica. Sobre essa tensao, nas fontes
inicialmente eleitas para a tecitura da carta se pdde obter apenas um dos olhares, situacdo em que as fontes
complementares permitiram qualificar o trabalho de andlise e cartografia.

Esses informes, de territdrios adjacentes, foram permitindo andar por entre linhas de rota acol-
hendo a magia e a poténcia dos cantos de sereias que estavam na periferia dos territdrios corporativos.

Tal qual os informantes do cartégrafo Fra Mauro (Cowan, 1999), essas fontes foram sendo escu-
tadas e estudadas, para buscar nelas o limite das possibilidades de criar novos referenciais para outros nave-
gadores: novas linhas de rota, mdltiplas e capazes de estimular ao desafio da navegacao.

Foram analisadas também as 51 (cinqiienta e uma) edi¢des do Jornal Medicina, publicadas entre
janeiro de 19977 e dezembro de 2001. Esse jornal teve doze edigdes mensais nos anos de 1997 a 1999 e uma
freqiiéncia menor e irregular nos dois anos seguintes, com nove edicdes publicadas em 2000 e seis em 2001.

O Jornal da Associagdo Médica Brasileira (JAMB) teve analisadas as edigdes publicadas em
2000 e 2001". Nesses dois anos foram publicadas seis edigdes anuais, que tiveram periodicidade irregular em
2000 (janeiro/marco, abril/maio, junho, julho/agosto, setembro/outubro, novembro/dezembro) e no ano de
2001 foram publicados nimeros bimestrais regulares a partir de janeiro. O resultado dessas andlises, sempre
que produtivo para esta Tese, foi sendo absorvido pelo texto. A relacao das publicagdes utilizadas e as refer-
éncias que as identificam no texto estao listadas no Anexo 1.

Todas as fontes institucionais das quais foram coletados dados para a pesquisa esto identificadas
no texto apenas por uma referéncia geral a origem das formulagdes coletadas porque o interesse nao foi iden-
tificar o autor que as sistematizou, sendo as idéias que circularam, consideradas legftimas para tanto.

No periodo utilizado como referéncia para a andlise da RAMB, de 1998 a 2001, a Revista teve
publicagdes trimestrais regulares. Foram quatro volumes anuais, com quatro nimeros cada. Foram analisa-
dos 350 artigos publicados, conforme caracterizados na Tabela 01. A diferenciacao dos artigos, segundo as
categorias apresentadas nas Tabelas | e 2, foi feita a partir do agrupamento de categorias existentes na propria
Revista, associadas de acordo com uma valoragdo expressa em alguns editoriais e nas normas de publicacao.

9 Embora inicialmente a analise das publicagdes médicas contemplasse o periodo entre os anos de 1998 a 2001, um tema especifico, relativo
a morte, fez com que nessa publicacéo, onde o tema foi abordado com freqtiéncia no ano de 1997, este fosse incluido no periodo de anélise.

0 Dificuldades no acesso ao acervo completo dos nimeros do JAMB que circularam no ano de 1998 fizeram com que fosse suprimido esse
ano do conjunto das fontes utilizadas na pesquisa. Como se vera, mesmo nos numeros obtidos e analisados, essa fonte tem um pequeno
potencial de agregar idéias novas aquelas ja veiculadas na principal publicacdo da entidade, a RAMB.
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Tabela 01 — Distribuicao dos artigos veiculados na Revista da Associagdo Médica Brasileira (RAMB) no
periodo de 1998 a 2001, segundo a categoria e sua distribuicao em cada um dos volumes publi-

cados.
Volume Ne Artigos Ne Artigos Ne Artigos Ne Total Ne de
Originais* de Revisdao**  do Editorial de Artigos Paginas
Volume 44 26 34 4 64 346
Volume 45 26 32 5 63 374
Volume 46 32 38 12 82 364
Volume 47 31 106 4 141 368
Total 115 210 25 350 1.452

FONTE: RAMB, dados coletados e tratados pelo autor.
Obs.: * Inclui as secdes “Artigos Originais” e “Artigos Especiais”; *** Inclui as segdes “Relatos de Casos”, “Artigos de Revisao” e “Comunicagdes” nos Volumes 44 e até

o Numero 3 do Volume 46. A partir desse Numero, inclui também as segdes “Panorama Internacional”, “A Beira do Leito”, “Diretrizes” e ‘Atualizagao”.

Como se pode verificar, além da periodicidade regular, hda também um certo padrao na dis-
tribuicao dos artigos relativamente as categorias. Percebe-se uma mudanga na distribuicio do nimero total
dos artigos de Editorial no Volume 46, devida a estratégia de apresentagéo de um novo perfil editorial, que
serd analisada no decorrer deste capitulo. Da mesma forma, hd um aumento expressivo no nimero dos arti-
gos classificados como Artigos de Reviséo, que igualmente serd caracterizada posteriormente.

Os Artigos Originais e Artigos Especiais, que compdem as se¢des de maior importancia da
Revista, apresentam, no aspecto quantitativo, apenas um pequeno aumento apds a mudanga do perfil edito-
rial. Antes de analisar mais detidamente a mudanga, é conveniente apresentar uma andlise mais particular-
izada do conjunto dos artigos publicados no periodo analisado. A Tabela 02 apresenta a distribuigéo dos arti-
gos segundo um agrupamento tematico e com as categorias apresentadas anteriormente.

Como se pode verificar, é evidente o predominio de artigos relacionados a assisténcia a satide.
Esses artigos, que representam quase 76% do total de artigos publicados, referem-se a doenga, sua iden-
tificacio (diagndstico), o estudo de etio/fisiopatologia, seu tratamento e sua evolugao. E importante assi-
nalar que o predominio desse aspecto se da principalmente nos Artigos Originais, onde aproximadamente
86% dos textos publicados tém essa caracteristica relativamente ao principal tema abordado. Apenas
2,29% dos artigos publicados no periodo tém como foco principal assuntos relacionados a promogéo e pro-
tecdo da satde e a prevengao de doencas'. Considerando-se a totalidade das categorias de artigos, 22%
deles tém outros temas, que nao a promogao/protecao da satide, prevengao de doencas e assisténcia. Esse
numero cai para 10% quando destacados apenas aqueles pertencentes a categoria Artigos Originais. Essa
primeira aproximagao demonstra que a medicina é percebida pelos médicos, de acordo com o que se diz
no interior desse veiculo de divulgagao cientifica, como uma édrea de conhecimentos e préticas relaciona-
da com a doenca. Embora essa constatagdo ndo seja inédita, ela é evidente no recorte que se fez para aux-
iliar na confecgéo da Carta. Tal constatagao permitird organizar as andlises a partir dos demais temas abor-
dados, jd que nao se estd buscando as tendéncias ja identificadas anteriormente e detalhadas por indmeros
estudos.

" Em uma interessante analise da medicina e suas transformagoes durante o Século XX nos Estados Unidos, Starr (1991) identifica os proje-
tos e entidades que atuam no eixo da promogao da satde como focos de disputa com as l6gicas do dominio das competéncias e do cont-
role dos processos de trabalho que ordenam o trabalho médico e que garantiu a corporagao uma autonomia que, durante o desenvolvimento
do capitalismo, foi sendo perdida pelas demais profissoes e ocupagoes, fracionadas e ordenadas por tecnologias de maximizacao da pro-
ducao. Conti (1972) ja havia identificado a importancia constitutiva da ldgica da intervencao terapéutica tecnologizada da medicina sobre as
tecnologias de vida saudaveis. Essas sdo analises provocantes frente aos dados encontrados.
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Tabela 02 — Distribuicao dos artigos publicados na Revista da Associagao Médica Brasileira (RAMB) no
periodo de 1998 a 2001, segundo a categoria e os temas abordados.

CATEGORIAS DE ARTIGOS

TEMAS ABORDADOS Original Reviséo Editorial Total
ne % n° %  n° %  n° %
Promocéo / Protecao da Satide / Prevencao 3 254 5 242 0 0,00 8 229
. Diagnéstico de Doengas 21 17,80 29 14,01 2 800 52 14,86
£ | Etio/fisiopatologia das Doengas 43 3644 71 34,30 2 800 16 3314
:% Tratamento das Doencas 37 31,36 54 26,09 2 800 93 2657
Progndstico para os doentes I 085 3 1,45 0 0,00 4 114
Ensino Médico 6 508 6 290 4 1600 16 4,57
Gestao / Administragao de Servigos 2 1,69 15 7,25 3 1200 20 571
Histdria e contexto da Medicina 0 0,00 [ 048 3 12,00 4 114
Qutros conhecimentos na pratica médica 5 424 21 1014 4 1600 30 858
Organizagao e funcionamento da entidade 0 0,00 0 0,00 5 20,00 5 143
Relagdes com outras éreas de conh./prat. 0 0,00 2 097 0 0,00 2 057
Totais 118 100,00 207 100,00 25 100,00 350 100,00

FONTE: RAMB, dados coletados e tratados pelo autor.

Os demais temas aparecem com fraca coadjuvancia. Setenta e sete artigos tém como foco out-
ros temas (relativos aos aspectos ndo bioldgicos da doenga) na pratica médica, sendo que 58,44% deles per-
tencendo a categoria Artigos de Revisédo. Menos de 9% dos artigos tratam de outros conhecimentos rela-
cionados a prética médica e aproximadamente 6% de gestéo e/ou administragéo dos servigos de satide nos
quais os profissionais médicos exercem seu trabalho. Igualmente nesse aspecto hd um franco predominio da
categoria Artigos de Revisao, com 72% do total. A maior parte desses artigos foi veiculada nos dltimos cinco
numeros publicados no periodo compreendido por esta Tese.

Também chama a atengéo a pequena quantidade de artigos relativos ao ensino médico. Menos de
5% dos artigos referem-se a esse tema e a maior parte deles foi veiculada nos niimeros publicados nos dois
primeiros anos do periodo da andlise, havendo equilibrio na distribuicdo numérica entre as diferentes catego-
rias de artigos utilizadas nesta andlise.

O perfil mais geral dos Editoriais merece ser mais destacado, j& que os mesmos tém a prerrogativa de
expressar a politica editorial da entidade e, assim, induzir o perfil das publicagdes, pelo estimulo a producio de arti-
gos com temas ou enfoques especificos, e a definigao de critérios de avaliagio dos artigos submetidos ao Editor
para publicagao. Nessa categoria, 24% dos artigos referem-se a assisténcia a satide, enquanto que os demais 76%
distribuem-se entre as demais categorias, exceto promogao/protecao da satide/prevencio de doencas e relagéo
com outras areas de conhecimento e de préticas. Essa distribuicio chama a atenc&o por quatro aspectos: a)
diferencia-se de forma significativa do perfil dos demais artigos, j& que nao apresenta tao marcado predominio
de temas focados na doenca; b) essa diferenca néo se mostra efetiva em produzir uma convocagao na politica
editorial suficiente para uma mudanga significativa no perfil dos artigos publicados, que se mantém focados na
doenga; c) ndo contempla um dos enfoques de maior destaque nas discussdes recentes sobre a “reconfiguragéo”
da atencéo a satide (modelos centrados na atengéo bésica e promogéo e protecdo a satide); e d) também néo
contempla uma questao que mobilizou os representantes das entidades médicas no periodo, que foi a disputa de
prerrogativas corporativas no cuidado em satide: apenas enfoca secundariamente esse aspecto em alguns artigos.
Uma andlise qualitativa desses artigos, na seqiiéncia, auxiliara nas andlises que sdo o objetivo desta Tese.
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2. 0S DESAFIOS DA PRODUCAO CIENTIFICA PARA OS MEDICOS
BRASILEIROS

O perfil das produgdes do principal veiculo de circulagéo de informagdes cientificas gerais dos
médicos brasileiros teve, nas formulagdes sobre a doenga, seu maior foco de expressao, conforme foi apre-
sentado na Tabela 02. Essa caracteristica é previsivel quando considerada a influéncia que o paradigma bio-
médico produz na medicina e nas demais éreas da satde. Também demonstra que esse paradigma ainda
expressa sua forte vigéncia nos dias atuais. Considerando apenas a modalidade de Editorial, seis artigos tém,
como foco principal, a doenga. Aqui aparece uma situagao que merece maior destaque: os editoriais, que
expressam a convocagao da politica editorial da Revista e da Entidade, tém um perfil de contetidos significa-
tivamente diferenciado dos demais artigos, particularmente dos Artigos Originais. E trés vezes mais fre-
qiiente o aparecimento desse tema no conjunto dos artigos de maior status da Revista. Nao ¢ possivel inferir
que se trata de uma revista que nao convoque a produgao cientifica, jd que, como se viu, ela manteve regu-
laridade na periodicidade da circulagédo dos ndmeros e na quantidade de artigos veiculados. O olhar mais
cuidadoso sobre os editoriais mostrard enunciados com melhor capacidade de explicar essa diferenca.

Por hora, basta que se registre a tendéncia demonstrada na Tabela 02. Essa constatagéo da
tendéncia ndo esgota os desafios da cartografia de idéias que essa Tese se propde a fazer. Ela traduz, para
manter as metaforas que vém sendo utilizadas nesta Tese, o ouro, o centro ou a zona de luz da produgao cien-
tifica médica hd mais de dois Séculos. Sendo assim, uma nova aproximagdo com as convocagdes que Sao
feitas para a producao cientifica dos médicos, por meio dos editoriais de cada um dos ndmeros publicados,
permitird explorar a existéncia de “dobras” na politica editorial, onde serd possivel buscar a ganga, a fronteira,
a zona de penumbra. O perfil diferenciado entre os Editoriais e as demais categorias de artigos relativamente
a distribui¢do dos enfoques teméticos principais de cada um deles, conforme se verificou na Tabela 02, nao
esgota a busca que estd sendo feita. E preciso identificar qual é a convocagao que os editores fazem para a
produgao de artigos nos Editoriais. H& algum “filtro” anunciado no que esse veiculo se dispde a disseminar?
O que se diz sobre outros aspectos do conhecimento e da prética médica nesses artigos? Essas mesmas
questdes podem ser aplicadas as demais categorias de artigos. Nesses, circunscreveu-se a busca mais minu-
ciosa aqueles que anunciavam enfoques distintos daquele que traduz mais fielmente o modelo hegemdnico,
ja que os demais anunciavam abordar apenas questdes associadas ao paradigma vigente”.

Os desafios estabelecidos pela Entidade & producao cientifica dos médicos serao buscados prior-
itarlamente junto aos editoriais, ja que esse é o espago privilegiado de manifestagdo da politica editorial. Os
demais artigos, principalmente os Artigos Originais e Artigos Especiais, na categorizagao dessa analise agru-
pados sob o primeiro nome, sao a principal fonte para a busca das idéias inovadoras em circulagao sobre a for-
magao e a pratica médicas. A escolha metodoldgica dessa categoria de artigos como fonte principal para ori-
entar a andlise é fortalecida pelo préprio Editor, que destaca sua importancia, ja que os descreve como “deter-

12 Thomas Kuhn (2001), ao analisar o perfil das produgées cientificas na vigéncia de paradigmas especificos identificou que “a maioria dos cien-
tistas, durante toda a sua carreira, ocupa-se com operagoes de limpeza” (p. 44), dos conhecimentos (processo que denomina de “ciéncia nor-
mal”), com investigacoes (“pesquisa normal ou baseada em paradigma’/ conforme denomina a pagina 45) que oscilam em torno de trés focos
(“rotas para a ciéncia normal’; conforme classifica a pagina 29): tornar um pouco mais precisa e extensa a classe de fatos que se mostrou par-
ticularmente reveladora do paradigma; aproximar classes de fatos pouco freqiientes ao paradigma vigente, reforcando-o por meio da con-
cordancia (mesmo que, para sua analise, esses fatos sejam reconfigurados a partir do paradigma vigente); e, por fim, articular, empiricamente,
a teoria do paradigma e alguns fatos que, residualmente, ndo estavam resolvidos por ela e que apenas despertavam a atencao.
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minantes para o impacto da revista” [RAMB, 46(4): 289]. Também foram agregados os desafios propostos
para a atuagao dos profissionais nos Jornais das duas entidades, cujo formato das matérias permite identificar
mais claramente o antincio dos seus principais projetos politicos para a corporagdo e a convocagio politica
para orientar seus representados.

Para a aproximagéo com a produgéo cientifica veiculada na Revista da AMB, € relevante regis-
trar que uma mudanca no perfil editorial durante o periodo da andlise foi anunciada pelo Editor [RAMB,
46(4): 289]. A questéo central na justificativa da mudanga, caracterizada principalmente pela ampliagéo qual-
itativa dos seus focos (“o leitor encontrard vérias revistas em uma sé”), é contemplar uma diversidade
“intrinseca” nas préticas da édrea da satide, de tal forma que a Revista pudesse “orientar a prética didria” dos
profissionais aos quais se destina. Para essa ampliagdo qualitativa, a estratégia adotada foi a diversificagao das
segdes e a criagao de editorias especificas, com o objetivo de garantir “consisténcia” nos artigos a serem pub-
licados, como também de suscitar a produgao desses artigos. Segundo o Editor, a nova equipe foi composta
com profissionais que “deveriam ter, além de experiéncia cientifica e didatica, sensibilidade para elaborar o
‘produto’ mais adequado para a nossa comunidade”. Fica evidenciado, portanto, um problema a ser resolvi-
do: a publicagao cientifica para orientar a pratica cotidiana dos médicos ndo pode esgotar seu foco de divul-
gacdo no conjunto uniforme de conhecimentos biomédicos; hé que se diversificar os contetidos e a forma
com que circulam pela revista. Afirma-se a necessidade de que novos conhecimentos sejam oferecidos a
pratica médica cotidiana, num formato mais acessivel aos profissionais.

O primeiro editorial da “nova” revista, que tém o objetivo de fundar as mudangas no seu projeto
editorial, é composto por um mosaico de textos das diversas editorias independentes, sendo que o editor
informa tratar-se de uma situagdo atipica, j& que nos nimeros subseqiientes “o editorial contemplard um
tema relevante, de interesse geral, expressando a opinido de todas as editorias de forma condensada” (p. 29).
Entretanto, embora com autores diferentes, hd uma intencionalidade clara no conjunto de editoriais: ampliar
0 leque de conhecimentos necessérios para fortalecer a pratica cotidiana do médico e/ou desenvolver tec-
nologias adequadas as “novas ambigdes médico-cientificas nacionais” [RAMB, 46(4): 291] para a transmis-
séo desses conhecimentos, “consentaneas com o perfil de quem ouve ou de quem 1" [RAMB, 46(4): 292].
Os novos conhecimentos seriam necessarios para fortalecer a prética cotidiana e as expectativas corporati-
vas destes.

Nos editoriais analisados, que se propdem a traduzir o consenso editorial da “nova” revista, esta
enunciada uma crise na articulagéo entre o conhecimento disponivel e (til a medicina e as praticas médicas
que, conforme sua Stica, compromete o exercicio da medicina. Mais ainda, a0 menos um dos componentes
desse déficit de articulagao, segundo as fontes analisadas, deve-se a insuficiéncia na absorgéo de conheci-
mentos disponiveis e em circulacao, jd que o desafio assumido pelo veiculo de divulgacio oficial da entidade
cientifica nacional dos médicos, em seu novo formato, €, justamente, constituir-se como “instrumento eficaz
de atualizagao, de reciclagem, de aprendizado continuo” desses profissionais [RAMB, 46(4): 292]. Duas
estratégias diferentes sdo propostas para suprir esse déficit: a adequacio da forma com que os conhecimen-
tos sdo postos a circular e a ampliagéo qualitativa dos conhecimentos que circulam pela publicagdo. Outras
informagdes relevantes podem ser obtidas de uma andlise mais particular de cada uma dessas metodologias.

Na editoria de Clinica Médica [RAMB, 46(4): 289-90], a principal questao formulada € a neces-
sidade de bons artigos cientificos em lingua nacional, acessiveis aos médicos brasileiros. Uma tendéncia ver-
ificada em publicagdes médicas no mundo inteiro, de veicular artigos em inglés, parece motivar a defesa da
lingua nacional para essa publicacdo cientifica. Segundo essa editoria, “a atualizacdo cientifica, a dissemi-
nagao e a geragao do conhecimento podem ocorrer também na prépria lingua”, com a vantagem de “manter
a diversidade cientifica, definida como a preservagao de informagdes expressas por cédigos ou modelos cul-
turais diferentes” e também “significa o respeito a um publico leitor sem o qual os progressos cientificos nao
seriam aplicados”. Abrangéncia e possibilidade de utilizagio séo caracteristicas que ndo sensibilizam os indi-
cadores de impacto utilizados pela comunidade cientifica internacional e € em torno desses que parece ter se
formado, segundo a editoria, um consenso sobre a importancia de uma lingua cientifica internacional, o inglés.
A questdo do idioma também é tomada como central na editoria de Pediatria [RAMB, 46(4): 291-2], que
determinou que “as publicagdes privilegiassem o nacional, sem perder de vista a pesquisa de ponta; (...) arti-



Clinica N6made e Pedagogia Médica Mestica 91

gos realmente e tdo somente de consisténcia firme, contetido relevante, interesse patente e linguagem
palatavel”.

Fomentar e ampliar o intercdmbio cientifico entre médicos foi o objetivo anunciado pela editoria
de Clinica Cirtirgica, que estabeleceu um desafio aos colaboradores: “ter suficiente critica para transmitir
uma mensagem consentanea com o perfil de quem ouve ou de quem [&, em que pese que a palavra escrita
pode ser avaliada com mais calma e merecer comentérios” [RAMB, 46(4): 292]. Os textos publicados devem
ser, portanto, um convite ao debate daqueles que 1éem os artigos, a partir de sua prdpria experiéncia. E pre-
ciso que os artigos suscitem nos leitores um protagonismo, a tensao entre o que estd escrito e a sua pratica
cotidiana.

A editoria de Ginecologia [RAMB, 46(4): 289] registra os dez anos de utilizagéo da videolaparo-
scopia ginecoldgica, um avango tecnoldgico que possibilitou “penetrar na cavidade abdominal e uterina, a fim
de estabelecer diagndsticos mais precisos e intervencgdes cirlirgicas menos agressivas’ . A editoria de
Obstetricia [RAMB, 46(4): 291] também destaca os avangos da tecnologia médica, particularmente na drea
de diagndstico e tratamento pré-natal: as novas tecnologias permitem diagndsticos muito precoces de
condigdes clinicas que sao incompativeis com a vida extra-uterina e progndsticos claros e sdlidos. Entretanto,
em grande quantidade de situagdes, essa maior capacidade de diagnosticar e prognosticar gera questiona-
mentos éticos e focos de conflito, jd que a “solugdo, quando existe, se consegue apds grande martirio emo-
cional e humilhagdes”, referindo-se provavelmente as possibilidades legais/judiciais de abortamento. Os
poderes legislativo e judicidrio estdo menos “‘modernizados” do que a medicina nesse aspecto, ao que se
depreende do editorial. Os avangos da medicina, que produzem grandes impactos na vida das pessoas, pre-
cisam ser absorvidos mais agilmente pela sociedade: esse é o enunciado que se percebe nesses textos.

Além dessas editorias, que demarcam dreas de conhecimento cujo dominio corporativo é mais
clssico, foram apresentadas nesse ntimero, como expressao da mudanca no perfil da publicacao, editorias de
Bioética, Satide Publica, Economia da Satide e Medicina Baseada em Evidéncias.

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)® é apresentada no editorial [RAMB, 46(4): 293]
como uma “ferramenta essencial para a boa clinica”, e consiste na “utilizagao conscienciosa, explicita e judi-
ciosa da melhor evidéncia para a tomada de decisdes para o tratamento individual dos pacientes”. A palavra
evidéncia, utilizada muitas vezes como sindnimo de “qualquer informagao existente”, deve ser entendida
como “as evidéncias sdlidas e robustas disponiveis na literatura”, apregoa o Editorial. A MBE “vem se con-
solidando como modelo na tomada de decisdo clinica em vdrios paises, incluindo o Brasil”. Para buscar
“evidéncias sdlidas” é preciso um “aprendizado, visando a andlise critica da literatura (como ler um artigo cien-
tifico) para posterior incorporacio dos achados relevantes e confidveis na prética clinica, trazendo assim,
seguramente, mais beneficios aos pacientes”. A MBE é um “simples e imprescindivel modelo de pratica médi-
ca [que pode] homogeneamente melhorar a pratica clinica em nosso pais”. Essa ferramenta “funciona como
elemento transformador de médicos passivamente baseados apenas em opinides dos outros em médicos ati-
vamente praticantes de uma medicina baseada em evidéncias”. A expectativa anunciada no editorial é a de
que os leitores “absorvam” os conceitos que serdo veiculados nos artigos, incorporando-os a sua pratica
cotidiana. E preciso fomentar uma transformagcéo especifica na clinica tal como ¢ exercida, substituindo préti-
cas heterogéneas por praticas ordenadas pelas evidéncias mais cientificas.

Esses conceitos e essa metodologia ndo sao consensuais entre a equipe de editoria da Revista e
tampouco se expressam de modo uniforme nos artigos veiculados, tendo inclusive se evidenciado uma
divergéncia a esse respeito, analisada adiante com mais detalhe. De todo modo, aparece claramente enunci-

13 Medicina Baseada em Evidéncias, Medicina Embasada em Evidéncias ou Conduta Terapéutica Embasada em Evidéncias e outras variagoes
similares sao designagoes utilizadas nos artigos da RAMB quando se aborda essa questao relativamente a atividade clinica dos médicos e
Ensino Baseado em Problemas ou Aprendizado Baseado em Problemas quando esse mesmo modelo, paradigma ou movimento ¢ aplicado
a formacao dos profissionais. Essas denominagdes seguem um padrao internacional, com bastante destaque principalmente a partir do final
da década de 1980, para traduzir tecnologias especificas de ensino e de exercicio da clinica médica. A Aprendizagem Baseada em Problemas
surgiu na Universidade de MacMaster, no final da década de 1960 (Penaforte, 2001), de onde também tem origem, no final da década de
1980, a expressdo Medicina Baseada em Evidéncias, que foi sendo modificada conforme sua utilizacao (Castiel & Pévoa, 2001).
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ada uma insuficiéncia na prética médica também para absorver homogeneamente os avangos produzidos pela
ciéncia. E essa insuficiéncia, apresentada como um déficit no uso dos conhecimentos mais robustos disponi-
bilizados pela pesquisa cientifica, tem como conseqtiéncia a existéncia de uma diversidade muito grande de
praticas no diagndstico e no tratamento, o que é entendido como negativo. E preciso homogeneizar as prati-
cas e é preciso adestrar os médicos para uma leitura mais sistemdtica das produgdes cientificas, que devem
ser incorporadas no exercicio da clinica.

Sob esse aspecto sdo evidenciadas duas questdes interessantes: a) se € preciso aprender a ler criti-
camente e a classificar as produgdes cientificas, é porque a produgéo cientifica veiculada no meio médico inclui
conhecimentos equivocados; e b) se a experiéncia clinica, para se tornar robusta, precisa incorporar os con-
hecimentos sdlidos (assim definidos aqueles produzidos em pesquisas com metodologias classificadas como
adequadas), € porque a pratica cotidiana ndo € capaz de gerar conhecimentos cientificamente adequados. A
diversidade de conhecimentos e de prdticas, bem como a diversidade de formas com que conhecimentos e
praticas se articulam no cotidiano dos médicos, parece caracterizar um problema para a medicina, na medi-
da em que essa situagéo € apontada como um déficit. Veja-se que esse enunciado diverge do anterior. Neste
a heterogeneidade de praticas configura, por si mesma, um problema. No enunciado anterior, embora fosse
reconhecido um déficit na absorcao de conhecimentos sistematizados, o foco do problema estava na forma
inadequada com que os conhecimentos eram postos a circular e o atenuamento do protagonismo dos médi-
cos na nobre fungéo de sistematizar seus conhecimentos cotidianos para fazé-los circular entre seus pares,
bem como na disposicéo de mobilizar-se para interagir com os conhecimentos em circulagéo, validando-os ou
nao a partir da sua experiéncia clinica. Ha uma variagao importante no espago de protagonismo dos médicos:
em um dos enunciados os profissionais devemn assujeitar-se homogeneamente pelos mais cientificos conhec-
imentos produzidos, aqueles com as melhores metodologias cientificas (conhecimentos mais robustos); no
outro enunciado, devem fazer-se atores da produgio e circulacio de conhecimentos, a partir da sua exper-
iéncia clinica.

A complexidade das situagdes que os profissionais de satde enfrentam no seu cotidiano, nao
somente em decorréncia do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, mas também como conseqiéncia de
aspectos bioéticos que devem ser considerados na relagio com o “paciente”, de limitagdes financeiras do sis-
tema de saide e outras, é a explicagdo que a editoria de Bioética [RAMB, 46(4): 292-3] apresenta para o
destaque atual dessa drea no Brasil e no mundo, o que justifica sua incorporagao na “nova” revista. Segundo
a editoria, a Bioética deve ser entendida como “o estudo sistemético das dimensdes morais — incluindo a visao
moral, decisdes, conduta e politicas — das ciéncias da vida e dos cuidados a saude, utilizando vérias metodolo-
glas éticas em um contexto interdisciplinar”®. A editoria registra sua expectativa de que o novo espago sus-
cite discussdes, reflexdes e a divulgacio de temas relevantes do ponto de vista da ética em satide. A insufi-

14 A Profa. Dra. Cleoni Fernandes (1999) registrou a necessidade de maior destaque entre os “sujeitos” tal qual sao definidos por dois autores
que emprestam conceitos-ferramentas a esta cartografia. Nesse exemplo temos um ser objetivado por uma verdade ordenadora de sua
pratica (a ciéncia mais robusta, as melhores evidéncias clinicas), que ocupa um lugar no espaco discursivo constituido e posto a circular a
partir de um regime regulador e, assim, torna-se sujeito desse discurso, conforme denuncia Foucault (1987). Embora, como vimos, a exper-
iéncia clinica seja, ela propria, um enunciado da politica de verdade constituida sobre a doenca pela medicina moderna (Foucault, 1980), ao
suscitar uma produgéo local de conhecimentos é preciso concordar com Santos (1997) que é um excesso considerar a matriz biomédica
como o Unico desdobramento possivel da produgado de conhecimentos em saude. Seguramente é o mais comum (veja-se o perfil das pro-
ducgdes analisadas). Assim, embora suscetivel ao efeito do poder disciplinador da biomedicina, teriamos na divergéncia anunciada também
um outro “sujeito’; capaz de um protagonismo e, até, da producao de conhecimentos emancipadores, conforme propoe Boaventura Santos.
Ao suscitar a expressao dessa diferenga (um ser assujeitado, “para dentro” e um “sujeito para fora’; com capacidade de protagonismo), a
Profa, Cleoni ajudou a criar uma possibilidade para o pesquisador (ser sujeito protagdnico de dentro da medicina, escolhida como profis-
sao) e, sensivelmente, captou uma “dobra” que, melhor explorada, deu poténcia a cartografia para registrar diferengas na producao dos
meédicos. Pode-se enxergar, mesmo no discurso clinico sobre a doenca, um certo suleamento e a provocacao a uma certa mesticagem na
producao cientifica dos médicos (idioma, valorizagao das caracteristicas locais, valor em si da circulagao e do acesso dos conhecimentos
produzidos a partir dessas caracteristicas).

5 Essa € uma citagao extraida de uma das principais obras na area da bioética, que produziu uma importante mudanca conceitual desse termo
a partir da segunda metade da década de 1990. Trata-se da Encyclopedia of bioethics, vol. 1, pag.. XXI (REICH, WT, editors. Encyclopedia of
bioethics. Revised edition. New York: Macmillan, 1995.).
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ciéncia anunciada ndo é somente de articulagio entre conhecimentos e a prética médica, j& que outras
dimensdes da realidade e outros conhecimentos devem ser articulados para resolver os problemas que séo
objeto da prdtica cotidiana desses profissionais, e a forma de fazé-lo € a circulagéo de opinides: o “avanco”
acontece na medida em que “pontos de vista” circulam. Além do protagonismo na andlise dos fatores que
interferem no cendrio em que se dd o encontro entre o profissional e o “paciente”, para o exercicio da clinica
da perspectiva da bioética torna-se necessério articular outros conhecimentos, segundo diz-se nesse artigo,
e, mais do que isso, fazé-lo em planos de possibilidade que reconhegam o protagonismo de outros profission-
ais em diferentes dreas do conhecimento. Nao basta a medicina sequer o protagonismo médico, diz o edito-
rial.

A editoria de Medicina e Satde Publica [RAMB, 46(4): 293-4], responsavel pelo espago da
revista que tem a missao de suscitar “maior intercambio entre as metodologias de pesquisa das areas da prati-
ca clinica e da satde publica/coletiva”, justifica sua criagio pela superagéo da concepgao que Medicina e
Satide Pdblica pertencem a mundos distintos, predominante na sociedade até hd algum tempo. O editorial
assume uma definicao bastante ampla: para além de agdes tradicionais, como a organizagéo dos sistemas e
servigos de satide, de atengao individual e coletiva, “dizem também respeito a Satide Pdblica questdes relati-
vas ao ambiente, a alimentagdo, a educagdo, a seguranga, enfim, a garantia de uma qualidade de vida para
individuos no mundo atual e com a perspectiva de poder legar as geragdes futuras um mundo melhor”.
Segundo o editorial, esse escopo torna a Sautde Publica um conceito que “diz respeito ao conjunto da
sociedade e, na dimenséo técnica, envolve e aproxima um grande nimero de categorias profissionais”, inclu-
sive os médicos.

O sistema de saude também € o ambito de abrangéncia da editoria de Economia da Saude
[RAMB, 46(4): 294], apresentada como uma drea que esté se tornando “indispensavel na andlise da organi-
zagao, financiamento e funcionamento do setor satde”. De acordo com o que expressa o editorial, essa drea
pode contribuir para “instrumentalizar os tomadores de decisdo quanto as implicagdes econdmicas de politi-
cas e programas de satide, através da utilizagao de modelos explicativos e técnicas de andlise”. Sendo assim,
essa é uma drea importante para os médicos, ja que os “objetivos e as prioridades de satide sao, e continuarao
sendo, definidos principalmente no nivel politico, por alsum consenso a que chegue a sociedade ou pela cor-
relacdo de forgas politicas”.

Nesses dois editoriais, trés questdes novas sao enunciadas: a) outras dimensdes complexas e nao
relacionadas diretamente a sofisticagdo de tecnologias e conhecimentos biomédicos tém imbricamento com
0 espago onde a pratica médica se insere; b) essas dimensdes estdo relacionadas a conhecimentos que inter-
ferem nas decisdes daqueles que tém a prerrogativa de dirigir o sistema de satide onde as agdes médicas estao
inseridas; c) o exercicio da clinica, a atuago pratica do médico, tem uma relaco de dependéncia com esses
conhecimentos e decisdes que configuram o campo de trabalho onde o médico estd inserido (na verdade, o
enunciado mais forte é que, nesse contexto, nao ha espaco para a pratica médica autdnoma e liberal).

Para além da importancia dos enunciados ja registrados, a mudanga proposta no perfil editorial
teve um impacto quantitativamente mais visivel nos artigos classificados como de Revisao/Atualizagdo. De
uma média de aproximadamente oito desses pequenos artigos no periodo que antecedeu a mudanga passou-
se a ter em média vinte e cinco artigos com essa classificacdo em cada nimero da Revista.
Proporcionalmente, no periodo que antecedeu a mudanga foram publicados mais Artigos de
Revisao/Atualizagao relativos a etio/fisiopatologia das doengas e sobre o ensino médico. No periodo poste-
rior a mudanga, cresceu a proporcao desses artigos abordando o diagndstico e tratamento de doencas e tec-
nologias de administracao/gestao de servigos. Nos Artigos Originais pode ser constatado, apds a mudanga,
um discreto aumento no ndmero de artigos que enfocam a etio/fisiopatologia e o tratamento das doengas
que, somadas as duas categorias, € de aproximadamente 15%. No que se refere aos editoriais, foram mais fre-
gtientes antes da mudanga os temas relativos ao ensino médico, ao tratamento de doengas e a histdria da
medicina, sendo que no periodo posterior as mudangas, houve oscilagdo para mais nos artigos abordando o
diagndstico das doencas, a gestao/administracao dos servicos de satide e a organizagio e o funcionamento
da entidade, incluindo a prépria Revista. Nas demais modalidades a oscilagéo nao foi significativa, principal-
mente quando considerada a diferenca no total de nimeros que compde cada um dos dois periodos (antes
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da mudanga, com onze niimeros publicados, e depois da mudanga, com cinco ndmeros publicados).

O que se verifica, numa primeira andlise mais detalhada do perfil qualitativo dessas mudangas
mais visiveis, é que as editorias de Medicina e Satde Publica, Economia da Satide, Bioética e Medicina
Baseada em Evidéncias tiveram maior capacidade de alterar o perfil anterior, principalmente por meio de
pequenos artigos, basicamente comentérios sobre publicagdes e pesquisas publicadas em outros paises. Os
temas que essas areas dispunham-se a explorar tiveram seu transito aumentado na Revista mas somente nos
artigos com status secundario, exceto a MBE, que mobilizou uma importante polémica nas publicagdes médi-
cas, conforme seré analisado posteriormente. A mudanca anunciada do perfil editorial ndo teve um impacto
maior nos artigos classificados como Artigos Originais. Assim, para analisar mais detalhadamente as publi-
cagdes, serd mantido o conjunto dos artigos publicados, com recorte prioritério nos Artigos Originais e nos
Editoriais, sendo salientadas as diferencas entre os dois periodos, quando existirem. Dos artigos com foco
principal nos aspectos de diagndstico, etio/fisiopatologia, tratamento e progndstico de doencas foram extrai-
dos, quando presentes, idéias relativas a outros aspectos da pratica médica. A referéncia a categoria dos arti-
gos objetiva preservar o status definido pela prépria revista. Também serdo incorporadas informagdes de out-
ras fontes, que facilitem a identificacao das idéias analisadas em cada item.

A aproximagao feita até aqui, de caréter exploratdrio e descritivo, procurou identificar alguns con-
tornos mais gerais desse territério formado pelas configuragdes mais recentes do discurso e das préticas da
medicina pelos aspectos destacados nos prdprios documentos pesquisados. Mostrou um conjunto de tensdes,
choques de conceitos, disputas pelo poder e pela legitimidade na circulagio de conhecimentos na Revista da
AMB e no territdrio da medicina, o que, de acordo com os conceitos-ferramentas de trabalho, mostra que é
possivel supor a existéncia de idéias inovadoras a clinica, para além daquelas ja registradas. A descrigao sis-
tematica dos aspectos encontrados vai orientando novas aproximagdes, com o objetivo de agrupar coorde-
nadas para o trabalho cartografico. Na seqiéncia serao analisados com mais detalhe, tal como pontos escol-
hidos para uma visita exploratdria, aspectos da formacao e da producio de conhecimentos, do trabalho e da
relagdo com o usudrio (0 “paciente” da biomedicina).
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3. A FORMACAO, O DESENVOLVIMENTO E A PRODUCAO DE
CONHECIMENTOS DOS MEDICOS

Num cendrio marcado por profundas transformagdes no conhecimento médico e no campo de
suas praticas, é previsivel que as questdes da formagao, do desenvolvimento e da produgéo de conheci-
mentos'® sejam temas relevantes nas publicagdes cientificas das entidades médicas. Entretanto, o que se
verifica na RAMB é uma freqiiéncia discreta desses temas. Esse dado chama a atengéo também pelo fato
de que, no periodo da pesquisa, ao menos trés projetos de dmbito nacional e com grande divulgacao pela
midia envolveram as escolas médicas e as entidades representativas dos médicos e néo foram objeto de
artigos na Revista: o Exame Nacional de Cursos (“Provao”) desenvolvido pelo Ministério da Educacéo; a
Avaliagdo das Escolas Médicas desenvolvida pela Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagio do
Ensino Médico (CINAEM); e o Programa Nacional de Incentivo as Mudangas Curriculares para as
Escolas Médicas (PROMED)", desenvolvido pelos Ministérios da Saude e da Educagao. Além desses, o
Projeto UNI, desenvolvido em oito escolas médicas do pafs, com vasta produgio de artigos de andlise,
noticias, bem como algumas teses e dissertagdes, também nao foi objeto de nenhum artigo na Revista da
AMB.

Provavelmente, o fato de outros veiculos de divulgagao cientifica terem se especializado na divul-
gacao dessas experiéncias que envolvem a formagao médica, como a Revista da Associagéo Brasileira de
Educagdo Médica e a Revista Interface, explique, em parte, essa auséncia. Entretanto, a existéncia de out-
ros meios de divulgagéo ndo impediu a veiculagao na RAMB de temas e abordagens relativos a outros aspec-
tos que envolvem a medicina e, particularmente, suas préticas. Particularmente em relagdo a avaliagio da
CINAEM, é importante ressaltar que tanto o JAMB quanto o Jornal Medicina dedicaram diversos espagos
para a divulgagdo de eventos e atividades do projeto, bem como para a apresentagao de alguns achados das
diversas fases da avaliagao.

As andlises a respeito da formagao, desenvolvimento e produgéo de conhecimentos serdo feitas
a partir de duas questdes com alguma producéo na RAMB no periodo analisado: o ensino médico e a dis-
cusséo das evidéncias X vivéncias na pratica clinica. Questdes relativas a pesquisa, a produgao e a circulagao
de conhecimentos poderéo ser identificadas de forma transversal aos dois recortes. Da mesma forma, as dis-
cussdes relativas a Medicina Baseada em Evidéncias trazem consigo uma abordagem metodoldgica relativa
ao ensino: a Aprendizagem Baseada em Problemas. Para a cartografia, entretanto, terao mais interesse as
idéias inovadoras do que as coordenadas de sua localizagao.

16 Na designagao de formagao, desenvolvimento e produgéo de conhecimentos estou identificando as atividades de formacao de graduagao e
de pds-graduacao, de pesquisa e de formacao continuada de médicos e trabalhadores em satde.

17 Embora criado em margo de 2002 (Portaria Interministerial n° 610, de 26 de margo de 2002, dos Ministérios da Satde e da Educacao), as
idéias do Programa vém sendo discutidas pelos dois Ministérios, com algum envolvimento das escolas médicas e entidades representati-
vas, desde a proposicao das novas Diretrizes Curriculares para os Cursos de Medicina, que foram instituidas por meio da Resolugao n° 4, de
07 de novembro de 2001, do Conselho Nacional de Educacao (CES/CNE). Caracteriza-se por uma estratégia de aproximagao da formacgao
médica com o Sistema Unico de Satde (SUS), particularmente no que se refere aos servicos de atencgao basica e aos programas prioritarios
do Ministério da Saude.
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3.1. Ensino médico

A maior parte dos artigos que tratam especificamente sobre aspectos do ensino médico publica-
dos na RAMB no periodo analisado aborda aspectos relativos aos métodos pedagdgicos no ensino médico.
Do total de dezesseis artigos sobre ensino médico publicados nos quatro anos, em média um por ndmero da
Revista, seis deles abordam particularmente esse aspecto do ensino médico. Entre esses, trés Artigos
Originais, dois Editoriais e um Artigo de Revisao tratam de uma polémica, que pode ser representada pelo
bindmio Medicina Baseada em Evidéncias X experiéncia clinica. Essa polémica, que nao é exclusiva desse
veiculo de divulgacao, também estd presente em outros artigos e editoriais da Revista. Um artigo relata uma
experiéncia de mudanga no cenério de ensino. Essa abordagem, a incorporagéo de novos métodos pedagdgi-
cos, € uma caracteristica freqtiente nas discussdes brasileiras recentes acerca da necessidade de mudangas
no processo de formacao de médicos e demais profissionais de satide®.

Os demais artigos sobre o ensino médico referem-se a avaliagao do curso e/ou do estudante (qua-
tro), tecnologias de ensino médico (um), ensino de habilidades técnicas especificas (dois) e da docéncia e
pesquisa (dois). Também hd referéncias sobre o ensino médico, particularmente o registro reiterado da neces-
sidade de mudangas na formacao.

O texto que trata de tecnologias de ensino é um Artigo de Revisdo com o relato de uma exper-
iéncia de ensino a distancia, utilizando a Internet, em uma disciplina da etapa intermedidria do curso de uma
Faculdade de Medicina privada no interior de Sao Paulo [RAMB, 46(1): 47-51]. A experiéncia, que foi relata-
da como positiva, chama a atengao para o fato de que, apesar das facilidades de uso e das mdltiplas possibil-
idades de aprendizagem que o acesso a Internet pode oferecer, apenas a metade dos 100 (cem) alunos de uma
turma de 3° ano do curso de medicina de uma universidade privada relataram, por ocasiéo da avaliagao final
da disciplina, algum uso anterior dessa tecnologia. Num contexto em que novas tecnologias de ensino séo
propostas inclusive para substituir atividades presencias em dreas classicamente voltadas ao aprendizado
instrumental, como a anatomia”, mas também em decorréncia das possibilidades que o uso dessas tecnolo-
gias pode oferecer na comunicagéo interpessoal (com colegas, preceptores etc.) e no aprendizado (pesquisa
em varios tipos de bancos de dados e servigos bibliograficos, por exemplo), o relato chama a atengao para a
deficiéncia na sua incorporagao por professores e mesmo por escolas médicas.

Dois Artigos de Reviséo apresentam o relato do ensino de habilidades especializadas em cirurgia
[RAMB, 45(4): 337-41; RAMB, 45(4): 342-5], focando-se em estratégias de adestramento do cirurgiao as
habilidades necessérias as subespecializagdes de neurocirurgia e de cirurgia laparoscépica no aparelho diges-
tivo. Mostram um outro extremo da formagao: a sofisticacao tecnoldgica quando se trata da incorporagéo
de tecnologias especificas e a forma tradicional de ensino, por contato e repetigao.

A situacao atual da docéncia médica e da pesquisa é abordada num Editorial [RAMB, 45(2): 93]
e num Artigo de Revisdo [RAMB, 45(2): 152-6]. Segundo essas fontes, ao contrario do que se verificava nas
décadas anteriores, a partir principalmente da década de 1990, mudangas nas Universidades, mas também na
industria biomédica, provocaram uma grande especializagao nas pesquisas académicas, de tal forma que os
médicos sdo estimulados a optar entre docéncia, pesquisa ou pratica clinica. As dificuldades de obter formen-
to oficial a pesquisa e de administrar os conflitos de interesses, éticos e de resultados nas parcerias com a
industria, contribuem para que a associagdo entre a pratica clinica e a pesquisa esteja declinando. Os

18 Segundo Yasbeck e Cols. (2000), atualmente sao identificadas quatro estratégias mais comuns de propostas de inovacdo nos modelos e
métodos pedagdgicos para o ensino médico: integragao interdisciplinar, Aprendizagem Baseada em Problemas, diversificagdo de ambientes
de treinamento centrados na prética e aprendizado nuclear com opgoes de aprofundamento. Em relacdo aos ambientes de treinamento,
Campos (1999) identifica que, apesar dos projetos de reformulacao em todo o pais, 86% da carga horaria do treinamento pratico nas esco-
las médicas ainda acontece no ambiente hospitalar, que cada vez amplia sua especializacéo e a fragmentacao das areas de conhecimento.

19 Um link em grande parte das paginas eletronicas das faculdades de medicina aponta para a National Library of Medicine, onde o Projeto do
Homem Visivel apresenta a estrutura anatbmica humana completa, visivel em trés dimensées e em cortes milimétricos, com imagens digi-
talizadas feitas a partir de cadaveres de homens e mulheres “normais” secionados e submetidos a técnicas de congelamento
(http:/nIm.nih.gov/research/visible_human.html).
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“pesquisadores-médicos” estdo tendo dificuldades para sobreviver a concorréncia dos pesquisadores das
areas bésicas e das subespecialidades clinicas. O modelo da “ciéncia médica generalista, onde o médico pode-
ria desenvolver simultaneamente intensa atividade de pesquisa e intensa atividade médica propriamente dita
tem perdido competitividade” [RAMB, 42(2): 154].

De acordo com o artigo, essa situagao atinge duplamente o ensino médico, ja que o contato pre-
coce do estudante com a pesquisa, que poderia fomentar maior protagonismo do futuro profissional com o
desenvolvimento de conhecimentos adequados a realidade em que estard atuando, fica reduzido durante a
graduagao. Além disso, fica ainda mais fortalecido o modelo da especializagao, inclusive a ponto de dissocia-
la da realidade. O circulo vicioso que se forma € que os professores especialistas tém mais facilidade em obter
acesso a recursos para o desenvolvimento de projetos da industria biomédica ou para o desenvolvimento de
tecnologias também especializadas e contribuem para a hipertrofia desses conhecimentos em detrimento
daqueles mais horizontais a vida concreta das pessoas. Essas sdo as pesquisas e os conhecimentos que 0s
estudantes, quando tém acesso, tomam contato, o que é cada vez mais dificil, ja que a pesquisa tem dimin-
uido entre seus professores. Dentre eles surgirao os proximos docentes e os proximos pesquisadores, 0 que
fecha o circulo, segundo analisa o artigo. O crescente distanciamento entre a sofisticagao da tecnologia e as
condicdes de vida da populacio usudria das acdes e servicos de satide parece estar intimamente relacionado
com a dissociagao entre ensino, pesquisa e atuagdo nos servicos de satde, diz o artigo. Além disso, hd um
importante impacto no “equilibrio” das praticas entre as diversas éreas do conhecimento médico, que inter-
fere de forma substantiva nas alternativas de trabalho dos médicos.

Nesse contexto, o conjunto das idéias apresentado pelos artigos de avaliagéo do ensino médico
poderia trazer inovagdes. Os quatro artigos identificados sobre esse tema estdo assim distribuidos: um €
Editorial, dois sao Artigos Originais e um é Artigo de Revisao. Este ltimo [RAMB, 47(2): 91] €, na realidade,
uma resenha de um trabalho americano de avaliagao qualitativa do comportamento bioético® dos estudantes
de medicina. Trata-se de uma avaliagio centrada no estudante, que é a abordagem mais comum quando se
pretende avaliar o processo de formagao. A justificativa dos autores para a realizagdo de testes sobre situ-
agdes que envolvam decisdes bioéticas com estudantes da drea da satde é provocadora: segundo a fonte de
pesquisa, hd uma falsa expectativa entre os profissionais de satide sobre a existéncia de normas morais e/ou
de especialistas para resolver todos os problemas bioéticos relativos ao seu trabalho e € preciso mostrar, jé no
processo de formagao, que nao hé decisdes aceitas universalmente. O texto parece enunciar que, mesmo nas
questdes relativas a ética médica é necessério que haja protagonismo dos estudantes, dos profissionais e dos
USuarios.

Um Editorial [RAMB, 45(3): 198] e um Artigo Original [RAMB, 45(3): 217-24] apresentam e dis-
cutem um projeto de avaliacdo terminal do desempenho dos graduandos de medicina de uma Faculdade de
Medicina publica do interior de Sdo Paulo. Embora se trate de uma avaliagdo institucional cujo objetivo é
auferir a eficécia do curriculo com a finalidade de ajusté-lo, € preciso registrar que, a exemplo de outras tan-
tas, ela também recai sobre o desempenho discente. Os autores e o Editorial apresentam como “inovador” o
fato de incluir ndo somente aspectos cognitivos, mas também habilidades préticas dos estudantes. O que
chama a atencao é que, num contexto em que sao identificadas indmeras insuficiéncias no processo de for-

20 Ante a grande diversidade de conceitos de deontologia/ética médica, moral e bioética e tendo em vista nao ser este o objeto desta car-
tografia, opto por uma definigao mais formal, com a finalidade de uma certa padronizagao, mais do que uma argumentacao filosofica. Para
tanto, moral sera considerada como um conjunto de valores vigentes em determinados grupos sociais e tempos histéricos, que se atualizam
em cada um dos individuos que os compéem, criando-lhes certos modos de vida, condutas, sentimentos. Etica médica ou deontologia médi-
ca € um conjunto normas, estatutos, leis etc. que registram os valores morais validos para o exercicio da profissao, para a conduta dos médi-
cos e suas prerrogativas nas relagdes com os demais individuos da sociedade (ética codificada). Bioética, por sua vez, é a ética aplicada ao
sistema de saude e difere da ética médica ja que, enquanto aquela se preocupa com solugoes para os conflitos morais existentes no exer-
cicio da profissao, para a bioética, segundo Garrafa, “o importante nao ¢ a resolucao do conflito, mas sim a capacidade de desenvolvermos
uma tolerancia que nos permita conviver pacificamente com moralidades diferentes da nossa, em um mundo complexo que deixou de ser
candnico” [RAMB, 97:28]. Para além da ética médica, baseada nos principios hipocraticos (principalmente da benemeréncia), a bioética con-
sidera o principio basico da autonomia do individuo. Conceitos sistematizados a partir da leitura de Sueli Dalari (1998), Volnei Garrafa [RAMB,
97:28], Maria Berenice Dias [RAMB, 104: 28] e Raimunda Germano (1993). O conceito de ética que esta sendo utilizado nesta Tese, como ja
foi descrito, é aquele utilizado por Rolnik (1993) e Ceccim (1997, 1998).
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magéo, inclusive em relagio as condigdes didaticas e pedagdgicas das escolas médicas, a opgéo para imple-
mentar avaliagdes institucionais seja normalmente focada no desempenho discente. Ainda mais qguando uma
das justificativas utilizadas é “a inexisténcia (...) de um sistema de verificagdo formal de competéncia médica,
antes da autorizacdo para exercicio profissional pelas instancias competentes” e, assim, “a protecdo da
sociedade contra médicos inadequadamente habilitados recai sobre as instituicdes formadoras” [RAMB,
45(3): 217-24].

A transposigao identificada por alguns pesquisadores (Schraiber, 1989) que faz do agente nuclear
da medicina o principal responsavel pelas caracteristicas da prépria drea de atuagao parece iniciar-se desde a
graduagio e isenta o processo de formagao de qualquer responsabilidade no “resultado” desse processo?. O
Editorial, por sua vez, destaca a existéncia de outras abordagens no processo de avaliagio do ensino-apren-
dizagem, envolvendo também os professores e o processo.

Preocupacao diferente estd registrada no projeto desenvolvido numa universidade publica de
Minas Gerais, que identificou o estudo do perfil e de tendéncias dos estudantes de medicina, comparando
respostas de estudantes no inicio do ciclo clinico e ao seu final [RAMB, 46(3): 224-31]. Segundo o relato pub-
licado, a proposta do trabalho foi “investigar o perfil socioecondmico, 0 motivo de estudar medicina, a opcao
por especialidade e residéncia médica e a preferéncia em trabalhar como profissional liberal ou assalariado
entre os estudantes de medicina” daquela universidade [RAMB, 46(3): 224]. O projeto de anédlise do perfil
discente, parte integrante de um projeto maior de avaliagao e reforma do ensino implementado pela institu-
icdo, foi motivado pelo entendimento de que seria imprescindivel conhecer os conceitos prévios, as aspiracdes
e a bagagem cultural com que o estudante chega a universidade para dar corpo as propostas de transfor-
magcao do ensino médico. Essa é uma preocupacéo que aparece atualmente associada a instituicdes que pre-
tendem efetivamente produzir mudancas na formagdo e é uma tendéncia entre muitos autores envolvidos
com a transformagao da educacao médica: conhecer melhor o estudante de medicina e, da mesma forma, o
docente, bem como diagnosticar as condi¢des institucionais para oferecer uma melhor formagao®. Ao recon-
hecer nos estudantes a capacidade de comportar-se como agentes da sua formagao, essas instituigdes
demonstram um esfor¢o para superar uma concepgao corrente de reduzir o aluno a ‘objeto’ ou ‘produto’ do
ensino e assumem o desafio de propor estratégias de aprendizagem que potencializem seu protagonismo para
as transformagdes desejadas (Ferreira & Cols., 2000).

O estudo relatado, além de caracteristicas socioecondmicas compativeis com as classes sociais
com maior poder aquisitivo, mostrou um perfil de origem metropolitana dos estudantes, uma predominancia
de escolha da profissao pela possibilidade de realizagdo e/ou aptidao pessoal, a expectativa de exercicio liber-
al da profissao, em dreas de especialidades, entre outros resultados. Embora com achados qualitativamente
semelhantes aqueles encontrados em outros estudos, os autores identificam questdes que apontam limites e
possibilidades para a prdpria instituicao.

21 O programa relatado iniciou em 1993 e é posterior, portanto, as atividades de avaliagdo que a mesma instituigao ja estava fazendo por decor-
réncia do projeto CINAEM, cujo escopo e marco tedrico sao significativamente mais ampliados.

2 Ha uma contradigao visivel nessa transposicao, ja que, mesmo nos enfoques mais conservadores a respeito da formacao médica, argu-
menta-se que os procedimentos de selecao e as atividades de ensino (curriculares e extracurriculares) sao decisivos para “talhar” o médi-
co. A identificacao de estudantes que representam “riscos a sociedade” somente ao final do curso indica incapacidade ou omissao dos pro-
fessores e das instituicdes formadoras. Sem duvida, é necesséario que se avalie o estudante. A naturalidade com que se propoe essa como
a Unica estratégia de avaliagdo capaz de garantir bons médicos é que chama a atengao e mostra uma contradigao interna na logica em que
se sustentam essas proposigoes. Pode-se supor que, embora sejam reconhecidos problemas nos processos de formagao, ha a crenga em
uma “indole” ou “esséncia” prévias ao ingresso na escola médica, que tornariam o estudante capaz de absorver (assujeitar-se) ao discurso
e a clinica médica apesar de problemas no contexto da formagao.

23 Nao ha uma continuidade linear nas concepgoes, ldgicas e condigdes de formagdo no ensino superior, 0 que tornaria desnecessaria sua
avaliagdo continuada e “natural” a avaliagao focada nos estudantes. As universidades sdo suscetiveis a influéncias das logicas vigentes nas
sociedades e processos de avaliagdo institucional tém mostrado ndo somente falhas importantes nos processos de formacao universitaria,
como também grandes desafios para a reconfiguracao da universidade contemporanea, como também para a docéncia. Mais do que a opor-
tunidade de realizar essas avaliacoes mais gerais das universidades, de forma continuada, ha o desafio da identificacao das fragilidades atu-
ais dessas instituicoes e a construgdo de novos conceitos e institucionalidades, como a universidade pés-moderna e o intelectual publico
para atuar no seu interior e fomentar protagonismos e capacidade de producéo critica (Leite e Cols., 1998).
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Em relacdo aos limites, apontam que a reestruturacio do curso médico ndo mostrou a efetividade
desejada, j& que algumas caracteristicas que as mudangas propunham contornar, principalmente no que diz
respeito a tendéncia a especializagio, tém se mantido e, principalmente, aumentado conforme a progressao
do estudante nas diversas fases do curso. Em relacéo as possibilidades, os autores identificam uma “con-
sciéncia aguda do mercado” nas respostas, em que o estudante percebe a “necessidade” de estabelecer
relacéo triplice no mercado de trabalho: como profissional assalariado, como auténomo (prestando servigos
a instituigdes e/ou planos e seguros de satide) e como profissional liberal. Embora menos de 20% dos alunos
tenham declarado que a configuragédo do mercado de trabalho tenha sido a motivagéo de sua escolha pela
profissao médica, mais de 80% dos estudantes reconheceram a necessidade de um emprego no sistema publi-
co de saide*. A escolha da profissio por interesse cientifico, que poderia explicar uma opgao prévia pela
especializacdo, somente foi declarada por 15% dos estudantes no inicio do ciclo clinico e por 18% dos que
estavam concluindo o internato. Entretanto, 79% dos estudantes no inicio do internato e 84% deles ao final
do internato indicavam a preferéncia por especialidades em outras dreas exceto aquelas denominadas de
“especialidades raizes"” (Campos e cols., 1997). Esses dados apontam para a necessidade de que a formagao
médica inclua o conhecimento do sistema publico de satde e o aprendizado prético nos seus espagos, que é
o campo de exercicio profissional disponivel para os médicos.

Mais do que isso, os dados apontam a necessidade de um olhar externo para a avaliagao das esco-
las médicas, j& que as tradi¢des e os equilibrios nos jogos de interesse tem permitido pouco impacto nas trans-
formagdes do ensino e do perfil profissional, particularmente na sua orientacdo para o mercado de trabalho
real, no qual os profissionais egressos das escolas médicas terdao que se inserir. Ao contrdrio, a formagao
parece contribuir para o fortalecimento de um progressivo distanciamento das expectativas dos estudantes
em relagdo a uma formagao mais geral e orientada para o mercado real de trabalho, embora tenham clareza
de que terdo de atuar nele. Para além da recomposicao dos “campos” de conhecimento e da incorporagao de
novos conhecimentos, relativos ao funcionamento de atuacgao profissional dos profissionais de satde, uma
participacdo mais protagbnica desse “‘mercado” na formagdo desses profissionais parece fazer-se muito
necessaria.

Conforme foi descrito, dos quatro artigos encontrados que abordam explicitamente a questao da
avaliacio do ensino médico, o Unico Editorial que o faz fortalece a necessidade de avaliacdo terminal do
desempenho clinico do estudante, embora descreva outras abordagens também necessérias, que devem ser
implementadas como “fruto de uma negociagao entre avaliadores e avaliados” [RAMB, 45(3): 198]. Os dois
Artigos Originais relatam os resultados de pesquisas de avaliagdo do desempenho dos estudantes e do seu
perfil e expectativas estudantes frente ao curso e a profissdo médica. Um Artigo de Revisao trata de novas
tecnologias de ensino, com o relato do uso da Internet em uma disciplina curricular da fase pré-clinica do
curso. Embora infreqlientes e com abordagens metodoldgicas tradicionais, os artigos da RAMDB sobre a avali-

2 Algumas pesquisas tém identificado a configuragdo atual do mercado de trabalho em saude. Dados da Pesquisa Nacional de Amostragem
Domiciliar (PNAD) realizada em 1998 pelo IBGE (IBGE, 2000), mostram que somente 24,5% da populacdo esta vinculada a algum Plano ou
Seguro de Saude para obter a cobertura de alguns procedimentos de satide. A maior parte deles estd na condicao de dependente de um tit-
ular vinculado a industria ou a empresas: esta na faixa dos adultos jovens; é residente em centros urbanos; possui estado de saide consid-
erado “bom” ou “muito bom” e conta com rendimento mensal de mais de 5 salarios minimos. A pesquisa mostrou que o sistema publico
de saude ¢ a escolha da maior parte da populagao para a busca de procedimentos, inclusive por pessoas cobertas por planos e seguros pri-
vados de saude. Além disso, pesquisas especificamente sobre o mercado de trabalho médico no Brasil mostram que atualmente a vincu-
lagdo com o sistema publico ¢ a alternativa de trabalho para a grande parte dos médicos (assalariamento), além da sua insercao na rede de
planos e seguros privados de satde (como prestador “auténomo” de servicos), o que frustrou a expectativa pelo real exercicio liberal da
profissao (Machado, 1997)

2

a1

“Especialidades-raiz” ou “especialidades basicas” (medicina interna, pediatria, cirurgia geral e gineco-obstetricia) sao definidas por Campos
e Cols. (1997) como aquelas que deram origem a um “campo de competéncias” constituido por conhecimentos mais gerais de todas espe-
cialidades médicas. As demais especialidades deveriam ser caracterizadas, portanto, pelo dominio dos conhecimentos e habilidades do
campo de competéncias da especialidade-raiz e daqueles do seu “nucleo de competéncias” exclusivas. Entretanto, conforme registram os
autores, o primeiro dominio, mais geral, tem sido perdido no processo de especializagdo conduzido pelas entidades corporativas e fomen-
tado pelas politicas de remuneragéo da forca de trabalho em salde, o que é responsavel por uma “declinante capacidade resolutiva dos
profissionais altamente especializados” (p. 144).
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acdo do ensino médico e as tecnologias de ensino trazem a cartografia idéias importantes, mesmo que
secunddrias na abordagem com que foram apresentadas: ha insuficiéncias no processo de ensino que tran-
scendem as caracteristicas dos alunos; atividades de avaliacao discente podem ter uma potente capacidade
de fazé-los evidenciar os limites atuais do conhecimento médico e a necessidade de transversalidade com out-
ras dreas e de protagonismo na tecitura de respostas para orientar suas praticas profissionais; o “avango” no
conhecimento biomédico e a especializacdo sao insuficientes para orientar a formagao e as estratégias de
avaliagdo do ensino; as transformagdes do cendrio atual implicam, para além da disposicéo formal para pro-
duzi-las, mudangas mais profundas nessa instituicao tao perene: a escola médica.

Um dnico Artigo Original, entre aqueles que tratam especificamente sobre o ensino médico,
aborda os cendrios extra-hospitalares no contexto dos métodos pedagdgicos para a aprendizagem em medi-
cina. Trata-se do relato das atividades praticas de uma disciplina de Politicas de Satde oferecida aos alunos
dos primeiros semestres de uma faculdade privada no interior de Minas Gerais [RAMB, 47(4): 320-4]. Essa
disciplina, também oferecida aos alunos do curso de enfermagem, foi inserida no curriculo de graduagéo em
medicina daquela faculdade no ano de 1994, compondo um conjunto de estratégias do projeto de reforma
curricular para a “formagao mais generalista de seus egressos e inspirada em um modelo de satide universal-
ista e comprometido com uma maior equidade social” e para a superagéo da “excessiva tecnologizagao asso-
ciada a desumanizagao do ato médico” [RAMB, 47(4): 320].

No relato estéo registradas algumas dificuldades enfrentadas para constituir “um campo empiri-
co” para o exercicio de atividades praticas da disciplina, que proporcionasse “uma visao abrangente e dindmi-
ca do Sistema de Satide em funcionamento no municipio”. Entre as dificuldades apontadas, tem destaque a
“descontinuidade frustrante e antipedagdgica” dos contatos que permitiam as “visitas” aos servicos pelos
alunos até o ano de 1999. No planejamento das atividades para aquele ano, a demanda dos alunos foi de
ampliagdo das atividades préticas junto ao sistema de satide, com maior atuagao no mesmo e Nao apenas sua
visitacdo. A demanda inclufa a “observacio do funcionamento do atual sistema de satde”, mas também a
possibilidade de envolvimento direto, de responsabilizacio e de “emocionar-se” com “a saude individual e
coletiva para o futuro exercicio profissional em medicina” (p.321).

A escolha de uma creche comunitdria com forte participacao da populagéo, de acordo com o rela-
to apresentado, foi decisiva para garantir a qualidade das agdes desenvolvidas. Segundo a avaliagéo realizada
ao final do primeiro ano de implantacéo, os estudantes puderam vivenciar a atuacao das unidades de satde,
sua articulagédo com os demais servicos e as particularidades do sistema municipal de satide, bem como fort-
alecer “seu compromisso social, sua capacidade de trabalhar em equipe e de respeitar o saber popular em suas
acdes de educacao em satde” (p. 323). Restou fortalecido o vinculo da Faculdade de Medicina com a institu-
icdo escolhida, garantindo a possibilidade de continuidade das atividades da disciplina, e um incremento da par-
ticipagao dos alunos, uma vez que as selegdes para estagios de monitoria para acompanhar as atividades de
campo, abertos para estudantes de outras etapas mais adiantadas do curso, tiveram grande procura®.

Essa experiéncia relatada mostra dispositivos sendo operados no cendrio do ensino e produzindo
mudangas. Mesmo que em perfodos iniciais do curso, o contato precoce com colegas de outras profissdes no
espaco dos servigos (a vivéncia do mercado de trabalho, tal como se apresenta aos seus trabalhadores e aos
seus usudrios), produz marcas potentes para fortalecer um compromisso ético com a situagao de satde, com

26 0 ensino centrado nos hospitais universitarios ¢ um “ponto fraco” da formagéao de profissionais em salde, responsavel pelo fracasso de
grande parte dos projetos de reforma no ensino. “A crise contemporanea da clinica explica-se em grande parte pelo fato de tanto o ensino,
quanto a assisténcia e a pesquisa terem se centrado quase que exclusivamente” no hospital universitario especializado, onde se fortalece a
transposicao que faz com que a especializacéo seja transformada na prépria medicina (Campos, 1999: 190). E evidente, portanto, que “a recu-
peragao da clinica depende da ampliacao dos espacos onde foi sendo encerrada” (p. 191). Adicionalmente, esse deslocamento dos espagos
que concentram a formagao clinica, segundo esse autor, transforma também os servicos, ja que a firmatura de relagdes entre a formacéo e
os servigos implicariam em negociacoes e acertos entre as partes, envolvendo a propria resolutividade dos servigos. As reacomodacoes e a
aproximacao entre os hospitais universitarios, a formacao dos profissionais de saide e os servigos publicos de saide tendem a produzir
uma transformacgao nos saberes e praticas que orientam a clinica e a satde publica, ampliando o campo de saberes, de responsabilidades
e de préticas dos profissionais e dos servicos. Suscitaria, desse ponto de vista, a reconfiguracao da clinica em uma “clinica ampliada”
(Campos, 1999).
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0s recursos assistenciais e com a articulacao entre os servicos e com outras instituicdes sociais, bem como
com a articulacio dos saberes no interior do sistema de satide. O que parece estar indicado nessa experién-
cia relatada é um efeito pedagdgico que fortalece a emergéncia de um sujeito protagdnico (com um protag-
onismo eticamente orientado) em substitugdo ao discurso ventriloco da autonomia®. Transformar as
condigdes de surgimento e de vigéncia da pratica discursiva sobre a doenga, que se unificou e deu origem a
experiéncia clinica, conforme identificada na origem da clinica moderna por Foucault (1980), parece ser
condi¢io de possibilidade para a emergéncia de outras possibilidades de protagonismo.

Algumas avaliagdes mais gerais, encontradas em artigos que néo tém como foco especifico o ensi-
no médico, abordam esse aspecto. Essas avaliagdes dizem da especializacio precoce, da tecnologizagio exager-
ada e das interferéncias que o processo histdrico tem produzido no ensino e na pratica médica. Um Artigo
Original aborda a questao dos hospitais universitarios [RAMB, 47(2): 149-56], mas mais do que sua importan-
cia no ensino, destaca questdes relacionadas a sua organizaco e sua nao inser¢do na rede de servicos. No que
se refere ao ensino, esse artigo aponta que, atualmente, os hospitais universitarios tém se mostrado pre-
scindiveis, j& que as praticas de satide fora deles sdo muito mais ricas para a aprendizagem, além de que existe
uma tendéncia importante de “desospitalizacio” no atendimento as doengas. Dessa forma, “é mais adequado
conduzir o ensino em satde pela prética do que proceder ao caminho inverso”, que ¢ a influéncia que os hospi-
tais universitarios tém mostrado mais capacidade de exercer. E nesse contexto, sua influéncia, mais do que
desnecessdria, € negativa, ja que, segundo o artigo, os hospitais universitarios tém se mostrado, em muitos pais-
es, reativos a incorporacao a rede de servigos, tém custos, estrutura e funcionamento desnecessariamente mais
caras e de dificil gestao, inclusive pelas prdprias universidades a que estao vinculados. Normalmente incorporam
tecnologias sofisticadas para realizar suas pesquisas de ponta, que induzem posteriormente a demanda assis-
tencial as agdes que tém capacidade de oferecer, trazendo problemas para o financiamento, bem como a trans-
posicao das préticas incorporadas no seu interior para os demais espagos de atuagdo do sistema de saide”.

Embora sejam instituicdes que mobilizam uma grande expectativa assistencial em expressiva
parcela da populagdo, muitas vezes em decorréncia da oferta de agdes e tecnologias sofisticadas e
desnecessarias que oferecem, “os hospitais universitarios sao fontes de prestigio e poder da classe médica e
esto sujeitos ao forte controle dos grémios de profissionais de satide, (...) fazendo com que sejam vulneréveis
ao velho dilema da apropriagéo privada do espago publico por grupos de interesse” (p. 155). Isso faz com que
haja uma tendéncia internacional de integra-los, mesmo que compulsoriamente, a rede de satde, segundo o
artigo. Trata-se do reforco da idéia de diversificacao dos ambientes de aprendizagem, jd apontada de forma
reiterada. O hospital médico, que estd na origem da biomedicina, é apontado por reiteradas opinides internas
a prdpria corporagao, como desnecessario e inadequado a formagao dos médicos. Diz-se que as préticas de
satide que acontecem fora dele sao mais “sauddveis” para o aprendizado da medicina.

"

27 Diversos autores (Donnangelo, 1975; Starr, 1991; Schraiber, 1993; Machado, 1997) tém demonstrado como, sob a designagao de “autonomia’/
relacionam-se questdes de dominio técnico (relativo ao monopolio do saber) e econémico (relativo ao controle processo de trabalho, inclu-
sive sua localizagado no mercado) da medicina. O dominio e 0 monopélio do seu campo de conhecimentos, por meio da unificagao da base
cognitiva e pela padronizacao de condutas e o disciplinamento corporativo, que se originaram com o surgimento da biomedicina, tornaram
a medicina, no projeto social da modernidade €, particularmente, com o surgimento do capitalismo, uma profissao “paradigmatica” (no sen-
tido de deter uma condigéo idealizada pelas demais profissdes) e uma excegéo (ja que alcangou uma situagao singular de poder econémi-
co e cultural), segundo analisa Starr (1991). Entre outras finalidades, vé-se que essa autonomia encobre um processo de atuagao politica da
corporagao médica entre as praticas sociais €, no que se refere a possibilidade autonoma de tomada de decisoes relativas a assisténcia ao
doente, trata-se do desempenho privado, caso-a-caso, dos padroes coletivos de conhecimentos e tecnologias produzidos a partir da unifi-
cacao do saber sobre a doenca, traduzidos como experiéncia clinica.
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Os hospitais universitarios tém sofrido importantes reflexos da légica da especializacdo no seu funcionamento, que tendem a interferir também
no sistema de satde e na propria pratica clinica. A tendéncia de incorporagao desordenada de tecnologias, agregam-se algumas conseqién-
cias, como a priorizacao ao trabalho em determinadas fases especificas da doenca (diagndstico de doencas mais complexas, tratamentos mais
sofisticados), a fragmentacéo do processo de trabalho em dezenas de especialidades e a prépria fragmentacao do ato clinico, que, no seu con-
junto, tendem a incorporar “onerosos arsenais diagnosticos e terapéuticos que nem sempre implicam uma responsabilidade integral com a cura
ou a reabilitacdo dos pacientes” Além disso, os hospitais universitarios tendem a assumir também o atendimento de menor complexidade em
algumas situagoes clinicas. Incorporam-se desordenadamente tecnologias, conhecimentos e praticas fragmentadas, custos desnecessarios e,
como resultado, ndo ha contrapartida de resolutividade assistencial, sequer no que se refere a humanizagéo do atendimento (Campos, 1999)
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Um Editorial, cujo foco é o contexto atual do campo das préticas profissionais, aborda secun-
dariamente a questao da formagao médica, com informagdes relevantes sobre esse tema [RAMB, 47(2): 85-
6]. Nesse artigo, esta apontada “uma defasagem entre a medicina ensinada e a praticada”. Os problemas do
ensino médico seriam recentes e derivados da qualidade da formacao recebida pelos estudantes e dos “mod-
elos” de profissionais aos quais sao expostos, ja que “até um passado recente, colegas descrevem (...) um
ensino primoroso, com mestres que ensinavam a importancia da relagio médico-paciente, o valor da anam-
nese e do exame clinico minuciosos e, além disso, a intangibilidade do segredo profissional”. Atualmente,
segundo o artigo, a “abertura desenfreada e desestruturada de novas escolas médicas resultou em saldrios
aviltantes de professores e funciondrios e no sucateamento de equipamentos e instalacdes”, o que estaria
prejudicando a formagéo dos alunos e desestimulando a carreira docente. Esses sdo dois argumentos utiliza-
dos muito freqlientemente nas publicagdes médicas nesse periodo.

E consenso nas fontes analisadas a identificacio como um “problema” da formacio médica a
“proliferagdo desordenada” de escolas médicas. Alguns textos, normalmente aqueles com caréter mais
analitico ou descritivo, associam esse “problema” a déficits de densidade técnica das préticas, pelo “sucatea-
mento” da capacidade de ensino, do volume necessdrio de conhecimentos, por parte das instituigdes for-
madoras e da aprendizagem das capacidades para associd-los adequadamente por ocasido de sua aplicagéo.
Essas perspectivas estao fortemente presentes nas discussoes sobre a importancia das “evidéncias cientifi-
cas” ou da “experiéncia clinica” na formac&o e na pratica médica, conforme analisado na seqiéncia. Em out-
ras situagdes, normalmente nas noticias veiculadas pelos jornais das entidades médicas, a ampliagéo “desen-
freada” de escolas médicas, mais do que implicagdes na formagao técnica dos médicos, produz desordens no
campo das praticas: é 0 “excesso” de profissionais que chega ao mercado a sua principal conseqiiéncia e esse
excesso tém, segundo essas fontes, um efeito intrinseco sobre o trabalho médico. Principalmente nos docu-
mentos de circulagao publica, diz-se que um dos efeitos desse desordenamento implica em diminuicao da
qualidade das agdes médicas oferecidas a populacao®.

Um Artigo Especial, que aborda principalmente a organizagio do trabalho médico [RAMB, 44(1):
28-34], analisa as influéncias da organizacao e dos ritmos de trabalho durante a residéncia médica, fase do
aprendizado que alguns autores caracterizam como a transicao da “medicina de livros” para a “medicina vivi-
da” (Bonet, 1999). Segundo esse artigo, a residéncia médica, da forma como esta estruturada atualmente na
maioria dos paises, gera estresse, sofrimento, doengas e, mesmo, tem efeitos negativos na capacidade cogniti-
va dos residentes, devendo ser revista para garantir uma formagao mais adequada de profissionalizagio dos
médicos.

3.2. Evidéncias para o ensino e para a clinica

Uma discussao importante, enfocando a relevéancia da experiéncia pessoal do médico para o
exercicio da clinica, mobilizou expressamente a publicagdo de sete artigos na RAMB, sendo dois Editoriais,
trés Artigos Especiais e dois Artigos de Revisédo. Também mobilizou a veiculagdo de matérias no Jornal

29 Embora sejam variados os parametros utilizados para definir o nimero adequado de profissionais necessarios para o suprimento das neces-
sidades de salde da populagédo, normalmente por decorréncia do ponto de partida das analises que procuram estabelecer essa relagao
(interesse corporativo, perfil de adoecimento, perfil demografico da populagéo a ser atendida etc.), ha um consenso que algumas localidades
do pais, em praticamente todos os estados brasileiros, apresentam insuficiéncias quantitativas importantes de profissionais, até mesmo con-
statando-se a inexisténcia de qualquer profissional ou servigo. H4, portanto, insuficiéncia de profissionais, mesmo que em territorios local-
izados. Para a corporacao médica e para algumas agéncias governamentais esse € apenas um problema de distribuigao, tanto que recente-
mente foi desencadeado um programa federal de “interiorizagdo” dos profissionais de salide pelo Ministério da Saide com amplo apoio das
entidades médicas. Esse programa p6s fim a uma discussao sobre a presenca de profissionais estrangeiros no pais, classificada como irreg-
ular por desrespeitar a legislagao que atrela o exercicio profissional ao registro nos Conselhos, mas também como uma disputa de merca-
do de trabalho. Vé-se, portanto, que a “proliferacao” de escolas tém, pelo menos, dois componentes: um sobre a formacao e outro relativo
a oferta de profissionais.
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Medicina. Essa questao, que tém impacto nas formulagdes sobre o ensino oferecido nas escolas médicas,
sobre as estratégias de desenvolvimento continuado, sobre a permeabilidade da medicina a outras racional-
idades e também sobre o exercicio cotidiano da clinica, teve origem, nas fontes analisadas, num editorial
com o sugestivo nome de Ensino a beira do leito: uma verdade inabaldvel [RAMB, 44(3): 167-8]. Segundo
esse Editorial, um dos problemas associados ao “enorme progresso da medicina” nos dltimos anos é o com-
prometimento da “relacio médico-paciente e do respeito as condigdes socioculturais dos doentes” que
decorre do privilegiamento da tecnologia de ponta e da exacerbagdo do “caréter tecnicista da medicina”
em detrimento do “cardter humanista” na formagao e no exercicio da clinica. O ensino médico, de acordo
com o artigo, estaria sendo transformado por uma “desqualificacdo” no corpo docente das escolas médi-
cas, associado a transferéncia do “ensino a beira do leito para anfiteatros e laboratdrios de simulacéo, situ-
agdes em que nao ha a relagdo médico-paciente”, que é o “momento ideal” para “treinar a capacidade dos
alunos no diagndstico e na terapéutica, mas também uma oportunidade tnica de ensinar e pdr em prética
a ética e o profissionalismo”. O Editorial afirma que o “surgimento” da medicina baseada em evidéncias,
“apregoada por quem nao tem formagéo e vocagao para o ensino e exercicio da medicina como ciéncia e
arte”, da énfase exagerada para um aspecto da clinica que nao € novo: “os que exercem a pratica médica
sempre o fizeram baseados em evidéncia, porém com a experiéncia clinica, que é insubstituivel”. O edito-
rial apregoa a formagao do estudante de medicina fundamentada numa visao holistica do doente, j& que “a
experiéncia clinica é fundamental nas decisdes e no ensino médico (...), a medicina fundamenta-se na
vivéncia, no tempo que se passa ao lado do doente, e ndo na coletanea de dados cuja origem pode ser dis-
cutivel” (p. 168).

Esse Editorial mobilizou uma sucessao de outros artigos sobre a importancia de “evidéncias”
e de “vivéncias” na formagdo e na prética médica. Um Artigo Especial, publicado no niimero seguinte,
procura sistematizar o “método” da decisao fundamentada na experiéncia clinica, que o autor denomina
de raciocinio clinico (“um método cientifico hipotético-dedutivo”) e identifica como “uma fungio essen-
cial da atividade médica” [RAMB, 44(4): 301-11]. Fica, assim, assegurado a experiéncia clinica um estatu-
to cientifico, suficiente para lhe garantir credibilidade no paradigma vigente. Segundo o autor do artigo,
“a eficiéncia do atendimento médico é altamente dependente da andlise e sintese adequadas dos dados
clinicos e da qualidade das decisdes envolvendo riscos e beneficios dos testes diagndsticos e do trata-
mento”. Dois componentes constituem esse processo de decisao: o contetido, “uma base de conheci-
mento rica e extensa que reside na memdria do médico” e “o método de aplicagio do conhecimento uti-
lizado pelo médico, na busca de uma solugdo do problema do paciente” (p. 301-2). Esse método hipotéti-
co-dedutivo ¢ apresentado com um processo que envolve a delimitagao do problema clinico, a formulagao
de hipdteses diagndsticas, a testagem dessas hipdteses a afericao de resultados e a sintese desse proces-
so, que se acumula na experiéncia clinica do profissional e fortalece o fluxo na solugdo dos problemas
clinicos subsequientemente identificados. Esse processo é orientado por principios ldgicos operados pelo
médico, que precisa ter em mente que o problema demonstrado pelo doente “é real e existe; a doenga é
apenas um construto ldgico, um agrupamento conveniente, sem nenhuma outra existéncia além dessa”
(p. 307). Essa ressalva é enfatizada para reiterar a importancia da experiéncia clinica (mais do que o acu-
mulo de dados) na localizacio de particularidades relativas ao doente, aos seus problemas e as doencas
(descritas como o ordenamento “légico” de sinais e sintomas) na decisdo dos procedimentos mais ade-
quados aquele doente “real” que estd sob seus cuidados. Segundo o autor, “apesar dos esforgos da med-
icina moderna em procurar estabelecer o melhor tratamento para cada doenca em particular, a escolha
terapéutica ¢ influenciada pelas condigdes clinicas do paciente, pela presenca de doencas intercorrentes,
complicagdes, riscos terapéuticos, disponibilidade de recursos, custos e experiéncia do médico” (p. 308).
A experiéncia clinica é definida, portanto, como a sintese cientificamente constituida a partir do exercicio
da prética e a absorgéo dos conhecimentos sistematizados que orienta 0 médico a interagir e compreen-
der o problema especifico de cada doente, processo que inclui a configuragéo especifica dos sinais e sin-
tomas que caracterizam cada doenca.

E importante destacar que discussdes sobre a configuracio da “experiéncia clinica” ndo sio novas
na andlise da medicina, particularmente esse confronto entre o exercicio de um script mais padronizado com
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vestes de ciéncia versus uma produgao mais artesanal com maneiras da arte®. A combinagao de argumentos
e descrigdes que associem os designios de ciéncia e de arte para a medicina iniciou-se, provavelmente, na sua
prdpria origem, mas fortaleceu-se muito com a instauracao do paradigma biomédico, quando uma determi-
nada configuragéo de ciéncia colonizou as outras dimensdes da clinica. Tal desconforto é subjacente em
diversos dos artigos analisados na publicagao cientifica dos médicos. De todo modo, um editorial denuncian-
do expressamente a colonizagado de uma pela outra dessas dimensdes desencadeou, como “efeito rebote”,
uma série de artigos, inclusive outro Editorial, ja citado, no niimero que marca o andincio da mudanga no per-
fil editorial da revista. Além desse segundo Editorial, dois Artigos Especiais [RAMB, 45(3): 247-54; RAMB,
46(3): 285-8] e dois Artigos de Revisao [RAMB, 46(3): 237-41; RAMB, 47(2): 165-8] abordam esse tema
como seu foco principal.

Além desses, também merecem destaque duas matérias, na realidade artigos assinados, publica-
dos no Jornal Medicina, que tratam do mesmo tema [MED, 81: 14-5; MED, 103: 18-9]. Em todos os artigos,
um padrao comum de argumentos procura recolocar a dimensao de “arte” (referida como a experiéncia clini-
ca) no bindmio com a ciéncia (localizada na evidéncia clinica) para o exercicio da medicina. Esse padrao de
argumentos, que responde a acusacgdo de que estaria havendo a supressao da experiéncia clinica nas novas
proposicdes acerca do ensino e da pratica médica, substituida por evidéncias obtidas de pesquisas clinicas, ndo
recoloca a experiéncia do profissional no centro da decisao clinica; assegura-lhe apenas a existéncia como um
atributo necessario a eficécia das decisdes. O desafio que esta enunciado nesses e em diversos outros arti-
gos € o de aprofundar a ciéncia, conforme configurada no modelo biomédico, sem perder a arte, mas uma
arte reinventada pela ciéncia (a “arte” ressignificada como a capacidade de aplicar a melhor evidéncia cienti-
fica). Para isso, reconfigura-se o conceito que desencadeou a discussao, amplia-se seus dominios, mostra-se
um conjunto de beneficios que o novo “paradigma” pode trazer a medicina e, principalmente, define-se o
“novo paradigma” como aquele que detém a melhor tradugéo da racionalidade médica.

Relativamente ao conceito, diz-se que a Medicina Baseada em Evidéncias é a “pratica da medic-
ina em um contexto em que a experiéncia clinica € integrada com a capacidade de analisar criticamente e
aplicar de forma racional a informagéo cientifica de forma a melhorar a qualidade da assisténcia médica”
[RAMB, 46(3): 285]. Assim, enfatizando “a necessidade de evidéncias clinico-epidemioldgicas sdlidas para
decisdes clinicas, a medicina embasada em evidéncias forma a estrutura para a integragao dos resultados na
prética clinica” [RAMB, 45(3): 247]. Dessa forma, ja que “a boa prética médica requer a integragao da cién-
ciae da arte” a MBE pode “contribuir para a formacao de profissionais capazes de selecionar adequadamente
a fonte do conhecimento e de avaliar criteriosamente como se transferir informacdes para a pratica médica”
[RAMB, 46(3): 287]. Ou, dito de outra forma, a medicina caracterizar-se-ia pelo “saber cientifico” e pela
“arte de aplicé-lo para o bem dos pacientes” [RAMB, 45(3): 248]; assim, “a ciéncia é a arte da medicina”
[RAMB, 47(2): 165]. Entretanto, é importante observar que “a linha diviséria entre a ciéncia e a arte nem
sempre € nitida” [RAMB, 46(3): 237]. A dimensao de arte equivale a capacidade de “selecionar adequada-
mente” os conhecimentos que serdo utilizados, bem como de “avaliar criteriosamente” a forma de “aplicar”
esse conhecimento na clinica. A arte, definida inicialmente como um conjunto de atributos do médico
necessarios para engendrar uma “boa” relagao médico-paciente e a docilizagao do usudrio das agdes médicas
(seu submetimento ao discurso do médico, ou seja, da prédtica e do conhecimento do médico), passa a ser
definida como a capacidade de combinar as “melhores evidéncias” para o diagndstico e o tratamento de cada
doenca.

30 Nos primérdios da historia da medicina, o grego Hipocrates (conhecido como o “pai da medicina”), apregoava a seus discipulos a obser-
vacao e uma interacao personalizada com o doente, ja que, mais importante do que as similaridades entre as manifestacoes das doencas
eram as diferengas que cada situacao clinica produzia em cada doente e, portanto, era preciso individualizar os tratamentos, para poten-
cializar as capacidades de cada individuo. Da Grécia antiga para a Roma antiga, passa-se dessa capacidade artistica de combinar a totalidade
do individuo, seus sintomas e os efeitos de determinados procedimentos a uma tecnologia mais sistematica, configurada pela descri¢ao
mais metddica dos sinais e sintomas e dos efeitos das terapéuticas produzidas. O médico romano Cornelius Celso, que também influenciou
a medicina desde o seu tempo, defendia que a cura derivava da rigorosa aplicacdo de terapéuticas pelo médico (Botsaris, 2001). Diversas
correntes de pensamento originaram-se dessa divergéncia e mantém-se até os dias atuais.
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Ao examinar a argumentacio utilizada nos textos, relativa ao contexto que justifica a necessidade

de um “novo paradigma”, para delimitar o problema a ser resolvido na medicina, tal qual € praticada atual-
mente, pode-se tornar o foco dessa disputa mais visivel. Diz-se que a Medicina Baseada em Evidéncias é
necessaria por decorréncia de uma série de problemas com a medicina que vem sendo praticada corriqueira-
mente. Os argumentos podem ser agrupados em pelo menos oito blocos discursivos:

* Dudvidas e incertezas na prética clinica®: o “inquestiondvel” desenvolvimento da ciéncia e da
tecnologia permite um leque muito grande de possibilidades, renovadas a cada momento, que
nao sao de dominio de todos os que exercem a medicina [MED, 103: 18]. H4, portanto,
“incerteza nas decisdes clinicas” e “as agdes no manejo dos pacientes sao freqtientemente
adotadas sem o conhecimento sobre seu real impacto” [RAMB, 45(3): 247]. Mesmo utilizan-
do-se das “melhores” evidéncias existentes em cada momento e realizando as escolhas “mais
racionais” possiveis, ndo ha possibilidade de “total acurécia na predicio clinica, uma vez que
os procedimentos incidem em sistemas bioldgicos complexos e mutéveis”, o que faz com que
a “melhor escolha” também seja varidvel com o tempo. Entretanto, “tal fato deve gerar humil-

dade na manipulagdo da ‘verdade’ cientifica, ndo sindnimo de ignorancia, fraqueza ou falha,
mas fruto da mutabilidade do saber e da ciéncia” [RAMB, 46(3): 240];

Controvérsias no ambito da terapéutica médica: situagdes entendidas como similares (mesmas
doengas) tém propostas terapéuticas diferenciadas em recomendagdes de especialistas e/ou
fontes de pesquisa médica, o que é apresentado como justificativa de diferengas na resposta clini-
ca. A explicagao apresentada é de que “essas controvérsias sio geralmente resultados da falta
de ensaios clinicos adequados e/ou de revisdes sisteméticas bem elaboradas” [MED, 81: 15];

* Riscos e custos das agdes médicas: as novas técnicas e os novos conhecimentos “trazem consi-
go riscos e custos nem sempre compensados pelos beneficios esperados”. Como exemplo, “esti-
ma-se que apenas metade das intervengdes médicas atualmente disponiveis tenha sido avaliada
com metodologia confidvel” e, dessas, “menos da metade mostrou-se efetiva’* [RAMB, 45(3):
247]. "Nao podemos mais nos contentar em extrapolagdes baseadas na Iégica derivada de dados
experimentais, mas sim requerer provas solidas e robustas de que um fator especifico causa uma
determinada doenca ou de que um tratamento € efetivo” [RAMB, 47(2): 168];

Tendéncia ao “tecnicismo intervencionista’: os avangos da medicina, principalmente no
Século XX, produziram uma expectativa nos médicos e pacientes de alta eficédcia, que “tende
a estimular um cardter intervencionista na pratica médica” e a estimular a introducao de
“novas tecnologias, com freqtiéncia de alto risco ou de alto custo, e cujo real impacto é pouco

conhecido” [RAMB, 45(3): 247];

31
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Em um artigo analisando o “movimento” em torno da Medicina Baseada em Evidéncias, Castiel & Pdvoa (2001) identificaram a tentativa de
diminuicdo das incertezas no processo clinico (diagnostico, terapéutica e progndstico) como a principal motivacao e o principal estimulo do
surgimento de tao forte (e “mais um”) “rebento dos dominios tecnobiocientificos’, que vém marcando a medicina e as demais areas de con-
hecimento racionalista, proprios do pensamento contemporaneo ocidental. Essa justificativa (e também o desconforto que produz) justifi-
cou a estratégia de criacdo/ampliacdo dessa expertise médica (ndo no sentido de habilidades praticas demonstraveis, mas como a capaci-
dade de propor justificativas consistentes em uma faixa de dominio especifico) que orienta o processo de incorporar padroes maiores de
inteligibilidade (clareza/precisao) a clinica tradicional.

Esse argumento, também utilizado em outra referéncia [MED, 103: 18-9], teve resposta textual num artigo publicado no Jornal Medicina
[MED, 111: 8-9], cujo autor entende que ha uma promessa demasiado pretensiosa nessa “cientificidade” que pretende embasar a clinica.
Segundo esta fonte, o fato de que somente 25% dos procedimentos médicos utilizados atualmente estarem sendo avaliados como eficazes
mostra que é mais provavel que existam equivocos nos pressupostos utilizados em tais avaliagoes, ja que as praticas somente se mantém
a medida que apresentam algum resultado. Os equivocos provavelmente decorram do “reducionismo mecanicista que determina toda a
pratica médica dita oficial” (p.8), que ndo reconhece a existéncia de fatores imponderaveis, para além do “embasamento cientifico da ter-
apia e da formacao técnica do médico” (p. 9) na eficacia dos processos de cura. Ha, portanto, um viés de cientificismo e um excesso do
racionalismo, proprios do paradigma biomédico vigente, que precisa ser superado, diz o artigo.
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Insuficiéncia da experiéncia clinica e do conhecimento bioldgico: a fundamentacio do desen-
volvimento da Medicina Cientifica nos dois tltimos Séculos foi o “saber bioldgico vigente e
[a] experiéncia clinica nao sistemdtica”. Especialmente nas duas Ultimas décadas do Século
XX, a limitacao dessa fundamentacdo “ficou evidente, na medida em que ndo era possivel
avaliar beneficios, riscos e custos diretamente daquele saber cientifico, impossibilitando o jul-
gamento objetivo das evidéncias para a escolha da melhor deciszo clinica” [RAMB, 45(3):
248]. Por outro lado, a generalizagao dos resultados das intervengdes individuais, que carac-
terizam a experiéncia clinica, “é impossivel, (...) pois o profissional desconhece quais os
fatores que contribuiram para o sucesso e quais os que determinaram a falha terapéutica”
[RAMB, 46(3): 237]. Em sintese: “intuicdes clinicas, experiéncias ndo sistemadticas e
racionalidade fisiopatoldgica ndo séo sinénimo de boa evidéncia para direcionar condutas”

[RAMB, 47(2): 167];

Formacao inadequada: “a imensa maioria dos clinicos obteve seu treinamento na pratica clini-
ca e acredita estar praticando a arte da medicina derivada de concepgdes, julgamentos e intu-
icdes, como também acredita estar praticando a parte cientifica da medicina derivada do con-
hecimento, Iégica e experiéncia prévia” [RAMB, 47(2): 165]. E preciso aprender a aperfeicoar
constantemente o processo de decisdo médica a partir da incorporacao das “melhores evidén-
cias cientificas”, dizem os artigos, para poder superar a forma tradicional e “pseudocientifica”
de aprender: que consiste em “memorizar, regurgitar e graciosamente esquecer’ [RAMB,

47(2): 168);

“Conservadorismo” e “comodismo” na deciséo clinica: o modo tradicional de decisao clinica,
que consiste em buscar orientagio de especialistas, livros-texto ou orientagdes consensuais
para resolver problemas que transcendem a capacidade prépria do profissional, privilegia “a
experiéncia pessoal e a visdo autoritdria e magistral do especialista, em vez de realizar a busca
ativa e critica da melhor literatura médica disponivel. Tal atitude ndo contempla a construgao
de uma interpretagao prdpria, mas sim a aceitagao da opinido de outros” [RAMB, 46(3): 237];

Dificuldades dos médicos em “analisar e aplicar racionalmente” a informacéo cientifica”: a
aplicagéo de métodos e estratégias desenvolvidos nos ultimos anos — a MBE - pode “fortale-
cer o alicerce cientifico do médico, sem desprezar os valores humanitdrios da profissao”
[RAMB, 46(3): 285], o que se reveste da maior importancia, ja que na literatura médica ha
um enorme volume de informagdes disponiveis e sendo aplicadas, “muitas das quais invélidas
e algumas vezes irrelevantes para a prética clinica” [RAMB, 47(2): 166].

Segundo os artigos citados, frente a esses problemas, que fundamentalmente evidenciam um
“déficit” na utilizagdo da “melhor” ciéncia disponivel para a prética clinica, a MBE tem contribuido para
“ampliar a discusséo sobre o ensino e a prética da medicina”, configurando-se como “um movimento volta-
do para a formagao de médicos com espirito critico agugado e aptos a manter o processo de educagdo con-
tinuada”, que tem “ajudado a definir novas estratégias e métodos didatico-pedagdgicos e a divulgar outros
anteriormente desenvolvidos” [RAMB, 46(3): 285]. E necessério que as escolas médicas incorporem esse
“paradigma” e, assim, contribuam “para a formagéo de profissionais capazes de selecionar adequadamente a
fonte do conhecimento e de avaliar criteriosamente como se transferir a informagao [cientifica] para a prati-
ca médica” [RAMB, 46(3): 287], seja ela exercida “a beira do leito ou em programas de prevengdo na comu-
nidade” [RAMB, 47(2): 168].

Além da disponibilidade de repensar e reorientar a prética médica, é necessério absorver conhec-
imentos de uma nova drea de especialidades para exercer a Medicina Baseada em Evidéncias: a epidemiolo-
gia clinica. A epidemiologia clinica, que associa “o uso eficaz das inter-relagdes metodoldgicas entre a

pesquisa clinica e a epidemioldgica “ [RAMB, 45(3): 247], € a “ciéncia bésica” da “nova” medicina e permite
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ao médico, no “manuseio dos pacientes”, diferenciar “resultados que sao clinicamente Gteis e verdadeiros
daqueles que nao o sao” [RAMB, 47(2): 165]. Essa habilidade de “analisar independentemente a evidéncia
clinico-epidermnioldgica”, derivada dos conhecimentos dessa nova disciplina, ainda “nao faz parte do dominio
da grande maioria dos profissionais em exercicio clinico — nem sequer da maioria dos professores de facul-
dades de medicina” [RAMB, 45(3): 251]. Sendo assim, é necessério “treinar” médicos para “transferir con-
hecimentos derivados de bons estudos (alta qualidade e impacto significante) a pratica clinica didria, que
requer arte e julgamento, o coragdo da medicina baseada em evidéncias” [RAMB, 47(2): 168].

Nessa perspectiva da Medicina Baseada em Evidéncias, como se verificou, estd identificado um
limite de eficécia na pratica médica tradicional, atribuido a um “déficit” de articulagio cotidiana entre as mais
“robustas” possibilidades derivadas do conhecimento biomédico e as decisdes clinicas. Mas também um
“déficit” no método de produzir os conhecimentos mais “robustos”: é preciso fazé-lo a partir de uma escala
que define, para cada objetivo ou problema, um desenho especifico de pesquisa. O problema configurar-se-
ia tdo somente como uma crise interna ao paradigma, possivel de solucionar com um avango cientifico ori-
entado pelo prdprio paradigma, capaz de resolver ambigiidades residuais e problemas anteriormente
“invisiveis” para os “cientistas normais” (Kuhn, 2001). Ha um problema associado, entretanto, que € a neces-
sidade de que esses novos conhecimentos e tecnologias, derivados da édrea especializada em destaque (a epi-
demiologia clinica) sejam absorvidos homogeneamente pelos médicos. A nova ordem do conhecimento e da
pratica médicas precisa ser absorvida de forma padronizada por todos os médicos, dizem os artigos. E pre-
ciso que os médicos deixem-se assujeitar por essa nova tecnologia, que supre os déficits daquela tecnologia
que os assujeitou por ocasido do nascimento da biomedicina (a experiéncia clinica).

Mas essa discussao sobre os “avancos” necessarios a medicina ndo aparece com uniformidade nas
publicagdes médicas. E as divergéncias que aparecem transcendem as disputas internas pela expertise de
definir/classificar/ordenar os melhores conhecimentos para a melhor clinica.

Além dos artigos que defendemn a supremacia da experiéncia clinica no ordenamento das préticas
médicas, o “paradigma” da Medicina Baseada em Evidéncias sofreu criticas em artigos, principalmente do
Jornal Medicina, que buscaram mostrar a necessidade da racionalidade médica hegemoénica deixar-se per-
mear por outras racionalidades. Diz-se que hd outras questdes relativas ao modo de vida das pessoas e ao
mundo do trabalho que redesenham as “evidéncias cientificas” mais vidveis para a clinica exercida cotidiana-
mente.
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4. 0 TRABALHO MEDICO, O CONTEXTO ATUAL E SEUS PROBLEMAS

Transformagdes sociais € 0 “avango” do conhecimento e da tecnologia sdo duas questoes enfati-
camente registradas na maior parte das avaliagbes médicas sobre a situagao atual da profissdo. O desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico, que trouxe uma enorme ampliagéo das possibilidades para a clinica tal
como a concebem os médicos e suas entidades, € a tonica da maior parte dos artigos que abordam novos
estudos, o diagndstico e o tratamento das doengas. Esses artigos ndo foram o material privilegiado nas andlis-
es que fazem parte desta Tese, como ja foi registrado.

Mesmo nos demais artigos, grande parte das referéncias a situagéo atual da medicina enfoca as
novas e mais precisas tecnologias disponiveis: “o inegdvel avanco tecnoldgico, a par do aprofundamento do
conhecimento cientifico dos diferentes segmentos bioldgicos humanos, terminou por conduzir a medicina ao
deslumbrante (...) universo expandido de conhecimentos”, bem como a uma “super intimidade dos fend-
menos cientificos”; também, é verdade, a “especializacao anacrdnica”, “ao predominio da parte em detri-
mento do todo” e a necessidade continuada e exaustiva de formagao e aprimoramento [RAMB, 47(2): 85].

Novos conhecimentos estao constantemente disponiveis e hd alguma dificuldade em absorvé-los.
Nesse contexto, surge uma tecnologia de “administraco cientifica” dos conhecimentos mais validos, mais
“sdlidos”, mais “robustos” e, portanto, mais relevantes para orientar homogeneamente a pratica médica e ha
o destaque de novas sub-dreas do conhecimento. Como se viu, a Medicina Baseada em Evidéncias, que vem
tendo destaque desde a formacéo dos profissionais, foi uma dessas estratégias. A expressao “evidéncias”
comega a ser um atributo fregtiente nos titulos e resumos dos artigos publicados®: aguardam-se evidéncias
para o tratamento cirtrgico no enfisema pulmonar [RAMB, 44(1): 1]; divulgam-se evidéncias para o trata-
mento da insuficiéncia cardiaca [RAMB, 44(2): 75]; transferem-se evidéncias da pesquisa clinica para a prati-
ca cardioldgica [RAMB, 47(2): 165-8] etc..

Qutra estratégia para contornar o problema da “administragéo” corporativa da absor¢ao/regu-
lagdo dos novos e abundantes conhecimentos disponibilizados a prética médica, intimamente associada a
primeira (a MBE), foi apresentada em diversos nimeros dos Jornais Medicina [MED, 124: 15; MED, 125: 11;
MED, 127: 15; MED, 131: 15] e da Associagao Médica Brasileira [JAMB, 1313: 3; JAMB, 1314: 9; JAMB,
1315: 7; JAMB, 1316: 9]. Freqlientes noticias anunciando a parceria entre as duas entidades no desenvolvi-
mento de um novo projeto, chamado Diretrizes (AMB & CFM, 2001a), fizeram com que fosse necessério
buscar o préprio documento divulgado para a andlise.

O Projeto Diretrizes, realizado em conjunto pelo CFM e AMB, “tem por objetivo conciliar infor-
macdes da drea médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de deciséo do
médico” (AMB & CFM, 2001a: 3): “¢é preciso que as diretrizes sejam conhecidas e adotadas pelos médicos
de todo o Brasil’, reforca outra noticia [MED, 124:15]. Tratou-se, inicialmente, do desafio de elaborar um
conjunto inicial de 100 normas técnicas com recomendagéo e contra-indicagao de condutas (“ou ainda apon-
tando a inexisténcia de informagdes cientificas” que permitissem fazé-lo, conforme constaem AMB & CFM,

33 Em maio de 2000, David L. Sackett, um dos principais criadores do “movimento” da MBE, publicou um artigo no British Medical Journal
declarando que nao mais participaria de qualquer atividade académica, técnica ou cientifica relacionada a pratica clinica baseada em evidén-
cias ja que, segundo sua avaliagdo, havia um excesso de experts na area, induzindo excessivamente a produgao cientifica, inclusive no que
se refere a exclusao de financiamento ou de publicagéo de pesquisas e artigos nao voltados aos interesses dos experts, além de uma banal-
izagao mercadoldgica para o comércio de produtos relacionados artificialmente a MBE (Castiel & Pévoa. 2001).
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2001a: 4) para diagndstico, tratamento e prevencéo das principais doengas que geravam procedimentos clini-
cos e cirtrgicos de maior freqiéncia e custo, segundo avaliacio das sociedades de especialistas [MED,
124:15]. Esse projeto deu origem, posteriormente, a um convénio com o Ministério da Satde, permitindo,
segundo anunciado pelas entidades, que os profissionais sejam “capacitados e incentivados a adotar as novas
condutas” [JAMB, 1315: 7].

Na avaliagdo das entidades, a metodologia e as caracteristicas das normas elaboradas coloca o
processo brasileiro “dentro dos padrdes internacionais utilizados na atualidade por paises como EUA, Canada
e Portugal, considerados vanguarda em trabalhos desse tipo” [JAMB, 1314:9]. Esse processo procurou, “de
maneira ética e com rigorosa metodologia cientifica, construir as bases de sustentagdo das recomendagdes
de conduta médica, utilizando-se os meios da ciéncia atual, de forma critica e desprovida de interesse se nao
aquele que resulte na melhoria do bindmio médico-paciente” (AMB & CFM, 2001a: 2). Tem como objetivo
“favorecer o exercicio da boa medicina”, oferecendo “aos médicos suporte cientifico para suas decisdes
profissionais frente aos pacientes, as fontes pagadoras e aos eventuais processos de responsabilidade civil”
[MED, 124:15].

Segundo o documento analisado (AMB & CFM, 2001a), as recomendagdes oferecidas pelas
diretrizes, elaboradas pelas Sociedades de Especialidades Médicas, sdo classificadas de acordo com a “forca
de evidéncia cientifica do trabalho” que lhe deu origem, o que equivale ao “desenho empregado na geragéo
da evidéncia”. A classificacio das evidéncias utilizou-se de fundamentos obtidos “nos centros de medicina-
embasada-em-evidéncias do National Health Service da Gra-Bretanha e do Ministério da Satde de Portugal”,
informa o documento. Segundo o projeto, associar as diretrizes o grau de recomendagéo obtido de cada refer-
éncia tem como objetivo “conferir transparéncia a procedéncia das informacdes, estimular a busca de evidén-
cia cientifica de maior forga, introduzir uma forma didatica e simples de auxiliar a avaliacéo critica do leitor,
que arca com a responsabilidade da decisao frente ao paciente que orienta” (AMB & CFM, 2001a: 4). Nessa
[6gica de classificacao, que tem origem na Medicina Baseada em Evidéncias®, é importante ressaltar que as
opinides de especialistas em artigos ou capitulos de livros, isoladamente, alocam para as evidéncias que
recomendam uma classificagdo baixa, menor até do que artigos com experiéncias feitas com animais.
Observa-se uma mudanga importante nas estratégias utilizadas até entdo para induzir padroes técnicos
especificos nas intervengdes médicas, fundamentadas em consensos de especialistas promovidos pelas respec-
tivas Sociedades de Especialidades Médicas e de atividades de formagao/atualizagio continuada. Nesse
modelo, que é incorporado como “orienta¢do” técnica, mas com o designio de valor moral (a “melhor” evidén-
cia, a que gera o ‘melhor” cuidado, o subsidio a prética tecnicamente “mais bem fundamentada” e social-
mente “mais justa”), a opinido de experts apenas indica quais sdo os critérios de avaliagio dos artigos, os
desenhos de pesquisa mais adequados e etc. Nesse contexto, em que a adjetivagio externa e anterior a prati-
ca concreta dos médicos gera a Unica orientagdo considerada vélida para a clinica, parecem evidente os
motivos do desconforto do criador dessa metodologia, conforme noticiaram Castiel & Pévoa (2001).

As evidéncias cientificas, além de orientar técnica e moralmente a pratica dos profissionais acer-
ca dos procedimentos mais sclidos a serem adotados, mostram também déficits e excessos de ciéncia e tec-
nologia na pratica médica, dizem os artigos da RAMB. Protocolos para a redugado da mortalidade mater-
na junto a populacdo de baixa renda sao simples de serem executados, bastando apenas a mobilizagao da
classe médica e, onde séo implementadas, mostram-se eficazes na redugao dos indices, que comprometem
a avaliago do sistema de saude brasileiro, mas nao ha homogeneidade na postura dos profissionais frente
as evidéncias cientificas que embasam tais condutas, situacao considerada como problemética [RAMB,
47(4): 287].

O Il Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial, fundamentado em “sdlidas evidéncias inter-
nacionais” e nos “dados da realidade epidemioldgica” brasileira, “teve por intuito orientar a difusdo de con-

34 Segundo o proprio documento, hd algumas pequenas variagdes nas orientagoes para a classificacdo das evidéncias a partir da “forga”
atribuida ao desenho empregado na pesquisa, também constatadas nos demais artigos da RAMB que abordam questdes desde essa
metodologia (AMB & CFM, 2001a).
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hecimentos e reduzir os altos indices de morbidade e mortalidade que a doenca acarreta”, mas ndo vem
sendo implementado [RAMB, 47(3): 249]. J4 as orientagdes para o controle das dislipidemias sdo seguidas
em menos da metade dos casos de prevencdo secunddria [RAMB, 46(4): 307; RAMB, 47(3): 249].
Constatagdes desse tipo também sao verificadas em outras dreas e demonstram situagdes classificadas como
falhas técnicas na conduta dos médicos, quando analisadas a luz dos procedimentos padronizados que foram
incorporados pelas Sociedades de Especialistas e os conhecimentos internacionais definidos como mais
avancados para o momento da avaliac&o.

Em relagéo ao excesso de tecnologia, diz-se que “muitos testes de screening tornam-se rotineiros
na préatica médica antes de uma clara evidéncia de seus beneficios (...); mais do que isso, a realizacdo de
alguns exames parece até mesmo prejudicial” [RAMB, 46(4): 310]. Também se registra a “tecnicizagdo
anacronica” (a substituicao da “beira do leito” pelo laboratdrio) e outros excessos que ndo fazem bem a med-
icina, como ja foi descrito.

O excesso de tecnologia também aparece associado a situagdes mais especificas, que ndo estao
classificadas no contexto dos procedimentos para cuja utilizagao falta respaldo das “melhores evidéncias” ou
de “estudos controlados”. Esté relacionada a limites bioéticos e deontoldgicos. Trata-se, como exemplo, do
suporte mecanico a vida num contexto em que a experiéncia clinica indica mau progndstico: “com o progresso
da medicina, a adogao de terapias extraordindrias de suporte a vida, no passado nem imagindveis, tem dificul-
tado cada vez mais a definigao dos limites terapéuticos nos cuidados intensivos” [RAMB, 47(4): 325]. Percebe-
se, dizem os artigos, que hd uma “falta de politicas para a adogao de limites terapéuticos com pouca ou nen-
huma esperanca de vida” (p. 329) ou com opgdes terapéuticas cuja relagao custo/beneficio ndo seja favorav-
el. No caso do suporte artificial a vida, essas politicas mais “claras” e padronizadas devem ter em conta que,
“quando invevitdvel, a morte muitas vezes € até desejével, pondo fim a uma agonia interminavel” (p. 329).
Nesse caso, além de limites na utilizagao de tecnologias, outro aspecto precisa ser incorporado aos servigos: a
capacidade da “equipe” para abordar esse assunto com a familia, de produzir confianga suficiente para con-
vencé-la dos limites terapéuticos e de lidar com suas dificuldades culturais e religiosas. O tema da morte, que
¢ recorrente, serd aprofundado adiante. Mas ¢ importante assinalar que ele tem uma forte capacidade de
desassossego, mesmo com a sofisticagdo progressiva dos conhecimentos desenvolvidos e disponibilizados.

A ampliacdo das possibilidades terapéuticas e dos conhecimentos que precisam ser absorvidos
pelos médicos ndo € a tnica conseqliéncia para a medicina das transformacdes atuais da sociedade, de acor-
do com o que se diz nas publicacdes médicas. Mudancas nos espacos onde se realiza o trabalho médico e a
complexificacao dos fendmenos que interferem na satde também estao entre as preocupacdes desses profis-
sionais.

O modelo de desenvolvimento sécio-econdmico e os seus reflexos produzem condigdes para o
aparecimento de doengas de dificil manuseio clinico, dizem alguns artigos da RAMB. A exposi¢do ocupa-
cional dos trabalhadores ao amianto (asbesto) produz comprovadamente cancer e outras doencas, conforme
demonstram evidéncias clinicas e epidemioldgicas, inclusive por um longo periodo de laténcia apds o contato.
Mesmo assim, interesses econémicos da inddstria fomentam a polémica sobre essa relagéo, envolvendo inclu-
sive alguns pesquisadores da drea da satide. Outras substancias que produzem efeitos sobre a satide séo uti-
lizadas pela industria, expondo os trabalhadores a problemas de satide de dificil identificagdo [RAMB, 47(3):
259-61].

Os interesses financeiros da industria farmacéutica e de equipamentos também interferem nas
pesquisas e na pratica médica [RAMB, 47(3): 183]. Dizem os artigos que o “progresso” da sociedade produz
doengas novas (para além daquelas iatrogénicas, provocadas pelo excesso de tecnologia médica), que estéo
relacionadas ao mundo do trabalho, enuncia o discurso médico. Essas doengas terdao que ser investigadas pela
medicina. Além disso, o mundo do trabalho e os novos patamares tecnoldgicos produzem novos modos de
vida, alguns dos quais tornam mais freqlientes e mais complexas as doengas.

A obesidade, por exemplo, que tem origem multifatorial, vem aumentando no mundo ocidental,
em decorréncia dos baixos gastos caldricos do dia-a-dia (tudo se faz com controles remotos, celulares etc. a
um toque do dedo, apontam os textos) e do consumo de alimentos de alto valor caldrico, em refeigdes rapi-
das e freqiientes. A obesidade traz conseqiiéncias importantes no estado de sadde, jd que estd associada a
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outras doengas, e também a organizagao dos servigos (2 a 8% dos gastos em satide nos paises industrializa-
dos sao custos diretos do tratamento da obesidade e suas conseqtiéncias, denunciam as pesquisas médicas).
A prevencao, que € a melhor abordagem, ndo é fécil e o tratamento vem mudando muito rapidamente. “Os
esforcos no sentido de controlar a obesidade devem contar ndo somente com médicos, mas também com a
sociedade em geral, incluindo industrias de alimentos e agéncias governamentais” [RAMB, 47(1): 1-2]. Esse
¢ um problema que a tecnologia médica ndo pode resolver isoladamente; os médicos também s&o “porta-
dores” do estigma social que produz resisténcias a classificar alguém como obeso e, sem a classificagéo médi-
ca, nenhuma outra instituicdo o tomara para si, alertam as pesquisas médicas.

Da mesma forma, o alcoolismo encontra-se entre esses problemas que tém uma grande variagéo de
fatores envolvidos, inclusive dificuldades de ser percebido como problema de satide pelos profissionais. Relatam
os artigos que estudos tém demonstrado que apenas parte dos pacientes que abusam de dlcool € identificada
pelas equipes médicas®. Isso se constitui numa falha com graves conseqiiéncias, uma vez que pacientes com
“beber problematico” respondem a intervencdes breves feitas pelos profissionais de satde, como orientagdes
simples e 0 monitoramento continuado, conforme demonstram diversos estudos internacionais. Esse é um prob-
lema de extrema relevancia, ja que 40% das mortes nos EUA estéo relacionadas ao fumo, dlcool ou dieta inad-
equada; 20% dos custos hospitalares nos EUA estao associados ao lcool, responsavel por 10% das mortes
[RAMB, 44(4): 167-8; RAMB, 44(4): 335-39; RAMB, 47(1): 120-8; MED, 8l: 16; MED, 111: 28].

O habito de fumar, também associado ao contexto atual de transformagdes que tornam mais difi-
cil o exercicio efetivo da clinica, cresce vertiginosamente entre alguns segmentos da populagao, particular-
mente entre os jovens, produzindo efeitos importantes sobre a satde e sobre os indicadores de satide, oneran-
do os servicos e desafiando a capacidade dos servicos de satide na abordagem desse problema. A industria
do tabaco, por sua vez, burla com certa facilidade os mecanismos criados pelo governo para restringir o con-
sumo de cigarros [RAMB 47(1): 75-6; RAMB, 47(3): 172].

As configuragdes do modelo econdmico vigente na maior parte dos paises do mundo, particu-
larmente sobre as parcelas da populacdo dependentes do trabalho, particularmente daquele trabalho pro-
dutivo ndo caracterizado pelo fluxo especulativo de capitais, geram doengas, tornam-nas mais complexas e
dificeis de identificar e tratar e aumentam o contingente de usudrios dependentes do sistema publico de
atencdo social. Na andlise feita num Artigo Especial [RAMB, 45(4): 312-6], esse aumento de demanda pela
atencao publica, inclusive relativa aos cuidados de satide, teve anunciado seu “agravamento”, jé que os dire-
itos sociais, obtidos com o chamado Estado de Bem-Estar gerado pelo capitalismo com o intuito de preser-
var a forga de trabalho e preservar-se no confronto de hegemonia com os paises de regime socialista, néo é
mais necessario na perspectiva tedrica neoliberal atualmente vigente. Segundo as anédlises desse artigo, a dis-
solugao das principais poténcias socialistas (suprimindo a ameaga ao capitalismo), a “globalizacdo desenf-
reada da especulacao financeira” e as novas modalidades de producao, baseadas no bindmio produtividade
e lucro maximo, estao fazendo com que uma recessao também globalizada se expanda rapidamente.

Utilizando-se de uma citagdo do “triliondrio superespeculador” George Soros, o artigo identifica
um “estado em que a forga predomina (...) chamado barbérie” (p. 314), justificado por muitos formuladores
de politicas econdmicas como derivado, entre outros fatores, justamente da expansao dos direitos sociais.

35 Problemas de alcoolismo e uso de outras drogas entre médicos e estudantes sao apontados em algumas noticias nos veiculos de comuni-
cacgao corporativa dos médicos durante o periodo da analise. Um Artigo de Revisao [RAMB, 44(2): 135-40] aborda o uso de substancias tox-
icas por médicos, estudantes de medicina e profissionais de saide como uma caracteristica importante do seu perfil de morbi-mortalidade.
Outro exemplo, selecionado por decorréncia de sua relevancia, foi publicado no Jornal da AMB [JAMB, 1305: 13], com o formato de uma
analise rapida de trés situagdes, que tiveram farta cobertura jornalistica, envolvendo estudantes de medicina e uso de substancias toxicas -
a morte de um estudante por afogamento e queimaduras graves noutro em duas festas de recepcéo aos novos alunos de medicina, além do
assassinato de pessoas num cinema por um estudante de medicina. Inicialmente por diversédo, como os demais jovens, depois pela sobre-
carga, pela concorréncia e pelo estresse do trabalho; essas sdo as explicagoes para o uso de drogas entre os profissionais de salde, dizem
os artigos, mas a Unica diferenca com os demais usudrios ¢ a maior facilidade de acesso a determinadas drogas, principalmente medica-
mentos. Entretanto, o principal desconforto que esses fatos tém associados nas descrigcdes feitas nos documentos analisados nao é o uso
de drogas por parte dos médicos de maneira similar a outros segmentos da populagdo. O problema é moral: “Na medicina, o exemplo nao
é a melhor forma de transmitir alguma coisa a alguém - é a tnica” [JAMB, 1305:13], dizem os especialistas.
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Assim, a ameaca da assisténcia universal, com custos crescentes na area da satde, e as demais consequién-
cias diretas sobre o estado de satde da populacdo produzidas pelo atual modo hegemédnico de produgcao,
fazem com que outras dreas de conhecimento e outras profissdes sejam mais importantes para definir os
niveis de satide publica do que os médicos. Essa influéncia, associada a caracteristicas da medicina contem-
poranea, produz um impacto direto na credibilidade dos profissionais: “a tecnologia médica, ao criar falsas
expectativas e ao se mostrar impotente para solucionar os macro-problemas de satde coletiva, contribuiu
para a diminuigdo da importancia social dos discipulos de Hipderates” (p. 313). H& um componente de des-
ordem no “progresso” da sociedade que compromete o exercicio da clinica, que torna outras areas de con-
hecimento mais importantes na definicio das condigcdes de satide da populagio que os prdprios médicos,
denunciam as publicagdes. Estaria sendo enunciada uma necessidade de ordenamento, de disciplinamento,
um processo de padronizagao de comportamentos sociais a partir de evidéncias cientificamente estabeleci-
das pelo conhecimento médico? Ou trata-se apenas do registro de um certo padrao de desassossego com o
esvaziamento do poder e do reconhecimento social da medicina?

Além de interferéncias sobre a satide da populagao e a “desvalorizagao social” dos profission-
ais da medicina, questdes relativas ao mundo do trabalho (a natureza e a organizacéo do trabalho) tam-
bém afetam a satde dos médicos. O contato com a morte [RAMB, 44(1): 21-27], o estresse relativo a
organizagao do trabalho [MED, 92: 18-9; MED, 94: 12; RAMB, 44(1): 28-34; RAMB, 44(2): 135-40], a
dependéncia quimica [MED, 92: 18-9] e outros aspectos também relativos a organizacado do trabalho
[RAMB, 44(3): 239-45]. A fadiga, a sobrecarga e o estresse produzem sofrimento, doengas e afetam o
desempenho cognitivo. Mesmo que, em alguns momentos, a tentativa seja de buscar explicagdes bioldgi-
cas para o sofrimento e a doenga provocados pela organizacao do trabalho, esté reconhecido que ela pode
ser responsavel pela diminuicio da qualidade de vida e origem de agravos a satde. Mais ainda, os médicos
estao submetidos a essas situagdes duplamente: sao afetados particularmente, com uma prevaléncia difer-
enciada de determinadas doencas e agravos®, bem como se encontram, cada vez mais freqiientemente,
tendo seu conhecimento e suas préticas desafiados pelas novas configuragdes que o trabalho e 0 modo de
vida da sociedade atual cria. As categorias usuais de explicacio e a natural dimenséo bioldgica das doengas
perdem espago, ao que parece mostrar um segundo plano da fala dos médicos, e dilui consigo a capacidade
e o reconhecimento que os médicos tém de interferir sobre elas. Parece haver uma dobra no discurso médi-
CO, que rompe com a construgao epistemoldgica que fundou a medicina moderna e enuncia uma crise do
préprio conhecimento médico. Parece estar sendo constatado um evento com maiores conseqtiéncias do
que simplesmente um desgaste do prestigio médico. H& um impacto importante da contemporaneidade
sobre a razdo médica, j& que as bases do conhecimento ndo conseguem mais construir um padrao de
satde, uma definicao de doenca, a nogao exata da etiologia (a origem das doencas)*. A intensidade do reg-
istro desses impactos desordenadores do “desenvolvimento” (o mesmo desenvolvimento que amplia as

36 Importante perceber que esse fato, constatado e disseminado pelos veiculos de comunicagéo, parece ameacar a credibilidade dos proprios
médicos. Uma noticia veiculada na imprensa comercial [FSP, 30/04/1998] anunciava, com bom destaque, pesquisa mostrando que “estressados
em demasia por causa do seu trabalho, os médicos homens norte-americanos morrem em média dez anos mais cedo do que seus pacientes”
E preciso que os médicos revejam seus habitos, diz um especialista consultado pelo jornal, bem como que entendam que resultados negativos
dos tratamentos propostos aos seus pacientes nao sao de sua exclusiva responsabilidade: “a responsabilidade também é do paciente”

37 Ao fazer uma andlise do processo de desinstitucionalizagdo da atengdo a doenga mental, Roteli & Cols. (1990) explicam o processo de
Reforma Psiquiétrica italiana como um processo de “desinstitucionalizacdo” do paradigma biomédico e da instituicdo medicina. Segundo
os autores, o primeiro movimento que foi realizado foi romper com o “teorema racionalista problema-solugao”: desconstituiu-se a cadeia
explicativa que associava os sintomas a um diagndstico e um tratamento racional e, por isso, tendencialmente étimo, por meio da rendincia
da explicacao etiologica da doenca mental. A doenca, que a biomedicina transformou num “objeto ficticio” passou a ser explicada pelo con-
junto de normas e procedimentos cientificos, legislativos e administrativos que separaram o sofrimento psiquico da “existéncia global, com-
plexa e concreta dos pacientes e do corpo social” (p. 28-9). Retirada a énfase do cuidado da doenca abstrata e recolocada no plano concre-
to da existéncia, nas possibilidades de saude sem a ldgica de reproducao das capacidades de produgao ordenada no mundo do trabalho,
nesse plano as possibilidades de cuidado multiplicam-se “néao existe mais uma salde, mas existem mil” (P. 30). Para Rotelli, nesse proces-
so de reinvengado da propria medicina, a questao que passa a existir € de como tornar possivel a reproducao de mil modos de vida prat-
icaveis, solidaria e afetivamente construidos com o doente.
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possibilidades tecnoldgicas!) suscita a sensacdo similar aquela que produz a desinstitucionalizagéo da
atengao ao doente mental.

Qutra implicagao da atualidade na medicina, também relacionada ao mundo do trabalho e a orga-
nizagao do trabalho, sdo as configuragdes do préprio mercado de trabalho desses profissionais. Esse ndo é um
tema abordado com muita freqiéncia na publicagao cientifica analisada, sendo visivelmente mais comum nas
matérias dos jornais das entidades médicas e hd um foco comum que aponta, a exemplo do “problema” ante-
rior, um contexto de “desordens” que implicam em perda de referenciais.

Um editorial (NGs, os médicos brasileiros), ao descrever nostalgicamente o que afirma ter sido a
medicina até a poucas décadas atrds, apresenta um quadro geral que agrega uma certa sensagdo comum dos
artigos. Diz o editorial que tivemos “anos dourados do exercicio de uma medicina pura, com honorarios profis-
sionais sagrados, sem cobrangas exorbitantes. (...) Respeito social e cientifico para o profissional e dedicacao,
acima de tudo, para o paciente” [RAMB, 47(2): 85]. Segundo esse mesmo editorial, a partir da década de 80,
“a politica assistencial sofreu mudangas profundas tanto no plano piblico quanto no privado” (p. 85). Um con-
junto de desordens estaria caracterizando a atual configuragéo do sistema de satide brasileiro (publico e priva-
do), com interferéncias negativas no trabalho médico: houve incorporacao anacronica de tecnologias, ha dis-
crepancia na qualidade do atendimento prestado nos servigos primarios e tercidrios (especializados), muitos
hospitais e ambulatérios publicos foram abandonados (“sucateados”) e hd um nidmero insuficiente deles para
o atendimento a populacgéo (“a rede publica é carente”), instituicdes de satide que foram modelo estdo sendo
utilizadas como “trampolins” politicos, empresas privadas lucram com as necessidades de assisténcia da popu-
lagao, hd um aviltamento no saldrio dos médicos (“os saldrios médicos nao refletem nem de longe a respons-
abilidade de diagndsticos e tratamentos”) e o exercicio “puro” da medicina nos consultérios privados foi
“assaltado” pelos planos de satde (que “foram destruindo a dignidade da atividade médica profissional..., ofer-
ecem honordrios esptrios e aceitam qualquer tipo de atendimento desde que as necessidades de seus clientes
sejam esvaziadas”) [RAMB, 47(2): 85-6]. Nesse contexto, “a consagrada descrigéo da figura do médico como
um sacerdote da medicina ou um sacerdote-médico ndo tem, hoje, o reconhecimento unanime tradicional,
quer entre os doutores da medicina quer entre aqueles que destes se beneficiam” [RAMB, 46(2): 91-2].

Vé-se, portanto, que trés situagdes configuram o problema dos espacos de exercicio da clinica
médica atual: a existéncia de um mercado nao auténomo de trabalho, a remuneracao do trabalho médico
“inadequada” frente as suas responsabilidades e a avaliagio de um conjunto de insuficiéncias nos novos
espacos para o exercicio da clinica médica. Em comum entre eles, a perda da autonomia médica.

O primeiro problema, diretamente relacionado com o principio do exercicio profissional auténomo
e independente, caracteristico da medicina na sua expectativa de profissao liberal, € a existéncia de espagos
de trabalho organizados a partir de regras e fluxos ndo diretamente determinados pelos préprios profission-
ais: hd um esvaziamento da possibilidade de trabalho nos consultdrios, esses foram invadidos pelos planos de
saude etc.. Esse é um enunciado bastante sutil, na realidade, e complementa-se também com uma certa
resisténcia em assumir como saldrio a remuneracdo pelos servicos prestados (os “honordrios profissionais
sagrados”). Essa caracteristica, que € relevante para a andlise do exercicio do trabalho médico e, particular-
mente para o desenho da clinica, é mais visivel com o suporte de alguns estudos anteriores, uma vez que
apareceu de forma muito discreta nos artigos da RAMB, bem como nas demais fontes da pesquisa. E ela terd
uma poténcia forte para o objetivo desta Tese, portanto esta € a justificativa de uma pequena “dobra” na
metodologia utilizada até aqui, incorporando, no “primeiro plano”, uma contribuigao “externa” as fontes para
ampliar a visibilidade desse discreto enunciado.

A questdo dos “honordrios” ou da “remuneragdo adequada as responsabilidades” tém uma
traducdo no Cédigo de Etica Médica, que veda a percepgao de salarios aviltantes®, mas tém também uma

38 Segundo o Codigo de Etica Médica é vedado ao médico “Receber remuneracao pela prestacao de servigos profissionais a precos vis ou
extorsivos, inclusive através de convénios” (Art. 86). Segundo o CFM, dois objetivos justificaram esse artigo: impedir a concorréncia desleal
para atrair clientela por meio do aviltamento de remuneracéo e “nortear os médicos brasileiros quanto ao carater antiético do aviltamento
profissional” [MED, 81: 6].
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vinculagdo anterior, relativa a sacralidade da profissao®. Por outro lado, para além da questao da remuner-
agéo “digna”, cujos parametros de comparagéo utilizados nos documentos invariavelmente sao as “respons-
abilidades” do médico, outra dimensao esté envolvida com a expectativa de autonomia do médico no exerci-
cio profissional. Embora igualmente associada a expectativa de um exercicio como profissao liberal, alguns
pesquisadores tém associado outro componente, relativo as bases de formulagéo do projeto tecnoldgico dos
médicos (Schraiber, 1993). Segundo esses autores, o processo de formulagio das concepgdes a respeito do
modo de pensar a prética clinica dos médicos, desde a educacao médica, induz a uma reificacéo desta numa
forma especifica de exercé-la. Esse processo “aderiu de tal modo a producéo do cuidado auténomo e indi-
vidualizado, que terminou por mitificd-lo como modalidade simbolo da boa e adequada assisténcia”, fazendo
com que a clinica exercida no consultério particular “pareca ser, para a medicina, a mais correta tecnologia
de operagao” (p. 15).

A prépria especializacdo do conhecimento e das préticas e a incorporagio progressiva de equipa-
mentos tornam necessaria uma reconfiguragdo da autonomia caracteristica do modelo liberal cldssico da
medicina, gerando maior dependéncia da clinica exercida pelo médico de outras praticas profissionais (outros
especialistas, operadores de equipamentos de diagndstico e terapia etc.), transformando a clinica “artesanal”
numa “medicina tecnoldgica” (Schraiber, 1993: 17). Assim, a “dignidade profissional” dos anos dourados da
medicina vé-se fraturada na expectativa de exercicio liberal e de prdtica auténoma, com os recursos tec-
noldgicos contemporaneos. A outra dimensao dessa fratura, a necessidade atual do estabelecimento de vin-
culos hierarquizados com a prética médica, também € abordada nos textos.

Nessa perspectiva o problema da subordinacdo assume duas faces distintas: o vinculo do
profissional a um servico de satide com remuneragdo por meio da percepgao de salério e a vinculagao por
prestacao de servigos. Essas duas faces efetivam-se em relacéo a dois sistemas de saude diferenciados: o
sistema publico de satde (SUS) e o sistema de planos e seguros privados de satde (o sistema suplemen-
tar, pela classificagao constitucional). Os dois sistemas sao abordados rapidamente em alguns artigos da
RAMB e mais detidamente num Artigo Especial [RAMB, 45(4): 312-6]. Nesse artigo faz-se uma andlise
da situagdo atual incluindo desde questdes que envolvem o contexto mais geral da organizagéo da
sociedade, conforme jé foi descrito, além de uma previsao de futuro, que serd apresentada posteriormente.
Um Editorial comenta o reconhecimento internacional da politica piblica brasileira de controle da Aids
[RAMB, 47(3): 169]. A existéncia de espagos nao autdnomos de exercicio da profissao médica nao mobi-
liza a formulagao cientifica dos médicos, para além de poucas referéncias, principalmente com uma per-
spectiva de critica.

Esses dois sistemas sao abordados com mais énfase nos jornais das duas entidades médicas: a
“crise” do SUS (o principal foco), a necessidade de limites e normas corporativas para a regulagio publica das
agdes médicas desenvolvidas no sistema, alguns projetos de interesse da corporacao médica e, principal-
mente, o financiamento do sistema - em particular os valores de referéncia pagos por agdes e servigos de
saude - sao os focos de dezenas de matérias, em quase todos os nimeros do Jornal do CFM e em diversos
numeros do Jornal da AMB. Relativamente aos planos e seguros privados de satde, ambas as entidades
desenvolveram uma campanha intensa, principalmente nos anos de 2000 e 2001, pela elevagao de patamares
de remuneracio e pela supressdo de mecanismos de coacdo para a restricdo de procedimentos nos
“pacientes” segurados, que geraram diversas matérias. Além disso, diversas tentativas de estabelecer uma
tabela de valores de procedimentos médicos, tornada sem efeito pela acao judicidria, também mobilizaram a
corporacgao médica.

39 Estudos, principalmente desde o olhar antropoldgico, das diversas formas de cura, mostram que ha uma organizagéo e uma eficacia sim-
bélicas envolvidas nas relagoes terapéuticas, desde os rituais mais ancestrais até a medicina biomédica (Laplantine & Rabeyron, 1989). A ret-
ribuicao pelo procedimento de cura esta envolvida nesse ritual, de forma mais visivel nas terapéuticas psicanaliticas mais tradicionais, mas
também nas demais. Nao se trata do pagamento que caracterizaria a compra de um servigo, senao uma troca; a contrapartida pela acao téc-
nica mas também magica do atendimento terapéutico. Assim, nao sera possivel dimensionar um valor “justo” na comparacado com qualquer
produto em circulagao, resultado do trabalho técnico de alguém. O “produto” do trabalho médico tem uma dimensao magica/sagrada cujo
parametro de valor é a propria vida, como claramente enuncia o texto quando se refere aos “sagrados honorarios profissionais”
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Também gerou diversas noticias nos jornais das entidades e um Editorial o projeto de criagéo de
um sistema de organizagao do trabalho médico, com regulagao das prdprias entidades médicas e que prevé a
relacdo direta entre profissionais e usudrios, dando expressao a expectativa de exercicio liberal da clinica
médica. Esse Editorial [RAMB, 45(3): 197] exalta a criagio do Sistema Nacional de Atendimento Médico
(Sinam), pela AMB e pelo CFM, que fortaleceria a relagio médico-paciente pela “supressdo de inter-
medidrios”, além de ter sido amplamente discutido nos fruns representativos das duas entidades. Por esse
sistema, segundo o Editorial, o usudrio paga diretamente aos profissionais e servicos médicos os valores esta-
belecidos numa lista de procedimentos fixada pela AMB. As acdes prestadas pelos demais profissionais de
saude nao foram incorporadas.

Para as demais agdes de satide ndo contempladas no Sinam, as entidades recomendam aos médi-
Cos sugerirem aos usudrios a contratagao de planos e seguros privados com cobertura especifica, que sao
menos custosos. Para as entidades representativas dos profissionais, o exercicio liberal da clinica é a melhor
forma de organizagdo do trabalho médico. As questdes que sdo apresentadas em algumas noticias dos jor-
nais s3o relativas ao poder aquisitivo da populagao brasileira e os desdobramentos bioéticos de enventuais
recusas de atendimento de usudrios por falta de pagamento.

Os “problemas” identificados pelas publicacdes médicas na revisao feita até aqui poderiam ser
agrupados em quatro grupos: 1) a heterogeneidade na absor¢éo dos conhecimentos cientificos para orientar
a clinica, por parte dos médicos, o que produz deficiéncias e excessos no uso das tecnologias; 2) uma cres-
cente “complexidade” dos problemas de satde, implicando na crescente ineficécia percebida na agao da med-
icina e na capacidade explicativa dos conhecimentos biomédicos, o que gera, muitas vezes, a necessidade de
“abertura das fronteiras” da medicina a outros conhecimentos e praticas; 3) a crescente constatagao de
“problemas morais” na conduta de médicos (uso de drogas, alcoolismo, tabagismo), que compromete a
imagem da corporagéo e a eficdcia de suas agdes; e 4) a crescente expansao de mercados néo orientados pela
[6gica corporativa (préticas ndo auténomas e liberais), subordinando o exercicio da clinica a regras nao deter-
minadas exclusivamente pela dtica médica.

Esses, entretanto, ndo sao os Unicos problemas e aspectos relativos ao trabalho médico descritos
nos artigos analisados. Algumas questdes relativas as diferentes racionalidades e a relagio com outras cate-
gorias profissionais também s&o abordadas em alguns artigos, documentos e matérias dos jornais das enti-

dades.

4.1. Outras racionalidades no trabalho em saude,
concorréncia com outros profissionais e o tensionamento
as competéncias corporativas

O “progresso” ou 0s “novos tempos” trazem também outros problemas para os médicos e para a
medicina. S&o textuais os registros do que ¢ denominado como “perda de prestigio”, referéncia feita também
a criticas publicas, a procura dos usudrios por outros meios para o tratamento das suas doencas, ao “avilta-
mento” dos honordrios e mesmo ao processo de assalariamento e vinculagao do trabalho médico a servigos
de saude (frustracdo da expectativa de exercicio liberal da profissdo), aos conflitos na relagio com os
“pacientes”. Diversas matérias descrevem o que € apresentado como incompreensao da populacéo e da midia
e transformacao do médico em “bode expiatdrio” de um sistema de satde “cadtico”. Noticia-se, inclusive, a
criacdo de uma “medicina defensiva”, que fere a relagio médico-paciente, mas que tém por objetivo prote-
ger o médico de possiveis agdes judiciais movidas pelos usudrios dos seus servigos. Publicam-se noticias de
processos judiciais contra os médicos e noticia-se a “industria do erro médico” norte-americana, onde empre-
sas seguradoras proliferam as custas dos seguros médicos. Noticia-se também a boa performance de alguns
sindicatos médicos e outras entidades que especializaram dreas de assessoramento juridico aos médicos.

Entretanto, mais produtivo do que a andlise pormenorizada dessa “perda de prestigio”, cuja
traducio no exercicio da clinica ja estd sendo descrita em outros itens, € a andlise de um aspecto especifico
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desse processo de “desprestigiamento” do profissional da medicina, o que auxilia mais fortemente a car-
tografia que constitui esta Tese. Trata-se da concorréncia de outras profissdes pelo espago concreto de real-
izagao do trabalho (o protagonismo nos servigos e a prerrogativa de atencao ao usuério) e pela racionalidade
com que esse trabalho se expressa (as “medicinas” paralelas ou complementares).

Nessa perspectiva, dois aspectos sao mais visiveis: a disputa com outras profissdes pelo
monopdlio de determinados procedimentos e a disputa com outras racionalidades pela hegemonia das prati-
cas, mas também pelo ordenamento dos conceitos que definem a clinica médica, conforme os contornos con-
figurados pelo modelo biomédico, como a forma verdadeira (e, portanto, legitima) de fazé-lo.

E relevante destacar que, embora um dos aspectos presentes nas publicacdes seja a disputa
interna a medicina pelo espaco de realizacdo do trabalho, as tensdes intracorporativas expressam-se de
forma mais discreta. O conjunto de normas do Cdédigo de Etica Médica ¢ bastante efetivo na contencio
dessa disputa e algumas das Resolucdes publicadas no periodo analisado parecem dirimir os conflitos que o
primeiro instrumento n&o realiza. Além desses dois recursos, as iniciativas com vistas a estabilizagao do
numero de escolas médicas e, portanto, da oferta de novos profissionais, € a restrigdo nos critérios de reg-
ulamentacao do exercicio profissional de médicos estrangeiros no pafs também surtiram efeito suficiente
para manter uma certa estabilidade, segundo os textos analisados®. E um problema recorrente nas noticias,
entretanto.

Dimensdes da disputa da corporagio com outras profissdes e outras racionalidades aparecem
num dos Editoriais da RAMB que analisam a situagao dos médicos no Brasil. Segundo o artigo, noticias que
séo disseminadas até pelos jornais dao conta de “modernos pajés” que exercem a medicina ilegalmente
[RAMB, 46(2): 91-2]. E interessante observar que, para os médicos, no que se refere 2 legitimidade do exer-
cicio da clinica, hd um enunciado configurado por uma seqtiéncia de transposi¢des que unificam toda e qual-
quer atividade de clinica aquela que legalmente esta atribuida a medicina. Essa questao serd analisada em dois
planos: o primeiro que descreve a configuraco das disputas corporativas e um segundo plano que descreve
as relacdes da racionalidade biomédica com as demais racionalidades médicas e “préticas alternativas™*. Ha
um recorte que precisa ser explicado nessa abordagem anunciada.

Nas publicagdes analisadas, a relacdo com os demais profissionais da saide (“paramédicos”)
somente torna-se uma questao relevante quando hd uma tensdo estabelecida entre os territérios de com-
peténcias. Quando a “equipe” funciona “normalmente”, ou seja, sob o comando médico®, a relagado com os
demais trabalhadores em satide ndo é objeto de reflexao dos médicos, apenas aparece referida e lhe é atribui-
da uma importancia relativa, que serd mais bem descrita na abordagem da morte do paciente ou sua iminén-
cia presumida. As disputas corporativas se explicitam mais claramente nos jornais das entidades médicas,

40 No periodo analisado ha uma forte discussao sobre a presenca em territorio nacional de médicos cubanos, que concentram sua atuagao
principalmente em pequenas localidades nordestinas em que nao ha médicos. Essa presenca produz grande desconforto e gera um projeto
de interiorizagdo do trabalho médico, posteriormente absorvido pelo Ministério da Saiide. Também gera uma nova configuracéo dos fluxos
de revalidacao de diplomas de medicina obtidos no exterior, principalmente em universidades bolivianas que selecionam alunos brasileiros.
Se ha restricoes para o exercicio de médicos habilitados em outros paises no Brasil, mesmo em areas cronicamente desprovidas desses
profissionais, a participagdo de médicos brasileiros em agoes humanitarias fora do pais nao é entendida como ingeréncia. Tampouco a atu-
acao filantropica de médicos estrangeiros em comunidades indigenas e em favelas nas grandes cidades no Brasil, como se vé nas noticias
sobre a organizagdo Médicos Sem Fronteiras. Essa aparente incongruéncia parece ter uma explicagdo numa noticia sobre a premiagdo com
o Nobel da Paz do ano de 1999 dessa entidade: eles sdo independentes dos governos e ndo usam qualquer instrumento de doutrinacéo, diz
a noticia [MED, 111: 25-7]. A “boa” pratica médica deve estar por sobre as idéias politicas, exceto aquelas emanadas da propria corporacao,
parecem dizer essas noticias.

4

Madel Luz (1997) distingue a expressao “praticas médicas alternativas” a biomedicina, que denomina de etiqueta institucional, ja que abar-
ca um enorme e variavel conjunto de acoes desencadeadas nas diversas sociedades e diversos tempos histdricos para o cuidado em saude,
do conceito de “racionalidades médicas” Por este conceito designa todos os sistemas complexos, simbolica e empiricamente estruturados,
compostos por cinco dimensées: uma morfologia humana (anatomia, para a biomedicina), uma dinamica vital (que, na biomedicina ¢ a fisi-
ologia), uma doutrina médica, um sistema de diagnose, um sistema de intervencao terapéutica e uma cosmologia.

42 "0 avanco tecnoldgico da medicina foi o fator impulsionador das equipes de satde. (...) Justamente por sua formagao qualificada, é ele o
responsavel pelo desempenho da propria equipe — e esta ndo pode atuar sem a sua presenca constante’; decreta-se nos documentos [MED,
121: 6].
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embora também seja visivel na imprensa comercial, inclusive por meio de editais pagos®. Hé uma excecao
importante em alguns artigos e matérias que se dispdem a abordar a atengéo desde a visao da bioética, onde
transparecem, vez ou outra, equipes formadas por trabalhadores que compratilham horizontalmente respon-
sabilidades na configurago da melhor atencao aos usudrios, inclusive com destaque positivo para a atuagdo
de outras profissdes em algumas situagdes (atengéo ao “paciente terminal”, atencao a crianga e ao adoles-
cente e outras). Mas essas nao sao as abordagens mais freqiientes. Confrontos corporativos é que o sao.

No periodo analisado, vérias noticias publicadas nos jornais do CFM e da AMB reproduzem esses
conflitos. Os limites entre as competéncias privativas dos médicos nas suas varias especialidades e aquelas
dos citopatologistas, dos farmacéuticos-bioquimicos, dos técnicos de radiologia, dos enfermeiros e técnicos
de enfermagem, dos fisioterapeutas, dos odontdlogos, dos optometristas/ técnicos de oftalmologia etc. estéo
presentes com certa fregtiéncia. Sao noticias que informam da edicao de novas Resolugdes do CFM definin-
do a exclusividade do médico em realizar determinados procedimentos (como se deliberacdes de uma cor-
poragao pudessem delimitar as competéncias das demais), de a¢des judiciais para a preservagao dos limites
da acao profissional dos médicos, de campanhas de esclarecimento da populagao sobre riscos dos procedi-
mentos oferecidos por profissionais ndo-médicos.

Esses embates corporativos, que configuram uma definigéo precisa (e com recorte precisamente
corporativo) da clinica, tém um enunciado comum que pode ser representado pela citagao de um artigo pub-
licado no Jornal Medicina: “Hoje, existem indimeras dreas de conflito, que eufemisticamente chamamos de
interfaces, entre a medicina e outras profissdes”. Segundo o artigo, se “concordarmos com a assustadora
tendéncia de se delegar cada vez mais nossas atribuigdes a terceiros, brevemente sé restard como ato médi-
co a assinatura de recibos de prestagao de servigos profissionais” [MED, 82: 12]. Tal desabafo, que transver-
saliza a quase totalidade das noticias a esse respeito publicadas nos Jornais das Entidades, tém uma expressao
forte na edicao da Resolucdo do CFM ne 1.627, de 23 de outubro de 2001, definindo o “ato médico”.
Segundo essa Resolucio, todas as atividades “que envolvam procedimentos diagndsticos de enfermidades ou
impliquem em indicagao terapéutica (...) sdo atos privativos do profissional médico” (Art. 10, § 1°) e somente
outras atividades assistenciais sdo compartilhdveis com outras profissoes.

Além disso, a organizacao da formacao e do trabalho médica, segundo essa Resolugao, também
¢ privativa: ‘As atividades de coordenacao, direcao, chefia, pericia, auditoria, superviséo e ensino dos pro-
cedimentos médicos privativos incluem-se entre os atos médicos e devem ser exercidos unicamente por
médico” (Art. 3°). A disputa por hegemonia, pela configuragéo de um lugar central no conjunto das praticas
em satde é evidente e estd fartamente ilustrada na leitura das consideracdes da sintética Resolucao e da
extensa exposicao de motivos que a acompanha.

Embora seja fortemente afirmadora da racionalidade biomédica, essa Resolugdo, que sintetiza
uma grande quantidade de artigos publicados nas diversas fontes analisadas, também expressa um aconteci-
mento do territdrio de fronteira (a vizinhanca com outras profissdes e praticas que atuam na satide): hd uma
disputa que se verifica nessas imediacdes que esté tensionando o centro da cena da atencio a saude (a hege-
monia da préatica médica) e as prerrogativas “seculares”, reivindicadas pela medicina biomédica, ndo parecem
suficientes para garantir a estabilidade desse “centro”. Parece que as linhas de rota estao sendo negligenciadas

43 Entre tantos outros, de &mbito nacional, é significativo um episddio verificado na imprensa gacha, relativa a discussao de competéncias entre
médicos e fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. A partir de questionamentos da atuacao de profissionais afetos ao ambito do Conselho
Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 5° Regiao (Crefito 5) e com base nas Diretrizes Curriculares do Ministério da Educacao para
os cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, o referido Conselho publicou na imprensa um edital de Notificagao Publica com a descri¢ao
das competéncias e dos conhecimentos necessarios a cada uma das profissoes, com intuito de alertar a populacéo sobre a atuacao de profis-
sionais nado habilitados nessas areas (Zero Hora, 29/01/2002, p. 41). O Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul (Cremers) publi-
cou Nota Oficial (Zero Hora, 03/02/2002, p. 17), por decorréncia do que considerou extrapolagao das atribuicoes legalmente atribuidas a esses
profissionais, retificando as competéncias definidas no edital anterior e informando a existéncia de um recurso judicial com parecer prelimi-
nar favoravel ao pleito médico. Essa Nota Oficial foi respondida por uma Nota de Esclarecimento do Crefito 5 (Zero Hora, 05/02/2002, p. 41)
registrando ter publicado inicialmente o texto das Diretrizes Curriculares Nacionais para as profissdes de sua competéncia, bem como ter sob
sua guarda diversos documentos legais e judiciais garantindo as prerrogativas das profissdes que representa e informa que néo julga ade-
quado o espaco da imprensa comercial para a discussao estabelecida. O Cremers publica, por fim, uma nota intitulada “Fisioterapeutas nao
sao médicos e ndo podem exercer a medicina” (Zero Hora, 08/02/2002, p. 20), cujo titulo descreve o teor do texto publicado.
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pelos marinheiros, seduzidos pelo canto da sereia®. Evidentemente que é preciso considerar que um dos com-
ponentes dessa transposicao devera ser o reconhecimento que as entidades tem sobre a inaplicabilidade dire-
ta de suas deliberagdes sobre os demais trabalhadores, sendo, portanto, necessério um certo constrangimen-
to moral. Mas também ¢é evidente que a sistemética alternativa de disciplinamento das préticas dos profission-
ais médicos por meio de normas regulamentadoras corporativas mostra um risco relativamente ao comporta-
mento normal, a linha de rota tracada pela corporacédo médica para o andar dos profissionais que a compdem.

Essa estratégia corporativa também se evidencia noutro aspecto da disputa mais visivel que se esta-
belece em torno da realizagao concreta da clinica, da atuagao dos profissionais médicos no cuidado a satide e
da preservacio dos interesses corporativos: as disputas em torno das racionalidades médicas e sobre as “prati-
cas alternativas”. O uso da expressdo “racionalidades médicas”, conforme ja foi descrito, expressa a opgéo pelo
entendimento de que essa expressao nao tem unicamente o sentido que lhe configurou a medicina moderna.

Nos artigos analisados nas diversas fontes que fornecem subsidios a essa cartografia, a corpo-
racdo médica mostrou-se bastante reativa a aproximacao com outras racionalidades, exceto a racionalidade
biomédica. A forma mais freqiiente com que o tema das racionalidades médicas nao hegeménicas aparece
nas publicacdes médicas é associado a uma avaliacéo de desvalia e vista como tentativa de concorréncia com
as competéncias corporativas. Um exemplo extremo desse enfoque ¢ um Editorial [RAMB, 47(4): 269-70]
que discute a automedicagao (o “paciente” atuando com as “prerrogativas” do médico ou com “crendices”
para interferir sobre sua satde). De acordo com esse Editorial, hd uma “pronta impulsédo” dos brasileiros,
diante de quaisquer sintomas, para o uso de medicamentos populares, orientagdes leigas ou mesmo a indicagéo
de medicamentos alopéticos diretamente nas farmacias.

Segundo o artigo, “a deciséo de levar um medicamento da palma da mao ao estémago é exclusi-
va do paciente. A responsabilidade de fazé-lo depende, no entanto, de haver ou no respaldo dado pela opiniao
do médico ou de outro profissional” (grifo meu). Tal “irresponsabilidade” advém da tentativa de usurpagao da
competéncia médica: “O fato de se poder adquirir um medicamento sem prescrigao nao permite ao individuo
fazer uso indevido do mesmo, isto €, usa-lo por indicacao prdpria, na dose que lhe convém e na hora que
achar conveniente” (p. 270). Esse comportamento desafia a autoridade médica: “a automedicagéo pode ser
considerada uma forma de ndo adeséo as orientagdes médicas” (p. 270). As plantas medicinais, segundo o
artigo, “tém lugar garantido no folclore’ brasileiro”, sendo que, para a maioria delas, nao ha evidéncias cien-
tificas de efeitos sobre a satide e, mesmo assim, “pleiteiam uma vaga na chamada medicina alternativa (ou
terapia ndo convencional)”. “E necessario voltar os olhos para o passado remoto e lembrar que 2 arte de
curar juntaram-se muitos outros ingredientes compostos por crengas e tradicdes populares que se confun-
dem com as propriedades curativas de muitas plantas silvestres”, explica o editorial para justificar a associ-
agao leiga do uso de algumas substéncias inertes a supostos episédios de cura. O mesmo passado, desde o
qual provém o uso de procedimentos e insumos para o cuidado com a satide, ndo tem qualquer valor para
validar essas préticas, ao que se supde da leitura de tais argumentos.

Exceto pelo fato de que os problemas na manipulaco e os eventuais efeitos téxicos dessas sub-
stancias produzem complicagdes a satde de seus usudrios, o Editorial aponta que a maioria dos produtos
disponibilizados na “medicina popular’ ndo apresenta riscos e somente terao “efeitos terapéuticos” em
doencas psicossométicas, com grande prevaléncia em nosso meio. Entretanto, de acordo com o artigo, o uso
imprdprio ou “exagerado” desses agentes pode produzir problemas mais sérios, motivo pelo qual devem ser
consideradas no contexto do problema da automedicagao. Citando como exemplo as isoflavonas, substan-

4 Essa analogia ¢ bastante potente para essa analise, ja que a constatagao de uma certa desordem no exercicio da atengao a saude, freqliente-
mente denominada de atengao médica, é descrita como a usurpagao de competéncias por outras profissoes. Entretanto, o efeito pratico das
acoes que as normas disciplinadoras propdem recaem sobre os médicos: sao esses, tal qual navegadores seduzidos pelo canto da sereia, que
sofrerdo as penas disciplinares por permitir ou compartilhar com essa desordem. Essa relagdo também serd vista na abordagem oficial das
entidades médicas sobre as demais racionalidades na atencdo a salde. Para além do disciplinamento corporativo, uma questdo de ordem
legal também esté envolvida nesse procedimento: o ambito de competéncias dos Conselhos Profissionais est4, obviamente, restrito as profis-
soes que o compdem. Portanto, além do efeito disciplinar sobre os membros da prdpria corporacéo, os dispositivos normatizadores que
emitem tém apenas outro e mais discreto efeito: a demonstracao de forga para defender seus limites perante a opinido publica.
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cias sintetizadas a partir da soja, que tiveram um aumento de consumo importante desde que alguns estudos
as associaram a uma menor sintomatologia no climatério de mulheres asidticas. “O uso indevido de
isoflavonas, manipuladas de maneira descontrolada, tem causado efeitos colaterais importantes e alteragdes
discrésicas sangtineas” (p. 270)*. Dessa forma, e tendo em vista que “néo hd como acabar com a automed-
icagdo, talvez pela propria condigao humana de testar e arriscar decisdes”, os profissionais de satide devem
orientar e alertar sobre seus riscos e as autoridades devem realizar adequada fiscalizacao, segundo o artigo.

Nos jornais das entidades e demais documentos analisados, particularmente aqueles que foram
produzidos pelo CFM, as racionalidades médicas sao abordadas, na sua forma predominante, de duas per-
spectivas diferenciadas: rejeicao de algumas e tentativa de absorcao para o espaco das préticas exclusivas de
outras. Essas questdes foram pouco abordadas na RAMB, mas foram objeto nao somente de diversas
matérias no Jornal Medicina, como tiveram forca para gerar Resolugdes Normativas do CFM. Em ambas as
situagdes serd possivel identificar idéias diretamente associadas a racionalidade biomédica (linhas de forca) e
idéias inovadoras (cantos de sereia).

Nesse contexto de desconstituicdo e/ou apropriacio das racionalidades ndo biomédicas de
atengao a satide, um Artigo Original da RAMB toma para si um desafio incomum entre os artigos analisa-
dos: o relato de uma pesquisa sobre cirurgia espiritual, que € um dos mais controversos tipos de cura [RAMB,
46(3): 194-200]. Os autores fazem uma vasta revisao de literatura para localizar o tema da cura espiritual
como objeto de investigacao, identificando um aumento recente de referéncias sobre o tema no meio médi-
co. Segundo o artigo, além do aumento do interesse médico sobre esse assunto, percebe-se uma tentativa de
‘domesticar’ como “conhecimento cientifico o que ja foi tido como andrquico demais” para ser investigado
cientificamente. Esses procedimentos, que tém registros desde a antigtiidade em todo o mundo, sao bastante
utilizados. No cotidiano, a “medicina espiritual” normalmente € utilizada como complemento da “medicina
ocidental”, sendo ambas diferenciadas e consideradas eficazes na percepcao da populacio que as utiliza,
segundo o artigo. O “uso da medicina alternativa” normalmente néo € informado ao médico pela populagao.

De acordo com o artigo, o aprofundamento das investigagdes sobre os efeitos e as aplicagdes da
medicina espiritual deveria ser estimulado, j& que também ha a tentativa de buscar alivio e, quando possivel, a
cura das enfermidades. Em geral estd organizada a partir de procedimentos sem efeitos colaterais e custos
despreziveis. Poderia ser incorporada a pratica médica, portanto, sendo assumida com um caréter mais com-
plementar e menos antagénico. Além disso, o incremento das pesquisas poderia auxiliar na substituigao das
préticas danosas ou intteis. Nesse aspecto os autores identificam dificuldades, éticas e metodoldgicas: a
racionalidade cientifica “normal” e sua base cientifica tém dificuldades em elaborar procedimentos
metodoldgicos suficientes para a aproximagao com essas outras racionalidades e, mais ainda, quando se trata
de acdes relativas a satide das pessoas, “a medicina ortodoxa freqiientemente tem exigido da medicina com-
plementar maiores padrdes de provas que os requeridos para ela mesma” (p. 195).

Segundo o artigo, “os fendmenos ditos paranormais ndo sao inexplicdveis, mas permanecem em
grande parte inexplicados. Nao sdo sobrenaturais, sendo, no méximo, fatos ainda nao explicados pelas leis
naturais”. Esse limite da capacidade explicativa da racionalidade cientifica moderna, particularmente no que
se refere a saude, foi vivenciado pelos pesquisadores, que recomendam o aprofundamento da pesquisa.
Embora coletando materiais e inspecionando os procedimentos realizados nas cirurgias espirituais, as con-

4 |nevitavel a comparagdo com noticias recentes na imprensa comercial, relatando os resultados de uma pesquisa norte-americana envol-
vendo quase 17 mil mulheres com faixa etaria entre 50 a 79 anos, sobre a eficacia no uso de terapia de reposi¢ao hormonal, que foi sus-
pensa apds a publicagdo de resultados preliminares no Journal of the American Medical Association. Segundo os dados preliminares, o uso
combinado de estrogénio e progesterona na menopausa, conforme vinha sendo feito naquela pesquisa, poderia aumentar significativa-
mente o risco de cancer de mama e doencas cardio-vasculares. Especialistas de outros centros de pesquisas informaram, imediatamente,
que as substancias usadas na pesquisa americanas sao diferentes daquelas usadas em outros paises e recomendaram que as mulheres que
estejam em uso de terapias de reposicdo hormonal ndo interrompam o tratamento antes de consultar seus médicos. Essas noticias foram
coletadas da Agéncia CNN (www.cnn.com.br) e foram divulgadas no dia 10 de julho de 2002 (EUA interrompem teste de reposi¢ao hormonal
junto a 16.608 mulheres; Especialistas britanicos tentam evitar panico em relagao a reposi¢ao hormonal). Parece haver um risco legitimo, da
pesquisa e da orientacdo médica, e outro ilegitimo, do uso leigo de substancias com a expectativa de que tragam beneficios a saude, segun-
do os argumentos utilizados.
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statacdes mais relevantes foram relativas a esses limites: em muitos casos ha incisdes na pele com retirada de
material organico histologicamente compativel com o local da retirada (néo € simulago!); embora néo sejam
realizados procedimentos anestésicos artificiais e tampouco procedimentos de assepsia “néo foi detectada
nenhuma infecgéo e apenas um paciente referiu dor” (p. 199). Para os autores, a discussio séria desse tema
“nao requer que compartilhemos as crengas envolvidas, mas que tomemos suas implicagdes seriamente e néo
subestimemos as razdes pelas quais tantas pessoas se envolvern. Nem a crenga entusiasmada ou a descrenga
renitente ajudardo os pacientes ou o desenvolvimento da medicina” [RAMB, 46(3): 199].

Como se disse anteriormente, na publicagio que reivindica para si a disseminagéo dos conheci-
mentos cientificos da medicina brasileira, o conjunto das racionalidades médicas e préticas “néo ortodoxas” néo
teve muita permeabilidade, exceto pelos artigos ja descritos. No Jornal da AMB, essa temética também teve
abordagem mais superficial e foi expressa principalmente com pequenas noticias, conforme seu padrao edito-
rial. No Jornal Medicina esse aspecto foi mais aprofundado, inclusive no que se refere a reflexdes de maior con-
sisténcia, principalmente junto as segdes de bioética. Para descrever e analisar com mais consisténcia far-se-a
uma andlise das duas categorias de reagdo mais comuns da medicina as racionalidades néo hegemdnicas.

A primeira categoria a ser analisada é aquela que produz um movimento de incorporacao das
praticas “ndo ortodoxas” ao conjunto de competéncias da medicina, ainda que na tentativa de subordina-las
ao estatuto cientifico biomédico. Trés exemplos, nas publicagdes analisadas, descrevem esse comportamen-
to: a homeopatia, a acupuntura e a hipnose. Como se poderd observar, essa aproximagao produz diferengas
no arcabouco da medicina biomédica.

Uma matéria com o sugestivo titulo de Hipnose médica: um processo terapéutico cientifico descreve
a histdria do hipnotismo, que “perde-se num passado nevoento” [MED, 110: 2]. Estao descritos o uso popular
(por “hipnotisadores de palco”), religioso (para a liberagdo de espiritos e deménios, feito desde os antigos povos
gregos e egipcios, mas também entre os Astecas, Maias e Incas, na América do Sul) e o uso médico (para a
cura das doengas). Ha uma diferenca marcada entre os usos de uma mesma técnica: o ordenamento ilustra-
do moderno. Essa serd sempre uma diferenca apontada para classificar e separar diferentes préticas em satde.

Na categoria de usos médicos da hipnose estao inclusas as descrigdes que o artigo faz sobre o seu
uso por “sébios” e “filésofos”, mas também para um dos simbolos da medicina: “E importante lembrar que
(...) os gregos, em verdadeiras peregrinagdes, buscavam no tempo do Deus da Medicina — Esculdpio — a cura
dos seus males: nada mais nada menos do que a hipnose”. Embora incomum, esse é descrito como um
processo terapéutico cientifico (“a hipnose médica e a hipnose odontoldgica sdo processos terapéuticos tao
cientificos e fisioldgicos quanto a clinica e a cirurgia”), com explicagdes neurofisioldgicas conhecidas e com-
provadas, com utilizagéo corrente em especialidades médicas (“o hipnotismo contribuiu significativamente
tanto para a Psicandlise como para seu fundador, Freud”), com pesquisa e utilizacao internacional (“a British
Medical Association publicou relatdrio sobre o emprego do hipnotismo na medicina, no qual mostra extensa
bibliografia especializada”) e com respaldo legal (“recentemente, a legislagao brasileira permitiu o uso da téc-
nica hipndtica aos médicos e dentistas, mediante curso regular de especializacao”).

Esse conjunto de argumentos apresenta algumas possibilidades de uso, que agregam a clinica out-
ras dimensdes ndo exploradas na biomedicina: a transversalidade com outras préticas e conhecimentos (“um
toque de apoio de hipnoterapia em todas as especialidades médicas € valido ndo somente como coadjuvante
no tratamento, mas também na cura, principalmente nas doencas psicossomaticas”) e uma ampliagédo da
dimensao bioldgica do “paciente” (“a hipnose, ja nos seus estagios iniciais, produz um relaxamento fisico e
mental” e libera “emogdes, complexos, conflitos neurdticos e ansiogénicos”). Outra matéria publicada no
Jornal Medicina também aborda o uso médico e as propriedades cientificas da hipnose [MED, 121: 24].

Duas matérias publicadas no Jornal Medicina s2o relevantes para abordar questdes relacionadas
a homeopatia e sua utilizacdo na medicina. Uma matéria, mais extensa, (“Racionalidade cientifica do mode-
lo homeopatico”) registra o desconforto por criticas ao “modelo terapéutico”, feitas “na maioria das vezes por
individuos que desconhecem os preceitos béasicos da Homeopatia”, com o argumento de que ndo ha com-
provagéo cientifica dos seus resultados [MED, 102: 28]. Essa matéria explica os “pilares fundamentais” da
homeopatia (“o principio da semelhanga e a experimentagao no individuo humano sadio”) e a metodologia de
validagao dos recursos terapéuticos (“o modelo homeopatico ¢ fundamentalmente experimental, fruto da
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observagéo cuidadosa do efeito das drogas no organismo humano”). Também apresenta o principio da simil-
itude da homeopatia (“todo medicamento capaz de despertar determinados sintomas no individuo sadio é
capaz de curar estes mesmos sintomas no individuo doente”), fazendo uma analogia desse principio com o
que se denomina de reagéo paradoxal na farmacologia médica. De acordo com o texto analisado, o principio
terapéutico da homeopatia procura estimular no organismo uma reagdo homeostética e curativa e € essa
mesma capacidade de reagdo positiva do organismo que produz o “efeito rebote”, identificado comumente
no uso dos medicamentos “alopdticos”, conforme descreve em diversos exemplos. A identificagdo e o recon-
hecimento dessa capacidade positiva e da validade dos principios da homeopatia permite, além da aproxi-
magcao com os fendmenos observados na farmacologia médica alopdtica, o uso de medicamentos conven-
cionais “segundo 0 método homeopdtico”, registra o artigo. Esse reconhecimento pode subsidiar estudos
académicos e cientificos, permitindo maior aproximagao entre as diferentes racionalidades e uma efetiva con-
tribuicao “para o desenvolvimento da Medicina”.

Um segundo artigo do Jornal Medicina que trata da homeopatia também traz contribui¢des
importantes para essa cartografia. Trata-se de um comentério assinado [MED, 128: 2], feito a um artigo
publicado em numeros anteriores. No artigo que desencadeia o comentdrio, escrito por um psiquiatra,
foram analisados aspectos psicoldgicos relativos ao comportamento de pessoas com cancer de intestino e
um dos participantes da pesquisa, que relatou a procura pelo atendimento com homeopatia ao saber-se
doente de céncer, teve essa reacgao classificada como de “negacdo da doenca e descrédito do saber e da
autoridade médica”. Embora esse fosse um aspecto bastante secundario na pesquisa relatada, foram cap-
tadas questdes classificadas como equivocadas na matéria de resposta, principalmente o registro da classi-
ficagdo da homeopatia como um saber ndo médico. Diz o artigo que “a Homeopatia é especialidade médi-
ca, estando o médico homeopata sujeito as mesmas normas e penalidades que seus colegas médicos,
psiquiatras inclusive. (...) A Homeopatia ¢ especialidade médica reconhecida desde 1980 pelo Conselho
Federal de Medicina, devendo fazer parte do rol de opgdes terapéuticas oferecidas aos pacientes”. Além de
reivindicar o reconhecimento da identidade corporativa e registrar o desconforto com o desconhecimento
demonstrado na publicagdo anterior, o artigo faz duas ressalvas ao texto inicial que pontuam aspectos ide-
oldgicos que dissimulam “crencas pessoais” e “preconceitos” comprometedores do “avango” da medicina.

A primeira dessas ressalvas é relativa a andlise do comportamento do doente e torna visivel uma
concepgao antropoldgica especifica. Diz o artigo que é equivocado classificar a reagao do doente que buscou a
homeopatia como negacao da doenga: “a busca por vérias formas terapéuticas e até as nao ortodoxas (onde a
Homeopatia se encaixa) demonstra ndo sé o interesse do paciente por sua doenga como a busca de opgdes ter-
apéuticas insuspeitas até pelo autor do artigo, desconhecedor da aplicabilidade e da eficacia do tratamento
homeopatico”. O segundo questionamento apontado registra uma das estratégias utilizadas pela racionalidade
biomédica na produgéo de conhecimentos: “a ideologia dominante expressa-se de forma bastante sutil e imper-
ceptivel ao leitor menos avisado, embrenhando-se de forma inocente no texto e ofuscando os sentidos de quem
[e”. Os efeitos desse componente ideoldgico descrito séo, segundo o texto, a difusao de informagdes incomple-
tas e de opinides dissimuladamente comprometidas, que impedem o avango da medicina e restringem a capaci-
dade dos profissionais de avaliar criticamente suas posturas e de oferecer os melhores recursos aos doentes.

No terceiro artigo que descreve a aproximagao da medicina com outras racionalidades e préticas
“ndo ortodoxas” vé-se a expressao mais clara do movimento de absorcéo, para o territério das préticas priv-
ativas dos médicos, de procedimentos nas praticas tradicionais de satde. Esse artigo, na realidade uma
matéria jornalistica que noticia recursos judiciais interpostos contra o uso da acupuntura por outros profis-
sionais. Segundo essas matérias, trata-se de uma terapéutica invasiva que requer um diagndstico prévio e, por
essas caracteristicas, é ato privativo médico, conforme determina a Resolugao n° 1.455, de 11 de agosto de
1995, do Conselho Federal de Medicina®.

46 Uma dessas disputas pelo dominio da acupuntura, fartamente documentadas nos veiculos médicos de divulgacéo, foi com os profissionais
de enfermagem, particularmente com os enfermeiros. Essa disputa, decidida em favor dos Enfermeiros pelo judiciario, foi documentada min-
uciosamente no site do Conselho Federal de Enfermagem (http://www.portalcofen.com.br), que documenta outros aspectos das disputas
judiciais desencadeadas pelo CFM com a corporagao dos enfermeiros.
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Algumas racionalidades médicas e préticas terapéuticas “ndo ortodoxas” despertaram uma
reacdo de rechago por parte das entidades médicas no periodo analisado. No contexto dessa reagao, pds-se
em discussdo no meio médico, mais uma vez, a racionalidade biomédica vigente. A Resolucao do CFM ne
1.499, de 26 de agosto de 1998, proibe o uso médico de “préticas terapéuticas ndo reconhecidas pela comu-
nidade cientffica”. Para tal determinago, sao utilizadas diversas justificativas, entre as quais o “surgimento e
a proliferagdo de préticas pretensamente terapéuticas, a margem do conhecimento cientifico aceito pela
comunidade académica” e o Artigo 124 do Cddigo de Etica Médica, que veda ao médico “usar experimen-
talmente qualquer tipo de terapéutica ainda nao liberada para uso no Pafs, sem a devida autorizagéo dos
drgaos competentes e sem consentimento do paciente ou de seu responsdvel legal, devidamente informados
da situacéo e das possiveis consequiéncias”.

A matéria do Jornal Medicina que veicula essa Resolugao, também publica um texto de apresen-
tacdo dessa norma, segundo a qual: “praticamente todas as chamadas terapias alternativas jogam com a cred-
ibilidade popular, com a crendice e a falta de informagao que grassa e atinge gravemente nossa sociedade”
[MED, 98: 22]. Nao teriam base cientifica terapias como cromoterapia, iridologia, florais de Bach, aromat-
erapia, fitoterapia’’ e outras tantas préticas. Segundo a matéria, “é preciso que a terapia alternativa tenha sua
eficacia demonstrada cientificamente. Caso isso ocorra, deixaré de ser alternativa. Ou seja, o reconhecimen-
to cientifico a colocard no campo médico”. Esse reconhecimento cientifico, testado objetivamente pelo con-
hecimento ilustrado, também € discutido em dois artigos de opinido no mesmo numero do jornal, como
comentarios acerca do Artigo 124 do Cddigo de Etica Médica, que ja foi citado.

Os argumentos utilizados nos dois artigos, que tém perfil diferenciado, séo relevantes e reve-
ladores. Num deles, que reforga o teor do referido Cédigo, revela-se uma face paradoxal da racionalidade
médica. Ha uma critica a crendice das praticas alternativas e diz-se que “para que qualquer procedimento,
seja diagndstico ou terapéutico, possa ser utilizado [pela medicina], principios rigidos de investigagao deverao
ser religiosamente respeitados” [MED, 98: 6] (grifo meu). H4a uma face religiosa na ciéncia e na medicina, que
¢ relativa a subordinagao inquestiondvel aos seus principios. Ha um regime de verdade que néo é demon-
stravel: deve ser aceito dogmaticamente. ..

Qutro artigo, de um profissional especialista em geriatria e gerontologia, afirma que nao é téo
claro o limite entre os recursos terapéuticos validos ou no, principalmente quando se trata de clientelas com
especificidades como a da terceira idade. Experiéncia, razao, incertezas e o desejo de ajudar interferem na
escolha das melhores alternativas, que nao devem produzir dano. Entretanto, “o placebo poderia ser consid-
erado o mais eficiente ‘medicamento’ ao alcance dos médicos, posto que até 20% de todas as patologias apre-
sentam alguma resposta terapéutica a formulagdes consideradas indcuas” [MED, 98: 6].

Embora com competéncias restritas a medicina, o CFM reivindicou que os efeitos de sua
Resolugéo fossem incoporados pelo Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Em matéria publicada em
dezembro de 1998 [MED, 100: 11], o Conselho registra seu descontentamento com a néo retirada do
mercado dos florais de Bach pela drea de Vigilancia Sanitéria do Ministério da Satde, mesmo “passados
cinco meses” desde a proibicdo aos médicos do seu uso. Ha um evidente movimento de reivindicar para
a medicina o arbitrio das questdes relativas a sauide, a organizagao dos servigos e do préprio sistema de
satde.

Dois artigos, posteriormente a Resolugido do CFM no 1.499/98 e a veiculagéo das principais
questdes relativas a Medicina Baseada em Evidéncias, problematizam explicitamente os limites da racionali-
dade biomédica e sua refratariedade as demais racionalidades médicas e procedimentos de cientificidade. Um
deles reporta-se particularmente a Resolucao ne 1.499/98 [MED, 103: 8-9] e foi publicado na sessao de
Bioética. Diz o artigo, que a decisao terapéutica deve basear-se em uma gama mais ampla de fatores do que

47 Na dinamica, algumas vezes cadtica, de argumentos relativos a racionalidade biomédica nao é possivel deixar de ver heterogeneidades bas-
tante criativas (cantos de sereia interpostos nas proprias linhas de rota?). Uma das diversas matérias com questdes relativas a historia da
medicina que foram veiculadas nas publicacdes analisadas, refere-se a fitoterapia e as praticas médicas nao-escritas: “a medicina nao-escri-
ta vem sobrevivendo aos demais desdobramentos da medicina, caracteristicamente cumulativos. (...) A primeira pagina nao-escrita da med-
icina foi o canteiro de ervas, e o primeiro livro, o horto medicinal” [MED, 122/123: 5].
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¢ considerado cientificamente correto e aceito pela comunidade cientifica: As preferéncias dos pacientes, ao
lado de indicagdes médicas, fatores socioecondmicos e qualidade de vida s&o critérios para decidir eticamente
numa dada situagao” (p. 9). Nao bastariam resolu¢des corporativas para tal.

Segundo o artigo, ha um limite de coeréncia nas premissas aceitas atualmente: “De acordo com
o0 pensamento dominante, uma pratica somente pode ser considerada cientifica quando produz efeitos especi-
ficos (€ eficaz) e pode ser justificada com apoio em hipdteses, leis e teorias correntemente aceitas (hd uma
explicacdo racional e sistemadtica dos seus efeitos)”. Considerando que as duas premissas devem ser ver-
dadeiras conjuntamente, “nao se poderd reconhecer como cientifico um procedimento ou intervengao car-
ente de uma explicagéo razodvel, mesmo que as evidéncias confirmem sua efetividade”. Um certo alarga-
mento dessas premissas, nao possibilitado as ditas prdticas alternativas, é o que permite que “a maioria das
intervengdes médicas hoje realizadas ainda nao disponha de evidéncias consistentes e suficientes que
recomendem o seu uso seguro e eficaz, conforme estimativas rudimentares de alguns autores” (idem). Para
0 autor, o combate ao charlatanismo e a mercantilizagio da profissao médica devem ser feitos com veemén-
cia. Mas € preciso muito cuidado na classificagio de verdadeiro ou falso, “particularmente numa drea tao
complexa como a satide dos seres humanos, influenciada por fatores econdmicos, politicos, psicoldgicos, soci-
ais, culturais, histdricos ou religiosos, num campo de conhecimento em permanente mutagdo”. Esse cuida-
do, no caso especifico, € importante porque “a chamada medicina alternativa pode ensinar ligdes que, se igno-
radas peremptoriamente, atentam contra o fim comum de uma boa medicina, humana e cientificamente
apoiada” [MED, 103: 9].

Qutro artigo assinado, também publicado na sesséo de Bioética do Jornal Medicina, aprofunda
essas questdes da insuficiéncia da racionalidade cientifica atualmente praticada, abordando o limite do para-
digma biomédico [MED, 111: 8-9]. Diz o artigo que “a biologia molecular permitiu grandes progressos na com-
preensdo de muitos fatos, mas esté longe de explicar a vida e de propiciar a solugéo para a imensa maioria dos
problemas médicos” (p. 8). A vida nZo estd restrita a estrutura anatémica e as reagdes quimicas do organis-
mo como ainda parece indicar boa parte do conhecimento médico-bioldgico atual. ‘A vida constitui uma sin-
ergia ente ordem e caos, entre matéria e energia, e ja € tempo de a medicina se libertar das representagdes
mecanicistas da fisica linear do passado” (p. 9). E preciso dar “um salto quntico para ser mais eficaz e elim-
inar a iatrogenia conseqtiente do reducionismo cartesiano dominante”, diz o artigo. E preciso enxergar para
além do atual paradigma, j& que “todos os grandes passos da ciéncia foram dados por pessoas que enxergaram
além do paradigma vigente a sua época” (p. 9).

Relativamente as praticas alternativas, é preciso compreendé-las e estuda-las a partir de conceitos
mais abrangentes e consenténeos com os conhecimentos que a ciéncia jé tem sobre o homem e o universo,
diz o artigo. Assim, poderdo auxiliar a medicina a avancar numa direcdo mais eficaz e menos iatrogénica.
Deve-se proceder a uma mudanca de foco: “o bem-estar dos doentes deve estar sempre acima da vaidade,
dos preconceitos e das discussoes cientificas calcadas em estéreis posigdes ortodoxas, sectarias e arraigada-
mente defendidas como inabaldveis, como se a ciéncia fosse algo plenamente acabado e definitivo” (p. 9).

Tal movimento, segundo o autor, podera ser produzido com a construgao de um novo paradigma,
“inacabado e talvez inacabavel”, proprio do pensamento complexo e interdisciplinar compativel com o atual
ciclo histérico, repleto de incertezas. Segundo o autor, cada médico deve fazer uma constante revisao de sua
prética clinica, para incorporar nela novas teorias e novos conceitos. Ao invés de critérios rigidos e obsoletos,
“a condigao sine qua non para a aceitagao de novos métodos terapéuticos € que eles sejam coerentes com as
novas visdes, eficazes e ndo-iatrogénicos” (p. 9).

O conjunto de posicdes, sejam oficiais das entidades médicas estudadas e declaradas como tal,
sejam permeabilidades que tiveram transito nos veiculos de divulgagéo dessas entidades, auxilia a recompor
o mapa do territdrio da medicina tal como ¢é tracado pela razido biomédica. Mostra que, a despeito de
inUmeras tentativas de fixar limites e “depurar” as racionalidades vigentes (MBE, Projeto Diretrizes, market-
ing institucional e Resolugdes com a preservagao do interesse corporativo), a vida pulsa mais forte no com-
promisso ético que existe entremeado em muitos sujeitos da profissdo médica (existem “dobras” nesse dis-
curso oficial, fala-se de outras racionalidades e praticas e aponta-se o limite da racionalidade biomédica). Nao
indica um univoco contorno, mas um contorno fluido e movedigo, que alimenta a cartografia. Nesse con-
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texto, ainda se pretende enxergar nos documentos analisados duas outras referéncias: qual o futuro previsto
para a medicina e qual é, afinal, o sujeito com o qual o médico estabelece sua relacao? Buscar-se-a0 novos
dados, j& que, mesmo nesses aspectos, hd uma grande quantidade de idéias jd registradas.

4.2. O futuro da medicina na visao dos médicos

Dizem os documentos que é preciso fortalecer o papel do médico na sociedade do futuro: melho-
rar sua formagao e capacita-lo a “trabalhar com uma sociedade consciente” e a respeitar o direito a informago
e a autonomia do doente, rever as formas de vinculacido do médico com os servicos e com o sistema de satide.
‘E importante e mesmo necessario que se resgate o papel do médico, figura de confianga do paciente, de sua
familia, da sociedade, e que trate ndo apenas da doenga, mas, sobretudo do doente”. Para fazer isso, “o mel-
hor caminho € o da parceria: a sociedade brasileira deve participar desta discusso, pois € para ela que o tra-
balho médico € dirigido” [RAMB, 47(2): 85-6]. Ha uma freqiéncia expressiva nesse enunciado por parte das
entidades médicas, como demonstra o depoimento de um dirigente: “a sociedade necessita de uma medicina
forte, 0 que ndo se concretizard sem o médico devidamente prestigiado e reconhecido” [MED, 110: 26-7].

Embora seja um aspecto incomum nos artigos da RAMB, a medicina também pensa seu futuro
com uma ampliacdo de perspectiva para todos os segmentos da sociedade. “A doenca da satide é grave, mas
parece haver remédio para ela” diz um Artigo Especial [RAMB, 45(4): 312-6].

A solugdo, que parece estar anunciada na prioridade que a salde invariavelmente tem nas
pesquisas de opinido pré-eleitorais, é a organizago de um sistema de satide capaz de atender as necessidades
que se expressam, inclusive dos médicos. Mas, para isso, prestadores de servigos e profissionais precisam unir-
se as demais forgas que pressionam pela reorganizagéo do sistema de satde, “mas nao parcial e corporativa-
mente como foi executado até agora por nossas entidades de classe” (p. 316). E possivel organizar um sistema
nacional de satide com trés componentes: um estatal, outro privado e um componente que permita o exerci-
cio liberal da profissao médica (70% da populagio brasileira ndo tem qualquer possibilidade financeira de aces-
sar agdes e servigos que nao sejam mantidos integralmente pelo poder piblico, registra o artigo). O compo-
nente estatal precisard ser responsével, de acordo com o que propde o artigo, por um conjunto de politicas
intersetoriais (agua potével para consumo, destino do lixo, saneamento, habitagdo, comunicagdes, energia
elétrica), pelo conjunto das agdes de promogao da satide e prevencéo de doengas (campanhas educativas, vaci-
nagéo), por um conjunto de servigos interligados (postos, policlinicas e hospitais, inclusive dos equipamentos
necessarios e do pagamento de saldrios “adequados” aos trabalhadores — “médicos e paramédicos” — com um
plano de cargos e saldrios que preveja responsabilidades e participacao crescentes, “como ocorre com promo-
tores, juizes e militares”), pela produgéo “sistematica e permanente” de medicamentos e insumos, pelas politi-
cas de ensino, pesquisa e assisténcia a satide. Precisardo coexistir com esse componente, prognostica o artigo,
as modalidades onde o trabalho médico serd contratado (a assisténcia privada de cardter comunitério, planos
e seguros privados e mistos, cooperativas médicas) e também a assisténcia médica liberal, prestada diretamente
em suas clinicas e consultdrios e paga diretamente pelos clientes [RAMB, 45(4): 312-6].

Se o reconhecimento de um sistema em que o exercicio liberal néo seja o principal componente
ja se mostrou incomum, localizar, entre os artigos publicados pela RAMB, um progndstico onde hé subordi-
nagao do trabalho médico a um sistema de regras e fluxos determinados por decisdes externas a corporagao
foi ainda mais atipico. Parece relevante, entretanto, destacar que esse progndstico transitou na principal pub-
licagdo cientifica “ndo especializada” das entidades médicas, apenas um ano apds a promulgacéo da nova
Constituicao Brasileira que instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), configurado legalmente de forma
muito similar a descrita no Artigo Especial da RAMB.

Se o futuro é complexo, se hé varios futuros possiveis, também néo serd Unica a definicio que se
faz do “outro”. Nas andlises feitas até aqui, parecem configurados, invariavelmente, dois planos de possibili-
dades: um “paciente” mais objetualizado, configurado pelo paradigma biomédico; e outro menos previsivel,
mais multiplo, mas desassossegador (ainda assim “paciente” na maior parte das referéncias). Mas nesse campo
houve um conjunto mais desestabilizador de eventos, no periodo estudado, que merece melhor andlise.
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5. 0 “OUTRO” DA PRATICA MEDICA: QUAL “PACIENTE"?

A andlise do perfil dos artigos da principal publicagéo cientifica das duas entidades médicas
brasileiras citadas mostrou que as questdes relacionadas com as doengas e adoecimentos tém uma freqiién-
cla expressivamente maior do que os demais temas associados a pratica e ao desempenho médicos. Esse
aspecto permite afirmar que as influéncias do paradigma biomédico seguem vigentes na configuragéo da
medicina atual. A busca de temas que pudessemn revelar, a principio, inovagdes na visao do “outro” das prati-
cas médicas também n&o se mostrou produtiva na andlise do perfil das produgdes cientificas. Na maior parte
das producdes cientificas, mesmo aquelas analisadas com maior profundidade por ndo estarem focadas ape-
nas na doenga, encontram-se “pacientes”, drgaos bioldgicos e outras situagdes clinicas tipicas. A motivagao
para a reflexao cientifica dos médicos e para a sua produgéo, bem como a politica para sua circulacio, esgo-
tam-se, na maioria das vezes, num ser impessoal. Num ser assujeitado pelo olhar e pelo discurso que fazem
os médicos a seu respeito, num ser assujeitado pela experiéncia clinica, clinica de sinais e sintomas, de graves
evidéncias e demandante de urgentes condutas médicas. O perfil predominante é aquele configurado pelo
paradigma da biomedicina e a andlise dos seus enunciados parece idéntica aquela feita para identificar o
nascimento da clinica (Foucault, 1980).

Entretanto, um artigo publicado no primeiro nimero do periodo que estd compreendido pela
andlise, aborda justamente essa questao [RAMB, 44(1): 35-42]. Sugestivamente denominado ‘A interagdo
médico-cliente”, o autor chama a atengao sobre como esté constituido o sujeito com o qual 0 médico se rela-
ciona: “a palavra ‘paciente’ traz implicita a idéia de uma passividade e de uma posicao hierarquicamente infe-
rior, que muitas vezes estd na origem do fracasso terapéutico” (p. 35). O autor lembra que a questéo da
denominagao quer caracterizando esse outro, quer caracterizando a relagao entre ambos, nao é uma questao
meramente semantica: “as denominagdes propiciam e induzem diferentes maneiras de olhar e de compreen-
der” (p. 38).

Também no contexto em que se da o atendimento a uma pessoa doente, segundo o autor, ndo ha
como pensar que haja um encontro abstrato, descontextualizado e isolado, como parece indicar a general-
izada expressdo “relagdo médico-paciente”. Ha que se pensar ao menos algumas “triangulagdes”: médico-
enfermidade-cliente, médico-familia-cliente, médico-instituigao-cliente. Compreender o sentido que adquire
a doenga para cada cliente, em cada contexto familiar e institucional permitird ao médico maior capacidade
de mobilizar recursos terapéuticos subjetivos e comportamentos objetivos, seus, do cliente, da familia e da
instituigao. Evitar “padrdes rigidos” é a Unica “férmula” vélida para todos os clientes e situagdes, segundo o
artigo. A capacidade do médico de mobilizar um “conjunto varidvel de atitudes” poderd contribuir para que a
interacdo com o “cliente” transforme-se numa “alianga de trabalho” e a terapéutica escolhida tenha mais efe-
tividade. O artigo, na realidade uma “Comunicagao”, chama a atencao pela diferenga na abordagem que faz,
relativamente ao cliente.

A presenca de um “outro” da pratica médica, com existéncia particular e direito de protagonismo,
aparece com freqiéncia nas discussdes feitas a partir da bioética. Um Editorial da RAMB [RAMB, 45(4):
289] chama a atencao para a necessidade de que a pesquisa médica envolvendo seres humanos observe as
orientagdes bioéticas existentes hoje no pais e no mundo. Esse também € o foco de um Artigo Original
[RAMB, 45(4): 295-302] que relata uma pesquisa realizada para identificar como a politica editorial dos prin-
cipais periddicos brasileiros da drea da satide trata a questao da bioética na divulgacéo dos seus artigos.

Nas instrucdes aos autores de 139 revistas cientificas brasileiras da drea da satde, foi constatado
que 79% delas nao fazem qualquer referéncia aos aspectos bioéticos da pesquisa para a publicagao de arti-
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gos. Ou seja, “na maioria das revistas cientificas brasileiras hd pouca preocupagéo em relagdo aos aspectos
éticos da pesquisa em seres humanos” (p. 295). Nem mesmo a obrigatoriedade de consentimento e esclarec-
imento aos participantes ¢ condicao para publicacio de artigos, o que pode ser relevante para a pesquisa, ja
que a politica editorial das revistas cientificas é importante para o desenvolvimento cientifico (porque a pub-
licagdo de artigos tem sido um dos principais mecanismos para a avaliagao de produtividade de pesquisadores
e instituigdes, lembra o artigo). Cuidados em relagao aos limites da pesquisa envolvendo seres humanos vém
sendo normatizados desde a elaboragio do Cddigo de Nuremberg, em 1947, pelo Tribunal que julgou os
crimes de guerra da Segunda Guerra Mundial, ainda destaca o artigo. Novos procedimentos foram adotados
a partir de 1964, com a Declaragéo de Helsinque da Associagdo Médica Mundial. No Brasil, os Cddigos de
Etica Médica, de Enfermagem e Odontoldgica também normatizam procedimentos para a pesquisa em
saude e para as publicagdes cientificas, bem como duas resolugdes do Conselho Nacional de Satide brasileiro,
que abrangem qualquer procedéncia da pesquisa em satide.

Além das normas para a pesquisa, as questdes e a abordagem prdpria da bioética também estiver-
am presentes nas publicagdes do Jornal Medicina e do Jornal da AMB, conforme j& foi relatado.
Invariavelmente resgatam multiplas dimensdes do homem e da vida, alocando-as, como desafio, a padroes
éticos para a clinica médica e a produgdo/circulagio de conhecimentos e tecnologias. Se esse “outro” da
pratica médica ¢ constituido pelas falas a seu respeito, o que pode indicar um limite importante para a clini-
ca, segundo se diz nas fronteiras do Territdrio da Medicina (no centro ele é apenas o “paciente”), hd limites
definidos pelas normas de bioética para a atuacao dos profissionais, inclusive no que se refere a producao de
“avancos” para a ciéncia.

Na abordagem das doencgas, um aspecto mostrou-se freqiiente nos artigos e transversal aos
diversos temas abordados neles: a morte. Esse aspecto foi freqiente também nas demais publicagdes das
entidades médicas e mobilizou varios discursos veiculados por outros meios de comunicag¢do no periodo com-
preendido na andlise.

A morte € um aspecto relevante também nas andlises da trajetdria da medicina moderna: con-
forme foi demonstrado por Foucault (1980), a reorganizagéo epistemoldgica da doenga, que se desprendeu
da metafisica e se alojou no corpo, assumindo uma forma positiva na morte, foi a condicao histérica que per-
mitiu o surgimento da clinica.

Além desse aspecto, foi significativa nos documentos analisados a fregtiéncia com que aparecer-
am as expressdes ‘morte”, “‘morte iminente”, “pacientes terminais”, “pacientes em fase terminal”, “pacientes
em iminente risco de vida”, “paciente sem perspectiva de cura’, “paciente sem perspectiva de recuperacao”,
“pacientes sem esperanca de vida” ou “pacientes com pouca esperanga de vida”. Assim, fez-se um recorte
em torno deste tema nos documentos das entidades médicas, bem como em outras fontes que veiculam o
discurso médico sobre esse tema.

5.1. Sobre a morte e o morrer no discurso médico

A constatacdo da morte do “paciente” ou sua iminéncia presumida representam uma situagio
limitrofe para o conhecimento e a pratica médica. O que dizem sobre essa situacao os documentos médicos
pesquisados (como é abordada essa situagéo no discurso médico), como se constitui o discurso médico sobre
amorte e 0 modo como esse discurso articula-se com os demais discursos na sociedade sugerem outras infor-
macdes sobre 0 “outro” da pratica médica.

A discussdo sobre esse “outro” teve um forte estimulo com a entrada em vigor da Lei Federal n
9.434, de 04 de fevereiro de 1997, relativa a remogao de drgdos, tecidos ou partes do organismo humano
para fins de transplante ou tratamento. Esta Lei foi regulamentada pelo Decreto Federal no 2.268, de 30 de
junho de 1997. Lei e Decreto foram parcialmente alterados e regulamentados quanto aos aspectos especifi-
cos por diversos instrumentos legais posteriores, que nao serdo objeto desta andlise. Apenas interessa veri-
ficar que a remogéo post mortem de partes do organismo humano para transplante, na vigéncia desta Lei, teve
alterado seu critério basico: da doagdo consentida, principio existente desde a primeira Lei sobre o assunto
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no pais®, em que havia a necessidade de expressa decisao do doador em vida ou de consentimento de seus
familiares, passou-se ao principio da doacio presumida, onde apenas estavam excluidas da condigao de
“doadoras” as pessoas que, em vida, tivessem expressado formalmente sua contrariedade. Esse principio legal
foi revisto em decorréncia de uma forte presséo social e politica, tendo sido recolocada a necessidade de con-
sentimento expresso da familia para a retirada de drgaos apds a morte”. Na realidade, o rol de “excluidos” da
condi¢do de doadores compulsdrios de drgaos, tecidos ou partes do organismo sempre foi maior. Nele estao
incluidos:

“Portadores” de condigdes clinicas recentes ou antigas que, de acordo com o conhecimento
médico, possam “ameacar” a saide daqueles para os quais os drgdos, tecidos ou partes do
organismo serdo destinados. Ameagam, portando, deste ponto de vista, o sucesso do préprio
procedimento. Essa condigao de “portador”, na realidade, equivale a “memdria” bioldgica da
doenga, identificada por meio de testes laboratoriais ou de informagdes sobre esses acontec-
imentos obtidas na “histéria clinica” e devidamente registradas no “prontudrio médico”. Na
maior parte das vezes, aplica-se aos drgéos e tecidos disponiveis para remogao uma espécie
de “validacao preventiva”, ja que somente serdo transplantados ou enxertados apds a realiza-
¢do de testes de triagem para diagndstico de infecgdes e infestagdes que ndo contra-indiquem
esses procedimentos. Testes com essa finalidade dispendem recursos financeiros e materiais e
o envolvimento de profissionais. Portanto, um screening que diminua, previamente, o nimero
de drgdos a serem testados terd legitimidade técnica para ser feito, j& que diminuird os custos
decorrentes da testagem. Na prética, o que se vé é uma proximidade muito grande entre
alguns valores morais que circulam na sociedade e o formato das indicagdes “técnicas” para a
doagdo de drgdos e tecidos™. A avaliagio médica e o olhar do médico sobre o corpo indicam
ou contra-indicam, portanto, os drgaos e tecidos para a utilizagio em transplantes e enxertos.
Assim, haverd corpos e drgdos adequados ou inadequados para o transplante, a serem
definidos pela avaliagio médica;

Cadéveres cuja causa, condigio ou tempo decorrido da morte permitam supor que tenha
havido dano a fungao bioldgica dos drgaos, tecidos ou partes que poderiam ser retiradas para
transplante ou enxerto. Novamente a “competéncia’ para a doacdo é estabelecida pela
ameagca ao sucesso do procedimento que serd realizado. Aqui também a avaliagao médica,
antes até do que a constatagao objetiva do dano bioldgico, define o destino dos drgéos e teci-
dos, habilitando-os ou no a utilizagdo em transplantes e tratamentos;

48 Pesquisa feita junto a biblioteca virtual e ao banco de dados da legislagao nacional do Senado Federal (www.senado.gov.br), e junto ao banco
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de legislacao da Casa Civil da Presidéncia da Republica (www.planalto.gov.br) permite apontar que a primeira lei que regula o assunto no
Brasil foi a Lei Federal n° 4.280, de 6 de novembro de 1963.

A redacao original da Lei Federal n° 9.434/97 previa, em seu Artigo 4°, que, “Salvo manifestacdo de vontade em contrario, (...) presume-se
autorizada a doacao de tecidos, drgaos ou partes do corpo humano, para finalidade de transplante ou terapéutica post mortem” Esse artigo
foi modificado de forma definitiva pela Lei Federal n° 10.211, de 23 de margo de 2001, e de forma temporaria por sucessivas Medidas
Provisdrias entre 1997 e 2001. A atual redagao é a seguinte: “A retirada de tecidos, 6rgaos e partes do corpo de pessoas falecidas para trans-
plantes ou outra finalidade terapéutica, dependera da autorizagao do conjuge ou parente, maior de idade, obedecida a linha sucessoria, reta
ou colateral, até o segundo grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificagdo da morte” (Lei
Federal n° 10.211, Art 1°).

Ha alguns anos, para exemplificar, diversas Organizagoes Nao-Governamentais vém denunciando as normas relativas a doagao de sangue,
que vedam expressamente a inclusdo de homens que se declaram homossexuais entre os doadores. Uma inadequada associacao entre
homossexualidade masculina (transformada em fator de risco) e a transmissao de doencas associadas mais freqiientemente a comporta-
mentos sexuais (sexo sem protecao, troca freqiiente de parceiros etc.) permite uma transposicao dos conceitos de diagndstico (no caso, a
constatacao laboratorial das doencas) e as caracteristicas/modos de vida de cada um. Homossexuais masculinos declarados passam a ser
“portadores em potencial” de doengas, o que os exclui da possibilidade de doacao, enquanto que os “nao declarados” terao seu sangue
coletado e submetido aos testes laboratoriais que, quando for o caso, constatarao as doencas. Fica evidenciada a valoragao moral, mais que
a andlise técnica (que devera ser feita pelo estudo laboratorial e/ou constatagcdo da doenca, se existente). O Grupo Gay da Bahia
(www.ggb.org.br) e o antropologo Luiz Mott (Mott, 2000) tém se destacado nessa discussao no Brasil.
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* Cadéveres em que ndo houve a definicdo médica da causa do débito. Nesse caso, a remogao de
partes do organismo somente poderd ser realizada apds os procedimentos do servigo de verifi-
cagdo do dbito para a investigagao da causa. A tecnologia médica tem a designagéo legal para
reconhecer, por meio de sinais ou fendmenos bioldgicos junto ao caddver, desordens sociais que
envolveram o organismo quando vivo e a obrigacdo de descrevé-los e interpretd-los em docu-
mentos oficiais, que serdo utilizados nas investigagdes policiais, quando for o caso, e nas estatis-
ticas sanitdrias”. Com o desenvolvimento da tecnologia médica, houve inclusive a possibilidade
de isolar, no conjunto desses indicios, aqueles que podem identificar e descrever as desordens
sociais, bem como seus autores e as situagdes em que foram produzidas. O cadéver €, desse
modo, uma prova de crimes e, como tal, tem mais relevancia social do que a doagéo de drgios;

Cadéveres sem identificagédo. Da mesma forma que no item anterior, fica aqui enunciado um
risco que € anterior ao poder e a competéncia médica: o risco do crime da morte provocada
para utilizagao de drgaos e/ou a sua comercializagéo. O saneamento desses riscos ou sua pre-
vengao estd afeto a outra tecnologia, derivada do direito, que estabelece fluxos administra-
tivos préprios, os quais devem permitir a adequada investigagao. Mas ainda assim, a justifica-
tiva desses fluxos esté na necessidade de que o saber médico, relativo a patologia e a medici-
na legal, esclarega as causas da morte e as circunstancias em que ela se deu, através da andlise
dos drgaos e tecidos do cadaver, processo que se realiza mesmo quando ndo hd a expectativa
da retirada de drgdos para transplante. O limite estabelecido para a utilizagéo post mortem dos
Orgaos e tecidos do organismo humano estd na possibilidade de que essa utilizagdo encubra
ou mascare a desordem social: o crime contra a vida bioldgica, principalmente se envolver a
morte para o comércio de drgaos e tecidos. Veja-se que no indicio da violéncia que produziu
a morte do individuo, estard sendo buscada a preservacao da ordem social.

Ha uma forte presenca da prética e do conhecimento médicos nesses instrumentos legais que
regulam o transplante de drgdos, tecidos e partes do corpo humano. Um reconhecimento explicito do poder
médico nas definigdes sobre o organismo humano. Uma articulagao intima entre o discurso do Estado, orga-
nizando e dirigindo o Sistema Nacional de Transplantes, o discurso legal, expressando um conjunto de nor-
mas que regulam as préticas e as possibilidades relativas ao assunto, e o discurso médico, emprestando aos
dois primeiros legitimidade técnica e possibilidade operacional. Nesse contexto, as discussdes sobre a morte
e o morrer, que surgem no interior da corporagdo médica por ocasido das mudancas na legislagao relativas ao
transplante de drgdos e tecidos, tém caracteristicas que merecem ser analisadas e auxiliam a descrigédo do
“outro” da prdtica médica no contexto atual. Também apontam um limite no modo de producao de conhec-
imentos da biomedicina.

As principais caracteristicas das discussdes sobre esse tema sao relativas as mudancas nos rituais
para constatar a morte. Diz a Lei Federal n° 9.434/97, no seu Artigo 3°, que a “retirada post mortem de teci-
dos, drgdos ou partes do corpo humano destinados a transplante ou tratamento deveré ser precedida de diag-
ndstico de morte encefélica” (grifo meu), que devera ser “constatada e registrada por dois médicos néo par-
ticipantes das equipes de remogéo e transplante, mediante a utilizagao de critérios clinicos e tecnoldgicos

51 A identificagdo médica da causa do 0Obito, em todos os dbitos, € um dos principais mecanismos para a elaboragéo de estatisticas sanitarias.
E obrigacdo do médico atestar a causa do 6bito, segundo determina o Decreto Federal n® 20.931, de 11 de janeiro de 1932. Por meio da
Declaracao de Obito (DO), sera registrado o conjunto de eventos que a tecnologia médica identifica como a causa do 6bito e este documento
sera imprescindivel para o registro civil do 6bito, conforme determina a Lei Federal n° 6.015, de 31 de dezembro de 1973. Somente em local-
idades que nao disponham de médico, o registro civil, que permite a circulagao e o enterro do corpo, podera ser feito mediante a presenga
do representante da familia e duas testemunhas. As estatisticas produzidas a partir dessa fonte sao identificadas como os principais indi-
cadores “de salde” para estudos e para a organizacdo do sistema de saude. A responsabilidade médica pelo preenchimento da DO, bem
como um conjunto de defini¢oes e fluxos que padronizam a organizacdo dessas estatisticas, foi definida também na Resolugdo do CFM n°
1.601, de 09 de agosto de 2000 [MED, 121: 18].
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definidos por resolucdo do Conselho Federal de Medicina”. Essa definicdo de competéncia foi absorvida
agilmente pelo CFM e, rapidamente, foi expedida a Resolugao n° 1.480, de 08 de agosto de 1997, que definiu
e normatizou o ritual de constatagdo da morte e retirada de drgaos e tecidos. Essa Resolugao substituiu a de
nudmero 1.346, de 08 de agosto de 1991, j& que “novos dados da literatura internacional e a experiéncia dos
profissionais de neurologia” [MED, 91: 14] permitiam reconhecer com mais precisdo o momento da morte,
inclusive em criancas menores de dois anos, que estavam excluidas da Resolucio anterior.

A definicio da morte encefélica como o momento da morte €, de fato, retirada da literatura inter-
nacional. Foi formulada nos Estados Unidos, no final da década de 60. Mais precisamente em 1968, por uma
comissao ad hoc composta por 10 médicos, um advogado, um tedlogo e um historiador, nomeados pela Harvard
Medical School. O resultado do trabalho dessa Comissao foi publicado, no formato de uma instrugéo normati-
va, quase que imediatamente, no Journal of the American Medical Association (JAMA), um periddico de medi-
cina, com reconhecimento e credibilidade cientifica internacional. Essa Comissao iniciou seus trabalhos um més
apds a realizacdo do primeiro transplante de coragao, que aconteceu na Cidade do Cabo, na Africa do Sul. Essa
nova definicdo de morte produziu algumas controvérsias e gerou muitos desdobramentos, inclusive legais, em
diversos paises. Algumas dessas controvérsias dizem respeito ao prdprio objetivo do trabalho da Comissao. Para
alguns autores, os “avangos da medicina (...) tornaram obsoleta a definigio de morte — a cessagao dos bati-
mentos do coragao — aceita durante séculos” (Rodrigues, 2000), tornando necesséria a sua redefini¢ao para ori-
entar as praticas atualizar o conhecimento médico. Para outros, o desafio que precisava ser respondido era o de
criar condigdes para mudangas na legislagio americana, que considerava a morte instalada somente apds a
parada definitiva dos batimentos cardiacos e a interrupcao da fungao cardio-respiratdria, inviabilizando a partic-
ipagdo americana na “corrida ao desenvolvimento tecnoldgico dos transplantes de 6rgaos” (Coimbra, 1997).

Também houve controvérsias sobre os critérios utilizados para a constatacéo da morte encefdli-
ca, principalmente nos anos subsequentes a sua divulgagao™. No inicio da década de 80, um grupo de con-
sultores nomeados pelo governo americano foi designado para reexaminar o assunto. Embora mais cauteloso
do que o anterior, o relatério produzido pela nova comissao, também publicado no JAMA, corroborou a val-
idade dos critérios apresentados inicialmente e apontou uma série de orientagdes a serem observadas, que
representariam, de acordo com o relatdrio, “a esséncia da pratica corrente em relacdo a determinacéo da
morte” (Coimbra, 1997). Segundo Coimbra (1997), o relatério afirma que “centros médicos com substancial
experiéncia em diagnosticar neurologicamente a morte nao relatam qualquer caso de recuperacdo das
funcdes encefdlicas apds uma cessacéo de 6 horas de duragdo, documentada através de exame clinico e
eletroencefalograma confirmatério”.

Em 1995, um estudo realizado por um comité da Academia Americana de Neurologia incluiu a
andlise de referéncias bibliograficas sobre o assunto, publicadas em periddicos médicos entre 1976 e 1994. Os
relatdrios anteriores, paradoxalmente, ndo faziam referéncia a qualquer estudo cientifico, apenas a experién-
cla médica acumulada®. Nesse estudo, afirma-se que, para o diagndstico de morte encefdlica, seria
desnecessério qualquer outro procedimento (periodo de observacéo e/ou exame complementar confir-
matdrio), exceto o exame clinico (incluindo a aplicagdo de testes clinicos, como o da apnéia). Novamente,
sao formuladas algumas criticas, principalmente relativas a aspectos metodoldgicos (Coimbra, 1997). Apesar
das criticas e com algumas variagdes nos critérios e nos procedimentos empregados para comprova-los, a
morte encefdlica passou a ser um conceito largamente aplicado, mesmo em situagdes em que a pressao para
os transplantes nao acontece (Parizi e Silva, 1998; Rodrigues, 2000).

52 Para alguns criticos, desde a década de 1960, “olhares interessados constituiram visdes peculiares da morte. Redefinir a morte nao foi ape-
nas um exercicio técnico, mas um ato de conveniéncia estética, destinado a ‘ajeitar’ o paciente em coma desenganado, o morto e o doador
de 6rgaos em uma Unica situagao clinica” (Coimbra, 1998a).
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Para os criticos dos resultados do processo de trabalho desenvolvido e dos critérios para definicao de morte encefalica, as duas comissoes
norte-americanas valorizaram excessivamente a vivéncia clinica em detrimento da “pratica médica fundamentada em evidéncias cientificas”
enquanto que seus membros, quando indicados para analisar trabalhos cientificos, certamente desaconselhariam a divulgagao de artigos
com conclusodes e afirmagdoes nao embasados em referéncias bibliograficas ou em estudos realizados com metodologias ja validadas e
reconhecidas cientificamente (Coimbra, 1997).
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No Brasil, a articulacao entre os discursos do Direito, do Estado e da Medicina sobre a morte ence-
félica também é antiga, mas ndo é a articulagdo histdrica entre esses discursos o aspecto fundamental nesta
andlise. Trata-se de buscar a concepgao de humano, onde uma andlise das articulagdes horizontais e da con-
strugdo vertical do conceito de morte encefdlica na corporagdo médica brasileira (no caso, a sua apropriagao, ja
que foi desenvolvido nos Estados Unidos ainda na década de 1960), ocupa destaque, uma vez que essa foi uma dis-
cussio bastante freqliente nos documentos das entidades médicas que compdem o campo de andlise desta Tese.

Nos documentos produzidos no Brasil pelas entidades médicas, principalmente pelo Conselho
Federal de Medicina, esté descrito um contexto externo a corporagdo médica em que estdo presentes dois
focos de tensdo importantes: um certo desconforto social sobre a mudanca nas condigdes para a retirada de
drgaos do corpo humano, supostamente advindo da nova legislagdo sobre transplantes, e também um conjun-
to difuso de questionamentos sobre a competéncia exclusiva do médico e a infalibilidade dos critérios médicos
para fazé-lo. Ha também um conjunto de dividas, veiculadas no préprio discurso dos médicos: os novos
critérios de verificagdo da morte seriam vélidos também para pacientes com doengas graves, “em estado ter-
minal”, sob tratamento médico intensivo nos servigos de satide e para todas as fases da vida? Quais os limites
de aplicacio do conceito normatizado? O novo discurso sobre a constatagao da morte parece ter provocado
um padrao de ddvidas inclusive aos préprios médicos relativamente a amplitude de sua utilizagdo. O que diz o
discurso médico nessa disputa por legitimidade para definir e constatar a morte do organismo humano?

Diante dos questionamentos externos, a resposta da corporacao médica foi enfdtica na preser-
vagao de sua autoridade: lembrou-se que razdes histdricas de caréter cientifico, legal e religioso™ fizeram com
que “os critérios para o estabelecimento de conceitos de morte passassem a ser realizados por médicos” [MED,
91: 14]; “a verificacao da morte por quaisquer critérios é um ato de competéncia do médico” [MED, 96: 04].
A corporacéo médica defende-se das criticas, apresentado-as como um ataque a “credibilidade da profissao
médica” [MED, 91: 15], e acusando-as de ser “um desservigo” a ciéncia, a medicina, a satde piblica e & pop-
ulagéo brasileira [MED, 125: 3]. Desde o ponto de vista da corporagéo, ndo seria legitimo, portanto, qualquer
questionamento sobre a autoridade historicamente delegada ao médico para definir e constatar a morte. Diz-
se no meio médico que esse fendmeno € verificavel no ambito das competéncias médicas; sua observagao e
sua constatagao implicam o uso de prerrogativas corporativas. Essa é uma competéncia que estd expressa no
texto legal! Mas, além de reivindicar o reconhecimento das suas competéncias, a corporagdo médica registra
uma definicao especifica do que seja a morte. Diz o discurso médico que a morte é um fendmeno que acomete
o organismo, pondo fim 2 vida bioldgica anteriormente existente e tornando-o um caddver. E o momento da
transigao da vida (o organismo vivo, a viabilidade bioldgica) para o estado de organismo inerte, cadaver. E esse
momento especifico, gragas ao avango da ciéncia, tem uma possibilidade mais objetiva de ser identificado®.

A causa do desconforto social, entretanto, é também de outra ordem: a definicio médica de
morte encefdlica num contexto em que todas as pessoas passam a ser “doadores presumidos”, exceto se ati-
vamente registrarem seu desacordo, desloca para a responsabilidade do profissional da medicina a deciséo
pratica da retirada ou nao dos drgios, ja que ela prescindia de qualquer outra autorizagdo. Nao parece o fato
em si de o médico verificar e atestar a morte que se estd questionando, mas o fato de que passaria apenas ao
arbitrio do médico a retirada dos drgaos, subtraidos do corpo.

Essa suspeita pode ser reforcada pelo fato de que as duas primeiras leis brasileiras encontradas sobre
transplantes (Lei Federal ne 4.280, de 6 de novembro de 1963 e Lei Federal n° 5.479, de 10 de agosto de 1968)
ja delegavam expressamente ao médico a constatacdo da morte e o dever de atesta-la, sem utilizar o conceito
de morte encefélica ou qualquer outro que a definisse: era o olhar e a competéncia técnica do médico que a con-

54 0 argumento religioso para legitimar a constatacao da morte, no contexto da transposicao conceitual a que foi submetida, é reincidente. No
relatério final da comissao ad hoc da Harvard Medical School, a Unica referéncia externa constante foi uma manifestacao do Papa Pio XI|
declarando que cabia ao médico assistente a responsabilidade de assinalar o momento exato da morte (Coimbra, 1999).

55 Como se viu, essa nao foi uma definicdo produzida no pais. Foi, na realidade, a incorporacao pelos instrumentos legais com a prerrogativa
de padronizar as rotinas entre os médicos brasileiros (Leis - do Poder Legislativo -, Decretos e Portarias - do Poder Executivo - e Resolugoes
do CFM) dos conceitos e dos procedimentos ja definidos internacionalmente.
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statavam para todo e qualquer efeito legal. Entretanto, a Lei de 1963 determinava um ritual administrativo para
a retirada de drgdo ou parte do corpo: além de estar “provada de maneira cabal a morte”, era preciso que esta
fosse “atestada pelo diretor do hospital onde se deu o ébito ou por seus substitutos legais” (Art. 3¢). Na Lei de
1978, a retirada de partes do organismo humano post mortem, precisava “ser precedida de prova incontestavel
de morte” (Art. 2°). Nesta segunda lei ndo ha a determinagao da responsabilidade da dire¢ao do hospital em
constata-la. Esse controle administrativo é substituido pela obrigatoriedade da realizacédo do transplante em
instituicdes “reconhecidamente idéneas” e que tiverem autorizagao e fiscalizagéo dos “érgaos publicos compe-
tentes”. A Lei ratifica as prerrogativas dos médicos na determinagao da morte e amplia 0 &mbito de suas com-
peténcias: todos os procedimentos que envolvemn as definigdes preparatdrias e a retirada de drgos serao real-
izadas por “médico de capacidade técnica comprovada” (Art. 4°). O ordenamento do sistema de transplantes
estava dado pela fiscalizacio do Estado, numa intima articulacdo com a Medicina. Existem diversos mecanis-
mos de “seguranca” para o ritual da morte, inclusive um plano de visibilidade: a parada cérdio-respiratdria.

Na Lei de 1992, onde aparece citada pela primeira vez num texto dessa natureza a expressao morte
encefdlica, ela estd relacionada ndo a retirada dos rgaos, que precisava ser autorizada expressamente pelos famil-
iares, apds estarem convencidos da morte, mas a imediata notificagdo dessa condicao aos drgdos responsaveis
pelo sistema de transplantes. A constatagéo da morte encefélica deveria mobilizar o sistema de transplantes,
responsavel por contatar a familia e obter dela a autorizagao para a retirada de érgaos. E importante destacar que
a expressao morte encefdlica somente aparece num texto legal no pais apds a aprovagio da primeira Resolugéo
do Conselho Federal de Medicina definindo-a como o sindnimo “incontestavel” da morte: “a parada total e irre-
versivel das fungdes encefélicas equivale a morte, conforme ja estabelecido pela comunidade cientifica mundial”
(Resolugao CFM ne 1.346, de 08 de agosto de 1991). Foi, portanto, somente apds a corporagao médica definir o
momento da constatacio da morte encefdlica como o momento da morte “real” que essa definicio passou para
o texto legal como a condigao primeira para desencadear o processo dos transplantes. Antes desse momento,
nem mesmo a autorizagao dos familiares para a doagao de drgios teria capacidade de gerd-la. Somente apds a
constatacao dessa situagio especifica pelo conhecimento médico haveria amparo legal para as providéncias da
retirada, ndo sem antes compartilhar essa responsabilidade com os familiares: “constatada a parada total e irre-
versivel das fungdes encefdlicas do paciente, o médico, imediatamente, deverd comunicar o fato aos seus respon-
séveis legais, antes de adotar qualquer medida adicional” (Res. CFM ne 1.346/91, Inciso 5).

Nessa Resolugao, também foram definidos os critérios para a constatacao de tal situagao em pes-
soas maiores de dois anos, j& que havia dissenso, até entao, sobre a adequacao do uso de tais critérios antes
dessa fase da vida. J& nessa Resolucao aparecem dois critérios: a observagao clinica e a interpretacio médi-
ca do resultado de exames complementares. Ambos critérios fundados na observagao pelo médico respon-
sével pelo atendimento de auséncia de atividade quimica e elétrica no encéfalo, segundo a avaliacio de sinais,
sintomas e registros em exames complementares relativos a fungéo encefdlica.

Vé-se, portanto, que o desconforto social nao esteve associado somente aos critérios da con-
statacdo da morte, jd que essa definicio era anterior a Lei de 1997, mas a outro fator ou mesmo a sua asso-
clagdo com outros fatores. A definicio médica de morte, colocada no contexto da nova lei dos transplantes,
torna visivel uma subordinacdo de todos os corpos humanos ao discurso médico e as tecnologias médicas,
nao apenas o organismo doente ou a doenga, mas a definicdo prépria da vida (feita em oposicao a morte), da
vida de todos. Parece que ¢ a evidéncia sobre um certo desconforto das pessoas em estarem submetidas
exclusivamente ao dominio médico por ocasiao do reconhecimento da sua morte, mais do que a defesa dos
critérios estabelecidos, que reage a corporacao médica®.

56 A Resolucao definindo critérios e procedimentos para a constatagdo de morte encefélica foi emitida em agosto de 1997, seis meses apos a
publicacao da nova lei dos transplantes. Sobre a questao da consulta a familia para a doacao nao ha qualquer referéncia e tampouco esta
normatizada essa conduta aos médicos transplantadores. Apenas que, depois de constatada e documentada a morte encefélica, o profis-
sional responsavel ou outro a quem for delegada a tarefa, deve comunicar o ébito a familia e a Central de Transplantes, medidas ja indicadas
na Resolucdo anterior. Nos anos de 1998 e 1999 é que aparecem as principais discussoes sobre o assunto, inclusive com a participacao de
profissionais de outras areas, discutindo os aspectos bioéticos relativos aos transplantes e a morte. Até entdo, a reagao das entidades esta-
va restrita 8 manifestacao dos seus dirigentes.
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Como ja se viu anteriormente, a definigdo cientifica da morte encefdlica, conforme aparece no
discurso médico, € recente: até entdo a morte era definida como o momento em que se constata o estanca-
mento dos batimentos cardfacos. No perfodo que vai até o inicio da segunda metade do Século XX era o
silenciamento do coragao, essa estrutura comum ao organismo, definido pelo discurso médico, e ao corpo,
conforme concebido pelas pessoas®, que definia 0 momento da morte. Entretanto, com “a importancia cada
vez maior dada ao cérebro como comandante das fungdes corporais, foi sendo progressivamente estabeleci-
da a relagéo entre sua capacidade funcional e o conceito de morte” [MED, 91:14] de tal forma que, atual-
mente, quando o médico determina que a pessoa estd em morte encefdlica, “ela estd de fato morta (...) nesse
momento deixa de existir uma pessoa e passa a existir um cadaver” [MED, 91: 15]. “O critério de morte ence-
falica surgiu do progresso da tecnologia médica, que permitiu manter a perfusdo dos érgdos mesmo com o
encéfalo ja total e irremediavelmente morto” [MED, 96: 04]. “O organismo néo morre como um todo, morre
por partes. E o encéfalo - por ter menor reserva metabdlica e necessitar de suprimento permanente de gli-
cose e oxigénio — morre antes, enquanto os outros drgaos continuam perfundidos” [MED, 96: 04].

O que se identifica no desenrolar dessa crise séo argumentos que reivindicam para si o status de
clentificos, veiculados para a naturalizagéo da nova definicio médica de morte. Também a afirmacao de que
nao ¢ médico, mas cultural o problema que cerca a morte e que o desconforto social relativo aos novos
critérios fora mobilizado por uma inadequada transformacéo do critério de doagao por parte do poder publi-
co sdo argumentos reiterados. Hé uma acusagao direta ao governo brasileiro: “Com a doagao presumida (...
0 que resultou foi uma clara e imensa demonstracao de falta de confianca por parte da populacao tanto no
governo quanto em hospitais e, até — nos atingindo diretamente -, nos médicos”, diz um editorial do Jornal
do CFM [MED, 90:3]. A confianga da populagéo precisa ser reconquistada, continua o editorial, pois “néo
foram os médicos que criaram essa situagao”. Os médicos, mesmo autorizados pela lei a retirar os érgaos
depois de constatada a morte encefélica, devem manter “a conduta verdadeiramente moral e ética e s reti-
rar drgaos quando houver (...) clara autorizagao” [MED, 90: 3].

Para constituir o transito desse discurso foram veiculadas as opinides de diversos especialistas,
como antropdlogos, tedlogos e bioeticistas. Também foram buscados os veiculos da midia de circulagéo geral,
onde as entidades médicas manifestaram-se mais enfaticamente: “a lei ndo serd cumprida pelos médicos”
[Globo e FSP 03/01/1998], “as entidades médicas convocam a sociedade a um movimento politico de pressao
sobre 0 Governo e o Congresso para mudar a lei” [FSP 06/01/98], ou “CFM orienta os médicos a nao reti-
rar érgdos antes da autorizagdo da familia, porque a lei é um atentado contra a ética médica” [Globo,
04/01/1998]. Além disso, as entidades médicas também se manifestaram publicamente prevendo que a lei
seria indcua, j& que o problema dos transplantes nao seria a doagao, mas a infraestrutura dos servigos e do
sistema de transplantes [FSP 09/02/1997]. Essas posicdes oficiais influenciaram as declaragdes dos préprios
representantes dos servigos, médicos como regra.

Como se pode verificar nesses fragmentos dos documentos pesquisados, hd uma visivel tenséo
entre o discurso médico, o Estado e a Lei. O governo e a nova lei dos transplantes sdo constituidos pelos repre-

57 Situagoes que envolvem essa questao fazem parte do lendéario médico. Conta a historia da medicina que Versalius, famoso anatomista espan-
hol do Século XVI, ao realizar uma autdpsia publica em Madri, em 1564, causou horror aos assistentes quando, ao abrir o torax, constatou
que o coragao continuava batendo. Versalius foi obrigado a abandonar a Espanha [MED, 91: 14]. Mas nao é apenas no passado remoto e em
situagoes com tal dimensao que se observa a relagao da pulsacao do coragao com a vida. Essa ¢ uma definicao que se atualiza regularmente
no ato médico de buscar as pulsacoes arteriais para verificar desordens que indiquem doengas nos seus “pacientes” H4 uma mensagem
contraditoria do discurso médico, portanto: busca a vida na pulsacao e, a0 mesmo tempo, a nega em nome do encéfalo (Vaysse, 1995).

58 O corpo, “origem e resultado” de longos processos de elaboragéo social (Crespo, 1990), tem dimensdes diversas no discurso médico e nos
demais discursos que transitam na sociedade. O corpo do discurso médico é um corpo somatico, reduzido a “um conjunto de pecas-6rgaos
intercambiaveis” (Vaysse, 1995), que sera chamado de organismo (“conjunto dos 6rgaos que compdem o ser vivo’, diz-nos o Dicionario
Aurélio) nestaTese, para diferencia-lo de um outro corpo, mais precisamente de um conjunto de outros corpos, tradugdes das marcas histori-
cas, sociais e individuais, de valores espirituais e afetivo-emocionais. Tanto no organismo quanto no corpo, o coragcdo desempenha papéis
fundamentais: um “coracao-bomba hidraulica” (biomedicina), que “governa com seu ritmo proprio a vida que seus batimentos autenticam”
e um coragao-sentimento (senso comum), “um dos lugares do corpo mais investidos para figurar certos valores da vida social, certas esper-
ancas da vida espiritual, certos movimento da vida afetivo-emocional” (Vaysse, 1995: 40). Por isso, “o coragao é tomado ndo como um frag-
mento isolado do corpo, mas uma parte valendo pelo todo, a saber, o sujeito em sua integridade humana” (Vaysse, 1995: 44).
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sentantes das entidades médicas como os responsaveis pelo desconforto visivel na sociedade e pela sua
reacdo negativa a doacao de drgaos, “um ato que € pura solidariedade humana” [MED, 90:3]. Essa tensao da
corporacgao médica com o Estado (o governo, o sistema ptblico de satde e suas esferas de direcéo, no caso
o Ministério da Satide e especificamente o Sistema Nacional de Transplantes) ndo é nova. Torna-se visivel em
particular quando se trata da regulacio estatal sobre as praticas de satde. Especificamente em relagéo a lei
de transplantes, o que parece haver € a tentativa de dar transito a um discurso que constitui a Lei e o Estado
como Unicos responsaveis pela reacao dos brasileiros, rompendo com uma alianga que se mantinha até entao,
ao menos no que se refere as disposicdes sobre transplante de érgéos. Diz a corporagédo médica que a
defini¢ao legal da doagéo presumida teria um efeito contrdrio ao pretendido, conforme j& prenunciava o CFM
antes da sua aprovacao [MED, 90:3]. O Governo, especialmente o Ministério da Satde, poderia, mesmo
assim, ter prevenido o “panico que atingiu boa parte dos brasileiros no momento em que souberam da entra-
da em vigéncia da nova legislacéo sobre transplantes” [MED, 90:3]. Segundo a mesma fonte, a lei “deixou o
espaco de um ano entre a sua aprovagao e a entrada em vigor exatamente para que duas coisas fossemn real-
izadas: uma ampla campanha de esclarecimento e conscientizagao da populacéo e a efetiva implantacao do
Sistema Nacional de Transplantes” [MED, 90:3].

A direcao do CFM manifestou-se nesse sentido bastante precocemente. A andlise das noticias e
artigos veiculados no Jornal Medicina mostra, ainda no ano de 1997, a publicagao de cinco matérias sobre o
tema. Trés delas no més de fevereiro [MED, 78: 3; MED, 78: 8-9; MED, 78: 18-9], escritas no periodo ime-
diatamente apds a sancéo presidencial.

Na primeira dessas publicagdes, um Editorial, o CFM manifesta contrariedade com o dispositi-
vo da doagdo presumida, antevendo uma reacgdo negativa da populagio. Em seguida, um reconhecido
profissional da drea da bioética registra preocupagdes relativas a observagao de um principio bioético ele-
mentar: a necessidade do consentimento informado. Segundo sua andlise, “nao hd maneira prética de o
Estado informar convenientemente os cidadaos excluidos do processo desenvolvimentista a complexidade
do assunto, seus desdobramentos e conseqtiéncias” (p. 8). A “reviravolta do principio juridico” sobre a
doagéo de drgaos, que sempre foi afirmativo, coloca, segundo o artigo, um problema em que a lei, no intu-
ito de adequar-se ao “extraordindrio progresso biotecnoldgico”, negligencia a moral® seguida pela sociedade,
0 que trard consequéncias para a cidadania: “a construcao do processo de cidadania de uma nagéo € lento
e deve ser cimentado criteriosamente e em harmonia com o processo moral” (p. 9). Nessa avaliago, por
ocasiao da promulgacio da lei brasileira, ndo existiriam as condi¢des concretas para garantir a harmonia
entre o progresso cientifico demonstrado pela tecnologia dos transplantes, os valores morais existentes na
sociedade e a lei, 0 que consolidaria também um avango bioético. Nesse contexto, melhor teria sido poten-
cializar os mecanismos operacionais ja existentes, sem alterar tal principio juridico, segundo o artigo.

Uma matéria geral, que coleta entrevistas com diversas autoridades dos poderes legislativo e exec-
utivo, além de médicos, foi publicada no mesmo ndmero do jornal [MED, 78: 18-9]. Nela, o Presidente do CFM
opina que a lei ndo resolverd o problema da disponibilidade de drgaos, ja que existiriam problemas no sistema de
transplantes. Essa serd a posicao institucional do CFM também na imprensa comercial nesse periodo.

Qutras matérias sobre o assunto foram publicadas no Jornal Medicina no ano de 1997. Uma noti-
cia a aprovacao da nova Resolucéo do CFM sobre os critérios de constatacao da morte encefélica [MED,
86: 5]. Duas matérias de opinizo assinadas por autores com vinculacao a drea de bioética e uma posicao insti-
tucional do CFM analisam e defendem, para o caso dos transplantes de érgéos, o descumprimento da lei fed-
eral e a aplicacio do que esta expresso no Cédigo de Etica Médica, que veda ao profissional de “deixar, em
caso de transplantes, de explicar ao doador ou seu responsavel legal, em termos compreensiveis, os riscos de
exames, cirurgias e outros procedimentos” (Art. 73). Sendo assim, segundo as opinides veiculadas, deve

59 A moral é conceituada pelo autor como um sistema de normas, principios e valores com carater historico e social, que regulamentam as
relagbes mutuas entre os individuos e com as instituicoes. Essas normas, que devem ser acatadas livre e conscientemente, por convicgao
intima, ndo podem ser impostas a todos de “maneira mecanica, externa e impessoal” Nesse contexto, a lei deveria estar em consonancia
com a moral seguida pela sociedade e com os parametros éticos por ela construidos no processo historico e social [MED, 78: 8].
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prevalecer o principio bioético do “consentimento informado e esclarecido”, mesmo que em detrimento da
disposicao em contrério contida na lei federal.

Além dessas, uma tltima matéria sobre o assunto, veiculada em 1997, reitera o progndstico de
ineficécia da lei, j& que ndo estariam sendo desenvolvidas agdes suficientes para dinamizar o sistema nacional
de transplantes e registra que, sobre a lei e os seus desdobramentos, nao houve qualquer consulta prévia do
governo federal “a entidade médica nacional cientifica e socialmente vinculada aos transplantes — a
Associacao Brasileira de Transplantes de Orgéos — ABTO” [MED, 88: 12]. As entidades médicas e os dis-
cursos que seus veiculos de comunicagéo fazem circular demonstram um movimento de ruptura com as
posicdes oficiais do governo e do legislativo federal.

Além desse movimento de ruptura, ndo hd como nao perceber duas transposicdes importantes
nesse novo contexto. A primeira delas é que a morte torna-se objeto do conhecimento médico especializado. A
segunda ¢ que hd uma objetivacdo maior e evidente no ritual necessario para constatar a morte (torna “objeto”
0 que era humano). Essas duas transposi¢des tém conseqéncias nas relagdes internas a corporacao médica.

A morte nao € mais um fendmeno bioldgico “simples”. J& ndo basta a tecnologia médica “comum”
para descrever a morte. E o discurso especializado da neurologia, com suas tecnologias mais especializadas,
que constituirdo e desvelardo a morte, antes mesmo que qualquer outra especialidade: é preciso conhecer a
anatomia e a fisiologia do encéfalo, mais precisamente do tronco cerebral®, seus registros graficos de perfusao
sangiiinea, de atividade elétrica e de atividade metabdlica. E preciso dominar a representacio grafica que esses
fendmenos produzem nos equipamentos e tecnologias especializadas para definir o momento exato da morte
cerebral, que garante a manutengéo dos drgaos transplantaveis. Essas tecnologias permitem a identificagao do
momento “exato” da morte, em que o “paciente” do discurso médico torna-se um organismo sem vida, o
cadéver, que pode ser manipulado pelo interesse da ciéncia e chancela a retirada de seus drgaos.

Como conseqtiéncia imediata dessa precisao, ha um encurtamento drastico do tempo em que o corpo
se mantém ‘inteiro”. Nao hd mais aquele tempo “de seguranga” entre a constatagio médica do ébito e 0 momen-
to em que o corpo, visivelmente sem vida, € enterrado/cremado. Ao contrério, a morte do organismo acontece
antes da morte do corpo: o coragio ainda pulsa, mas esté decretada a morte. Tempo em que se podia fazer a con-
statagdo empirica da descri¢do médica: ndo hd movimento, ndo hd reagdo do corpo, ndo hd calor, logo, a morte do
organismo prenunciada anteriormente pelo discurso médico equivale a morte do corpo; equivale ao fim da vida
humana. E necesséria uma subordinagdo maior ao conhecimento médico: a morte terd que ser aceita no momen-
to e que ela for anunciada pelo médico. Depois desse momento, ainda que em presenca de movimentos dos
dreaos, eles serdo retirados e o corpo ndo estara mais completo, estard “invidvel”, mesmo para o senso comum.

A morte torna-se, definitivamente, um determinado padrdo de registros clinicos e laboratoriais
sobre os fendmenos bioldgicos relativos ao organismo humano, mais especificamente ao tronco cerebral:
primeiro e fundamentalmente uma constatacao clinica, confirmada posteriormente pelo resultado de exam-
es laboratoriais. Do siléncio do corpo, a morte passa a ser o “siléncio” de alguns drgaos®'.

60 (O tronco cerebral é a porgdo intermediaria do Sistema Nervoso Central, localizado entre o cérebro e a medula espinhal, e composto por trés
segmentos (mesencéafalo, ponte e bulbo). Essa estrutura tem a funcao de mediar todas as informagoes que circulam entre a medula (respon-
savel por quase todas as fungdes motoras e sensitivas do “organismo” abaixo da cabeca) e o diencéfalo, que regula a maior parte das
funcdes sensitivas e motoras da cabeca e a atencéo. Essa é a Ultima de uma série de denominagées que foram formuladas desde o final da
década de 1960 para definir a “morte cerebral” Conforme foram sendo formuladas novas descobertas, na maior parte das vezes em decor-
réncia de estudos que mostraram insuficiéncias nos critérios anteriores, foram precisadas cada vez mais as estruturas cujo “silenciamento”
definiria a morte (Coimbra, 1998a; Coimbra, 1999).

61 Siléncio Elétrico Cerebral (SEC) ou Inatividade Elétrica Cerebral sdo os termos que definem o padrao de registro da morte encefalica no
Eletroencefalograma (EEG), que é um dos principais exames complementares para esse diagnostico, segundo a Federacao Internacional das
Sociedades de EEG e Neurofisiologia Clinica. Conforme a Comissdao nomeada pela Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clinica para elab-
oragao de recomendacgdes para o registro de EEG na suspeita de morte encefélica, esses termos definem “a auséncia de atividade elétrica
no EEG acima de 2 ?V (microvolts), quando registrada por pares de eletrodos colocados no couro cabeludo a distancias de 10 ou mais cen-
timetros e com impedancias intereletrodos abaixo de 5000 a 10000 ohms e acima de 100 ohms” (Luccas e outros, 1998). Para os rituais de
metabolismo do afeto no momento da morte, essa € uma explicacdo demasiado técnica para emprestar ao sentimento de perda qualquer
contribuicao efetiva, como se pode imaginar.
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A morte desencarna-se, de uma vez por todas, do corpo. Ela ndo é mais uma caracteristica asso-
ciada ao drgao que concentra a vida inteira (o “érgdo-bomba hidrdulica”, que gera a circulagdo sanguinea e
garante o suprimento bioldgico, mas também o lugar que, na cultura ocidental, sedia a alma e os sentimen-
tos); €, antes disso, um atributo de alguns drgéos do sistema nervoso central (o encéfalo, “a cabega”, que é
o lugar do conhecimento e da sabedoria). A morte pertence, desse momento em diante, definitivamente ao
dominio do organismo, jé que se torna possivel — e comum — a situagdo em que o corpo, Mesmo O Corpo
somatico” da medicina — mantém-se vivo, mas a morte ¢ decretada porque apenas um pequeno conjunto de
drgaos, o tronco encefdlico, estd “silencioso” (Vaysse, 1995). Essa dicotomia seria apenas uma hipdtese em
relacdo aos enunciados do “senso comum”?

Melhor analisar um pouco mais detidamente o que se diz, nesse periodo, em relacdo a morte e
aos papéis que se estabelecem por sua decorréncia. Em relacdo a prética médica, esse novo e mais preciso
momento da morte deu destaque a um conjunto de papéis mais especializados, mas também um questiona-
mento acerca dos compromissos da medicina. Esse segundo movimento muitas vezes aparece associado a
discussdes sobre ética médica e bioética, mas sob essa capa protetora também aparecem tdpicos relativos ao
primeiro movimento, mais caracterizado pela reacdo corporativa entrépica.

O primeiro movimento é mais visivel nos documentos pesquisados e poderia ser descrito como
um conjunto de ajustes na pratica médica, principalmente entre as varias especialidades médicas, necessérios
a acomodacao de mais um avanco tecnoldgico da medicina.

A primeira acomodagéo que foi feita no discurso médico € relativa a demarcagao do dominio dos
conhecimentos necessarios a especifica fungdo de diagnosticar a morte e a interpretagéo dos registros grafi-
cos que a morte produz®2. Os novos conceitos e procedimentos produziram um destaque para a drea da neu-
rologia, como ja foi registrado, e um primeiro movimento procurou desassociar esse nticleo de conhecimen-
tos das criticas que as novas tecnologias sao alvo: “Os neurologistas ndo séo transplantadores. Nossa ativi-
dade principal é salvar vidas; diagnosticar a morte é nosso dever de oficio. (...) nao se faz transplante de encé-
falo e os profissionais de neurologia ndo tém interesse em fazer procedimentos de tal tipo” [MED, 91: 15]. Ou
seja, afirma-se que se trata de um conhecimento cujo mérito estd no seu proprio dominio e, ainda mais, na
estrita relacdo com o campo da ciéncia, jé que outro interesse ndo hd, por parte desses especialistas, sendo,
neste caso, de oferecer o diagndstico da morte, da impossibilidade do retorno a vida. Nao ha sequer a visibil-
idade do procedimento de transplantar, espetaculo tecnoldgico que sempre tem um espago importante na
midia e é reconhecido como um procedimento para o qual € necessaria uma grande habilidade técnica. Como
se verd adiante, esse movimento responde também aos questionamentos feitos na propria corporagao médi-
ca sobre a consisténcia dos novos critérios e procedimentos.

Uma segunda acomodagao foi produzida horizontalizando as habilidades necessarias a verificagéo
da morte. H& um evidente destaque dos conhecimentos e habilidades especializadas da drea da neurologia no
diagndstico da morte, mas o fortalecimento desse discurso, num contexto de questionamentos externos,
também implica na recomposicao da relagio horizontal com as demais especialidades.

Assim, a verificacao da morte, diz-se nesses periddicos, implica somente no dominio das tecnolo-
gias dos exames complementares originados na drea da neurologia: “os exames complementares a serem
observados para a constatacao de morte encefdlica”, que sdo listados na seqiiéncia em que devem ser real-
izados, tem como objetivo “demonstrar de forma inequivoca: a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou, b)
auséncia de atividade metabdlica cerebral ou, c) auséncia de perfusdo sangiiinea cerebral” (CFM, Res.
1.480/97). Entretanto, “o diagndstico de morte encefélica é puramente clinico. Os critérios de ordem grafi-
ca sdo vélidos mais para salvaguardar a posi¢do do médico do que propriamente fazer o diagndstico (...)

62 O Decreto Federal n°2.268/97 define que “o diagndstico de morte encefalica sera confirmado (...) por dois médicos, no minimo, um dos quais
com titulo de especialista em neurologia reconhecido no pais” (Artigo 16, Paragrafo 1°). Essa disposicao cria uma forte tensdo interna a cor-
poragdo médica. Para um dos dirigentes do CFM a época, “restringir a confirmacdo da morte encefalica apenas aos neurologistas configu-
ra-se flagrantemente ilegal tendo em vista que “na legislacao brasileira um médico legalmente habilitado para o exercicio da profissao pode
executar qualquer ato médico, respondendo ética, civil e penalmente pelo que faz” (Parizi e Silva, 1998: 158).
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[servindo como] demonstragao gréfica inequivoca do diagndstico de morte encefdlica frente a quem néo con-
hega o assunto” [MED, 91: 15]. Neste caso, o conhecimento especializado da neurologia serve como suporte
a0 avango das possibilidades da medicina como um todo, garantindo maior seguranga aos profissionais frente
as reagdes dos familiares. Basta que, no exercicio das prerrogativas médicas comuns a todas as especialidades,
o profissional tenha dominio de um padrao de registros graficos e do resultado esperado de alguns procedi-
mentos especificos do exame clinico neuroldgico para poder definir, inequivocamente, 0 momento da morte®,
Qu seja, € suficiente que tenha desenvoltura na aplicagio de um protocolo especifico, definido pela corpo-
ra¢do, bem como que tenha adquirido uma certa experiéncia clinica (habilidade em operar com os protocolos
estabelecidos pela corporagao) para exercer legitimamente a prerrogativa de determinar o momento exato da
morte. E o exercicio de uma “pratica médica padronizada” (Coimbra, 1998b), mais que o acimulo especifico
de conhecimentos da neurologia, que legitimard a constatagao da morte®. Essa mediagao fortalece também
uma coesdo discursiva da corporagao médica frente aos questionamentos externos.

Uma terceira acomodacao verificada nos textos analisados busca responder aos questionamen-
tos que sao feitos sobre os limites da aplicabilidade do novo conceito. Nao sendo possivel aplicar os critérios
e 0s registros requeridos para a constatagio da morte encefélica em recém-nascidos anencéfalos, é possivel
considera-los como doadores [MED, 91:3]7 Como ajustar os critérios para as criangas recém-nascidas, prin-
cipalmente quando prematuras ou com doengas de progndstico restrito, em que os resultados dos exames de
verificagao tém resultados dubios e que a demora no diagndstico de morte pode inviabilizar o transplante de
orgaos [MED, 94: 8-9]7 Esse movimento, que em momento algum pde em risco o paradigma biomédico,
busca justamente seu fortalecimento: como avangar ainda mais na diregao indicada por esse “progresso” da
medicina, esse é o questionamento visivel nos documentos que veiculam essas idéias.

Uma dltima acomodagao diz respeito a possibilidade de aplicar o conceito da morte encefdlica
também em situagdes que ndo envolvam necessariamente a possibilidade de transplante de érgaos. Na real-
idade, numa grande quantidade de textos percebe-se a busca de uma tecnologia objetiva para resolver
questdes que suscitam desconforto e inseguranga nos médicos que atuam em contextos especificos (terapia
intensiva, atendimento oncoldgico e de trauma etc.). Assim, propde-se que o tema da morte encefdlica seja
mais amplamente divulgado para que possa auxiliar os profissionais que atuam nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTT) a enfrentar a situagao da morte, diante da familia e das suas préprias dificuldades [MED, 108:
28; RAMB, 47(3): 181-2].

Uma grande quantidade de artigos busca critérios mais objetivos para a deciséo de interromper as
medidas terapéuticas e para superar os dilemas éticos/morais/juridicos decorrentes dessa decisao [MED,
110:17; RAMB, 47(1):17-8; RAMB, 47(2): 92; RAMB, 47(3): 244-8; RAMB, 47(3): 176; RAMB 47(4): 325-
31; entre outros]. E importante registrar que o Jornal Medicina, particularmente em sua editoria de Bioética,
veiculou em quase todos os niimeros publicados, principalmente nos anos de 1998 a 2000, ensaios, entrevis-
tas e resenhas sobre esse tema, com abordagens de profissionais de varias dreas do conhecimento. Mais uma
vez, 0 que se vé nesse movimento de acomodacao é a tentativa de “avancar” na dire¢do apontada pelas novas
descobertas, buscando ajustes laterais (com outras dreas de conhecimento e outros campos discursivos).
Esses ajustes, guando envolvem a bioética, mais tensionam o poder médico (a suficiéncia dos conhecimen-
tos bioldgicos) do que o reforcam.

Evidencia-se, nesse conjunto de questdes relativas a morte e ao morrer no discurso médico um
certo esgotamento do paradigma biomédico, identificével na internalidade do préprio discurso médico. Como
entender que, mesmo quando o conhecimento especializado localiza a morte tao precisamente num drgao
tao especifico, esse extraordindrio momento de avanco produza um conjunto tamanho de tensdes, capaz
desconfigurar o padrao discursivo?

83 E importante registrar que, cinco meses antes, a matéria do Jornal Medicina que registrou a publicacao da Resolucao n° 1.480/97, informava
que “as novas medidas foram estabelecidas em reunioes com especialistas da area de neurologia e neurocirurgia” e que um desses partic-
ipantes declara enfaticamente que “sem os exames complementares ndo podemos garantir a morte encefélica” [MED, 86: 5].

64 Como se vera adiante, esse é mais um plano de conflito que se estabelece nas discussdes médicas sobre a morte encefalica.
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As questdes levantadas sobre o contato de médicos e estudantes com as diferentes situacdes que
envolvemn a morte, inclusive o suicidio entre médicos, e os questionamentos sobre a morte encefélica auxil-
iardo a mostrar que esse movimento produziu uma exagerada reducdo®, suficiente para tensionar, mesmo
que tenuemente, as bases do discurso médico.

5.1.1 - AMORTE E OS MEDICOS

Apesar do espaco ocupado nos veiculos corporativos de comunicacéo proprios dos médicos acer-
ca da questdo da morte por decorréncia das novas disposigdes legais, apenas dois artigos na RAMB, no perio-
do analisado, so relativos a esse tema. Ambos trazem informacdes relevantes & busca de idéias relativa-
mente a(s) visdo(des) antropoldgica(s) que estd(ao) presente(s) no discurso médico, especificamente em
relacdo a morte e ao morrer. O primeiro deles foi um estudo acerca de questdes que envolvem o contato dos
médicos com a morte [RAMB, 44(1): 21-7]. O estudo consistiu-se em questiondrios aplicados a estudantes
em diferentes momentos do curso de medicina, médicos residentes, médicos assistentes e professores de
medicina, todos pertencendo ao Hospital Universitario e a Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
de Brasilia, num total de 326 participantes.

Segundo esse estudo, 93% dos participantes da amostra manifestaram interesse pelo assunto
morte, sendo que 55,5% declaram algum grau de dificuldade para tratar esse tema. Mesmo assim, somente
42% ja haviam procurado informagdes sobre o assunto. Desses, 85% manifestaram dificuldade em encon-
trar informagdes adequadas, sendo que esse valor atinge 97% no segmento de professores. Esses valores
chamam a atengéo, j& que, como informa o préprio estudo, ao justificar sua importancia, a “medicina, mais
do que qualquer outra ciéncia, coloca diretamente a problematica da morte diante do profissional” [RAMB,
44(1): 21]. As inferéncias que os autores fazem a partir dos dados encontrados indicam que esse aparente
paradoxo seria explicado “pelo fato de que pensar na morte, considera-la em profundidade, € algo doloroso
para 0 homem e traz a tona lembrangas de perdas antigas, a dor do luto, o sentimento de finitude e o medo
de um futuro completamente desconhecido e incerto” (p. 24), inferéncias confirmadas por outros estudos
(Zaidhaft, 1990).

Além do desafio profissional, o artigo reconhece que esse foi um tema comum na literatura médi-
ca, principalmente nas décadas de 1980 e 1990%. Temos, entéo, que um tema de grande relevancia e objeto
de grande nimero de publicagdes cientificas ndo foi capaz de mobilizar a producéo de informagdes consider-
adas satisfatdrias e suficientes para uma grande parte dos participantes da amostra. Essa combinagao de
fatores parece indicar duas explicagdes: a producéo cientifica ndo apresenta qualidade para satisfazer aos
interesses dos médicos ou a complexidade do interesse destes supera a condicao de resposta dos profission-
ais que sistematizam a produgao cientifica em circulagao. Uma andlise répida da literatura disponivel para a
pesquisa Nos mecanismos mais freqientemente utilizados na drea da satide mostrou que o perfil das pro-
dugdes sobre a morte € muito similar aos demais temas discutidos pela medicina, ou seja, a grande maioria
das publicagdes aborda aspectos bioldgicos e/ou estatisticos da morte, priorizando a produgao de conheci-

65 Refiro-me aqui ao processo de “multiplas redugdes” das quais nos fala Boaventura Santos (1987), quando identifica caracteristicas do desen-
volvimento da ciéncia moderna e sua contribui¢do para o “extraordinario desenvolvimento” do paradigma biomédico: “Salde e doenca
fixaram-se no corpo individual e este se fixou num conjunto de 6rgaos, cada um com sua saude, cada um com sua doenca” Para o autor,
“Segundo este paradigma, a doenca (e, portanto, a satide) esta no corpo do individuo e este € um fichario organizado que o médico manu-
seia até encontrar o erro de catalogagao” (Santos, 1987: 7). Tal processo teria perdido a capacidade de sustentar, dai o “exagero” na reducéo,
as demais dimensoes da vida humana que estao envolvidas no processo de salde das pessoas.

66 Em pesquisa realizada em junho de 2002 junto a Biblioteca Virtual em Saude (www.bireme.br), do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informagdes em Ciéncias da Saude, encontrei 39.621 referéncias indexadas com a palavra “morte” A base de dados com literatura interna-
cional mais utilizada no meio médico (Medline) oferece 94,78% das referéncias sobre “morte” encontradas nessa pesquisa. Trata-se, portan-
to, de um tema com volumosa producao teérica que é facilmente localizavel por meio das tecnologias de pesquisa tradicionalmente uti-
lizaveis no meio médico.
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mentos operacionais para o diagndstico e/ou progndstico de determinadas condigdes de saude, além de
indicar padroes de conduta médica frente a esses problemas®’.

O artigo referido constatou que a busca de informagdes sobre a morte foi feita principalmente em
fontes “leigas” (ndo corporativas) pela significativa parcela de 61% dos participantes da pesquisa. Mais um ques-
tionamento é produzido com esse dado adicional: porque representantes de uma corporagao buscam informagdes
sobre uma questao que lhe € téo cotidiana fora do seu proprio meio se hd tanta producéo a esse respeito nas
fontes a que tém acesso regularmente? Questionamentos a parte, o fato que foi apresentado € que médicos e
estudantes de medicina declararam buscar informagdes sobre a morte prioritariamente em fontes ndo médicas.

Qutro dado coletado na pesquisa também desafia a compreensao. Segundo os dados analisados,
quase 78% dos participantes nao tiveram seu interesse pelo tema da morte alterado pelo contato com os
cadéveres, nas disciplinas de Anatomia Humana. Aproximadamente 70% deles nao teve seu interesse des-
pertado pelo assunto mesmo apds assistir as primeiras necrépsias nas disciplinas de Patologia Clinica. A etapa
que alterou significativamente o interesse pelo tema para a maioria dos entrevistados (80% dos alunos, 100%
dos médicos residentes e assistentes e 93% dos professores) foi 0 contato com pessoas em estégios avanga-
dos de doencas graves e mau progndstico médico (“pacientes terminais”), que se estabeleceu a partir do ini-
cio da fase clinica do curso de medicina. Alguns autores justificam que, no contato com o cadéver, no inicio
do curso de medicina, a doenga e a morte estariam despersonalizadas, provocando no estudante uma reagao
para reprimir as sensagdes de repulsa, nojo ou desespero, jd menos intensas (pelo maior contato com a ide-
ologia e cultura médicas) por ocasido das disciplinas de Patologia Clinica (Kovécs, 1991; Zaidhaft, 1990). Essa
diferenga nao foi encontrada no estudo relatado. Segundo os autores, uma interpretagéo possivel para esses
dados, independentemente de diferencas entre o estudo e os demais registros na literatura médica sobre o
tema, € que o contato com o tema da morte desperta o medo da prdpria morte e que ha uma marca na cul-
tura ocidental contemporénea de negagéo da morte.

Qutro estudo publicado no mesmo periodo dos artigos analisados, mas em outra fonte, foi real-
izado num hospital piblico em Buenos Aires e pode acrescentar novos elementos para a andlise. Ao avaliar
o processo de aprendizagem em médicos residentes, o autor identifica, no momento da atuagéo pratica, que
a “medicina de livro” — como define a aprendizagem recebida na faculdade — adquire novas dimensdes e trans-
forma-se numa “medicina vivida” (Bonet, 1999: 130). Nas entrevistas que fez com os médicos residentes, o
autor identifica esse como o momento em que “coisas comegam a acontecer” (conforme declara um dos seus
entrevistados) com os profissionais, que despertam questionamentos e induzem a uma importante transfor-
magéo. Depois da morte de um “paciente” sob seus cuidados, fato comum nos grandes hospitais univer-
sitérios (que atendem doentes em situagdes geralmente mais graves), um dos entrevistados afirma que
“cadéveres atravessam sua cabega e ai muda a situagao” (p. 30).

Desperta-se uma tensdo entre dois pdlos do cuidado médico, onde o diagndstico é o simbolo
dominante: um pdlo ideoldgico (referente as técnicas e ao saber biomédico) e um pdlo sensorial (referente aos
desejos e sentimentos associados as técnicas e aos saberes mobilizados). Para Bonet, a “tensdo entre as
exigéncias do modelo biomédico, com sua énfase no saber e nas préticas guiadas por algoritimos e protocolos”
e a “experiéncia individual, a dimensao do vivido, do sentir, por outro, fica estabelecida desde 0 momento em
que a visao (...) das totalidades que entram em jogo”, no momento do contato entre 0 médico e o doente, “é
adiada em favor de uma visdo compartimentalizada, digitalizada, que se deriva das exigéncias da biomedici-
na como ciéncia” (Bonet, 1999: 133-4).

Independente dessas leituras parece interessante, neste momento, associar os dados encontrados
no artigo publicado na RAMB para buscar um novo plano de interpretagdes. Diz-se que a importancia desse

67 Realizei uma pesquisa qualitativa, com uma amostra aleatoria de 30% das referéncias contidas na base de dados da Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Saude Publica de Sao Paulo (Lilacs/SP), que indexava, em julho de 2002, 1.359 referéncias com esse tema.
Identifiquei como perfil dessas publicagoes: excluindo-se os artigos com descricdo de padroes epidemiol6gicos, que representam mais de
70% das producdes encontradas, 35% das demais referéncias tratam de aspectos relativos ao cuidado em saude de “pacientes terminais”;
25% aos aspectos bioéticos na abordagem da morte e do modo de morrer; 16,67% ao diagndstico da morte e/ou aspectos relativos ao trans-
plante de 6rgaos e 1,67% relativos a morte/suicidio de médicos e estudantes de medicina.
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tema é que a morte é uma situacdo a qual sdo constantemente expostos os médicos desde a sua formacao
mas, particularmente, no exercicio cotidiano da clinica (assim como a descrevem os médicos, ou seja, a
assisténcia ao “paciente” e a doenga). Os médicos relatam interesse por esse assunto e declaram dificuldade
em aborda-lo, seja com o doente e seus familiares, seja com seus pares ou mesmo com outras pessoas. O
interesse dos médicos pelo tema da morte e do morrer nédo é mobilizado, na grande maioria das vezes, pelo
contato com o cadaver, seja durante as aulas de anatomia ou de patologia. Esse interesse é despertado, prin-
cipalmente, no contato com “pacientes terminais”, durante o ciclo clinico do curso médico.

H& uma vasta produgao académica e “leiga” sobre o tema da morte, principalmente nos Ultimos anos
e, mesmo assim, os médicos relatam que as informagdes as quais tém acesso nao sao adequadas ao seu interesse.
Ao buscar informagdes sobre o tema, com muita freqiiéncia os médicos o fazem em fontes “nao médicas”. Nao
se trata aqui de afirmar, a partir desses indicios, uma inversao na forma com que os médicos véem o outro, a morte
e o morrer. Os enunciados obtidos para esta Tese mostram, sem qualquer ddvida, que estd absolutamente atual
aliteratura que identifica um olhar hegemdnico objetualizador, fundamentado nos fendmenos bioldgicos, sobre os
“pacientes”. Também mostram que a cultura e a ideologia médicas ndo sdo suficientes para manter sedado o
desconforto afetivo dos profissionais frente a morte e ao morrer daqueles que estao sob seus cuidados.

Entretanto, para dar corpo ao objetivo desta Tese, vale uma tentativa de buscar outros fragmen-
tos inovadores nos campos da pesquisa. E nesta referéncia, neste fragmento do discurso médico, ha uma ten-
sdo, um paradoxo ao menos aparente. Se a morte é uma realidade cotidiana para os médicos, que lhes des-
perta interesse e que, declaradamente, lhes traz dificuldade na abordagem, porque o contato com o cadéver,
que é a consumagao material limitrofe, ndo desperta maior interesse declarado por buscar informagdes, mas
o contato com o assim chamado “paciente terminal” Ihes mobiliza para isso? Porque o interesse por infor-
magdes sobre a morte tem transito em fontes ndo médicas, se hd, reconhecidamente, uma Idgica corporati-
va no desenvolvimento do conhecimento médico e se esse tema é objeto de vasta produgao tedrica?
Estarfamos diante de um tema que atinge, nos processos subjetivos dos médicos, o limite da capacidade de
formulagao do conhecimento médico?

Antes de avancar na formulagao de conclusdes mais definitivas sobre a hipdtese da existéncia
enunciada de tensdes na visdo antropoldgica hegemonica da medicina, o contato mais detalhado com um
outro artigo publicado, relativo a morte de médicos e estudantes de medicina causada por suicidio, permite
caracterizar um pouco mais as questdes formuladas no pardgrafo anterior.

Duas informagdes adicionais e preliminares precisam ser registradas. A primeira delas é de que
esse N3o € um tema recente na literatura médica®. E a segunda, que se refere a um desconforto pessoal,
durante a graduagao médica, relativo a ostensiva naturalizagdo com que era tratada a morte, particularmente
no contato com caddveres nas disciplinas de anatomia e patologia.

Juntamente com um colega, igualmente desconfortado com esse comportamento e, ambos,
mobilizados pela leitura de uma obra classica da drea das ciéncias sociais sobre o suicidio® e pela participagao
em um semindrio sobre aspectos psicoldgicos do suicidio, procuramos desenhar um estudo de reviséo da lit-
eratura sobre fatores de risco e, apds, um estudo de mortalidade por suicidio no Rio Grande do Sul nos anos
de 1986 e 1987™. Buscdvamos, na pesquisa quase sempre extracurricular, informagdes de vérias dreas do
conhecimento, para entender e abordar de uma forma que nos parecesse mais adequada, as questdes relati-
vas a morte. Eram comuns, entre os colegas de turma, brincadeiras envolvendo os caddveres, que alimen-

68 Diversos estudos demonstram que a taxa de suicidios entre médicos é mais elevada do que na populagdo em geral. Esse é um tema que
mobiliza ha muitos anos esforgos para sua caracterizagao e analise. No artigo analisado [RAMB, 44(2): 135-40], que é uma revisao de liter-
atura, ha inumeras referéncias bibliograficas sobre o tema, inclusive um editorial do Journal of the American Medica Association que, ja em
1903, inferia que médicos com “predisposicao morbida e sem principios elevados ou inibigdes morais” optavam pelo suicidio para eliminar
problemas, numa evidente tentativa de individualizar o problema e, portanto, eximir a corporagdo como um todo desse estigma.

69 Trata-se de “Ensaios sobre o Suicidio” do socidlogo francés Emile Durkhein, lido na verséo publicada pela Abril Cultural em 1983, na Série
Os Pensadores.

70 Em diversas publicagoes académicas entre os anos de 1988 a 1990, com Ricardo de Souza Kuchenbecker e outros co-autores, buscava com-
preender a morte, particularmente quando provocada por suicidio.
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tavam o desconforto que sentiamos diante da naturalizagdo da abordagem da morte feita nas disciplinas de
anatomia e patologia. Ao final da série de disciplinas de Anatomia Humana, muitos colegas de turma fizer-
am um ritual de homenagem “ao caddver desconhecido”, por meio da leitura dramatizada de um texto que
marcava, entre outros aspectos, os excessos discentes cometidos durante os semestres em que se havia par-
ticipado dessas disciplinas. Essa atividade pareceu mais um “ritual de passagem” do que uma resposta ao
déficit percebido durante o curso relativamente aos aspectos da morte e do morrer. A sensagéo que tinhamos
era de que o conhecimento dos aspectos relativo a biologia e a fisiologia do corpo, de longe ndo esgotava a
vontade de saber sobre o viver e o morrer para fundamentar a disposicao do cuidado com o outro, que havia
motivado ao ingresso no curso de Medicina.

No artigo sobre o suicidio entre médicos e estudantes de medicina [RAMB, 44(2): 135-140],
desenhado como revisao da literatura, sao apresentadas pesquisas que procuram descrever e explicar o suici-
dio entre esses grupos. As motivagdes para o suicidio e disttrbios psiquidtricos incluiriam a frustracéo das
necessidades de realizacdo e reconhecimento, idealizadas por muitos médicos e estudantes, uma “visio mate-
rialista” da vida e “menor orientagao religiosa”, sobrecarga de trabalho e estresse, contato direto com a morte
e o morrer, além de terem acesso facilitado aos meios mais eficientes de consumar a ideaczo suicida.

Estudos tém indicado, de fato, a maior utilizacédo de substancias quimicas mais letais nas tentati-
vas de suicidio de médicos, quimicos, farmacéuticos e enfermeiros. Mas hd um aspecto mais interessante, para
o objetivo desta Tese, no artigo referido. O inicio do item relativo as conclusdes traz um enunciado para a pre-
vencao do suicidio entre médicos e estudantes de medicina. Diz-se que é preciso preparar o estudante para as
“reais condigdes de seu futuro de trabalho” e “conscientizar” os médicos sobre os limites da eficacia da for-
magao técnica recebida. O artigo € finalizado com uma expressao enfética, “o suicidio médico é um desperdi-
cio tragico de recurso humano”, e uma recomendacéo, também enfdtica, “nossa classe deve tornar mais sen-
sfvel a existéncia desse problema e mais apta a reconhecer o pedido de ajuda de um colega e de si mesmo”.

Ao que se depreende dos artigos, a morte de um colega ndo significa apenas um fendmeno
bioldgico, a falta de atividade do tronco encefdlico, mas uma perda concreta, motivada por uma reagéo afe-
tiva, inclusive na relacdo com os “pacientes”. Mais ainda, é preciso ter capacidade de uma escuta sensivel as
diferentes linguagens que o outro utiliza para “pedir ajuda”. Ou seja, ao menos no que se refere aos colegas
de profissao, a morte nao é apenas a perda da funcéo eletroquimica do tronco cerebral. Nao se trata apenas
de registrar a atividade do encéfalo ou outras medidas de fungéo bioldgica, quando diante de um colega de
profissio com suspeita de morte por tentativa de suicidio. Alids, como o prdprio artigo registra, essa situagéo
mobiliza sentimentos de impoténcia, ansiedade, medo e rejeicao, que podem interferir na qualidade da respos-
ta dos profissionais responséveis pelo atendimento daqueles que tentam suicidio.

A “medicina vivida”, nesses casos, parece implicar na capacidade de mobilizar conhecimentos e
habilidades que estdo para muito além da “medicina de livro” ou dos “protocolos clinicos”. Hé& uma tensao
que precisa ser administrada com intensidade nesse momento e € preciso mobilizar a capacidade de uma
escuta sensivel, que ndo estd apenas na formagao técnica recebida. Sobre esse aspecto, alids, o artigo é bem
mais sugestivo. Propde, como medida profilatica de suicidios entre os profissionais de satide, “um programa
de conscientizagao e orientacao de que a informagao técnica anteriormente adquirida nao lhe dé imunidade
aos conflitos emocionais” [MED, 44(2): 139]. Ha um déficit de competéncias quando, diante da morte, a
conduta ¢ mobilizada apenas pelo conhecimento bioldgico.

Uma polémica interna a corporagao médica sobre a validade dos critérios adotados para a definicao
da morte encefdlica mostra com mais detalhe a profundidade que essa discussao alcangou nos conhecimentos
e praticas médicas relativas a morte. Questiona a propria produgio de conhecimentos pela biomedicina.

5.1.2 - POLEMICA: OS CRITERIOS SAO VALIDOS?

A reacomodagcao discursiva da medicina brasileira sobre a morte que se verifica no periodo de
andlise tem outro plano interno a corporagio médica, para além dos ajustes de poder entre as diversas espe-
cialidades que se identificou quando analisados apenas os veiculos de divulgagdo das entidades médicas.
Trata-se de um questionamento sobre o préprio conceito de morte encefdlica como sindnimo de morte e dos
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seus critérios de verificagdo. Embora seja uma discussao travada sob a légica do conhecimento bioldgico, ela
produz um tensionamento potente que merece ser mais bem analisado na busca por inovagoes.

Essa discussao teve e tem repercussdes fora do pais (Coimbra, 1998b; Coimbra, 2002), mas é pri-
oritariamente nas producgdes nacionais que foram buscadas as informacdes para esta andlise. Assim, foram
identificados cinco trabalhos, publicados em diversas fontes, produzidas por um médico neurologista, profes-
sor do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia de uma reconhecida Universidade Pdblica brasileira, que
apresenta uma série de questionamentos acerca do discurso médico sobre a morte encefélica (Coimbra,
1997; Coimbra, 1998a; Coimbra, 1998b; Coimbra, 1999, Coimbra 2000)™.

A escolha dessas fontes complementares decorreu da importancia que a discussao desencadea-
da por esse pesquisador teve nas fontes principais da pesquisa, embora sem qualquer referéncia direta, e pelo
transito que seus trabalhos tiveram, tendo sido publicados em revistas cientificas. A descoberta dessas fontes
deu-se durante a revisdo bibliografica sobre a morte encefélica, uma vez que nunca foram citadas direta-
mente nas fontes iniciais da pesquisa. Embates mais diretos entre as entidades representativas dos médicos e
esse autor somente foram encontrados em noticias veiculadas em jornais e revistas destinados ao publico em
geral. E importante ressaltar que a leitura dos questionamentos feitos por esse autor demonstra claramente
que uma parte significativa dos argumentos utilizados nas publicagdes do Conselho Federal de Medicina e da
Associagao Médica Brasileira para defender os critérios de verificagao da morte encefélica foi dirigida a eles.
Trata-se, portanto, de um conjunto de argumentos que mobilizou o discurso da corporagao médica sobre esse
assunto. Essa constatacio ¢ fortalecida pela andlise das noticias veiculadas pela midia no periodo, onde as
posicdes defendidas por esse autor tiveram repercussao em quatro das fontes pesquisadas™.

A andlise feita aqui, é importante ressaltar, ndo teve a pretensao de avaliar o mérito dos conceitos
e procedimentos realizados para a constatagéo da morte encefélica, da sua regulamentagéo pelo CFM ou do
funcionamento do Sistema Nacional de Transplantes. Outras metodologias e outras fontes de dados seriam
necessarias para isso. O que se quer destacar € a circulagéo e o impacto dos argumentos utilizados e sua
capacidade de tensionar o discurso médico sobre a morte e o morrer. Portanto, ndo houve qualquer tentati-
va de buscar o conjunto dos argumentos sobre a morte encefélica, suficiente para avalié-los. Particularmente,
sou favordvel a doacéo voluntdria de drgaos e a existéncia de um sistema publico de busca de drgaos e con-
trole dos transplantes, de tal forma que também nesse aspecto, que implica numa sofisticada disponibilidade
de conhecimentos e tecnologias, o direito de acesso aos servigos publicos de saide seja horizontal aos
brasileiros e brasileiras que deles necessitarem.

Nas publicagdes analisadas, constata-se quatro categorias de argumentos: relativos a motivagéo
e a metodologia adotada para a definigao da morte encefdlica; relativos a preciséo dos conceitos adotados;
relativos aos procedimentos recomendados para constatar a morte e relativos ao impacto que essas
definigdes tiveram no desenvolvimento de estudos e pesquisas de tecnologias para prolongar o suporte aos
doentes que estdo com critérios para diagndstico da morte encefdlica.

Em relagdo a primeira categoria de argumentos, estd claramente denunciada uma subordinagéo
do discurso oficial das entidades médicas sobre a constatacio da morte encefélica ao que o autor denomina
de “corrida do desenvolvimento tecnoldgico dos transplantes de drgaos” (Coimbra, 1997).

Segundo a avaliagio do autor, hd uma tamanha quantidade de incertezas e de conseqiiéncias
envolvidas no diagndstico da morte, esse “estado por séculos considerado absoluto e definitivo” (Coimbra,
1998b), que a definicao da validade de critérios para sua constatagao nao pode ser derivada apenas da con-
vicgao técnica daqueles que os propdem, mas deve decorrer de um processo mais amplo que considere tam-
bém “a formagao filosdfico-religiosa predominante em cada sociedade” (Coimbra, 1998b). Essas consider-

71 Além desses artigos, que foram publicados na Internet, jornais ou em revistas, a troca de correspondéncia com o autor permitiu incluir um
conjunto de opinides mais atuais, bem como novas referéncias sobre a discussao da morte encefélica, que foram agrupadas numa coletanea
de textos identificada por Coimbra, 2002.

72 Trata-se de noticias nos jornais: Em busca da morte [Globo, 13/01/1998]; Artigo questiona a morte cerebral [FSP, 07/12/1999]; Movimento con-
testa uso de critério da morte cerebral [JB, 11/12/2000]; Onde, afinal, termina a vida? [JB, 09/09/2001].
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acdes nao sdo desdobradas de uma discussao aprofundada sobre a filosofia das ciéncias e sequer sobre as
determinagdes legais acerca do funcionamento do sistema de satide brasileiro, mas derivam do que considera
como problemas no processo de definicio dos critérios de morte encefdlica e da sua manutengdo, ao longo
dos dltimos 30 anos. Segundo Coimbra, j& na Comissio encarregada de definir os critérios, em 1968,
percebe-se uma influéncia de interesses “politicos”, relativos a viabilizagao de cirurgias de transplantes nos
Estados Unidos (Coimbra, 1998a). Esse era, inclusive, o objetivo declarado da Comissao (Coimbra, 1997;
Coimbra, 1998a) e provavelmente uma das causas da precipitacio e da “falta de base cientifica” do resulta-
do do seu trabalho, que levou a uma necessidade de redefinir®, sutil e discretamente, o conceito de morte
encefdlica por reiteradas vezes desde entéo (Coimbra, 1998b).

De toda forma, houve uma rapidez incomum no trabalho da Comissao e no tempo decorrido para
a publicacao dos resultados, nenhuma referéncia bibliogréfica foi oferecida a critica dos leitores™ (Coimbra,
1997), diversos estudos que poderiam ter auxiliado no trabalho foram desconsiderados pela Comissao da
Universidade de Harvard (e pelas Comissdes subsequientes), conhecimentos cientificos sobre o funciona-
mento do sistema nervoso entdo sistematizados foram negligenciados (Coimbra, 1998a; Coimbra, 1998b;
Coimbra, 1999).

Por outro lado, nos documentos avaliados em 1995 pela Academia Americana de Neurologia,
nenhum artigo alcangou um patamar padrao (standard) de qualidade da metodologia cientifica empregada
para a obtencao dos dados e, mesmo assim os critérios e conceitos de morte encefélica foram referendados
“com base na literatura” (Coimbra, 1997). Os trabalhos realizados pelas demais Comissdes encarregadas de
verificar os critérios, mesmo no Brasil, também n&o primaram por suscitar uma discussao tao ampla quanto
a importancia do assunto merecia (Coimbra, 1998b; Coimbra, 2002). Além disso, interesses corporativos e
uma dificuldade da medicina em romper com praticas padronizadas vém mantendo longe das publicagdes
médicas um considerdvel volume artigos com relatos e descobertas que pdem em divida os critérios e as
defini¢des atualmente utilizadas (Coimbra, 1992b).

Essa tendéncia de padronizagéo acritica dos argumentos sobre a morte encefélica parece estar
sendo desfeita, ja que, segundo Coimbra, nos dias atuais a democratizagao da informagao cientifica € maior™.
Para exemplificar, informa a existéncia de listas de discussao no site de um dos principais periddicos médicos
britanicos, o British Medical Journal, onde se pode obter “uma valiosa (e rara) oportunidade de acesso a argu-
mentos contrarios e favoraveis a continuidade das préticas diagndsticas em uso” (Coimbra, 2002). De toda
forma, a necessidade do aprofundamento das discussdes, mesmo que para precisar ainda mais os critérios
bioldgicos para a sua comprovagao, também é proposta pelos que defendem os critérios e conceitos que estéo
sendo utilizados atualmente (Rodrigues, 2000).

Vé-se denunciada, no conjunto de criticas formuladas aos processos oficiais de definigao de con-
ceitos e critérios, uma interferéncia externa, relativa aos interesses do desempenho tecnoldgico: a morte €
ressignificada pelo conhecimento médico em resposta as necessidades legais do sistema de transplantes,
inclusive negligenciando o conhecimento cientifico disponivel; ela é uma definicao imprecisa, cujos métodos
de verificagdo so cientificamente frageis. Essa dentncia tensiona o discurso médico. Mas € a saida propos-
ta 0 que chama a atencéo: é preciso ampliar a discussao sobre os critérios técnicos sobre esse tema, que é de

73 0O autor refere-se ao conjunto de definigoes que foram sendo apresentadas para precisar o conceito de morte encefalica desde as primeiras

publicagoes: inicialmente foi definida como “infarto de todo o encéfalo’; depois “perda irreversivel da funcao encefalica’ “perda irreversivel

da funcao encefalica ndo-hipotalamica’ “perda irreversivel da fungao do tronco encefalico” (Coimbra, 1998b).

74 Segundo uma tendéncia que teve relevancia na “medicina cientifica’] principalmente durante as décadas de 1980 e 1990, a formulagédo de
conclusées baseadas em estudos com recortes metodoldgicos considerados adequados, garante as conclusdes melhores referéncias para
sua utilizagao, sendo esse um dos aspectos utilizados para rejeitar artigos para publicagdo em muitos periddicos. Quando aplicada a clinica,
constitui-se na “pratica médica fundamentada em evidéncias cientificas” (Coimbra, 1998a), e € uma das estratégias utilizadas atualmente
para o “fortalecimento” da clinica médica.
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“Nos dias atuais ¢ muito mais dificil modular-se ou reprimir-se a difusao da discusséo e da informacao de qualquer natureza, de acordo com
interesses politicos, ao nivel do julgamento editorial do ‘mérito cientifico’ dos estudos e criticas enviados para publicagao na area médica”
(Coimbra, 1998b).
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interesse de todos; a medicina ndo pode arcar sozinha com a responsabilidade de escolher quais imprecisdes
e quais insuficiéncias serdo adotadas socialmente™. Haverd que se incorporar outros discursos, outros inter-
esses e outros valores na definicio de conceitos, critérios e procedimentos para constatar a morte, inclusive
com a participacéo dos familiares, e/ou para continuar investindo na vida daqueles em que hd suspeita de
morte.

Além das interferéncias no processo de definicio dos conceitos, critérios e procedimentos para o
diagndstico da morte encefdlica, Coimbra destaca que hd equivocos nos conceitos utilizados nas publicagdes
e argumentos oficiais e impropriedades na escolha dos procedimentos. Sobre a definigao equivocada de con-
ceitos, 0 autor afirma que hd uso indevido do conceito de morto, aplicado a situacio em que o individuo
estaria morrendo, além de apontar que o que vem sendo designado como diagndstico de morte encefdlica,
na realidade é um progndstico. Esses equivocos, segundo o autor, induzem a naturalizagdo de alguns pro-
cedimentos, o descarte de outros e a banalizagédo da morte (Coimbra, 1998b). Para o autor, ndo é possivel
afirmar, ao contrario do que esté suposto nos procedimentos atualmente aceitos, que a morte esteja presente
por ocasiao da constatacao da auséncia de sinais das fungdes das estruturas cerebrais (Coimbra, 1997).
Pesquisas desenvolvidas a partir da década de 1980 tém identificado uma condicao clinica, chamada de
“penumbra isquémica” (Coimbra, 1998a; Coimbra, 1999; Coimbra 2002) ou “zona de penumbra da isquemnia
focal” (Coimbra, 1997), que demonstram o equivoco da transposicao proposta inicialmente.

Segundo Coimbra, “a morte neuronal ndo é um fendmeno irreversivel que se instala instantanea-
mente (...), mas, ao contrdrio, constitui-se num PROCESSO NEUROQU]MICO que envolve diversas
reacdes’ e se instala no decorrer de horas ou dias (Coimbra, 1997). Assim, a constatacao de auséncia de
reflexos no exame clinico ndo indica necessariamente a morte. Esse sinal somente tem sensibilidade de indicar
a sua proximidade, j& que a auséncia da funcao do encéfalo normalmente antecede a parada cardiaca, mesmo
quando mantida a terapéutica tradicional e a sustentacao artificial da respiragao (Coimbra, 1997). Essa trans-
posicao da condicao de morte iminente para a morte instalada’ aponta para o segundo erro conceitual.

Os sinais e sintomas de perda da funcao encefdlica prenunciam um mau progndstico (Coimbra,
1997); a constatagdo de uma determinada situagdo clinica em dois ou mais exames permite prever-se uma
tendéncia, inferir-se, antecipar-se, prognosticar-se que a recuperagao nao ocorrerd (Coimbra, 1998a). “Um
diagndstico € a constatagao de um fato ja ocorrido. Um progndstico € a constatagio de que o fato provavel-
mente (mas nao certamente) vird a ocorrer’ (Coimbra, 1998b). Essa transposicao semantica permite a nat-
uralizacao dos procedimentos na seqiiéncia: se hé um diagndstico, ou seja, se o individuo encontra-se efeti-
vamente morto, ndo ha mais nenhuma medida terapéutica possivel; se hd um progndstico de morte iminente,
outras medidas de suporte poderiam ser adotadas (Coimbra, 1998a).

Por outro lado, Coimbra também tece criticas aos procedimentos complementares para a confir-
magao da morte encefilica. E reconhecida a capacidade parcial que tém exames como o eletroencefalogra-
ma e a angiografia, mesmo pelos que defendem os critérios e conceitos atuais (Coimbra, 1997; Coimbra,
1998b). Além disso, o teste da apnéia™ pode, em alguns casos, provocar a situagao clinica que tem a fungéo
de identificar, ou seja, a morte (Coimbra, 1998a; Coimbra, 1999; Coimbra, 2000).

76 Ha uma associagado, aqui de dois grupos de argumentos utilizados, mas apenas tenuamente associados nos textos: aqueles que dao conta
das insuficiéncias e imprecisoes dos conceitos e procedimentos médicos utilizados e aqueles que dizem da insuficiéncia do sistema de satide
para acolher as demandas do sistema de transplante e de qualificar a assisténcia a saide dos cidadaos vitimas de acidentes e violéncias,
que ocupam leitos de UTI e que, possivelmente, pudessem se beneficiar de “terapéuticas nao convencionais” se elas estivessem disponiveis.
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Confunde-se, diz o autor, a situagdo em que se identificam determinados sinais clinicos com a situagado anatomopatoldgica que se observa
no exame microscopico do tecido nervoso, quando esse € fixado para o exame (Coimbra, 1997). Nao é possivel deixar de perceber uma
enorme coincidéncia entre esse argumento, de cunho bioldgico e orientado pelo paradigma biomédico, daqueles que apontam uma objet-
ualizagao dos problemas apontados pelo doente na entidade “doenga’; que pode ser objeto da atuagado médica, porque esta Ihe é uma enti-
dade objetivada pelo conhecimento configurado pela medicina moderna.
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O teste da apnéia é um dos exames feitos, quando ha suspeita de morte encefélica, e consiste no desligamento transitorio do respirador
mecanico, o que gera um grande estimulo aos centros nervosos responsaveis pela respiragao, para testar sua capacidade de resposta.
Segundo Coimbra (1998a), esse teste contribuiria para aumentar o edema cerebral e inviabilizaria a aplicacdo de outras medidas, como a
diminuicdo moderada da temperatura corporal, que poderia propiciar a recuperagao das fungdes encefalicas em algumas pessoas.
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Essa seqiéncia de imprecisdes e interferéncias produziu (e vem produzindo), segundo o autor,
duas conseqiéncias muito sérias: podem estar sendo perdidas, nos hospitais brasileiros, muitas vidas que
poderiam ser salvas (Coimbra, 2000) e além disso, muitas outras pesquisas com o objetivo de criar novas tec-
nologias para o tratamento de traumatismos cranianos’ poderiam ter sido desenvolvidas nos ultimos 30 anos
se nao tivessem sido adotados pelas entidades médicas tao enfética e dogmaticamente os critérios de “morte
encefdlica” propostos pela Comissao da Universidade de Harvard (Coimbra, 1998a).

Se for verdade que os argumentos sistematizados até aqui ndo tiveram o objetivo de buscar um
posicionamento “cientifico” sobre a morte encefélica, também € verdade que esses mesmos argumentos mar-
cam uma fratura importante no discurso biomédico sobre a morte: no momento em que o morrer foi apri-
sionado pela tecnologia médica no silenciamento do tronco encefdlico, a circulagdo de argumentos que
mostram insuficiéncias “cientificas” no processo de construgao dos conceitos que permitem sua constatagao
e, mais ainda, que apontam a necessidade de coadjuvancia de outras dreas de conhecimento para a definicao
da morte, produz uma forte tensao com a Iégica de dominio corporativo da medicina. Denuncia-se uma “par-
cialidade” dissimulada no conhecimento e nas préticas médicas, por dentro da prdpria corporacao, subme-
tendo as pessoas a riscos que a tecnologia médica ndo pode controlar. Por outro lado, também hd um ques-
tionamento sobre a serializagio dos procedimentos: a combinacio de conhecimentos diversos, por ocasiao
da suspeita de morte, implica em que a tecnologia a ser utilizada decorra, néo de padrdes fixos, mas das pos-
sibilidades limitrofes em cada situacéo.

Para buscar outros conhecimentos e outras falas sobre essa questao, que se mostrou importante
para identificar idéias inovadoras relativamente ao “outro”, mas também relativas ao “método cientifico” bio-
médico e sobre aspectos teleoldgicos do conhecimento e da prética médicas, buscou-se a repercussao desse
tema, a definicio da morte por decorréncia das mudangcas na legislagao nacional, em outros veiculos de divul-
gagdo que circularam mais amplamente.

5.1.3 - MORTE E MORRER NOS JORNAIS E REVISTAS

Para analisar o impacto que a legislacao de transplantes e o discurso médico sobre a morte tiver-
am na opinido publica, de forma a contextualiza-los, perceber as relagdes que estabeleceram com outros dis-
cursos, foram identificados, nas principais agéncias de noticias do pafs, as matérias produzidas a esse respeito
de janeiro de 1997 até abril de 2002. Novamente, ndo se trata de mapear todas as idéias e identificar todos
os discursos que circularam. Trata-se, isso sim, de identificar idéias importantes a esse respeito e indicios de
como os discursos sobre a morte e o morrer se combinam. Mais um recurso da cartografia que, para analis-
ar melhor um achado, escava e vasculha pelas suas imediagdes para melhor compreendé-los. Nesse periodo
foram selecionadas 86 referéncias qualitativamente relevantes, publicadas nos principais jornais e revistas do
pais®. Uma primeira constatagao ¢ que, a exemplo do que foi verificado nas publicagdes médicas, o assunto
teve uma freqtiéncia expressivamente maior nos dois primeiros meses de 1998, coincidindo com o inicio da
vigéncia da nova lei dos transplantes.

Entretanto, ha noticias relevantes no periodo que compreende a aprovagéo da lei no Congresso
Nacional, em janeiro de 1997, e a sua vigéncia, em janeiro de 1998. A primeira noticia selecionada [ESP
21/01/1997], inclusive, foi motivada pela aprovagdo do projeto de lei no legislativo federal e seu encamin-
hamento a sangao presidencial. Embora sem veicular opinides referidas a nenhum interlocutor, a noticia pre-
nuncia resisténcias na populacao e prevé que ela seja vetada. As noticias subseqtientes e anteriores a vigén-
cia da nova lei veiculam fragmentos do discurso do governo, da corporagio médica, dos servigos de satide e,

79 0O autor se refere a um dos principais grupos de causas de morte encefélica, os acidentes e violéncias, que, segundo as estatisticas atuais,
produzem traumatismos cranianos graves em cerca de 10 mil brasileiros com idades entre a os 20 e os 39 anos.

80 Nos sistemas de pesquisa pela Internet das Agéncias Globo, Folha de Sao Paulo, Estado, além das revistas Veja e Superinteressante, foram
feitas pesquisas com as expressoes “morte encefalica’; “morte cerebral’ “transplante de 6rgéaos” e “doacdo de érgaos” Foram selecionadas
apenas as noticias com mais conteudo do que o andncio de cada uma dessas situacdes e com dados relevantes para identificar depoimen-

tos e opinides especificos sobre essas questoes.
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principalmente, opinides dos préprios veiculos de comunicagao. Muitas delas foram decorrentes das Medidas
Provisdrias e da Lei de 2001, que alterou os dispositivos da Lei de 1997.

Esse discurso impessoalizado, que parece traduzir a opinido dos veiculos de comunicagao, mistu-
ra o conjunto de discursos que tém mais transito a cada momento. Até a vigéncia da lei, esse discurso “impes-
soal” reproduziu questdes administrativas e operacionais: a infraestrutura dos servigos de satide poderd inviabi-
lizar a aplicacdo da nova lei, os custos de captagdo de drgdos sdo muito altos, os hospitais privados ndo querem
subordinar-se a lista dnica de transplantes e querem garantia de drgdos para suas equipes, a nova lei é um grande
passo para diminuir a lista de espera por drgdos, os médicos anunciam que ndo cumprirdo a lei. Nesse periodo, a
questdo dos transplantes ndo estd referida a morte e ao morrer. Muito similarmente ao discurso da corpo-
ragdo médica, drgaos e tecidos tém uma importancia equivalente a insumos, como medicamentos e outros
produtos.

Uma noticia publicada em abril de 2002 € bem representativa desse contexto. Diz-se na abertura
da noticia que hd uma visao antiga, que representa um entrave aos transplantes; “para muitas pessoas, muitos
médicos até, o transplante de drgaos é um ato herdico, uma faganha digna de desbravadores”. Entretanto,
segundo a noticia, “a medicina moderna considera o transplante como uma opgao terapéutica igual a qualquer
outra. (...) Os drgdos de um individuo sio uma fabrica de medicamentos” [JB, 19/04/2002]. Impossivel ndo
perceber a nova objetualizagdo do organismo, que cria possibilidades de existéncia, anteriormente vistas ape-
nas na literatura e no cinema, conforme apresenta Le Breton (1995)¢: a modernizagéo tecnoldgica produz
“neomortos”, que estdo “cerebralmente mortos mas com seus organismos " ligados”, mantidos em “estado de
funcionamento” para a doagao de drgaos; produz um novo ambiente, o “bioempdrio”, onde esses organismos
“esperariam pacientemente as retiradas sucessivas’ de seus drgdos para pesquisas ou outras intervengdes
médicas; produz novas modalidades de sofrimento, jé& que se inaugura a possibilidade de sucessivas mortes de
um mesmo individuo: do cérebro, do “desligamento do corpo” e de cada um de seus drgdos retirados e trans-
plantados®; produz novas definicdes de homem, por meio de combinagdes varidveis de drgaos e tecidos com
diferentes origens que podem compor o organismo® e a pessoa singular fica assimilada definitivamente as
fungdes cerebrais (“definigdo moderna da alma”); mas produz também um novo papel na escala de valores
sociais para 0 médico, j& que, mesmo longe de obter unanimidade, as novas realizacdes possiveis com esses
conceitos “erigem o médico em senho do tempo, que declara e decide a morte” (Le Breton, 1995: 62).

Na andlise das noticias da midia sobre a questao dos transplantes, esse “descolamento” que se
verifica entre os drgaos e tecidos do organismo humano e as questdes relativas a vida e a morte € a configu-
ragdo mais comum dos comentdrios gerais das noticias publicadas em todo o periodo. A partir de janeiro de
1998, também aparecem comentdrios sobre situagdes especificas, particularmente sobre o aumento na busca
de documentos de identidade com o registro da condigio de ndo-doador, conforme previa a lei dos trans-
plantes. Outras noticias, nesse periodo, apresentam situagdes em que o corpo é objeto de crimes, vira “caso
de policia”: desaparecimento de drgaos doados pela familia é investigado pela policia; com a nova lei, cresce
a oferta para a venda de drgaos; corpos do IML sao vendidos; o governo brasileiro reconhece que o pafs é
um dos principais alvos do trafico de pessoas. Aparecem, com alguma freqiéncia, comparagdes da legislacao
brasileira e do sistema nacional de transplantes com outros paises.

No periodo anterior a vigéncia da nova lei, uma tnica reportagem [FSP 05/08/97] buscou out-
ros aspectos envolvidos no processo de transplante de drgaos. Utilizando-se da fala do coordenador de um

81 “Se o corpo nao é mais a pessoa, se o dualismo [entre o organismo bioldgico que constitui o individuo e a pessoa que lhe é inerente] nao
se inscreve mais na metafisica, mas decide sobre o concreto da existéncia e funciona como paradigma da agdo médica, entao tudo é per-
mitido” (Le Breton, 1995: 61).

N

“A morte de diferentes partes do corpo (...) torna-se, com a tecnologia médica moderna, uma morte sucessiva do mesmo individuo, deixan-
do suas [diversas] familias aniquiladas” (Le Breton, 1995: 62).

83 Também compdem novas entidades morbidas. Sindrome de Frankenstein é o nome usado por Le Breton (1995) para descrever a inquietagao
social, fortemente explorada em classicos da literatura popular e obras cinematogréficas, sobre a extrapolacao dos “limites do homem e do
uso do corpo humano como um material bioldgico disponivel’, produzindo, no imaginario social, “homens cuja evidéncia é rompida e cujo
estado antropoldgico suscita medo” (p. 52).
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servigo de transplante localizado no interior de Sao Paulo, a reportagem mostra que diversos fatores inter-
ferem no resultado de um transplante: a captagéo de drgaos, a testagem de compatibilidade com o receptor,
a agilidade com que o transplante é feito e “fatores psicoldgicos”. O profissional informa que ha doentes
cronicos que optam por ndo se submeter a um transplante “por ndo desejarem o érgao de outra pessoa”.
Relata também a situagao em que um jovern, com insuficiéncia renal cronica e em uso de hemodidlise, que
se submeteu a um transplante de rim, com perfeita compatibilidade imunoldgica e, mesmo assim, desenvolveu
rejeicdo. Para o profissional, houve “rejeicao psicoldgica” derivada da descoberta que o érgao recebido era de
um doador do sexo oposto. Segundo o médico, o “transplante fracassou” e o “paciente retornou a didlise e
nao pretende realizar outro transplante”. A reportagem explica que a revelagéo da identidade do doador é
uma situagao incomum, havendo a recomendacéo de sigilo. Trata-se, como se pode ver, de um “insumo” que,
mesmo nas falas de alguns médicos, tem algumas particularidades: ele mobiliza desejos, resisténcias, aspec-
tos psicoldgicos. Parece haver uma certa tensao em relacao a definicio de que os transplantes sdo insumos
terapéuticos como qualquer dos demais, que s&o adequados em determinadas situacdes identificadas a par-
tir da avaliagdo médica. Esse ndo é um depoimento comum dos representantes dos servigos de satde, dos
pesquisadores, da corporacdo médica ou do governo, mas existe e foi registrado em algumas noticias.

Ha outros aspectos relevantes para a andlise desta Tese em algumas posicdes de representantes de
servigos de captagdo de drgdos ou de transplantes, que na quase totalidade das matérias selecionadas sao
profissionais médicos. Essa caracteristica explica boa parte da intima associagdo entre os argumentos utiliza-
dos pelos representantes das entidades representativas da corporacao médica e os representantes dos servigos:
trata-se do discurso médico proferido pelos proprios médicos, em diferentes localizagdes institucionais®. Em
pleno momento de explosdo da discussao dos impactos da vigéncia da nova lei, o responsavel pela constatacéo
da “morte encefdlica” de um grande hospital paulista resgata para as definigdes da morte outros aspectos que
transcendem o conhecimento médico: “a discusséo em sociedade, ndo somente dessa lei, mas do sistema de
captacdo e doacao de drgaos, € saudavel e produtiva, fazendo os aspectos cientificos, morais, religiosos e soci-
ais chegarem a pauta do dia para aqueles que interessa, ou seja, todos nés” [FSE 03/01/1998].

Essa avaliagio da necessidade de combinar outros conhecimentos é compartilhada por alguns
médicos que manifestam suas opinides nas noticias selecionadas desde o lugar da formagao de médicos. Um
professor de Medicina Legal e Bioética de uma universidade paulista afirma que “apesar de considerarmos a
morte como um evento biologicamente irreversivel, ela ndo é determinada exclusivamente pelo critério
bioldgico, pois envolve também questdes ontoldgicas e filosdficas” [Superinteressante, 02/2002]. Outro
médico, da mesma universidade e que coordena uma unidade de cuidados paliativos num hospital paulista,
afirma que “os estudantes de Medicina, em geral, nada aprendem em seus cursos sobre a morte e a dimen-
sao do morrer” e, como consequiéncia, expressa-se na pratica profissional, posteriormente, uma tendéncia em
manter o suporte bioldgico ao organismo sem considerar o doente. Na sua opinido, “é preciso resgatar as
nogdes de humanidade e dignidade na morte que a medicina perdeu” [Superinteressante, 02/2002]. O
desconhecimento dos fendmenos relativos a morte e ao morrer, a incapacidade de dimensionar o sofrimento
fisico e psiquico do doente e o desafio de manter a vida bioldgica por meio da tecnologia médica faz com que
a motivagdo mais relevante seja o desempenho tecnoldgico. Como € preciso que o conhecimento médico
supere os designios da natureza, estabelece-se um conflito entre a competéncia cientifica e a propria capaci-
dade bioldgica do organismo.

Esse limite também é identificado pela populagao. Uma das liderangas nacionais da Federacao das
Associagdes de Renais Cronicos e Transplantados do Brasil identifica um problema para a captagéo de
drgaos: o envolvimento dos médicos. De acordo com essa fonte, quando o médico certifica-se que “nao dé
mais para salvar o paciente, ele o abandona. (...) E dificil convencer esses médicos a analisar cada caso, indi-
cando aqueles com morte cerebral para as equipes de transplante” [ESP 18/09/2000]. Ou seja, essa definigao
da morte interfere no envolvimento do médico até com a manutengao das fungdes do organismo bioldgico.

84 O que parece paradoxal, a fala dos representantes dos servigos com criticas ao funcionamento dos servigos e do sistema, na realidade é ape-
nas uma coincidéncia de sujeitos, dotados de um Unico padrao de discurso.
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Nos veiculos de midia analisados, hd uma freqiiéncia expressiva de noticias cujo foco é o “desen-
volvimento cientffico” relativo ao organismo: o organismo vivo esté sendo desvendado pela ciéncia, que ja o
manipula na sua menor unidade (a vida na célula), e abrem-se promissoras possibilidades de produgao “in
vitro” de drgdos e tecidos para transplante: pesquisas mostram a possibilidade de uso de drgdos e tecidos de
animais em humanos; manipulagdo genética de células mostra a possibilidade de sintese de drgaos e tecidos
humanos a partir de células-tronco; células nervosas extraidas de caddveres, horas apds a morte, sdo repro-
duzidas em laboratério. A vida estd no espaco da célula: dela se reconstroem drgéos e, mesmo, o préprio
organismo. A vida bioldgica, desencarnada, esté diluida pelas células; ja nem mais é um conjunto de drgéos
que compde 0 organismo vivo, mas unidades menores, muito mais numerosas. Por outro lado, também ha
pesquisadores que denunciam que o corpo esta sendo expoliado pela ciéncia. Ha uma cultura de apressar o
diagndstico da morte para a retirada de drgéos, para fortalecer uma “corrida tecnoldgica” que agride a vida.
Uma vida que, embora seja fundamentalmente bioldgica, estd sendo encurtada pela manipulagao dos 6rgaos.
Essa é uma fala isolada, envolvendo normalmente os mesmos pesquisadores. Mas é uma fala que, por vezes,
articula-se com aquela que surge de representantes das religioes.

Embora sem um posicionamento mais forte em relacdo ao transplante de drgaos ou um posi-
cionamento mais contundente sobre 0 momento da morte, as falas dos representantes de religides fortale-
cem um certo desconforto sobre a associagao entre a morte, a vida bioldgica e o transito dos drgaos. A uti-
lizagdo de partes do corpo deve estar subordinada a outras regras, mais complexas que aquelas produzidas
pelo olhar da ciéncia.

Em junho de 2001, a morte acidental de um popular artista, que teve vérios orgéos retirados para
transplante, deu evidéncia a essa posi¢ao: seu corpo nao pdde ser enterrado no cemitério de sua comunidade
religiosa por decorréncia da doagéo de seus drgaos. Também destaca dimensdes mais complexas do que a
exclusivamente bioldgica, nas falas veiculadas pela midia no periodo da andlise, a posicao da religizo catdlica,
por meio do Papa Joao Paulo [l. Embora sem uma fregtiéncia expressiva, o posicionamento explicito dessa
autoridade religiosa em dois congressos médicos mostra uma evidente importancia que essa questao foi
capaz de despertar nos posicionamentos da Igreja. Segundo o que foi veiculado na imprensa, o Papa chamou
a atencao para a necessidade de comprovacao da morte irreversivel para a aceitacédo da doagéo de drgaos,
bem como para o fato de que a Igreja ndo se impde “a competéncia e ao &mbito das ciéncias experimentais,
mas reafirma a prioridade da ética sobre a técnica e a superioridade do espirito sobre a matéria” [JB,
29/09/2001]%. Nao é possivel deixar de perceber uma grande diferenga com o discurso e as préticas da med-
icina, embora sem um posicionamento muito evidente sobre os mesmos.

Nos discursos que circularam pelos meios de comunicagao no periodo de 1997 a 2000, aquele que
caracterizou a posi¢ao do governo federal foi o mais instavel e, por vezes, contraditério, o que explica, em
parte, a escolha da corporacdo médica quando optou por produzir polarizagdes na opinido publica. Em
fevereiro de 1997, numa das primeiras matérias localizadas, o Ministério da Satde faz uma avaliagéo
econdmica da aplicacdo da lei, calculando que, embora os procedimentos de captagio e transplante de drgaos
e tecidos tenham um custo elevado, inclusive pelos investimentos necessarios na adequacao da infra-estru-
tura dos servigos de satide, haverd uma economia de recursos com a diminui¢ao do niimero de usudrios sub-
metidos a tratamentos para doengas cronicas, como a insuficiéncia renal, que custam muito caro também.

85 Uma leitura mais atenta do documento “Discurso do Santo Padre aos Participantes no XVIIl Congresso Internacional sobre Transplantes’, de
29 de agosto de 2000 (www.terravista.pt/enseada/1881/transplantes), mostra alguns elementos que nao foram detalhados pela midia. O Papa
afirma um conceito de morte equivalente ao momento em que alma e o corpo separam-se e estabelece um claro limite a tecnologia médi-
ca “os chamados ‘critérios’ de certificagao da morte, utilizados pela medicina moderna, ndo devem, portanto, ser entendidos como a deter-
minacao técnico-cientifica do momento exato da morte da pessoa, mas como uma modalidade cientificamente segura para identificar os
sinais biologicos de que a pessoa de fato morreu” Para que os transplantes sejam aceitos é preciso, segundo o documento, que indepen-
dente dos critérios que sejam desenvolvidos, o médico tenha a “certeza moral” da morte, “a qual é a base necessaria e suficiente para se
poder agir de maneira eticamente correta’; bem como de que a doagédo tenha sido gerada numa “decisao de grande valor ético” Com essa
designacéo, o Papa secundariza a tecnologia, que é reconhecida apenas um instrumento a servigo “da vida humana” e destaca o valor moral
da decisao de doar uma parte do corpo em beneficio de alguém: “N&o se oferece simplesmente uma parte do corpo, mas doa-se algo de si”
ja que “o corpo humano nao pode ser considerado apenas como um conjunto de tecidos, 6rgaos e fungoes”
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Ao mesmo tempo, estatisticas sdo divulgadas mostrando o grande nimero de doentes que ndo tem acesso a
esses tratamentos, principalmente quando “beneficidrios” de planos e seguros privados de saide, que néo
garantem cobertura aos procedimentos de maior custo. De outro lado, também sdo divulgadas noticias
mostrando o alto custo da medicagio de uso continuo, apds o transplante, para evitar a rejeicao dos drgaos
e tecidos implantados. Os argumentos de ordem econdmica utilizados pelo governo mostram-se incongru-
entes, portanto.

A incongruéncia nas posicdes governamentais divulgadas pela midia estendem-se também ao
ambito da manutencdo da lei. Num mesmo dia e nos mesmos veiculos de comunicagdo, o Ministério da
Satide manifesta-se claramente favorével e francamente contrario a aplicacao da disposicao da doagéo pre-
sumida. O Ministro da Satde, em viagem pelo pais, declarou que o Sistema Nacional de Transplantes nao uti-
lizaria esse principio legal, uma vez que, segundo sua opinido, “existe uma lei maior, a ética e a moral que
regem a humanidade” [FSE 03/01/98]. Ao mesmo tempo, a assessoria juridica do Ministério da Satde, des-
ignada para manifestar-se em Brasilia em nome do governo, informa que, passado um prazo para as adap-
tagdes necessarias nos servigos de satide, os médicos terdo que cumprir a lei e retirar (“obrigatoriamente”) os
drgaos e tecidos vidveis para transplante daqueles que nao tiverem manifestado sua nao-objecao, indepen-
dente da vontade da familia. Caso contrério serdo responsabilizados penal e civilmente, a medida que, segun-
do a avaliagéo que manifesta em nome do governo, néo ha nenhum fundamento juridico, ético e moral para
essa negativa. De acordo com a posicdo da assessoria juridica do Ministério da Satde, o caddver é natural-
mente violado, pelas autdpsias, pelos rituais de cremacgao ou mesmo “pelos vermes” [FSP 03/01/98].

Alguns dias depois, em resposta a0 movimento de questionamentos da lei desencadeado pelo
CFM, nova contradigao nas posigdes do governo federal. O Porta-Voz da Presidéncia da Republica informa
que a lei ndo soffrerd qualquer mudanga por parte do governo federal [FSP e Globo, 06/01/98]. O Ministro
da Satide, por sua vez, reconhece que nao hé infraestrutura nos servigos de satide para a implementagao da
lei, mesmo sem a resisténcia dos familiares e dos médicos, e que hd necessidade de ajustes tanto na lei quan-
to na organizagao dos servigos de satide envolvidos na captagéo e no transplante de drgaos e tecidos [FSP
06/01/98].

Alguns meses depois, as noticias sdo relativas a uma Medida Proviséria, editada pela Presidéncia
da Republica, alterando algumas disposi¢cdes da lei, inclusive o principio da doago presumida. Outras autori-
dades governamentais também utilizam falas contraditérias, influenciadas pelo contexto mais imediato.
Quando o discurso é assumido pelas direcdes dos sistemas estaduais de satde, a contradicao diz respeito
principalmente as causas do que se identifica como o principal motivo do reduzido nimero de transplantes
frente & demanda por drgaos, representada nas crescentes “filas de espera”.

Em meio as polémicas travadas nos dias seguintes a vigéncia da nova lei dos transplantes, um
Secretario Estadual de Satide manifesta-se enfaticamente sobre a inadequagao da disposicao legal da doagao
presumida: “o problema da doacdo nunca esteve relacionado a recusa das familias, mas a estrutura dos
servicos médicos” [FSP 02/01/1998]. J& durante o lancamento de uma campanha nacional de sensibilizagao
para a doagdo de drgdos, posteriormente as mudangas nos dispositivos da doagéo presumida, a mesma
autoridade identifica um problema diametralmente oposto: “a recusa das familias € o principal entrave para o
sistema de transplantes” [ESP 18/09/2000].

Em meio as incongruéncias e insuficiéncias nos discursos que circulam pela midia, ndo é de
estranhar o pequeno espaco ocupado pelo discurso da populagdo. Ao que parece, esse € um tema delegado
aos médicos, aos servicos de salide e ao governo, mesmo que apenas pela sua capacidade de gerar polémicas
que estimulem a circulagdo dos jornais que as veiculam. Familiares dos doadores e receptores de drgaos,
doentes transplantados ou aguardando transplante e a populagio (“doadora em potencial”) aparecem na
midia com pouca expressao e principalmente apds a vigéncia da lei, em 1998.

A principal dificuldade relatada nos depoimentos dos familiares que se deparam com a decisao
sobre a doagéo dos drgéos de um parente que teve constatada a morte encefélica € a convicgao da morte:
“antes alguém precisa me provar que ela estd morta mesmo e ndo tem jeito de viver de novo” [FSR
03/10/1998]; “fica dificil saber se morreu mesmo ou se querem acelerar a retirada dos drgaos” [JB,
09/09/2001]; “a familia nao estd convencida da morte” [FSE 02/10/1998]. Essa divida também é evidencia-
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da nos depoimentos da populagao, que registra sua opgao de néo doar drgaos: “muita gente vai acabar sendo
mutilada. Pode ter certeza que algum médico ndo tao bonzinho vai tentar tirar os drgaos” [FSE 06/10/1998];
“vidas podem deixar de ser salvas para que os drgdos sejam aproveitados. Desconfio da existéncia de uma
méfia de érgaos” [FSP 12/01/98], “ndo vou doar porque sé rico vai receber, gente pobre como eu vai morrer
na fila de espera sem conseguir doador” [FSF 06/10/1998].

A divida e o desconforto sao ainda maiores quando a dificil deciséo € tomada e problemas opera-
cionais dos servigos frustram a doacéo: “nessa hora vocé fica chateado duplamente: pela morte de um par-
ente querido e pela falta de interesse nos doadores” [ESP 08/01/2001]; “é dificil conviver com a irrespons-
abilidade e a falta de respeito dos médicos e drgaos de saide. Eles erram e nao sdo cobrados” [ESR
12/03/2002].

A doagéo de drgaos de um familiar morto também pode representar um conforto: fala-se do alivio
de descobrir, depois da doagao, que o familiar havia registrado seu desejo de doar drgaos (“foi um alivio, um
momento de grande conforto, quando percebemos que tinhamos feito a vontade dele” [JB, 09/01/1998]); da
possibilidade de prolongar a vida da pessoa que morreu (“ndo se morre quando se vive em alguém” [JB,
09/01/1998]). Uma fala recorrente trata da necessidade de um desapego com a materialidade do corpo
morto: “é importante guardar o amor que temos pela pessoa que se foi no coragao. O corpo vai se decom-
por mesmo. Por que ndo aproveitar os érgaos para salvar outras pessoas’ [ESE 22/09/2001]; “Quando a
gente morre, 0 cOrpo nao vai junto com a alma. Além disso, uma Unica pessoa pode ajudar muitos doentes”
[FSP 12/01/1998]; os érgdos que ndo sao doados “vao ser enterrados sem ajudar ninguém” [FSE 12/01/1998].
Nos depoimentos de pessoas que receberam os drgdos ou que aguardam esse momento ha um padrao bas-
tante estdvel, que mescla gratidao, reconhecimento e esperanca: “a atitude da familia que autorizou a doagéo
me salvou” [JB, 09/09/2001]; “Sei que existern pessoas que tém medo de doar pois acham que o médico pode
confundir como com a morte cerebral. Elas tém de confiar nos médicos e pensar naqueles que, como eu,
esperam um transplante para poder viver” [FSP 12/01/1998]. Antes da mudanca da lei, em vigéncia da
doagdo presumida, os depoimentos expressam uma grande preocupacgdo com as reagdes da sociedade: “Sé
espero que as pessoas nao comecem a fugir dos centros de transplantes” [FSP 06/01/1998]; “O transplanta-
do jé carrega a dor de sobreviver depois que outro morre. Nao queremos ser culpados também pela revolta
das familias” [FSP 06/01/1998].

Nesse mesmo periodo das noticias selecionadas, o relato da rejeicéo de um transplante histdrico,
o primeiro transplante de mao realizado, também dé o depoimento relevante: “Essa mao néo € minha e eu
preferia ndo té-la” [FSP 21/10/2000]. O transplante foi realizado na Franga com profissionais de vérios pafs-
es e foi considerado tecnicamente “um sucesso”. Entretanto, a dependéncia de medicamentos que produzem
efeitos colaterais importantes, segundo a imprensa, faz com que o homem que recebeu o drgao, deseje
amputé-lo. Ao mesmo tempo, um dos médicos que participaram da cirurgia, diz sentir muito “por ele, por nds
e por todos os que deram tanto a ele”.

Essa circulagao difusa de argumentos, de posicdes por vezes contraditdrias, fez com que um dos
articulistas identificasse uma marca particular no Século XX. Segundo esse jornalista, “O século que
comegou no Brasil com a guerra da vacina obrigatéria se encerra com o guiprocd sobre a doagdo de drgaos.
(...) O que se disse na época da lei antivariola de Oswaldo Cruz parece, 93 anos depois, sintoma de morte
cerebral. (...) Sob o Estado minimo, a maldria, a tuberculose e a lepra voltaram as estatisticas das endemias
nacionais. Sao doengas do tempo da Revolta da Vacina. Se o pafs tem de suporta-las, suas opinides também
podem ser as de 1904” [Veja, 14/01/1998].

Se a condi¢do argumentativa do discurso médico relativa a morte cerebral que se constitui no final
do Século XX parece tao babélica quanto o foi por ocasiao da vacinagao obrigatdria contra a variola, no ini-
cio desse Século, o efeito do desconforto social teve um desdobramento diferente. A pressao politica foi forte
suficiente para mudar a lei dos transplantes e obrigou a uma mudanga brusca no discurso do Estado, que
poucos meses apds defender o principio da doagdo presumida, elaborou e encaminhou ao Congresso
Nacional Medida Proviséria substituindo-o, novamente, pelo principio da doagao consentida.

No discurso médico, entretanto, hd outros planos mais visiveis dos efeitos desse movimento. O
primeiro, bastante visivel, foi a demonstracao de resisténcia ao dominio médico sobre a vida e sobre o corpo.
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Nao hd confianca social suficiente para que esse dominio passe, pacifica e incondicionalmente, para a medi-
cina. E a disposicao legal ndo € suficiente para tornar efetiva essa subordinagao: a populagao migra para os
postos de identificacéo para registrar seu ndo consentimento a doagao de drgaos exclusivamente por deciséo
médica.

Esse movimento tensiona o estatuto antropoldgico do “outro” da prética médica. Ao tensioné-lo,
surge um segundo plano de visibilidade: a prdpria insuficiéncia do discurso médico. Nao hda um “paciente”
pronto a receber a intervengio médica: existem homens e mulheres, com familiares e situagdes de vida con-
cretos, que demandam tecnologias, discursos e préticas especificas, e que reivindicam protagonismo nos
assuntos relativos a sua satide. Nesse momento tensiona-se também um plano metodoldgico da pratica médi-
ca: ndo é somente a acéo ‘embasada” cientificamente a condicao de sua efetividade; ha que combinar hori-
zontalmente (ou, mesmo, diagonalmente) conhecimentos e argumentos com o doente e seus familiares. E,
por tltimo, percebe-se, mesmo por dentro da corporagio médica, a insuficiéncia do conhecimento biomédi-
co, particularmente daquele mais especializado. A vida ndo pode ser reduzida a um conjunto de fenémenos
eletroquimicos e/ou anatomo-fisioldgicos. A especializagao do conhecimento, que torna possivel uma sofisti-
cacdo extrema das tecnologias para o desvelar do organismo humano, € insuficiente para dar conta dos com-
plexos fendmenos da vida e do corpo (o corpo-integralidade, o corpo-sentimento). Mesmo para os proprios
profissionais.

Os acontecimentos no Territdrio da Medicina que envolveram as transformagdes na definicéo da
morte e nos procedimentos para a retirada de érgéos produziram visibilidade para o efeito da redugéo extrema
da complexidade da vida. Produziram fortes tensdes internas na corporagao médica, inclusive no que se ref-
ere a propria racionalidade biomédica: com a mesma ldgica argumentativa que comprova “incontestavel-
mente” a morte do organismo a biomedicina acusa os seus pares de produzi-la.

Ha uma crise visivel, inclusive a muitos dos sujeitos que atuam no Territdrio da Medicina.
Também hé porosidades, nas fronteiras desse territdrio, a outros conhecimentos e outras préticas, a outras
concepgdes do usudrio dos servigos e, também, a outras concepgdes metodoldgicas e teleoldgicas (a clinica
nao basta o exercicio da racionalidade biomédica, que é um fim em si; ela deve potencializar mais do que a
viabilidade bioldgica do organismo onde atua).

Entretanto, € preciso ter cuidado na andlise dessas idéias coletadas. Mais uma vez é preciso
relembrar a escolha metodoldgica para a confecgao dessa carta. A maior parte das idéias deste Territdrio
mostrou uma ldgica medicalizadora e, mesmo as situagdes que mereceram maior atencao por decorréncia de
tensdes visiveis, mostraram um importante predominio dessa Idgica. Ainda assim, é inegdvel a emergéncia,
mesmo no Territdrio da Medicina, de idéias que fogem dessa ldégica, que a tensionam e rompem os seus
dominios.

Para finalizar a viagem por esse Territdrio foram tecidas as idéias, ainda de forma preliminar, em
dois planos. O primeiro deles, organiza os aspectos que se referem a descrigéo da crise, com o objetivo de
aproximar os achados da idéia de crise paradigmatica, conforme a define Boaventura Santos (1997), o que da
ao conceito de inovagédo (Santos, 1997) uma poténcia maior para indicar a transicio do paradigma sociocul-
tural que a medicina compartilha, de forma bastante especifica, com a modernidade. Sendo assim, pode
potencializar a busca que esta sendo feita nesta cartografia. O segundo plano de agrupamento preliminar de
idéias buscou tecé-las de acordo com aspectos suleadores da prética e da clinica médicas, ou seja, do seu
potencial de aproximagao com o campo chamado de integralidade com eqtiidade no Capitulo anterior.
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6. 0 QUE ESTA ACONTECENDO COM A MEDICINA?

Esse titulo, absorvido de uma das matérias publicadas na imprensa, parece ser um bom question-
amento para os achados obtidos no Territério da Medicina. H& um incremento impressionante na tecnologia
disponivel e a qualidade da saide da populagio nao apresenta avangos equivalentes. E preciso, nos diz Luz
(1997) com muita precisdo, separar a situagdo da satde, de forma mais geral, da situacdo da medicina, de
forma mais particular, quando se analisa a situaco atual, embora ambas estejam interligadas e apresentem
uma crise sem precedentes.

A crise na medicina, dizem diversos autores (Luz, 1997; Fontes, 1999; Botsaris, 2001) estad na sua
matriz de racionalidade moderna ocidental. E portanto, uma crise na medicina moderna, na biomedicina, e
nao das suas possibilidades de existéncia como campo de tecnologias de cuidado em satde. Mas, tendo em
vista que essa cartografia ndo tem como objeto a revisao da literatura para a captura de idéias, far-se-a a sin-
tese dos achados neste territério, relativos aos elementos que descrevem sua crise, mas também de suas
idéias inovadoras.

6.1. A crise na medicina: a producao cientifica, a circulacao do
conhecimento médico e seus sintomas

A producao cientifica dos médicos apresentou caracteristicas relevantes para a cartografia. Idéias
e potencialidades para a reinvengéo da clinica médica foram coletadas nas produgdes documentadas, nos silén-
cios percebidos e nos elementos utilizados, internamente a corporagao médica, para descrever a crise “cienti-
fica” da medicina. E preciso destacar que, para uma pratica social que se fortaleceu e legitimou justamente pelo
atributo de cientificidade, a circulagao mesma da idéia de crise nas produgdes cientificas é um sintoma grave de
uma doenga na sua prépria institucionalidade. Para os objetivos da carta, a crise pode representar possibilidades
de emergéncia das idéias inovadoras que se movimentam no interior da medicina e nas suas adjacéncias, par-
ticularmente no seu principal campo de préticas, o sistema publico de satide. A sintese, feita nesse item, bus-
card agrupar as questdes encontradas no Territdrio da Medicina em trés categorias: a estabilidade nos temas
da produgao cientifica dos médicos, a descrigao da crise pelos préprios médicos na sua producéo e os diversos
dispositivos morais desencadeados pelas entidades para o reordenamento da medicina.

6.1.1. A ESTABILIDADE NO PERFIL DAS PRQDUCC)ES CIENTIFICAS DOS MEDICOS E
SUA DESCONEXAO COM AS QUESTOES QUE ENVOLVEM O SISTEMA DE
SAUDE E A FORMACAO DOS MEDICOS: SINTOMAS DA CRISE

A andlise do contetido das produgdes veiculadas na revista que faz circular a producao cientifica
mais geral da entidade médica brasileira de representagdo da corporagdo médica no terreno cientifico, a
Revista da Associagao Médica Brasileira (RAMB), mostrou algumas caracteristicas importantes.

A principal delas ¢ que a maior parte dos artigos publicados (76%), sendo a quase totalidade
(86%) daqueles que detém maior status na revista, refere-se a doenga: seu diagndstico, sua etio/fisiopatoge-
nia, seu tratamento e sua evolugao. A doenca aparece como o estimulo mais efetivo a produgéo e a circu-
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lagdo de conhecimentos dos médicos nesse veiculo de divulgacio cientifica. Esse é um sintoma da prépria
racionalidade biomédica: a légica racionalista do problema-solugéo, singular e unidirecional, foi a condigao de
emergéncia da clinica médica moderna, conforme revelou Foucault (1997), mas também, como disse Rotelli
(Rotelli & Cols., 1990), € a condigao de permanéncia e fundante da prépria instituicio medicina. Outra refer-
éncia a origem da medicina moderna, na légica do dominio de competéncias tecnoldgicas, foi um tema que
mobilizou a producao técnica e politica em relagéo a um aspecto especifico e também derivado da construgéo
epistemoldgica da doenga: a morte.

Transferida dos dominios da transcendéncia para o interior do corpo na origem da medicina bio-
médica, ela foi deslocada novamente, ndo mais para os diversos érgaos do espaco de dominio da medicina,
mas para um lugar preciso e para cujo discurso foi necessério mais um “avango” da tecnologia. A neurologia
permitiu localizar a morte exatamente no tronco encefdlico e desfez-se assim uma mediacao “residual” entre
o popular e o cientifico, de forma abrupta, mobilizando novamente a sensacgéo de profanacao do corpo. A
morte encefdlica, mais do que representar a continuidade do perfil de produgdes tradicionais da biomedicina,
produziu uma crise no conhecimento biomédico e nas relagdes internas da corporagao médica, com a
sociedade e com outras instituigdes sociais. Gerou tensdes, desordens corporativas e novas configuragdes
para discursos sobre a satide. Mas aqui, trata-se de sistematizar os achados da estabilidade do perfil das pro-
dugdes cientificas da medicina, no periodo de andlise.

Ha outros sintomas dessa situacao, nio somente relativos as questdes que mobilizam predomi-
nantemente a produgio cientifica dos médicos, mas também entre aqueles que nao tiveram poténcia para
fazé-lo. Nesse aspecto, merece destaqgue a freqiiéncia reduzida com que circularam ao menos trés modalidades
de assuntos, com grande relevancia social nesse periodo e muito pouco impacto no perfil da Revista da AMB:
a promogao da satide, o ensino médico e as reconfiguragdes nos campos de exercicio das praticas em satde.

No periodo analisado, foram amplamente divulgadas iniciativas ligadas a uma corrente de abor-
dagens e enfoques de “modelos” de organizacao das agdes de saide que, com diversas marcas institucionais
(Promogao e Protecdo da Satde, Vigilancia da Saide, Cidades Saudéveis, Escolas Promotoras de Satde,
Ambientes de Trabalho Saudaveis etc.), propunham reorganizacdo de conhecimentos e préticas em satde
com base na idéia da prevencio das doengas, com a disseminagao de “comportamentos saudéveis individu-
ais” ou intervencdes sobre o ambiente natural e, mesmo, social®. Ainda que se perceba a nitida influéncia da
légica racionalizadora moderna do problema-solugédo na necessidade do desenvolvimento de “modelos”
dessas formulagdes aplicaveis universalmente, condi¢do prépria das racionalidades moderna e biomédica, é
inegdvel que essas iniciativas deslocam o foco das intervengdes em satide da aplicagdo dos conhecimentos e
tecnologias médico-sanitarias de assisténcia a doenga para um mix de outras tecnologias, conhecimentos e
atores sociais com a finalidade de constituir formas para qualificar as condi¢des de vida e da populagio. Nem
a visibilidade publica e nem a importancia social prética desse tema mobilizaram significativamente a pro-
dug@o cientifica dos médicos. Nesse caso, o “siléncio” de producao cientifica provavelmente seja sintoma da
[6gica da competéncia tecnoldgica, denunciada por Conti (1972), mais do que um posicionamento politico
relativo a manutenc@o dos principios constitucionalmente registrados que asseguram atenc¢éo universal,
equidnime e integral por meio do poder publico ao cidadao (o que implicaria mais adequadamente em uma
reflexo critica nos veiculos de divulgacao da producio cientifica médica).

No plano politico da instituicdo medicina, essa questdo foi abordada pelo Jornal do CFM, que
veiculou duas extensas e enféticas matérias de dentincia da perspectiva racionalista de controle de gastos

86 Alguns estudos captam nuances especificas dos tensionamentos nas praticas em satde pelo conceito de “promogao’; que remonta a mitolo-
gia grega, onde as deusas Higéia e Panacéia marcam aspectos especificos e isolados da saude, conforme revisa Teixeira (2001). Mais recen-
temente, um dos aspectos dessa tenséao foi incorporado por propostas comprometidas com as tensoes que envolvem mais diretamente o
modo de producao capitalista e sua crise. O discurso da “promogéao” passou a incorporar a transferéncia de responsabilidades assistenciais
do Estado a sociedade e foi associado a oferta de cardapios basicos de procedimentos as populagbes mais “carentes’ numa logica de
racionalizagéo de gastos patrocinada por organismos internacionais de organizagao do sistema financeiro mundial (Banco Mundial, Banco
Interamericano de Desenvolvimento) e, mesmo, organismos internacionais ligados a satide (Organizagao Pan-americana da Saude - OPAS,
e Organizagado Mundial da Saude - OMS), conforme identificado por Pessoto (2001).
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impostas pelo Banco Mundial e da tentativa de implantagdo do modelo americano de financiamento e orga-
nizagao da atencao [MED, 91: 20-4; MED, 93: 18-9], além de inimeras dendincias de desfinanciamento da
organizacao da aten¢do. Embora com enfoque mais voltado para a mobilizacao politica das entidades em
relagdo a incorporagdo no sistema de satide brasileiro de uma ldgica “minimalista”, que estd associada a algu-
mas iniciativas de projetos da promogao e/ou vigilancia da satde, a apropriagao desse plano (promogéo/pro-
te¢do) na producéo cientifica dos médicos para amalgamar a¢des mais integralizadoras na clinica médica,
resistentes ao risco de desqualificacdo da atencéo a satide denunciado no plano da atuacéo politica das enti-
dades, nao foi encontrado no veiculo de divulgagao dos conhecimentos cientificos produzidos pelos médicos.

O ensino médico, que foi objeto de um projeto nacional de avaliagdo com o envolvimento de todas
as entidades médicas (o projeto de avaliagio das escolas médicas da CINAEM), um polémico projeto do
Ministério da Educacao (Avaliagao Nacional de Cursos — “Provao”) e de uma proposta de avaliagao do estu-
dante ao final do curso (“terminal”) para ingresso no mercado de trabalho (“Exame de Ordem”), nao mobi-
lizou significativamente a producio cientifica nacional para a circulagédo nesse veiculo, apesar de grande
expressao social. Mesmo sem referéncias diretas a qualquer desses projetos, os infreqtientes artigos publica-
dos sobre esse tema tém seu foco mais proximo a concepgao dos projetos que, estranhamente, merecem
criticas nos jornais de ambas as entidades médicas analisadas (CFM e AMB): séo centrados na avaliagio do
desempenho discente, conforme propdem os dois Gltimos projetos citados.

Os artigos parecem nao dar relevancia ou desconhecem a abrangéncia significativamente mais
ampliada do desenho da avaliagao da CINAEM, cujo processo de coleta e andlise de dados estava sendo real-
izado, no mesmo periodo, em quase todas as escolas médicas brasileiras. A formagao dos médicos, na per-
spectiva constituida por essa omissao na avaliacao e/ou proposicao de alternativas, fica referida a um proces-
so que, com os métodos, cendrios e/ou estratégias pedagdgicas que estdo disponiveis em cada escola,
resume-se a transmitir, por contato direto e pela capacidade de absor¢éo dos estudantes, os conhecimentos
cientificos sobre a doenca (na realidade, como nos mostrou Foucault, a prdpria experiéncia clinica, com sua
construgao epistemoldgica da doenca e seu discurso sobre ela). Esse siléncio parece informar que néo ha nada
de novo para acrescentar ao que ja se sabe sobre a formagao médica e que as “novidades” que circulavam
nao tém qualquer relevancia “cientifica”.

Dessa constatagéo, emergem duas possibilidades: uma cisdo entre a dire¢ao das entidades e a pro-
dugao cientifica dos médicos ou um recorte na expectativa dessas entidades acerca do envolvimento dos
profissionais e da sua producéo cientifica. A cisdo na instituicdo medicina estaria representada por uma pro-
dugdo cientifica dos profissionais que nao coincide com os projetos prioritérios desenvolvidos pelas entidades
que os representam. O recorte nas expectativas estaria caracterizado se esse néo tiver sido, de fato, um pro-
jeto destinado a ser incorporado ao cotidiano dos profissionais, particularmente daqgueles envolvidos no ensi-
no médico, mas, ao contrério, um projeto cujo envolvimento previsto resumia-se a mobilizagdo politica das
entidades representativas.

Nos documentos analisados coexistemn indicios de ambas as possibilidades. A cisdo estd visivel
principalmente no fato de que o envolvimento das entidades de representacao corporativo foi noticiado com
frequiéncia nos jornais de ambas as entidades e até em algumas inser¢des na midia de circulagao mais ampli-
ada. Nesses veiculos aparecem noticiadas diversas atividades desenvolvidas no projeto de avaliagio das esco-
las médicas e também os resultados de cada uma das fases desenvolvidas. Os dados coletados e analisados
nas primeiras fases da pesquisa, publicados em diversos formatos que circularam no meio médico, apontavam
para a necessidade de profundas mudangas no processo de formagao dos médicos, identificando sérias insu-
ficiéncias nas estruturas politico/administrativo/financeiras das escolas, nos modelos pedagdgicos, nas
estratégias de ensino, na formagao dos docentes, uma preocupante desconexao entre o perfil dos profission-
ais formados e 0 mercado de trabalho, inadequagdes curriculares etc. Mesmo tal gravidade de situagdes iden-
tificadas no contexto da formagao médica ndo foi suficiente para mobilizar a produgéo cientifica a circulagéo
na RAMB.

Por outro lado, também hd indicios de que esse nao foi um tema priorizado para suscitar a pro-
dugcdo cientifica dos médicos, j& que os préprios editoriais da RAMB nao convocam a produgéo acerca dos
recortes que a avaliagao da CINAEM estava realizando — sequer citaram a existéncia desse projeto. O tnico
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Editorial que mencionou o tema da avaliagio médica, no periodo analisado, o fez centrando sua andlise num
projeto de avaliagio do desempenho dos estudantes de medicina ao final do curso.

As questdes que envolvem o reordenamento dos sistemas e servicos de satde, que tiveram
importantes mudangas institucionais sendo implementadas nesse periodo, inclusive relativas as préticas
desenvolvidas no seu interior, e que suscitaram questdes capazes de mobilizar a opiniao publica, tampouco
sensibilizaram de forma significativa a producéo cientifica dos médicos e seu transito na RAMB. Na realidade,
0s Unicos artigos publicados sobre isso 0 fazem com uma visao bastante superficial, suficiente para que veic-
ulassem apenas conhecimentos muitos gerais, com pouca implicagdo concreta com a prética médica cotidi-
ana.

Os jornais das entidades, por sua vez, particularmente o Jornal Medicina, veicularam noticias rel-
ativas as politicas mais gerais de organizagéo e funcionamento do sistema publico de satde, principalmente
relativas ao financiamento e as politicas federais. Quando essas noticias fizeram referéncia a insercao conc-
reta dos médicos no sistema de satide, o cotidiano foi retratado como profundamente hostil ao médico, pelos
limites das condigdes técnicas e operacionais dos servicos e, principalmente pelo “aviltamento” dos valores
das tabelas de procedimentos médicos. Assim, esses veiculos fortaleceram uma imagem ambivalente: as enti-
dades médicas parecem defender a idéia geral do SUS, como um projeto social relevante, que é objeto da
defesa das entidades nacionais nos cendrios de representacao politica até mesmo como um direito do cidadao,
mas que ndo é exatamente o lugar digno da atuagdo cotidiana dos profissionais médicos. Nas matérias com
esses temas nao ha outro subsidio as praticas cotidianas dos médicos sendo aquele capaz de produzir-lhes
indisposicao ao SUS. Ele é defensével apenas no plano da politica geral de representagéo das entidades per-
ante as instituicdes governamentais e a sociedade, como um movimento que tenta aproximar a instituicio
medicina das demais instituicdes da sociedade civil. Estao claramente identificadas duas dimensdes de prob-
lemas para a medicina no sistema publico de satide pelo que se diz nas noticias veiculadas: um componente
de regulacéo “externa” das praticas dos profissionais e outro componente de organizacao do mercado de tra-
balho. O primeiro componente € o que mobiliza as maiores criticas: segundo a ldgica apresentada nos docu-
mentos, a regulagéo do trabalho médico é uma fungao a ser exercida pelos préprios profissionais por meio de
suas entidades corporativas e, portanto, ha divergéncias de que isso seja feito pelo proprio sistema de satide.
O mercado publico, divulgado principalmente pelos servigos piblicos estatais, é apresentado como um mer-
cado com limites importantes para a atuagao do profissional, embora muitos dos exemplos de servicos exi-
tosos noticiados pelos veiculos de divulgacado médicos sejam servigos estatais. Ao que transparece, esse mer-
cado € inevitavel j& que uma significativa parcela da populagéo ndo tem recursos para obter agdes de satide
de outra forma.

QOutro “mercado®™ para o trabalho médico também merece referéncia: os Planos e Seguros
Privados de Satde e a progressiva “invasdo” que produzem no consultdrio privado e na pratica autdnoma do
médico. Eles sao anunciados como usurpadores dos recursos financeiros da populagéo e espoliadores dos
honordrios médicos (também da “burocratizagao/institucionalizagio” do seu trabalho). Nesse sistema, ao
contrério do anterior, onde parecia ndo haver uma implicagdo merecedora de reflexdo enquanto uma possi-
bilidade “nobre” de exercicio profissional, ¢ apresentada a necessidade de que cada profissional faga uso de
mecanismos de pressao para “recuperar” gradientes da autonomia perdida. Esse assunto gerou, inclusive, res-
olugdes do CFM, “regrando” o desligamento de médicos, estabelecendo tabelas de honorérios e, finalmente,
propondo uma estratégia onde as proprias entidades médicas fazem o agenciamento daqueles usudrios que
tenham recursos para o pagamento direto dos honorérios. Ao que parece enunciado, j& que ndo hd condigdes
de instaurar em plenitude a pratica liberal, que sejam as prdprias entidades corporativas a intermediar as
relagdes dos profissionais com os consumidores dos seus servigos (os “pacientes diferenciados”, nesse caso).

87 Nas publicacdes médicas, os campos de praticas, exceto a possibilidade de atuar de forma liberal e autonoma (sem vinculo trabalhista e
obrigacdes formais) ndo sao vistos exatamente como “mercados de trabalho” Mais correto, certamente, seria defini-los como “campos de
praticas remuneradas” quando se retrata a visdo dos profissionais. E isso o que se faz naTese. Entretanto, quando se trata de descrever o
outro olhar, feito por sobre os interesses corporativos, a expressao socioldgica é utilizada da forma original. Quando ha uma mescla dos
dois focos, a expressao foi colocada entre aspas.
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Estranhamente, em oposicao ao siléncio de producdes cientificas dos médicos sobre os mercados
publico e privado de saide, o CFM divulgou no seu Jornal e em outras publicagdes, os resultados de uma
pesquisa feita por sua encomenda e que, embora com dados coletados em 1995, tiveram sua sistematizagdo
concluida no final do ano seguinte e divulgacao a partir de 1997. Entre outros dados relevantes, estava o fato
de que o trabalho liberal e autdnomo nao se constitufa em possibilidade concreta, exceto para uma pequena
minoria dos médicos, que a remuneragio restringia-se a uma terca parte do que os profissionais esperavam
receber, que os servigos publicos® representavam uma das alternativas mais freqtientes de emprego, estando
associado a uma média de outros dois vinculos para cada profissional, que a atuagio em consultério privado
somente se mantinha por meio de convénios com planos e seguros privados de saiide — que subordinam a
“autonomia” profissional a um conjunto de regras e fluxos estranhos ao ideal de pratica liberal dos médicos etc.

A produgao cientifica que circulou na RAMB, principal veiculo de divulgagao da entidade de rep-
resentacao cientifica dos médicos, ndo esteve, portanto, encadeada com as questdes relativas a formagao dos
médicos (nos aspectos dela que foram destacados nos demais veiculos de divulgagéo dos médicos, ou seja, a
avaliagdo do processo e a transformacgao do ensino) e tampouco aos campos de préticas (nos aspectos que
mobilizaram a sociedade e as estruturas institucionais do sistema brasileiro de satde). E importante registrar
que essa desconexao € apenas com os aspectos da crise anunciada, ja que, no interior do modelo biomédico,
a formagao representa o processo de absorgao dos conhecimentos e dos modos de agir da corporagéo e o
“mercado de trabalho” €, na verdade, o exercicio liberal e auténomo da profissdo. Ou seja, o siléncio é, na
verdade, um enunciado sintomético da vigéncia do modelo biomédico no interior do veiculo de divulgacdo da
producao cientifica “ndo especializada” dos médicos (quase todas as Sociedades de Especialista tém suas
proprias revistas cientificas, com focos centrados nos nticleos de conhecimento que as identificam), num con-
texto em que o espaco de transito desse paradigma sofre importantes redugdes.

O perfil estavel dos artigos, com foco na doenga, entretanto, ndo correspondeu aos temas susci-
tados nos editoriais da RAMB, que apontam para uma distribuicdo mais heterogénea de temas e, dessa
forma, o perfil dos artigos publicados, particularmente daqueles que detém maior status (Artigos Originais)
também nao respondeu a convocacao da politica editorial da entidade, que é feita por meio dessa modalidade
de artigos na revista. Mais do que apontar um perfil mais heterogéneo, os editoriais da RAMB apontam out-
ros aspectos de uma crise no ambito cientifico da medicina, particularmente no Brasil.

6.1.2 AS CONVS)CAQ()ES NA POLI'TICA EDITORIAL E SEUS RESULTADOS NA
PRODUCAOQ CIENTIFICA DOS MEDICOS: A MEDICINA E SUA CRISE VISTAS
“POR DENTRO” DA SUA CIENCIA

Se a doenga é o foco principal, absolutamente visivel da produgao cientifica dos médicos veicula-
da pela RAMB, hd outros focos que mobilizam os editoriais da revista e, portanto, a preocupac¢éo com a pro-
ducao cientifica que a entidade apresenta e que circulam pela corporagio médica. Esses editoriais nos dizem
de uma crise “cientifica” da medicina que, algumas vezes coincidem com aqueles descritos por pesquisadores
que a analisam desde referenciais externos, mas que, muitas vezes, apresenta-se com aspectos diferenciados.
O modo como se vé a crise internamente as entidades médicas tem particularidades bem evidentes, bem
como planos de sintese que mereceram um olhar mais minucioso para esta cartografia.

Antes de apresentar a sintese desses, porém, € preciso pontuar um outro sintoma da crise, relati-
vo a prépria organizagao institucional da medicina, que nao estd no que se diz dela no interior da produgéo

88 A referéncia ao servigo publico como o local de trabalho dos profissionais nao exclui outras formas de vinculo com o sistema publico de
saude ja que a maior parte dos servigos privados tem grande parte de sua capacidade de produzir acdes de saude ofertadas aos usuarios do
SUS por meio de contratos e convénios. Os “servigos complementares” sédo responsaveis por uma grande parte das agoes produzidas no
sistema publico de saude brasileiro, principalmente as internacdes hospitalares. Portanto, a categoria de emprego denominada naquela
pesquisa de “servicos privados” também inclui aqueles que estdo vinculados ao SUS, caracterizando vinculos indiretos dos profissionais
com o sistema publico de satde.
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cientifica e politica dos médicos. E recorrente um certo desencontro entre o discurso politico e a producao
cientifica dos médicos, para o qual foram sendo formuladas hipdteses amenas até o momento. Entretanto,
quando se considera que o Editorial é o espago que as entidades tém, em suas publicacdes, para apresentar
sua politica editorial e convocar a producao a partir de rumos institucionalmente relevantes, nao é possivel
furtar-se a constatacao de que hd um desencontro importante entre o contetido dos editoriais da RAMB e o
perfil dos demais artigos. Esse desencontro é descrito pelo perfil médio dos assuntos, mas também pelo ténue
efeito das convocagdes explicitas feitas por ocasiao do antncio da mudanca na politica editorial da RAMB.
Para além desse sintoma, outros sao descritos na prépria publicagao.

Pode-se dizer que, vista “por dentro”, essa crise tem cinco planos entrelacados e, algumas vezes,
postos em choque: um plano relativo a absorgao dos “melhores” conhecimentos pelos médicos nas suas préti-
cas cotidianas (deficiéncia de articulacao entre conhecimentos e praticas); um plano relativo & amplitude dos
conhecimentos que a medicina domina para fortalecer-se e as “novas ambigdes corporativas” (deficiéncia de
amplitude de conhecimentos); um plano relativo ao descuido com os limites bioéticos estabelecidos para a
pesquisa e a divulgagdo de informagdes que envolvam seres humanos (deficiéncia no plano bioético); um
plano relativo a insuficiéncia de producéo cientifica cotidiana e local, bem como de sua circulagao (deficién-
cia de circulacao do conhecimento derivado da experiéncia clinica local); e um plano relativo a dificuldade de
que os conhecimentos expliquem aspectos da realidade que interferem na prética clinica cotidiana (deficién-
cia de resolutividade dos conhecimentos biomédicos).

Essa crise “cientifica” da medicina, tal como a descrevem os médicos, tem anunciadas duas impli-
cagdes imediatas: uma conseqiiéncia nas prdprias praticas profissionais (insuficientes, excessivas e/ou demasiado
heterogéneas) e uma consequiéncia com sua relagao externa com a sociedade, que se traduz numa “crise de inter-
faces” e que se expressa por um déficit no prestigio do médico (excessiva demora na absor¢ao dos avangos cien-
tificos da medicina pela sociedade, espoliagéo dos conhecimentos e das prerrogativas da corporagéo por outros
segmentos da sociedade, resisténcia da sociedade a alguns avangos propiciados pela medicina, “concorréncia” de
outras modalidades de préticas em satide e de outras racionalidades na assisténcia aos doentes). Essas “crises” da
medicina, vistas “por dentro” da corporagao e desde o lugar de sua produgao cientifica, expressam-se, nas andlis-
es dos editoriais, em tensionamentos internos (que freqlientemente transbordam os limites da corporagao, como
no caso da definigio dos novos critérios da morte) e em disputas explicitas no espago extra-corporativo.

A dimensao atribuida pelas entidades médicas a essa crise justificou, inclusive, uma mudanca no
perfil editorial da RAMB, explicita e minuciosamente anunciada, e que descreve os elementos dessa crise,
inclusive com um plano de divergéncia que traduz, justamente, um dos “sintomas” da prdpria crise (evidén-
cias cientificas X experiéncia clinica para orientar as praticas). Entretanto, o resultado desse antncio e das
suas convocagdes na producio cientifica dos médicos ndo teve uma mudanga relevante. Ao que parece, tam-
pouco nas praticas, ja que um grande numero de dispositivos morais foi desencadeado para “ordenar” a atu-
acao dos médicos e os limites do territdrio da medicina.

6.1.3 AMEDICINA, A DEMARCACAAO DE SUAS FRONTEIRAS E O ORDENAMENTO
DE SUAS PRATICAS: TERAPEUTICA MORAL PARA A RETOMADA DA LINHA
DE ROTA CORPORATIVA?

Os efeitos da crise fizeram-se evidenciar por um conjunto de sintomas descritos ou que trans-
pareceram nas produgdes cientificas e, mesmo, nos documentos de orientagio politica dos médicos.
Iniciativas como a convocagao de um determinado perfil de produgdes cientificas e o andncio de determina-
dos focos de disputa politica das entidades de representacéo dos médicos nas producdes analisadas indicam
que a percepgao desta crise, pela instituicdo medicina, provocou fortes movimentos no seu interior. A crise
percebida foi considerada como um grande risco a propria instituicao, pelo que é possivel depreender das
acdes desencadeadas pelas entidades médicas.

Para além das iniciativas de convocagio da producio cientifica e do movimento corporativo
foram implementados dispositivos morais, ordenadores das préticas da corporagao. Nesta cartografia, foram
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identificadas duas categorias desses dispositivos: mecanismos para a sedugéo/convencimento e mecanismos
de coercao.

Na primeira categoria de dispositivos, podem ser agrupados aqueles que, por meio da divulgacéo
sistemética de metodologias e conhecimentos “robustos”, “evidéncias sdlidas” etc. procuraram ordenar a pro-
dugdo de conhecimentos e a articulagdo entre conhecimentos e préticas. As tecnologias de ensino (Ensino
Baseado em Problemas) e de homogeneizacao da prética clinica (Medicina Baseada em Evidéncias), bem
como as Diretrizes emitidas pelas duas entidades médicas que compdem o escopo dessa andlise sao exemp-
los que podem ser citados para ilustrar essa modalidade de dispositivos.

Mas é possivel inferir mais sobre a dimensao percebida da crise, jd que a instituicdo medicina, por
meio de suas entidades de representacéo nacional, tomou iniciativas fortes que envolvemn as condutas da cor-
poracao. Do conjunto de normas morais (resolugdes e diretrizes) emitidas, chamam a atengéo do cartdgrafo
os dispositivos que visivelmente buscaram marcar a fronteira do Territdrio da Medicina. Esse é um movi-
mento interessante (um evidente sintoma, mas também uma terapéutica dréstical), que se dé por meio de
normas que definem quais praticas e quais comportamentos podem receber o atributo de pertencimento ao
Territdrio da Medicina, ja que essa € uma profissio que, num determinado momento da histdria, amalgamou
um grande prestigio social com poténcia suficiente para credenciar e/ou buscar para o seu territério de
dominio outras praticas e outros atores. Esse foi o movimento histérico que garantiu uma certa equivaléncia
entre as expressdes praticas em saide” e “praticas médicas”: o contraste da hegemonia de conhecimentos
e da legitimidade das préticas médicas estabeleceu claramente a instituigio medicina moderna (biomedicina)
como o “centro” da saude, suas praticas e seus conhecimentos.

No periodo analisado, a instituicio médica também precisou usar de outras prerrogativas: a
definicio mais exata de limites do seu dominio corporativo, excluindo do seu territério as praticas, conheci-
mentos e racionalidades mais distantes desse “centro”; a demarcacao corporativa de préticas e dominios
anteriormente compartilhados com outras profissdes da satide, por meio de normas incidentes sobre os
profissionais médicos (coer¢do a tolerdncia dessas préticas “mestigas” no territdrio da medicina) e por dis-
putas diretas com as demais corporagdes e pelo reconhecimento publico de sua legitimidade de fazé-lo.

A identificacdo desses planos da crise da medicina néo teve como objetivo diagnosticar sua
doenga ou prognosticar seu futuro. Embora fosse possivel estabelecer hipdteses sobre esses aspectos com os
dados coletados, metodologias mais adequadas seriam necessérias para isso e, principalmente, esse teria de
ser o foco dos interesses do pesquisador. Nenhuma dessas condicdes desafiou a cartografia que se tece nesta
Tese. Identificar e descrever sintomas da crise da medicina foi, em primeiro lugar, um desdobramento da
propria tecitura da carta: a descrigao sistemética dos achados na andlise dos territdrios foi um compromisso
metodoldgico assumido como recurso de trabalho e como condicao de possibilidade de leitura e critica prag-
matica do trabalho realizado. Em segundo lugar, essa descrigéo, reveladora de um conjunto de tensdes inter-
nas e externas, foi permitindo perceber melhor os varios planos imbricados na configuragéo contemporanea
da instituicio medicina, os diversos devires existentes nas praticas e nos conhecimentos que circulam no seu
interior, que permitiram coletar elementos de inovagao. Observar apenas os aspectos dominantes, da visibil-
idade externa, da institucionalidade “dura”, certamente, nao teria contribuido para perceber as possibilidades
vivas existentes no seu interior o que, acima de tudo, € um compromisso do cartdgrafo. Dessa forma, pode-
se chegar a sintese dos achados inovadores.

6.2. A medicina brasileira contemporanea e seus movimentos na
direcao do sul

O objetivo da cartografia, quando explorou o territdrio da medicina, foi a identificagdo de idéias
inovadoras para a configuragéo da clinica, com a expectativa de que auxiliassem no desenho de uma clinica
némade, conforme um conceito empirico desenhado pelo transito do cartdgrafo pela medicina e pelo sistema
de satide. A configuracéo inicial desse conceito abarcava planos ético-estético-politicos de possibilidades, que
lhe permitissem tantos movimentos quantos 0 compromisso com a vida lhe tornasse necessario. Descobriu-
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se que, entre o tipico movimento unidirecional normal (para o norte; para o centro) hé indmeras idéias suleado-
ras no territdrio da medicina.

A primeira delas, mais forte, é a evidéncia da crise do paradigma atual, conforme se descreveu na
primeira parte dessa sintese. Essa constatagao, que enfraquece a instituigdo médica como estd configurada
hoje, potencializa as condigdes de emergéncia de outras configuragdes. Na realidade, potencializa o encon-
tro com as outras “medicinas” que a modernidade tornou periféricas. Diz-se que hé um déficit de cientifici-
dade na medicina atual quando se descreve sua crise. Constatar a crise epistemoldgica e politica pela qual
passa a ciéncia moderna também na medicina significa abrir o campo de possibilidades, o que ja se verificou
em outras areas. As demais praticas e racionalidades médicas co-existiram com a medicina moderna, embo-
ra de um lugar periférico e distante do seu centro a ponto de dificilmente ameaga-lo. Essas possibilidades
tornaram-se mais visiveis com a crise. Tornaram-se mais ameagadoras para o equilibrio estabelecido e para o
atual desenho da instituicio, mantido por meio das entidades representativas, que desencadearam diversos
dispositivos morais e disciplinares.

Mas, ao que parece, a tentativa de fixar cada vez mais fortemente os limites do seu territdrio
torna-os, ao contrario, cada vez mais frageis. Embora a producio cientifica e o foco principal das préticas
mantenham-se firmemente ancorados na doenga, no organismo bioldgico e no controle sobre a morte, esta-
se apenas constatando um deslocamento das fronteiras, seu borramento, uma maior poténcia nascente nos
limites mais periféricos do conhecimento médico hegeménico.

O dominio sobre a morte, condi¢io de emergéncia da medicina moderna, foi um dos recortes do
Territério da Medicina que melhor demonstrou sua crise e a emergéncia de suas outras possibilidades. Um
grande “avanco” cientifico da medicina, que jd havia deslocado, hd pouco mais de duas centenas de anos, a
morte do cosmos para o organismo bioldgico, permitiu deslocé-la novamente do corpo pulsétil (o organismo
recriado pelas pessoas) para uma pequena fragao do encéfalo e aumentar o dominio biomédico sobre ela. A
vida (por oposicdo a morte, como a define o paradigma vigente) foi alojada ndo mais no “amplo” organismo
bioldgico, mas numa localizagdo mais precisa e mais exata, que permitiu a potencializagio do uso dessa estru-
tura composta por um conjunto de érgaos. Mas ao enuncid-la no seu novo espaco, constatéd-la com mais pre-
cisdo por meio de suas tecnologias mais sofisticadas, a biomedicina mostrou-se, paradoxalmente, mais frégil.
A racionalidade cognitivo-instrumental e suas tecnologias nao foram suficientes para manté-la estével nesse
novo patamar de dominio, por sobre as demais racionalidades, mas também por sobre os corpos individual e
social. Fracionou-se ela mesma e criou pontos de choque com a sociedade.

A redefinicao da morte foi contestada pelos mesmos processos, pelas mesmas pesquisas e pelas
mesmas tecnologias que a tornaram possivel. Essa ruptura desfaz o teorema do problema-solugéo: um
mesmo problema apresenta mais de uma solugdo; um mesmo processo produz duas verdades diferentes e,
nesse caso, antagdnicas (diz-se que a constatagao do siléncio encefélico indica a morte e diz-se também que
o0 processo de sua constatagdo a produz). Ao que parece, a ordem ilustrada, ela mesma, ilumina e alimenta
0 caos. H4 alteridades vibrando por entre as certezas da medicina modernal Mas € preciso sistematizar com
mais rigor os achados, as idéias inovadoras, ja que se trata de um exercicio académico que tem a expectati-
va de fomentar, ainda mais, essas alteridades.

6.2.1 AMEDICINA EM BUSCA DE OUTROS CONHECIMENTOS E OUTRAS
RACIONALIDADES

O primeiro achado importante derivou, na promessa do “novo” perfil editorial da RAMB, do diag-
néstico de déficit na amplitude e na forma dos conhecimentos postos a circular na revista cientifica para ori-
entar a prética didria. Novos conhecimentos nao derivados exatamente da maior sofisticacdo dos conheci-
mentos bioldgicos e fisioldgicos, relativos as doengas, mas também um novo foco sobre estes.

Foram oferecidas novas éreas de conhecimento aos leitores: Satide Piblica, Economia da Satde
e Bioética, além da Medicina Baseada em Evidéncias. As trés primeiras dreas, que pertencem ao campo
ampliado da satde, aproximam do conhecimento biomédico questdes relativas a promogéo e protegéo da
satide, a organizagao e funcionamento do sistema publico de satide e a outros conhecimentos que organizam
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os campos de prética onde os médicos terdo que, inevitavelmente, inserir-se. Faz-se uma transposicao de
escalas: anuncia-se que a biomedicina nao é exatamente o campo da satde; seus limites sao mais estreitos e
sua capacidade de abrangéncia mais limitada.

Essa transposicéo, que parece sutil, é profunda. Um dos planos de sua legitimagéo consistiu em
transformar-se no proprio campo da satde: assisténcia médica é o termo que designa correntemente a prépria
assisténcia a satide. Como disse Foucault (1980), a medicina, na modernidade, tornou-se o campo de dominio
da satide, a técnica geral da satide, ao mesmo tempo individual e social. Essa transposicao, mesmo que ténue
e localizada, tensiona essa verdade. A necessidade de aproximagao com outros conhecimentos, para “fort-
alecer” sua prética cotidiana, e com os conhecimentos que configuram o mercado nao autdnomo represen-
tam uma diferenga significativa em relagéo ao seu movimento inicial. Mesmo que essa aproximagao, como
registram os editoriais analisados, tenha como objetivo também o fortalecimento das “novas ambigdes médi-
cas”. O que terd acontecido com as “velhas ambicdes”? Que forcas as ameagam?

Conjecturas a parte, anunciou-se a necessidade de abertura a novos conhecimentos, advindos de
dreas que sao periféricas em relagdo ao conhecimento biomédico e tém uma composico transdiciplinar, o
que caracteriza um tensionamento com a suficiéncia do conhecimento “nobre” da medicina moderna. Ao for-
talecimento da clinica médica sao necessarios esses novos conhecimentos, diz-se de forma recorrente.

Anunciou-se também, nos editoriais que fundaram a nova politica editorial, a necessidade de um
formato mais adequado, que permitisse ao médico um protagonismo maior na interagdo com os NOvVos con-
hecimentos, mas que suscitasse seu protagonismo na sistematizagdo dos conhecimentos da sua prépria
pratica. Diz-se da necessidade de produgdes locais, em idioma nacional e com os planos de especificidade
que cada pratica detém, para além do conhecimento padrao representado pela experiéncia clinica. A exper-
iéncia clinica assim reconceituada perde sua universalidade absoluta e pode tornar-se mestica, admite inter-
face com conhecimentos também locais. N&o fosse assim, néo haveria necessidade de descentralizar a pro-
ducéo de conhecimentos. Poderfamos continuar absorvendo apenas os conhecimentos “sélidos” e “robus-
tos” produzidos pela medicina do “centro” e do “norte”. Mais do que um plano abstrato de possibilidades
esse ja é um plano com vigéncia concreta, mesmo que de forma periférica, ao que parece enunciar a énfase
com que se diz que é preciso homogeneizar as praticas “mais cientificas” e, portanto, atenuar a hetero-
geneidade que se expressa.

Essa percepcao é reforcada também por uma “quebra” importante, produzida no processo de
complexificacao da vida em sociedade. H& uma multicausalidade na origem das doencas e, muitas vezes,
sequer é possivel aproximar-se, com os conhecimentos biomédicos, do conjunto de causas e a contribuicio
de cada uma delas. Os modos de andar a vida e as alternativas de fazé-lo oferecidas pela sociedade moder-
na rompem com a construcao epistemoldgica que permite criar a doenga abstrata, defini-la com precisao e
aplicar-lhe uma terapéutica adequada; a légica cientifica cartesiana do problema-solugao sofre uma fratura.
Entao, buscam-se novos conhecimentos (e abrem-se novas possibilidades educativas para a pratica médical)
para reconstruir a origem das doencas e sua relagio com o “paciente”.

Mas ha também uma forte aproximagao com praticas e racionalidades médicas nao hegemdnicas
na medicina contemporanea, ainda configurada como biomedicina. Essa aproximagao néo é apenas uma
aproximacao pontual. Ha um forte tensionamento entre as praticas e racionalidades que compdem o campo
da satide e as entidades médicas buscam incorporé-las as competéncias privativas ou exclui-las do seu campo
de possibilidades. Conforme demonstrou Madel Luz (1997), hd um complexo sistema multidimensional estru-
turado simbdlica e empiricamente na constituicio de cada uma das racionalidades médicas. Eles sao difer-
entes entre si. Para a medicina moderna, e esse é somente um exemplo para dimensionar a poténcia trans-
formadora dessa aproximagao, reconhecer que hé outras concepgoes legitimas de morfologia humana para
além da anatomia humana (que recriou o corpo, transformando-o num conjunto de drgaos) ou de dindmica
vital para além da fisiologia humana significa, seguramente, recriar suas fronteiras.

Auxiliam na compreenséo da forca dessas tensdes fronteiricas as andlises de Boaventura Santos
(1997), que descrevem os movimentos de colonizacao das demais racionalidades constituintes do pilar da
emancipagao racional pela racionalidade cognitivo-instrumental, que ndo estd ausente nas demais racionali-
dades médicas, mas que nessas se combina com elas de forma diferenciada do que o fez na biomedicina. Essa
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tensao foi descrita minuciosamente nos textos que reivindicaram condigdes de reconhecimento da home-
opatia, da acupuntura e da hipnose, por exemplo.

Mas, para além das racionalidades assim constituidas, as praticas ditas alternativas (alternativas
as praticas biomédicas, ja que a maioria delas lhe sdo anteriores e, portanto, desse ponto de vista mais “tradi-
cionais”) também produzem tensionamentos importantes. Praticas de cura espiritual, iridologia, florais etc.,
mas também as praticas de outros profissionais. Para além da disputa corporativa por espago concreto no
mercado de trabalho, parece haver uma dimensao mais profunda e mais potente nessa tensao. Uma coletanea
de estudos, publicada recentemente (Pinheiro & Mattos, 2001), coloca o campo concreto das préticas
(desprezadas pela ciéncia moderna como o espaco da aplicagio operacional das tecnologias e dos conheci-
mentos legitimados pela ciéncia) como constituinte de conhecimentos e habilidades capazes de engendrar as
muitas possibilidades e os muitos sentidos de integralidade, necessarios para viabilizar a expressao das “mil
satides” (Rotelli & Cols., 1990) que devem orientar a “Grande Politica” (Nietzsche, 2002) da satde.
Novamente, embora periféricas, essas praticas “outras” produziram fortes movimentos das entidades médi-
cas, a0 que se infere da sistemdtica tentativa de impor limites mais claros e mais precisos para a instituigao
médica. Mas outros pontos de tensao foram identificados no territério da medicina.

6.2.2 A MEDICINA MODERNA E SUAS TENSOES COM O MERCADO, COM A COMU-
NIDADE E COM O ESTADO

A relagdo com um campo de trabalho ordenado por outros dominios do saber para o exercicio
das praticas médicas também afeta o Territério da medicina moderna (Schraiber, 1993; Machado, 1997). Ora,
a biomedicina constituiu-se como conhecimento soberano e como prética isolada: seu ideal € o exercicio
auténomo. Foi seu dominio de saber que fundou o espago original de suas préticas: o hospital médico
(Foucault, 1980). Suas tecnologias de organizagéo da satide ordenaram, inclusive o espaco social. No desen-
volvimento do capitalismo, essa pratica social, ao contrario das demais, manteve-se relativamente distante
dos processos de maximizagéao da forca de trabalho, engendrados por meio do ordenamento do processo de
produgdo. A articulagéo entre a racionalidade cognitivo-instrumental (da potencializagao ordenada/cientifica
dos processos sociais) e do mercado (a regulagdo maximizada da propriedade privada), segundo Santos
(1997), constituiu-se num dos principais mecanismos de reforco do pilar da regulacéo social e do fortaleci-
mento do modo de producéo capitalista. Diferente desse processo, a medicina moderna tem uma insercao
propria, um modo particular de transitar pelos principios que constituem o pilar da regulagao no projeto soci-
ocultural da modernidade.

Alguns autores (Starr, 1991; Schraiber, 1993; Machado, 1997) descrevem a autonomia profis-
sional da medicina, ao menos sua configuragao ideal, como sendo o resultado da preservacao de caracteris-
ticas de tecnologias de trabalho anteriores ao surgimento do capitalismo e, mesmo, mais prdprias de suas
primeiras fases de desenvolvimento. Essa é, sem divida, uma explicagéo que tém vigéncia e um bom “sin-
toma” dessa imagem ideal de trabalho mais “artesanal” é o desconforto verificado por um dos produtos da
propria racionalidade biomédica: a sofisticacéo de tecnologias e o aprofundamento dos conhecimentos espe-
cializados para sua operagéo, que geram dependéncia de outros profissionais, mesmo que horizontalmente na
propria profissdo. Essa constatagao, que foi objeto de investigagéo de Schraiber (1993), aparece textualmente
reiterada nos documentos analisados.

Apesar dessa explicagédo mais geral, que ¢ verdadeira e estd ancorada no préprio processo de tra-
balho médico, ndo me parece suficiente para explicar, nos achados da pesquisa, os pontos atuais de tensao
entre a medicina e as demais préticas e instituicdes sociais. As categorias explicativas utilizadas por
Boaventura Santos (1997) para a vigéncia e a crise do projeto sociocultural da modernidade parecem permi-
tir um aprofundamento da explicagao em determinados aspectos complementares, que torna mais agudos
alguns achados na pesquisa.

A partir dessa matriz de explicagéo, € possivel detalhar um pouco mais as tensdes de lateralidade
com as demais racionalidades (do pilar da emancipagao racional), bem como da preservagao do seu status,
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mas também de um certo padrao de identidade. Se for verdade que na primeira fase do desenvolvimento do
capitalismo a configuragdo das tecnologias gerais de trabalho mantiveram uma caracteristica mais artesanal,
também é verdade que nas demais dreas de conhecimentos e préticas sociais essa caracteristica foi sendo per-
dida paulatinamente, seja pela periferizagio dos conhecimentos e praticas que nao responderam a essa con-
vocacdo, seja pela sua especializagédo (especializagdo no processo de trabalho, com divisdo rigorosa de
fungdes técnicas e operacionais, distribuicio em escala dos trabalhos manuais e regulacdo externa do proces-
so de trabalho). A medicina, em cujos dominios a especializagao significou a ampliagao, até certo limite, das
possibilidades de atuagao individual, “integralizada” e auténoma do seu agente nuclear, manteve relagdes de
transversalidade com os pilares da regulacao (o Estado, a comunidade e o mercado) que fazem transparecer
nuances de sua preservagao como pratica autdnoma.

Na sua prdpria origem, conforme afirma Foucault (1980), identifica-se uma intimidade forte e
mutante, conforme os periodos da histdria, na relagio com o Estado (a regulacao publica da vida social), com
o mercado (a preservagao da forga de trabalho) e com a comunidade. Em relagao ao principio da comunidade,
¢ preciso destacar que a medicina moderna contribuiu duplamente para enfraquecer o conceito cunhado por
Rousseau que, conforme identifica Santos (1997), é uma das condigdes da identificacdo da modernidade com
o modo de produgio capitalista. Suas tecnologias de intervencao sobre o corpo individual e sobre o corpo
social® fortalecem a constituicao dessas duas dimensdes e contribuem para o enfraquecimento do conceito
da comunidade concreta de cidadaos soberanos (o povo) e sua transformagao na sociedade moderna, con-
stituida por uma abstrata sociedade civil (esfera publica) e os sujeitos individuais e portadores de uma identi-
dade coletiva (a esfera privada). Por outro lado, uma caracteristica prdpria do principio da comunidade
durante a segunda fase do capitalismo, a sua re-materializacdo no surgimento de préticas e entidades corpo-
rativas, ja foi uma caracteristica da medicina moderna desde sua emergéncia.

Entretanto, retomar as explicagdes construidas pelos diversos autores nao € o objetivo dessa
carta. Os conceitos-ferramentas de trabalho ja estao registrados em outra parte da Tese. Aqui, € importante
apenas que se registre a construgdo histdrica de uma certa autonomia, diferenciada em relagdo as demais
praticas sociais, da medicina com o Estado, com a comunidade e com o mercado. Portanto, seja para read-
quirir um status ameacado, ou seja, para reconstruir as relacdes com esses conceitos/estruturas do cendrio
social, a constatacao da necessidade e o movimento de busca de conhecimentos e outras formas de relacao,
mesmo que marginais na configuragao corporativa, constituem-se como inovagdes para o registro cartogra-
fico. Esse movimento foi identificado, ndo somente nos aspectos que se referem a busca e oferta de novos
conhecimentos pela RAMB, como também na matriz de avaliagio do projeto CINAEM e no relato de exper-
iéncias de formacao de médicos em cendrios de ensino representativos do sistema de satide extra-hospitalar
(externas ao hospital universitario e as suas estruturas ambulatoriais “preparadas” para o ensino médico). A
tensdo existente das entidades com esses aspectos ¢ demonstrativa de uma poténcia disruptora, que torna
esses indicios, ainda mais fortes.

6.2.3 AMEDICINA MODERNA E OUTROS “PACIENTES”

Além dos indicios de tenso e inovagdo agrupados nas categorias anteriores, anunciou-se também,
nos materiais analisados neste territdrio, um novo “paciente”: aspectos bioéticos, que advém do estudo sis-
temdtico de dreas diversas, devem orientar e, mais, devem ser utilizados para determinar os limites que as pos-
sibilidades do conhecimento biomédico criaram para os profissionais na sua relagéo com esse novo “paciente”.
O novo “paciente”, além de provocar o reordenamento do conhecimento biomédico por outros conhecimen-
tos, também teve reconhecido um novo direito: da autonomia. Esse reconhecimento, pela bioética, recria o
“outro” da prética médica, mas também recria a prdpria clinica. Utilizando o fragmento de um texto publica-

89 A medicina moderna sempre foi uma medicina individual, como se apresenta, e social, de intervengdo sobre o corpo social, nos disse
Foucault (1989).
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do no Jornal Medicina, produzido por um representante do poder judicidrio, percebe-se o impacto potencial
desse direito: “do poder imperial dos médicos, juizes do destino de seus pacientes, imbuidos do principio da ben-
emeréncia’, descrito no Cédigo de Etica Médica, “passa-se ao relacionamento horizontal em que as pessoas
podem decidir sobre seus destinos, na proposta do didlogo, da informagéo, em resumo, da democracia, do rela-
cionamento na assungao da cidadania plena, mesmo na hora da dor e da doenga” [MED, 104: 28]. Recriam-
se 0 “outro”, o préprio médico e o modo de relagio entre ambos, com esse Unico principio.

O “humanismo” médico, traduzido como a aplicacio do principio da ética médica da benemerén-
cia (0 uso do limite do saber e da tecnologia disponivel que, no juizo médico, sao benéficos para o paciente)
sofre um abalo, j& que hd um sujeito dotado de capacidade, que deve interagir com o conhecimento e com a
pratica do profissional.

Mas esse outro precisou ser recriado também por decorréncia de uma disputa interna a corpo-
racao, relativa ao designio da melhor forma de exercer a clinica médica. No tensionamento que se verificou
entre a incorporacao de um novo método de administrar os conhecimentos cientificos para o exercicio da
clinica (a Medicina Baseada em Evidéncias) e o fortalecimento da experiéncia clinica como a capacidade
necessaria a cada profissional para, usando sua melhor capacidade artistica, combinar os conhecimentos bio-
médicos recebidos para sua aplicagéo no atendimento do “paciente”. Em um dos planos de argumentago, o
“paciente” (o lugar de aplicagio do conhecimento) foi recriado como o componente indispensavel para ade-
strar a capacidade de “medida” do profissional entre conhecimento e arte (o ensino a beira do leito é insub-
stituivel para o aprendizado, foi dito), por meio da escuta e da andlise dos sinais e sintomas e da utilizagao dos
conhecimentos obtidos na “medicina dos livros”. Mais do que isso, afirmou-se que a arte da medicina tam-
bém implicava na capacidade de recriar os conhecimentos por meio da interagdo com o “paciente” (a exper-
iéncia clinica ndo somente como a tecnologia de aplicar conhecimentos universais nos corpos individual e
social, mas também como a capacidade de atualizar-se mediante o contato com o “paciente”).

E preciso lembrar também que em todas as demais racionalidades médicas, para além da bio-
medicina, ha outros “pacientes”: so cinco dimensdes relativas aos sistemas médicos que foram identificadas
por Luz (1997) para diferencié-las e a caracteristica que marca a combinagao dessas dimensdes na racional-
idade biomédica relativamente ao “outro” é que “a medicina contemporanea afastou-se do sujeito humano
sofredor como uma totalidade viva em suas investigagdes diagndsticas, bem como em sua préatica de inter-
vengao” (Luz, 1997: 21).

Nesse conjunto de tensionamentos identificados nas fontes de pesquisa, também se localizou o
movimento de deslocamento, na internalidade da biomedicina, do limite da doenca: ela é apenas uma con-
strugao abstrata; o doente e seus problemas de satde é que so reais e que, portanto, devem estar no foco
principal da atengao do médico, conforme o que se diz. Embora as entidades médicas tenham optado por des-
encadear dispositivos morais para homogeneizar as “melhores evidéncias cientificas” na configuragao das
praticas médicas (preservando o conceito inicial da experiéncia clinica e seu objeto de intervengao, ou seja, a
doenca), é inegdvel que esses argumentos demonstram uma heterogeneidade de préticas (e de discursos!) no
interior da medicina e, principalmente, que ha um movimento constante de acomodagéo. Ha uma instituicao
em movimento e essa instituigao, cujos limites sao refeitos continuamente, nao tem exatamente a configu-
racao estabelecida como dominante pela modernidade.

Esse registro é importante porque, de acordo com o compromisso registrado no inicio desta car-
tografia, seu objetivo néo € propor o descarte sumario dos conhecimentos, tecnologias e possibilidades que a
medicina moderna pode trazer a vida. Trata-se de buscar, isso sim, novos planos de possibilidade para a clini-
ca, que fortalecam seu compromisso com a vida. Assim, buscar indicios de tensdo com a configuragio atual
da medicina moderna e pontuar suas insuficiéncias e sua grave crise, € parte do exercicio de reconstrugao de
outras possibilidades.

As idéias registradas na andlise do territério da medicina, acrescentar-se-ao, para a tecitura dessa
carta, outras idéias buscadas em um territdrio da esfera pdblica hibrida que tem atribuido a si a prerrogativa
de avaliar e decidir sobre a configuragao do sistema (organizagdes, servigos e praticas) de satide: o Conselho
Estadual de Satde do Rio Grande do Sul (CES/RS). Esse Conselho, como um indice, permitird conhecer
cantos de sereia nascentes em aspectos da clinica e da pedagogia médicas emergentes.



A CARTA

TERRITORIO 2

O Conselho de Saude, os suleamentos

do sistema de saude brasileiro e algumas
idéias para a clinica nomade
(contribuicoes dos atores do controle
social as inovacoes nas praticas de saude)

A defesa da vida e o compromisso com a vida séo valores que nem a mao invisivel do mer-
cado nem a méao pesada do planejamento centralizado e burocratico sdo capazes de garan-
tir. Valores que ou vingarao através de empenho, luta, coragem e convicgoes firmes, ou sim-
plesmente serao suplantados pelo cinismo, pela indiferenca, pela cupidez e pelo individual-
ismo mais feroz. (Capistrano Filho, 1995: 41)
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1. 0 CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE (CES/RS): CONTROLE SOCIAL
NO SUS DO RIO GRANDE DO SUL E SULEAMENTOS NA SAUDE

O Conselho Estadual de Satide (CES/RS) € a instancia colegiada permanente e de abrangéncia
estadual do controle social no SUS do Rio Grande do Sul. Foi criado pela Lei Estadual ne 10.097, de 31 de
janeiro de 1994, que lhe outorgou “fungdes deliberativas, normativas e fiscalizadoras, assim como de formu-
lagdo estratégica, atuando no acompanhamento, controle a avaliagdo da politica estadual de satde, inclusive
nos seus aspectos econdmicos e financeiros” (Art. 2°).

E composto por 52 (cingiienta e dois) conselheiros representantes de entidades da drea governa-
mental (1] conselheiros), de prestadores de servigos (5 conselheiros), de trabalhadores de satde (10 consel-
heiros) e da sociedade civil organizada/usudrios (26 conselheiros). As entidades que fazem parte do CES/RS
foram nominadas na sua lei de criagio e os seus representantes, uma vez indicados pelas respectivas enti-
dades, séo nomeados por meio de ato oficial do Governador do Estado. A estrutura organizativa do Conselho
¢ composta pelo Plendrio, que se constitui na instancia de maxima deliberacéo, pela Mesa Diretora, pela
Secretaria Executiva, pela Assessoria Técnica, por 08 Comissdes Temdticas e Especiais, incluindo uma
Comissao Permanente de Fiscalizacdo e 12 Conselhos Regionais de Satde.

H4 uma particularidade importante no funcionamento do CES/RS, que tem sido objeto de dis-
cussdes nos eventos que tematizam o controle social no setor satide em todo o pais (Conferéncias,
Encontros e outras atividades de conselheiros): a escolha dos membros da sua coordenagéo. Numa grande
parte dos Conselhos de Satde existentes, a funcdo de Presidéncia é exercida, por decorréncia das leis e
decretos de criagio e, algumas vezes, dos proprios regimentos internos dessas instancias, privativamente pelo
Secretério de Satde. Nos locais onde isso acontece, ha um entendimento, equivocado, de que, como se trata
de um érgdo vinculado (administrativamente) a estrutura governamental encarregada do sistema de satide, a
autoridade méxima da instituicio deva exercer essa funcio™. E o caso, por exemplo, do Conselho Nacional

9 Esse é um evento que associa duas transposigoes: uma primeira aprisiona o conceito do publico ao estatal, transposicdo que é fortalecida
pelo ordenamento juridico produzido na Constituicao Federal e na legislagdo complementar que vincula, para efeitos administrativos, os
Conselhos de Saude a estrutura formal do Estado (a lei veda, como regra geral, a manutencéo regular, com os recursos arrecadados pelo
poder publico - denominados “recursos publicos” -, de estruturas localizadas na esfera privada; por outro lado, a regulacao do sistema de
saude, que ¢ funcao atribuida constitucionalmente ao poder publico ndo poderia ser feita desde o espago privado; assim, associou-se esse
espaco institucional em que a populagao exerce sua prerrogativa de participar da regulacao do sistema de salde a estrutura administrativa
do governo). Por outro lado, essa primeira transposicao suscitou a possibilidade de uma segunda transposi¢ao, nao mais de ambito admin-
istrativo e burocratico, mas de ambito ideoldgico e politico, cuja origem seguramente remonta a cultura patrimonialista da gestao do Estado
brasileiro (Fedozzi, 1997). Quando essa “esfera publica hibrida” (Santos, 2002) é percebida como espaco de interdicao da ldgica do governo
(relativa ao préprio exercicio de governo, como expressao ilimitada de legitimidade/hegemonia politica de um conjunto de idéias do partido
politico ao qual pertence o governante eleito e/ou relativa a uma técnica entendida como necessaria para operar a maquina governamental,
particularmente no que se refere a operagao de uma estrutura ordenada do sistema de saude), a disposigao constitucional transforma-se em
concessao €, entre outras estratégias utilizadas (por governantes de um amplo leque de configuragdes partidarias!) para a manutengao da
“ordem? estda, justamente, a naturalizacdo da situacdo em que a autoridade que dirige a estrutura de governo exerca também a funcéo de
direcao, facilitando o “ordenamento” da “irracionalidade” associada aos movimentos caéticos e indisciplinados do “popular” (a tensao com
o projeto de governo). A origem das categorias analiticas dessa reflexao, que remete aos efeitos da razao ocidental moderna no exercicio
do governo, particularmente na cultura de governo latino-americana, foi feita a partir da produgao de Dornelles (1996). As reflexdes sobre a
ruptura que a cultura de participacao da populacao na gestao do Estado brasileiro estabelece com a cultura tradicional, expressa em prati-
cas patrimonialistas, tém origem em Fedozzi (1997).
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de Satide, cuja situagao foi questionada pelos representantes do CES/RS por ocasido de sua participagdo na
VII Plendria Nacional de Conselhos de Satde, segundo relatado na reunido do colegiado que avaliou aquela
atividade [CES, 10/06/1999] e na discussdo de uma carta de reptdio enviada ao colegiado nacional [CES,
24/06/1999]. O Relatério Final da 112 Conferéncia Nacional de Saide, realizada em Brasilia, em dezembro
de 2000, aponta essa situagao como um déficit de democracia na organizagao do controle social e propde que
“todos os Conselhos de Satide devem eleger sua presidéncia, democraticamente, entre seus membros”
(Brasil, 2001: 73), sugerindo inclusive a elaboragado de uma legislacao nacional para garantir essa como um
condigao compulsdria para todos os Conselhos.

No CES/RS, jé na lei de criagao esta prevista a escolha da coordenagao por eleigao direta entre
seus participantes, com a ressalva de que a Mesa Diretora preserve a proporcao de 50% de representantes
da sociedade civil/usudrios prevista em relagao as demais entidades que o compdem (as categorias de enti-
dades sao chamadas, corrigueiramente nos Conselhos, de “segmentos”). Ou seja, ndo obstante esteja pre-
vista a eleicdo dos componentes da Mesa Diretora, inclusive do seu Presidente, pelo Plendrio, também esta
assegurada a composicao desta por todos os segmentos que fazem parte do Conselho de Satde. Esta car-
acteristica tem sido reconhecida nacionalmente, bem como multiplicada, mais recentemente, no pais
inteiro. No CES/RS, a idéia de que a autoridade governamental seja “naturalmente” conduzida a presidén-
cia dos Conselhos de Sadde tem produzido intensas discussdes, com o predominio da idéia contraria, de
que seja vedado ao Secretdrio de Saude ocupar tal funcdo. Essa posicio, que teve expressao na Il
Conferéncia Estadual de Satde do Estado do Rio Grande do Sul, mais do que argumentos de ordem epis-
temoldgica (concepgdo de democracia) ou politico-filoséfica (equilibrio de forgas entre o governo e a
sociedade), tem argumentos de ordem moral: muitos governos sao impermedveis e mesmo refratdrios a
participagdo da populagdo e, portanto, tenderdo a atenuar o funcionamento dessas instancias se estiverem
no lugar da sua presidéncia”. Assim, tornar-se-ia prudente afastar essa possibilidade [CES, 01/2001]. Na
[12 Conferéncia Nacional de Satde essa posicao foi preterida pela citada proposta de garantia da eleigao
direta e horizontal.

Essa idéia de equilibrio dindmico, derivado da interagéo cotidiana de diversos interesses que com-
partilham algum protagonismo no cendrio da saude, ndo € exclusiva do CES/RS e, neste, esta igualmente
presente em todas as suas instancias. E um traco fundamental na propria concepcao do sistema de satde
desenhado pela Constituigao brasileira: hd a necessidade legal (ou uma expresséo concreta de cidadania legal-
mente garantida, quando esse mesmo aspecto é visto por uma parte significativa dos representantes das enti-
dades da sociedade civil e dos trabalhadores, segundo registra-se em documentos e em atividades do
CES/RS) do contato constante, da discusséo densa, muitas vezes exaustiva, para a tomada de decisdes rel-
ativas as politicas de satide a serem desenvolvidas e aos projetos prioritarios a serem implementados. O con-
hecimento aceito como vélido para subsidiar decisdes relativas a organizagao e ao funcionamento do sisterma
estadual de satide, inclusive sobre o préprio Conselho e suas instancias, é produzido com essa metodologia e
nao embasado em carddpios de conhecimentos validados externamente e simplesmente importados para o
espaco das argumentagdes. Hé processos pedagdgicos capazes de produzir novos conhecimentos, inclusive
relativos as formas de participagdo, que tém a poténcia de romper com as configuragdes da cultura e das

91 E necessario observar que a presidéncia dos Conselhos de Satde tem, nesse campo argumentativo, um valor basicamente simbodlico, uma
vez que também esta apregoada uma horizontalidade importante nas estruturas de direcéo (defende-se que, como desdobramento da idéia
de “paridade compensatdria” assegurada a sociedade civil, o segmento governo esteja representado nas estruturas de diregao dos
Conselhos, porém impedidos de ocupar a sua Presidéncia). Nesse campo argumentativo, que ocupa inimeros documentos e boa parte das
discussoes sobre esse tema, diz-se também que a estrutura de direcdo nao deve ser identificada pelos lugares personalizados que a com-
pdem (Presidéncia, Vice-Presidéncia etc.), mas pela designacéao geral de “Mesa Diretora’; “Coordenacao” etc.. H4 um forte componente reati-
VO nesse campo argumentativo, ja que responde ao fato de muitos governantes mostrarem-se impermeaveis aos interesses expressos pela
populagao organizada e de alguns servicos de salide atentarem contra esses interesses. Como se vera nas idéias capturadas para essa car-
tografia, a I6gica pragmatica, mais do que uma coeréncia/linearidade teorico-filosofica € uma caracteristica marcante desse colegiado tam-
bém em outras situagoes. No CES/RS foram mantidas as denominagées de Presidente e Vice-Presidente, fixadas ja na sua lei de criagao, e
as demais fungdes que compoem a Mesa Diretora foram horizontalizadas com a designacao geral de “Coordenadores” A funcéo de presidén-
cia vem sendo exercida regularmente por representantes dos usuarios e dos trabalhadores em satde.
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préticas tradicionais de relagao entre a sociedade civil e o Estado™, mas afirma-se que é preciso garantir pro-
tagonismo da sociedade na condugéo desse processo.

No CES/RS essa caracteristica assumiu, para além de principio legal, pelo dispositivo organizativo
gravado jd na sua lei de criagao, também um principio metodoldgico. Ou seja, ndo hd permeabilidade e tampouco
transito de argumentos que reivindiquem estabilidade pela sua origem técnico-cientifica ou governamental. O
que nao exclui, pelo contrdrio, sua receptividade a “processos de mediacao” (Moll & Fischer, 2000) entre difer-
entes conhecimentos e tampouco impede a cooptagéo de representantes dos diversos segmentos por campos
argumentativos associados ao interesse imediato de entidades ou corporagdes, embora essa possibilidade seja
constatada de forma infregiiente nos documentos analisados e na vivéncia concreta nesse espaco.

Qutras duas caracteristicas do CES/RS o diferenciam significativamente de parte dos demais
Conselhos de Satde, uma relativa a estrutura e outra ao seu funcionamento, foram adotadas como estraté-
gla de integracdo e de capilarizagdo do controle social no Rio Grande do Sul. A criagdo de Conselhos
Regionais de Sauide, com area geogréfica de abrangéncia idéntica a das Coordenadorias Regionais de Satide™
da SES/RS e subordinados diretamente ao Conselho Estadual, com a prerrogativa do exercicio das fungdes
deste na sua regido, vem permitindo uma atuacao descentralizada, particularmente relativa a deliberacio e
ao acompanhamento de questdes que envolvem a gestéo regional do SUS e a articulagio e ao acompan-
hamento dos Conselhos Municipais de Satide. Atualmente estao implantados e em funcionamento 12 (doze)
Conselhos Regionais de Satde, estando os outros 7 (sete) em processo de constituigao.

A essa particularidade organizativa, 0 CES/RS associou outra, relativa a qualificago permanente
do controle social no estado, implementando atividades continuadas de formagao para os conselheiros munic-
ipais, regionais e estaduais de satide. Essas atividades sdo realizadas pelos préprios Conselheiros Estaduais e
Regionais de Satde. A partir de 1999, com suporte técnico, financeiro e operacional da Escola de Satde
Publica (ESP/RS) da Secretaria da Satide do Estado e das Coordenadorias Regionais de Satide foi ampliado
significativamente o &mbito de abrangéncia (Ceccim & David, 2002)*. Atualmente, um projeto dessa ordem
esta sendo elaborado para o pais inteiro, conforme j& determinava a |12 Conferéncia Nacional de Saide, e a
experiéncia do Conselho gaticho e da SES/RS tem sido requisitada pelo Conselho Nacional de Satde para

92 O processo de aprendizado e as pedagogias para a vida coletiva que sdo construidas por meio dos processos de participagao da sociedade
civil na configuracgao das politicas executadas pelo Estado, as tensoes produzidas com a propria estrutura do poder publico (executivo e leg-
islativo), as redes latentes ou visiveis tecidas pela sociedade (com ou sem a presenca do Estado) para resolver problemas coletivos e decor-
rentes, muitas vezes, de déficits de presenca de politicas publicas governamentais (ou dos seus excessos, como quando as politicas impostas
chocam-se com os amalgamas culturais dos grupos sociais), bem como a capacidade que esses processos participativos tém de produzir
reenraizamentos de populagdes migrantes e amalgamas de organizagao e solidariedade entre os cidadaos, tém densas analises ja formu-
ladas. Os conceitos-ferramenta grifados pertencem a reflexdo de Moll & Fischer (2000) sobre o Orgamento Participativo em Porto Alegre, que
faz também uma importante revisao de outros estudos a esse respeito.

9

@

Coordenadoria Regional de Salde é a denominagdo dada a cada uma das 19 estruturas regionais da SES/RS, chamadas até 1998 de
Delegacias Regionais de Saude. Essas estruturas, que tém a fungao de direcao regional do SUS, abrangem uma quantidade extremamente
variavel de municipios e de populacéo, bem como os indicadores de satde sao bastante diversos. Essa heterogeneidade impde a busca con-
stante de estratégias préprias em cada uma dessas regides para a organizacao do SUS. O reconhecimento de que a heterogeneidade da situ-
acao de saude no territorio estadual implicava na reorganizagao da estrutura até entdo verticalizada da SES/RS, para dar conseqiiéncia as
diretrizes constitucionais de descentralizacdo da gestdo e integralidade com equidade na atencao, fizeram com que fosse talhado um con-
ceito proprio no SUS/RS, a gestao regional, a qual foram associadas as respectivas estruturas de controle social. Os efeitos dessa nova forma
de organizar a gestao estadual do sistema de saude tém sido objeto de diversos estudos (Ferla & Martins Jr. 2001; Ferla e Cols., 2001; Miller
& Possa, 2001; Cunha, 2001; Ferla & Cols. 2002a, 2002b, 2002c, 2002d).

9

b4

Para os Conselhos, a atividade de formacédo esta revestida de uma expectativa muito grande de autonomia. Reivindicam que novos con-
hecimentos circulem para fortalecer o controle da populagao sobre o sistema de salide, mas a condi¢ao de conhecimento académico ou
administrativo nao é suficiente para ter permeabilidade na programacéo desses eventos. E preciso que o conhecimento seja considerado
relevante para os proprios conselheiros e que seja proposto de forma participativa e permeavel as questoes quotidianas dos conselheiros.
Assim, muitas vezes a definicao do perfil docente e de monitores exclui aqueles cuja experiéncia seja restrita a producédo académica ou
administrativa em favor de outros, com menor titulacdo escolar mas com familiaridade com o cotidiano do sistema de satde. Esse nao ¢
um dado que apareca somente nas discussoes do CES/RS, também foi registrado na 11* Conferéncia Nacional de Satde (Brasil, 2001) e em
diversos encontros regionais e nacionais de conselheiros, inclusive nas discussoes realizadas junto ao Conselho Nacional de Saude, dos
quais fui participante. Nao exclui, entretanto, as possibilidades de parceria. Parceria com a SES/RS, por meio da participacdo da ESP/RS, foi
uma demanda registrada ja durante a primeira reunido do CES/RS com a nova diregao da Secretaria [CES, 21/01/1999].
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acompanhar e avaliar os materiais de suporte didatico-pedagdgico e as estratégias que estdo sendo produzi-
das para sua implementacao. A experiéncia da ESP/RS, intensificada a partir de 1999, de docéncia e pesquisa
em satde publica, bem como na organizagao desses eventos extensivos a outros agentes sociais, fez com que
fosse indicada para participar de um restrito conjunto de entidades encarregadas de elaborar os documentos
e as tecnologias que serdo utilizados nesse projeto de dmbito nacional.

A existéncia de Conselhos Regionais e o encontro regular dos conselheiros, em cursos e outras
atividades de formacao vem constituindo uma rede, com importante reforco ao funcionamento do Conselho
Estadual de Satde, conforme demonstra claramente a andlise dos documentos. As tecnologias utilizadas
para fortalecimento e potencializagéo dessa rede de controle social no Estado também sao reconhecidas
nacionalmente. Mas esse nao € o foco dessa andlise. A descricio panoramica do CES/RS, do seu método de
funcionamento e producéo de conhecimentos para embasar decisdes e do processo de controle social no
Estado do Rio Grande do Sul objetiva tao somente permitir uma visao das possibilidades, legais e préticas,
que 0s movimentos no seu interior produzem no Sistema Unico de Satide. O objeto desta cartografia é a
medicina, suas praticas e a formagao dos seus agentes, inserindo-se as produgdes do CES/RS no contexto
das fontes de idéias para auxiliar a reconfiguracio dessas praticas e do processo de ensino, cuja necessidade
¢ fartamente registrada inclusive nos documentos j& analisados das entidades médicas. Essa instancia tem o
designio legal de analisar, propor e avaliar as préticas de sauide e tem a legitimidade, desde as disposi¢des que
asseguram a participacdo da populagdo na gestao do SUS, para fazé-lo. A existéncia de conselheiros region-
ais de satide, ativamente participantes nas atividades do CES/RS, garante uma sensibilidade de abrangéncia
estadual para a captura de fatos e problemas relevantes para a andlise e decisao do colegiado. Outros aspec-
tos do funcionamento do Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Sul permitirao uma viséo mais pre-
cisa desse territdrio no qual foram buscadas essas idéias.

A Mesa Diretora retine-se regularmente todas as semanas e, extraordinariamente, sempre que ha
necessidade. As Comissdes tém calendarios préprios de atividades e tém a incumbéncia de relatar suas ativi-
dades ao Plendrio do CES/RS em todas as reunides. As Reunides Plendrias do CES/RS acontecem
quinzenalmente, das 14 as 18 horas. No periodo compreendido pela andlise, os anos de 1999 a 2001, ocor-
reram 64 reunides, conforme estao apresentadas no Anexo lII. Também fizeram parte do calenddrio de even-
tos do CES/RS nesse periodo, envolvendo o conjunto de conselheiros, o processo de preparagéo das etapas
municipais, regionais e estadual e a participagao na etapa nacional da 112 Conferéncia Nacional de Satde (no
ano de 2000), além das Conferéncias de Satde com temas especificos, no ano de 2001: de Doencas
Sexualmente Transmissives e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (DST/AIDS), de Vigilancia Sanitéria
e de Saulde Mental. A cada ano realizou-se também um conjunto de atividades especificamente voltadas aos
conselheiros de satide, para além das atividades de capacitaco: Reunides Plendrias estaduais, da regido sul e
nacionais de conselheiros de satide. Listar as demais atividades que envolveram a participagao de conselheiros
estaduais em eventos regionais, estaduais e nacionais, tarefa exaustiva, somente permitiria perceber o que
essas atividades jd demonstram: uma dindmica com muitos pontos de encontro, que permitem imaginar facil-
mente uma rede de grandes dimensdes. O contetido dessas discussdes envolve toda uma gama de assuntos
relativos & organizagao e ao funcionamento do SUS, que tem, entre suas fungdes, a vigilancia e a regulagao
do conjunto de agdes de satide realizadas no pafs. Portanto, o objeto das discussdes dos Conselhos, para o
que diz respeito ao exercicio da medicina, € o conjunto dos campos de préticas que possam existir, inclusive
aquele, muito restrito, do exercicio liberal da profissao®.

9 Estudos tém demonstrado que a mais de 75% das acoes de salide produzidas no pais sdo financiadas diretamente com recursos do SUS,
quer sejam oferecidas por servigos estatais ou privados vinculados ao sistema publico, principalmente em decorréncia de um modelo médi-
co-asssistencial privatista implementado no Brasil mais fortemente a partir da década de 70 (Almeida & Cols. 2001). Essas a¢oes sao objeto
direto da regulacgao, inclusive financeira, do SUS e dos Conselhos. Uma parcela menor dessas acoes, providas por meio de planos e seguros
privados de salde, ndo estdo submetidas a esse controle, embora sejam fortemente subsidiadas com recursos publicos, por meio da isencao
de impostos e contribuicdes sociais (Dain & Cols. 2001; Bahia, 2001). Entretanto, mesmo essas estdo parcialmente subordinadas as com-
peténcias definidas legalmente ao SUS por meio da regulagao da incorporacao de tecnologias, vigilancia sanitaria (controle do cumprimen-
to das normas para a realizagao dos servicos, bem como das condicdes fisicas dos ambientes) e da regulagdo publica do mercado de satde
suplementar, por meio da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).
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Além da rede de Conselhos de Satde, com suas estratégias de atuacéo, formagéo e atividades
conjuntas, ha outras formas e fluxos de controle social sobre as politicas piblicas no Rio Grande do Sul. A
maior parte das politicas sociais tem, ja criados e em funcionamento, conselhos com a participagao da popu-
lagéo. Esses demais conselhos tém grandes variagdes na sua composicéo e também nas prerrogativas que
lhes sdo legalmente atribuidas, sendo que, na sua maioria, ndo existe a garantia legal de deliberar sobre as
respectivas politicas especificas, mas apenas a fun¢do consultiva, a execucdo de algumas atividades opera-
cionais e/ou a emissao de pareceres técnico-consultivos dessas politicas.

Por outro lado, um processo mais geral envolve todas as dreas do Governo do Estado, inclusive
a satde, e discute anualmente a composicao do orcamento estadual. O Orgamento Participativo Estadual
(OP), uma experiéncia com inimeras andlises realizadas e em andamento, vem envolvendo progressivamente
um maior ntmero de habitantes do estado a cada ano. Embora a expressao numérica nao seja, isoladamente,
o melhor indicador da qualidade do processo do Orgamento Participativo (Santos, 2002), o nimero de par-
ticipantes, que alcancou 190 mil pessoas em 1999, aumentou para 280 mil em 2000 e para 430 mil em 2001
(Dutra & Benevides, 2001) € significativo da abrangéncia desse processo no estado. O processo do OP em
verdade, ndo discute o aspecto formal do orcamento estadual, que é uma atribuicdo do poder executivo.
Nesse processo participativo, discute-se a configuragio das politicas, analisa-se a situagao de cada municipio
e regiao em relacdo a cada uma delas, a situagao das finangas estaduais, a previsao de arrecadagéo de recur-
sos, 0s critérios de divisio desses recursos em cada uma das dreas que compdem o governo e um conjunto
prioritdrio de projetos, utilizados posteriormente para a composi¢ao do documento formal que é normal-
mente denominado “proposta orgamentaria” e submetido a andlise da Assembléia Legislativa. Esse processo,
que associa o controle piblico — “protagonismo do cidadao” — ao exercicio do governo™ traz, para a satde,
um desafio importante.

Nesta drea estao constituidos, na totalidade dos estados e em praticamente todos os municipios
brasileiros, principalmente por decorréncia da disposicao legal, conselhos e conferéncias de satde, com pre-
rrogativas de controle social na drea da satde, entendido como insténcias, processos, instrumentos e fluxos
para a producéo de patamares crescentes de transparéncia no funcionamento do poder publico, mas também
a possibilidade de interferéncia nos processos de governo, na eleicio de prioridades para o uso dos recursos
financeiros, na prépria configuracdo das agdes oferecidas a populacéo (Carvalho, 1997). Mesmo tendo em
conta que a andlise feita pelos participantes dessa rede nacional de controle social aponta déficits no seu pleno
funcionamento (Brasil, 2001), a instauragio do mecanismo de controle horizontal sobre todas as dreas de
governo, o Orcamento Participativo, poderia, potencialmente, produzir choque de competéncias, como foi
registrado em experiéncias anteriores’. Em alguns exemplos analisados no decorrer da exploragao desse ter-
ritdrio, a articulacdo entre as diversas formas de controle social sobre as politicas piblicas, mesmo com alguns

9% Boaventura Santos (2002) nomina essa situagado de compartilhamento reciproco de autonomias relativas entre o governo e a sociedade civil
de “esfera publica hibrida” e situa a experiéncia do Orcamento Participativo no conjunto das experiéncias emancipadoras mundiais, que tém
servido para revitalizar a democracia por meio da participagcao da populacéo nas decisoes que dizem respeito ao funcionamento do Estado,
a inclusdo social, a justica distributiva e a ordem mdvel das relagdes que se estabelecem na sociedade civil e entre esta e as instancias de
governo. Para Olivio Dutra, o “protagonismo principal” da populagao na relagao com o governo para a definicao e controle das politicas
publicas, que implica num deslocamento em que “o cidadao passa a ser sujeito, € ndo mais objeto da politica’; € um processo que objetiva
“democratizar radicalmente a relacédo do Estado com a sociedade civil” (Dutra & Benevides, 2001: 8).

9

=

Refiro-me a experiéncia de forjar mecanismos de articulacdo entre o Conselho Municipal de Saide de Porto Alegre e o Orcamento
Participativo municipal, instaurado em 1989 nesse municipio. Entre outros pontos de conflito, a capacidade de analise horizontal dos prob-
lemas da cidade, que foi sendo sistematizada pelos participantes do OF, entrou em conflito, muitas vezes, com as capacidades dos consel-
heiros de saude, sistematizadas pelo exercicio regular, e com a prerrogativa prevista legalmente de anélise e deliberagao sobre as questoes
especificas da saude, inclusive sobre o uso dos recursos orgamentarios, cujos percentuais minimos também estavam estabelecidos legal-
mente. Além da minha anélise na condicdo de participante desse processo, esses limites foram descritos, entre outros autores, por
Boaventura Santos (2002) e Fedozzi (1999). A experiéncia estadual, desde 1999, teve a capacidade de combinar a experiéncia prévia dos seus
atores e propor alternativas de interesse comum, cujo resultado pratico mais potente foi a proposicao de acoes e articulagoes intersetoriais
para o desenvolvimento de politicas publicas ndo mais somente pelas instancias de governo, mas também pela propria populagao no inte-
rior dessas instancias de participacao (Ferla & Martins Jr., 2001), conforme se pode constatar também na analise dos documentos produzi-
dos no CES/RS.
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limites e algumas dificuldades, mostra-se como uma potente caixa de ressondncia para as praticas em satide
e um forte mecanismo de tensionamento com os modos atuais de funcionamento dos servicos, ainda mar-
cados (préticas e servicos) pela vigéncia do modelo biomédico. Potentes, portanto, para agregar a racionali-
dade e ao conjunto dos conhecimentos e habilidades mobilizados pelos profissionais para o exercicio das suas
praticas em cada acdo de satde e seu transito pela internalidade do sistema de satde, outros planos de razéo
e sensibilidade e outras possibilidades de existéncia. Mobilizam também as interfaces do sistema de satde
com outras instituigdes”™. A experiéncia gaticha de interface entre o Or¢amento Participativo e os Conselhos
de Satde foi reconhecida na XI Conferéncia Nacional de Satde, como estratégia de destaque na democra-
tizagao da formulagdo horizontal de politicas publicas (Brasil, 2001). Também tem sido utilizada por outras
areas do prdprio Governo Estadual para a elaboragdo de tecnologias fortalecedoras desse processo e sufi-
cientes para contornar eventuais conflitos de competéncias que ainda sao identificados. Nesse sentido, é
importante registrar que, embora a SES/RS seja bastante requisitada para relatar o aprendizado institucional
que realizou em trés anos, maior demanda recai sobre o relato da experiéncia do préprio controle social.
Exemplo relevante para ilustrar o processo e sua potencialidade é o depoimento apresentado em
uma Reunido Plendria [CES, 22/03/2001], onde um conselheiro do segmento dos usudrios, representando o
CES/RS em uma atividade de abrangéncia estadual dos conselhos da drea da Assisténcia Social (os diversos
conselhos que compdem essa érea sao os que tém a configurago e as prerrogativas legais mais proximas aos
conselhos de satide), informa que a maior demanda recebida apds sua apresentacéo foi sobre as tecnologias
de trabalho conjunto e interfaces entre o Orgamento Participativo e os Conselhos de Satide. Segundo o reg-
istro de seu depoimento, como percebeu que o relato objetivo das interfaces na discussao e aprovagao de pro-
jetos e das atividades de capacitacio de agentes sociais nao estava sendo suficiente para que os ouvintes
compreendessem o processo, fez uso de um argumento que dialoga perfeitamente com conceitos-ferramen-
ta utilizados previamente (as pedagogias de mediacdo para a produgao de amdlgamas de organizagdo e soli-
dariedade para vida coletiva, conforme descreveram Moll & Fischer, 2000). Disse o conselheiro aos partici-
pantes do evento que, para além das interfaces estabelecidas na drea da satde, precisavam compreender que
o centro das discussdes do controle social ndo devia ser o interesse privado de pessoas ou instituigdes, mas a
garantia de direitos de cidadania a populagao, configurados pelas suas necessidades e pelas melhores possi-
bilidades para supri-las que os servigos publicos pudessem produzir, sob a estreita vigilancia da populagéo.
Além das questdes prdprias do funcionamento dessas instancias e fluxos de controle social, outra
caracteristica estd agregada ao territdrio explorado, relativa ao préprio cartdgrafo. Fago parte do CES/RS
desde janeiro de 1999, tendo sido indicado pela SES/RS como um dos seus representantes por ocasiao da
mudanga de gestédo do Governo do Estado. Em fevereiro do mesmo ano, fui eleito como representante das
entidades governamentais para compor a Mesa Diretora do CES/RS, ocupando a Vice-Presidéncia. Em julho
de 2001, fui reeleito como representante dessas entidades para a composicido da Mesa Diretora formada
naquele ano e o mesmo ocorreu em julho 2002. O recorte temporal dos anos de 1999 a 2001 para a andlise
das idéias do CES/RS considerou o fato de tratar-se do periodo de uma mesma gestao frente a SES/RS, que

98 Um exemplo, em particular, descreve a poténcia das articulagdes entre as instancias e fluxos do controle social e as demais instituigoes gov-
ernamentais e ndo governamentais que tém interface na saide e nas demais politicas publicas. No ano de 1999, em sete Reunides Plenarias
do CES/RS [CES, 25/03/1999; 29/04/1999; 02/09/1999; 14/09/1999; 28/10/1999; 25/11/1999; 09/12/1999] os conselheiros manifestaram-se sobre
modalidades de articulacéo entre o Conselho e demais estruturas e processos com interface na definicao das politicas governamentais, par-
ticularmente o Orcamento Participativo. Inicialmente com alguma resisténcia, que foi permanecendo circunscrita a representagao dos
municipios e dos secretarios municipais de salude, e posteriormente como poténcia, pode-se evidenciar um processo de “amalgamas de
organizacgao e solidariedade” da sociedade (Moll & Fischer, 2000: 153), suficientemente fortes para a reconfiguragao nao somente das estru-
turas do Governo Estadual, mas da propria representacao legislativa. Apés um longo processo de discussao do orgamento estadual pro-
posto para o ano seguinte, no qual foram estabelecidos pontos de contato da rede social entre as diferentes esferas de participagao e cont-
role sobre o Estado, aparecem descritas diversas formas de organizagdo auténoma das entidades participantes do Conselho, planejando
estratégias estaduais e regionais, para preservar os projetos previstos no orgamento da SES/RS, discutidos e aprovados previamente [CES,
25/11/1999; 09/12/1999; 27/01/2000]. Tal processo foi suficientemente forte para dissuadir os Deputados de quase todos os partidos politicos
de manterem as emendas ao orcamento da saude em beneficio das suas clientelas eleitorais e, mais ainda, para pressionar a propria
Assembléia Legislativa a rejeitar as emendas que nao foram retiradas pelos mesmos.
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¢ ainstancia de direcado do SUS/RS e tem a incumbéncia de operacionalizar as politicas de satde deliberadas
por esse Orgao colegiado, e a possibilidade de agregar, a andlise documental, uma andlise complementar
derivada da condicéo de observador-participante.

Na pesquisa junto as produgdes do CES/RS buscaram-se idéias acerca da configuragdo do sis-
tema publico de satide no qual atuam, predominantemente, a maior parte dos médicos do Estado e o que se
diz sobre a clinica que estes exercem, mas também sobre as praticas de satde desenvolvidas em servigos néo
vinculados ao SUS, jé que essa €, igualmente, uma competéncia legitima e legalmente atribuida a populagéo.
Além disso, para dar corpo ao produto desta cartografia, buscou-se identificar idéias que caracterizam o
usudrio dos servigos desde as formulagdes que circulam pelo Conselho.

Antes mesmo de buscar idéias e a configuragdo mais geral das discussdes realizadas no CES/RS
nesse periodo, é relevante descrever a freqtiéncia da participagao dos trabalhadores em satide nesta instan-
cia de controle social. Esse registro permitird contextualizar, entre outros elementos, possiveis interferéncias
dos nicleos dos saberes e préticas profissionais do campo da satide nas idéias registradas.

E preciso tomar a satide (e a definigio do seu “campo”) numa dimensao ampliada, j& que é assim
que foi tecida desde o Movimento Sanitério e que dd sentido e configuracéo institucional ao sistema nacional
de satide hoje existente no texto legal. Dessa op¢ao desdobram-se duas conseqiiéncias imediatas. A primeira
delas é o reconhecimento do perfil de entidades que tém representantes exercendo a fungao de conselheiros,
que transcende a soma dos nticleos especificos de conhecimentos e a nogao reduzida de campo de conhec-
imentos em satde. Mais do que uma descricio burocrdtica, esse reconhecimento mostra que é possivel
esperar uma grande heterogeneidade nos discursos sobre satide produzidos e reproduzidos pelos conselheiros.

A segunda conseqtiéncia é de ordem metodoldgica: idéias fixas a conceitos mais estreitos de
saude e do seu sistema terdo, desde esse ponto de partida, uma caracteristica de deficit de amplitude para o
CES/RS. Entretanto, tendo em vista que o paradigma vigente é o biomédico, que aloca aos seus campos de
pritica e aos sujeitos que atuam nesses cenarios um conjunto de caracteristicas especificas, a condicio
atribuida no CES/RS de déficit de amplitude ndo terd a conseqtiéncia de excluir essas idéias do conjunto
daquelas que serdo identificadas como idéias inovadoras. Essas duas conseqiiéncias ndo tém relagéo de
dependéncia, uma vez que o discurso e as praticas familiares ao paradigma vigente transbordam, muitas
vezes, seus limites restritos.

Para demonstrar a participagéo dos diversos segmentos, entidades e representantes as Reunides
Plenérias do CES/RS, auxiliando a ancoragem das idéias que sdo o objeto desta carta, esses dados foram
tratados e agrupados na disposicao apresentada na Tabela 03.



—

72 Dr. Alcindo Anténio Ferla

Tabela 03 — Participagéo dos Trabalhadores em Satde e média geral de freqiiéncia nas Reunides do Plenario
do CES/RS no periodo de 1999 a 2001, por representacao.

ANOS

Fonte: Adaptado dos Registros de Freqiiéncia da Secretaria Executiva do CES/RS. * Valores médios, considerando as entidades com participagdo em ao menos uma

Reunizo Plendria em 2001.

Optou-se por apresentar a freqiiéncia anual da representacao de cada uma das categorias de
profissionais da satde, conforme detalha a lei de criagao do Conselho, e as médias de freqtiéncia por seg-
mento. Tal comparagao permite, conforme ja registrado, supor a legitimidade atribuida por cada uma delas ao
Conselho e as suas prerrogativas, bem como fazer algumas conjecturas acerca da predominancia de alguns
ndcleos de conhecimento nas idéias que circularam. Entretanto, € preciso considerar que a auséncia de um
representante nao exclui a existéncia de outros membros do CES/RS do mesmo campo de atuagao deste.
Atenua, isso sim, a participagao institucional das entidades representativas desses nticleos/campos especifi-
cos de conhecimentos e préticas.

De outro lado, além dos representantes “oficiais” de cada entidade/segmento, hd, regularmente,
em todas as atividades do CES/RS, um conjunto de participantes “extras”: representantes suplentes, convi-
dados para atividades especificas e participantes voluntarios. Esses participantes podem dispor do uso da
palavra para manifestagdes gerais, dentincias e opinides sobre os assuntos tratados, sendo-lhes restringida

reunides do Conselho, onde uma gama importante de questdes é posta em circulagdo, gerando agdes do
proprio Conselho, de suas Comissdes, da Mesa Diretora e, mesmo, da Secretaria da Satde do Estado. A cir-

mente fixados. Estabeleceu-se apenas que, para questdes nao previstas previamente ou nao discutidas ante-
cipadamente com a Mesa Diretora ou as Comissdes, nao ha possibilidade de deliberagdes que impliquem em
Resolugdes normatizadoras, ja que se espera que cada conselheiro intervenha nas discussdes com as posigdes
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representativas da sua entidade e que, para tanto, tenha a possibilidade de consolidar suas opinides anteci-
padamente, em contato com os seus pares No segmento que representa.

Conforme se verifica na Tabela 03, houve uma participagdo média de aproximadamente 66% dos
conselheiros nas Reunides Plendrias do CES/RS ocorridas no periodo. Quando analisada por segmentos, a
participagao dos representantes das entidades governamentais e de trabalhadores em satde tem indices de
frequiéncia menores do que a média geral, com presenga em aproximadamente 60% das reunides. Os repre-
sentantes de usudrios, cuja média é composta pelo maior niimero de representantes (50% do total), estd um
pouco acima da média e os representantes das entidades de prestadores de servicos tém a maior média de
participagao.

Algumas informagdes relevantes desdobram-se desses dados estatisticos, particularmente de sua
andlise mais minuciosa. A primeira delas € que hé uma participagéo significativa nas atividades, particular-
mente quando considerado o fato de que, nesse mesmo periodo, ocorreram diversos eventos concomitantes
as reunides do CES/RS, inclusive com a designagéo oficial de conselheiros para representéa-lo (essa situacao,
embora prevista regimentalmente como justificativa formal para a auséncia, néo foi considerada na tabela).
A segunda observacao é que a variacio da participagio por segmento € pequena. lorna-se maior apenas
quando analisada na sua distribuicdo individual pelas entidades que os compdem.

Um destaque relevante, que aponta um plano de dificuldade no tréansito das idéias que circulam
na instancia de participacdo da populacao na satide para a composicao de algumas politicas publicas, € a dis-
tribuicdo dessa participagdo nas entidades governamentais: a representagédo do Ministério da Satde no
Estado teve uma freqtiéncia inexpressiva no periodo (5%), que foi nula no dltimo ano; trés secretarias do
Governo Estadual (de Educagéo, de Trabalho e Cidadania e de Coordenacao e Planejamento) tém indices de
freqiiéncia significativamente inferiores a média dos representantes das demais entidades (aproximadamente
30%). Embora a andlise dos processos de formulagao de politicas intersetoriais no Governo do Estado nao
seja o objeto desta cartografia, nao é possivel deixar de assinalar que o contato dessas dreas com a satide para
a formulago de projetos comuns apenas pelas instancias formais de governo, negligenciando o contato por
meio dos espacos em que a SES/RS discute suas politicas no Conselho de Satide, fortalece o risco de deixar
amargem as idéias que circulam nesses espagos'”.

Por outro lado, a representacao dos prestadores de servico vinculados ao SUS tem os maiores
indices de freqiiéncia (74%). Nesse contexto, indicativo da importancia atribuida ao Conselho Estadual de
Satide pelas entidades que compdem esse segmento, pode-se afirmar que esta € maior entre os servigos de
saude que tém suas agdes pagas com recursos do SUS do que em algumas dreas, inclusive governamentais,
com forte participagao na dimenséo intersetorial da satde. Além do reconhecimento de que é o SUS que
financia a maior parte das a¢des de satide produzidas no pais, sendo o principal mercado comprador dos
servigos produzidos por essas instituigdes, hd também o reconhecimento de que o CES/RS é o cenério no
qual os diversos interesses séo postos a circular, em busca de legitimagao.

Relativamente aos trabalhadores em satde, cuja freqiiéncia foi detalhada na Tabela 03, vé-se que
os representantes de Médicos Veterindrios, Médicos e Odontdlogos tém uma participagéo sensivelmente
menor do que os demais. As entidades representativas dos Médicos Veterindrios, que nao tiveram partici-
pacao nos trés anos que compdem a andlise, retomaram sua participagao no ano de 2002. Os representantes
dos profissionais de odontologia foram substituidos por suas entidades e retomaram a participagéo no ano de
2000, o que pode ser verificado pelo progressivo aumento na sua participagao. A representacao das entidades

99 Especificamente no que diz respeito as areas do Governo Estadual, a existéncia de instancias de participagdo da populagao no ambito das
proprias Secretarias e de estratégias mais gerais do Governo, como o Orgamento Participativo Estadual, poderiam ser utilizadas para explicar
essa pequena participacao, pela demanda que essas estratégias produzem nos proprios Orgaos. Entretanto, essa explicacao tem uma capaci-
dade apenas parcial de fazé-lo, j4 que as suas equipes de direcdo politica, de onde provém as indicagoes para essas representagoes, ndo
estdo restritas aos dois representantes (titular e suplente) de cada uma delas junto ao CES/RS. Por outro lado, a importancia da participagao
intersetorial entre as areas de governo, como demonstram os documentos analisados, é percebida pelos conselhos especificos dessas areas,
que mantém com o CES/RS um intenso intercambio, inclusive para garantir carater intersetorial as politicas capazes de absorver essa car-
acteristica na sua implementagao. Em relacdo a representacdo do Ministério da Saude, o esvaziamento de atribuicdes das representacoes
estaduais, restritas a algumas acoes administrativas, provavelmente seja a principal explicacao para sua pequena participacao.
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médicas manteve sua freqiiéncia praticamente estavel no periodo'®. Embora os representantes das entidades
médicas ndo tenham tido uma fregtiéncia expressiva no periodo, hé participagao de médicos no Plendrio do
CES/RS em outras representacdes, como da SES/RS, dos Secretdrios Municipais de Satide e como convi-
dados das demais entidades, particularmente em algumas discussdes especificas, para subsidio dos represen-
tantes dessas entidades, e da Mesa Diretora do CES/RS, por decorréncia de discussoes que tenham a expec-
tativa da contribuicao especifica de profissionais médicos. Também ha a participacéo desses profissionais nas
demais atividades do Conselho e das suas Comissdes.

Essa descrigdo geral objetiva identificar uma ampla gama de instituicdes representadas no
CES/RS, com nticleos e campos de saber bastante variados, tornando-o um locus favordvel para a expressao
de idéias que estejam a margem do paradigma biomédico. Embora periféricas deste ponto de vista, essas
idéias, ao transitarem por esse férum e serem absorvidas em suas deliberagdes, tornam-se idéias oficiais,
ampliando os focos de racionalidade que embasam tradicionalmente préticas profissionais e agdes de gover-
no. Também expressam vigéncia por meio de ecos que, ndo sendo absorvidos numa determinada oportu-
nidade, por vezes retornam em momentos em que sua poténcia seja ampliada e entéo interferem na config-
uragdo das idéias coletivas, num processo dindmico que desafia a capacidade de registro e a territorialidade
instituida.

Essas afirmagdes, de cardter preliminar, serao mais bem fundamentadas nos achados da pesquisa.
Seu aparecimento, neste momento, apenas expressa uma dimensao cadtica e indisciplinada da producao da
carta: dobras de tempo permitem reencontrar a produgao ja registrada e o espago que ocupava. E a alteri-
dade se manifestando como um retorno de outro momento na mesma produgéo. Ou entdo, numa metéfora
da navegacao, o reencontro com a mensagem jogada ao mar em algum momento da viagem. Antes de ser
um viés, esse é um recurso que quer potencializar a carta.

Qutro dado geral, sistematizado no olhar mais panoramico das produgdes do CES/RS, mostra a
distribui¢ao dos contetidos que foram abordados nas suas Reunides Plendrias. Esse dado também gera infor-
magdes de contornos mais gerais do territdrio, que sdo extremamente relevantes para o tracado da carta.

A exemplo do que foi feito nas primeiras aproximagdes com o territdrio da medicina e suas pro-
dugdes documentais, procurou-se aqui também distribuir as categorias a partir do componente mais evidente
de cada uma das discussdes realizadas. Essas categorias, que agrupam o contetido das discussdes, tiveram
um desenho bésico igualmente formatado a partir de desdobramentos mais diretos das diretrizes definidas
constitucionalmente para o sistema de saide'”’, que é o campo onde se expressam as préticas de satide. Essas
categorias tém, desde a definicao constitucional, uma abrangéncia que extrapola os servigos estatais de pro-
mogao, protegdo e assisténcia a satde, ja que esse instrumento legal consolidou, como foi descrito no

100 Para além das caracteristicas proprias dos profissionais médicos, relativas a concepgao autbnoma do seu préprio trabalho (Schraiber 1997),
ha uma caracteristica diferenciada das entidades representativas dos médicos no Rio Grande do Sul daquelas identificadas nacionalmente.
Embora outras alternativas que nao exclusivamente liberais e auténomas de trabalho nao representem o ideal da profissao, ha iniciativas
das entidades médicas nacionais em identificar possibilidades de defesa do SUS tal qual foi previsto constitucionalmente. Ao contrario, as
entidades representativas dos médicos no Rio Grande do Sul tém expressado, reiteradamente, por meio dos seus veiculos proprios de
comunicagdo e também por meio da imprensa comercial, uma oposigao sistematica ao sistema publico. Ao que transparece dos argu-
mentos das entidades médicas gauchas, o envolvimento com as questdes relativas ao sistema publico de salide é desnecessério, ja que
bastaria que este lhes propiciasse salarios “nao aviltantes’, regras médico-corporativas para a regulacao das praticas em sautde (inclusive
sobre as demais profissoes) e “condicoes adequadas” para o trabalho médico. Além de déficit de compreenséo da historicidade e da
processualidade na implementagdo do SUS, ha também um déficit evidente de compreensao da sua dindmica de funcionamento, que
garante — desde a disposicao legal - a permeabilidade aos saberes e necessidades sentidas pelo usudrio, inclusive no que se refere as prati-
cas profissionais. Ao que parece, em nosso meio ha uma rigidez diferenciada, prépria da biomedicina, que assujeita de forma mais her-
mética os médicos e seu olhar sobre os “pacientes’ que seguramente merece um estudo de caso mais aprofundado.

10°

Refiro-me a gestao do sistema, que deu origem a primeira diretriz (“descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo”); a
atencao a saude, que produziu a segunda diretriz constitucional (“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais”); e ao controle social (“participacdo da comunidade”), conforme estabeleceu o Artigo 198 da
Constituicao Brasileira de 1988. Mais do que a importancia que lhes é assegurada pelo registro no texto da Constituicao, com o atributo de
“diretrizes’, a escolha dessas trés categorias teve em conta a importancia que tém essas areas e o direcionamento que lhe impés este doc-
umento legal no processo de reordenamento do sistema de saude brasileiro, conforme ja foi apresentado no Capitulo anterior.
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Capitulo anterior, um conceito ampliado de satide e delegou, ao sistema publico de sauide (SUS) e as estru-
turas governamentais, a prerrogativa de executa-las diretamente, contrata-las dos servigos privados até o lim-
ite da necessidade e normatizar e fiscalizar o conjunto das acdes de satide realizadas no pais. Vé-se, portan-
to, que as disposi¢des definidas na legislacéo nacional o foram na expectativa de que tivessem vigéncia e atu-
alidade no conjunto das préticas que configuram agdes de satde.

A tentativa de localizar tais categorias na producao das entidades médicas mostrou um grande
desequilibrio na freqiiéncia de algumas, com um franco predominio de questdes relativas a doenga, incrustra-
da no organismo bioldgico e suscetivel de agdes pontuais sobre o doente, orientadas pela maior sofisticagéo
tecnoldgica disponivel, pela experiéncia clinica do médico e pelas evidéncias que o conhecimento clinico-epi-
demioldgico tenha a oferecer, em combinagdes varidveis, de acordo com a corrente de andlise a qual o médi-
co estéd afiliado. Ou seja, mostrou que, para as entidades representativas desses profissionais, o paradigma
biomédico tem absoluta vigéncia na orientacao das préticas cotidianas. Mas também mostrou iniimeros pon-
tos de tensdo interna a corporagao, inclusive com expressao em idéias que apontam o esgotamento desse
paradigma: a “crise” da medicina identificada por meio dos seus prdprios veiculos de divulgagao e documen-
tos também tem um componente de “crise de degenerescéncia” (Santos, 1997). As categorias inicialmente
previstas foram expressivamente reconfiguradas e expressas na Tabela 02.

Também no territdrio do controle social se fez uma primeira aproximagao com idéntico ponto de
partida aquele feito anteriormente, adotando como desdobramento metodoldgico o ajustamento das catego-
rias e dos seus descritores, de acordo com a freqtiéncia com que foram aparecendo nos documentos analisa-
dos. Como estéd demonstrado na Tabela 04, o resultado obtido foi significativamente diferente, o que permite
e desafia o aprofundamento da andlise. Esse territdrio (o CES/RS), que analisa e define possilibilidades para
a organizagao dos servigos e para a implementagao de praticas dos profissionais, utilizado para capturar idéias
relativamente ao exercicio da clinica, configura-se de forma marcadamente diferente do anterior, que opera
uma das préticas que se desenvolvemn no interior do sistema de satide, quando se observa o perfil de contet-
dos das idéias que circulam.
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Tabela 04 — Comparativo da freqiiéncia com que assuntos especificados foram abordados nas Reunides
Plendrias do Conselho Estadual de Satide do Rio Grande do Sul (CES/RS) no periodo de 1999
a 2001.

FONTE: Atas do CES/RS; dados coletados e tratados pelo cartdgrafo.
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A andlise dos dados da Tabela 04 mostra um equilibrio entre as trés categorias bésicas de assun-
tos: em todas as reunides plendrias do CES/RS foram abordados temas relativos a gestédo do sistema de
satide, a atencdo a satide e ao controle social. Essa primeira constatagdo parece suscitar uma conclusio,
ainda preliminar, de que para o CES/RS, abordar a satide, particularmente a organizagao do sistema de satide,
implica em fazer circular naturalmente idéias e conhecimentos relativos as trés grandes categorias de assun-
tos, que coincidem com as diretrizes estabelecidas pela Constituigdo brasileira para alicergar o sistema de
satde. Ora, se essa primeira inferéncia for verdadeira, isto €, se o Conselho para a andlise das acdes cotidi-
anas e proposicao de projetos para a saude — para abordar o cotidiano do sistema de satide, portanto — tiver
necessidade de fazer circular (ou mesmo deixar circular) tamanha gama de contetidos, teremos, entao, uma
outra, e imensa, diferenca de escala com os contetidos e conhecimentos mobilizados, de forma prioritaria,
para tratar das questoes relativas a pratica dos médicos (para “produzir” satde!) no territdrio anterior.

Essa diferenca, que coincide com alguns enunciados I& existentes sobre os déficits qualitativos nos
conhecimentos que orientam as praticas médicas, parece envolver nao somente uma dimensao prética, rela-
tiva as necessidades de compreensao dos conselheiros sobre a satide. Conhecimentos e necessidades assis-
tenciais especificos da drea biomédica sao freqlientemente abordados. Entretanto, o contexto em que essa
abordagem ¢ feita é que difere significativamente do territério anterior.

Neste territdrio, a assisténcia a satide e a doenga, nao tiveram freqtiéncia suficiente para justificar
uma categoria especifica. O seu aparecimento, como evento isolado, ndo teve relevancia para tal. No
Conselho de Satde, as discussdes sobre a doenga, sempre que acontecem (e sdo freqiientes), aparecem
referidas a uma pessoa adoentada e as condicdes que a cercam, as necessidades de assisténcia que essa
condicdo (pessoa + evento do adoecimento) suscita, as caracteristicas dos servigos e das tecnologias que
deveria ter acesso, as dificuldades encontradas para fazé-lo, a qualidade do cuidado recebido, aos desdobra-
mentos que esse segundo evento (atendimento recebido) gerou ou deveria ter gerado, as limitagdes que lhe
produziu a doenga etc.. Nao hd um discurso padrao e tampouco uma fala tnica, mas o que circula, o que se
diz sobre esse evento e a atencao que lhe deve ser atribuida, associa um conjunto muito grande de variaveis
(sao muitas as satdes das quais se fala no Conselho, como se verd).

Enfim, o adoecimento, para o Conselho de Satde, é real e demanda assisténcia. Esse é um plano
de afinidade parcial com os achados do territério anterior. Mas essa nao é uma condicio isolada nas dis-
cussdes que aconteceram no CES/RS; é uma caracteristica que estd associada (encarnada) a uma pessoa
(inteira) e ndo reificada em algum drgéo ou sistema. Ela produz conseqiiéncias nas pessoas, que afetam e
pdem em risco um grupo social (familiar, comunitario etc.). Gera formatos especificos e prdprios de necessi-
dades de atengéo a satde. Ativa um direito de obter os cuidados necessérios e precisa mobilizar uma capaci-
dade também especifica de acolhimento no servigo de satde. Precisa gerar politicas publicas e sociais para
prevenir a ocorréncia de outras doengas similares ou, ao menos, minimizar o dano que esses eventos pro-
duzem nas pessoas e seus grupos familiares e sociais. O adoecimento estd associado ao modo de vida das
pessoas e das coletividades e dessa forma precisa ser abordado. Essas sdo as evidéncias suscitadas no
Conselho quando se trata de pensar as “doengas”'®.

Dessa perspectiva, a andlise dos contetidos apresentados na Tabela 04 (e o conhecimento pro-
duzido na sua sistematizagdo) jd permite antecipar uma abissal diferenca de escala no cruzamento de
questdes levantadas pelo adoecimento, risco de morte, necessidade de cuidados e protecéo, educagao/for-
magcao nos dois territérios. Para o Conselho, diferentemente da Medicina, a condigao do adoecimento des-
encadeia um enorme cruzamento de questdes, entre os quais a sofisticacao tecnoldgica (a “profundidade” do
conhecimento bioldgico sobre a doenca e seus desdobramentos em tecnologias para a assisténcia).

Entretanto, mesmo nesse aspecto (a sofisticagdo tecnoldgica e a configuragéo das praticas
especificas que precisam ser desencadeadas), hd uma diferenca importante no que lhe é associado em cada

102 para caracterizar a diferenca entre as representacoes da doenca entre os profissionais de satide e na maior parte das falas no CES/RS, uti-
lizo-me do recurso adotado por Ceccim (1998/1999) e, quando se tratar destas, farei uso da expressao “adoecimento’; mantendo a expressao
“doenca” para a representacao dos médicos.
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territdrio, mas essa também é uma afirmacao ainda preliminar, ja que ndo decorre diretamente dos dados da
Tabela, que estao sendo analisados nesse momento, mas da vivéncia do cartdgrafo. Trata-se da necessidade
de que as agdes de satde, inclusive aquelas com suporte em tecnologias sofisticadas, sejam disponibilizadas
na medida das necessidades de cada usudrio e que lhe assegurem autonomia e protagonismo.

Qutro recorte possivel, também quantitativo, que permite um novo plano de aproximagao com o
objetivo desta cartografia, é o agrupamento da freqiiéncia relativa dos descritores de cada uma das catego-
rias. Os assuntos que compdem a categoria de gestao do sistema de satide estiveram, no seu conjunto, pre-
sentes em média em 58,19% das reunides, aqueles relativos a atengo a satide em 49,15% e os relativos ao
controle social, em 69,92%.

Os assuntos especificos relativos ao controle social aparecem com maior freqiiéncia relativa,
comparativamente as demais categorias. Entre eles, o funcionamento do préprio CES/RS € encontrado em
praticamente todas as reunides. Hé uma constante e intensa procura por formas de resolver questdes rela-
tivas as suas competéncias; discute-se as regras que norteiam o funcionamento do Conselho e suas instan-
cias, se determinadas respostas e movimentos realizados estdo de acordo com elas, se as proprias regras
respondem adequadamente as fungdes atribuidas ao Conselho frente a situagdes e contextos especificos;
avalia-se constantemente as acdes realizadas; comemora-se conquistas e analisa-se profundamente
questdes que tiveram desdobramentos negativos do ponto de vista de conselheiros. O Conselho, suas real-
izagdes e seu funcionamento sdo objeto de reflexdo constante, de intensa producdo de conhecimento, de
profunda avaliacdo. Esses conhecimentos produzidos, orientados pelos principios e diretrizes do SUS'™ des-
dobram-se em novas tecnologias de funcionamento, no redesenho de estratégias para abordar problemas
similares, em alteracdes no seu regimento interno, no planejamento de atividades extras para suprir lacunas
deixadas por iniciativas que ndo supriram a expectativa que se tinha inicialmente. Os conhecimentos e as
tecnologias desenvolvidos pelo CES/RS tém, para os seus conselheiros, um valor pragmdtico (orientagéo
ética, saberes e aplicacdo pratica associados), eles devem funcionar. Esse é o sentido'™ que orienta sua avali-
acgao.

Também é esse o plano que orienta as andlises que aparecem relativamente aos Conselhos
Municipais de Satde. Grande parte das vezes em que tratam desses conselhos, os conselheiros estaduais o
fazem por decorréncia de dendincias sobre o funcionamento e, principalmente, a sua composicdo. Existem
muitas dentincias de atenuamento da participagao da populagao nos Conselhos Municipais e a principal delas
¢ relativa & nomeagao, pelos governos municipais, de conselheiros que nao foram indicados por entidades que,
na avaliagdo dos conselheiros estaduais, representariam legitimamente o segmento de usuérios do SUS. Essas
sao dendincias que mobilizam respostas rapidas no CES/RS: designam-se conselheiros para, em nome do
CES/RS, procurar érgaos dos poderes legislativo e judiciario, para convocar audiéncias piblicas nos municipios
em que esses fatos ocorrem, convocam-se as autoridades e representantes das entidades desses municipios
para discutir essas questdes junto as instancias do CES/RS e, quando essas providéncias nao surtem efeitos,

103 Na realidade, uma analise mais cuidadosa das discussoes e dos movimentos do CES/RS mostra que a propulsao, o combustivel, das avali-
acoes mais robustas, dos movimentos mais intensos e dos conhecimentos mais densos ndo é exatamente o seu registro Constitucional.
Nao é somente pelo fato de constarem no texto legal que esses sdo os marcos orientadores dos movimentos do CES/RS. A referéncia a lei,
na grande parte das vezes, é feita com um atributo agregado: o fato de ter sido firmada a partir da mobilizagdo dos setores da sociedade
civil que participaram do Movimento Sanitario brasileiro, do qual diversos membros do CES/RS estiveram envolvidos desde muito preco-
cemente. Ou seja, é o fato de estarem registrados legalmente em resposta a uma conquista que da legitimidade e permeabilidade a esses
principios e diretrizes e as suas atualizagoes e que mobiliza as produgoes e o trabalho do CES/RS. Tanto que ocorrem disputas para firmar
entendimentos sobre seus desdobramentos pragmaticos, assim como se afirma a ilegitimidade de determinadas leis, demonstrando que o
atributo da legalidade, isoladamente, nao é suficiente para orientar os movimentos do Conselho. O aprofundamento dessa analise, entre-
tanto, € compromisso futuro e ndo o objeto dessa cartografia.

104 A utilizagao de outras expressoes em lugar de “norte’ para indicar direcao, quando se trata de referir outro rumo que nao aquele indicado
pelo paradigma sociocultural da modernidade, tem origem nas marcas adquiridas no contato com as enféaticas afirmagoes da Profa. Dra.
Cleoni Fernandes. Fazendo referéncia a Boaventura Santos, a Professora Cleoni refere-se a esses movimentos como suleadores, termo que
absorvi, bem como seu sentido, na nossa convivéncia. A sua utilizagdo, nesta cartografia, tem essa origem, bem como a sensacéo de insu-
ficiéncia que o termo “norte” tem nesses contextos: norte é a dire¢do Unica que nos aponta o paradigma moderno, onde o sul é constitui-
do como o lugar “de baixo” no mapa, impuro, do sub-desenvolvimento, da irracionalidade e do caos.
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ordena-se a SES/RS que suspenda os repasses de recursos financeiros'®. Afirma-se, no Conselho Estadual de
Satide, que os conselhos ndo sao legitimos quando n&o estiverem compostos por representantes de entidades
da sociedade civil comprometidas com os interesses dos usudrios (o principal foco das dentincias é nesse seg-
mento) ou da mostras de ter um funcionamento conivente com os interesses dos demais segmentos, particu-
larmente do governo municipal, em detrimento de interesses dos usudrios. Sendo assim, perde a legitimidade
para deliberar sobre os recursos publicos, principalmente aqueles repassados pela SES/RS (onde as deliber-
acdes do CES/RS tém impacto direto e imediato quando se trata de suspender a transferéncia).

Essas dendncias tornaram-se mais freqiientes desde que foram implementados alguns projetos de
transferéncia regular de recursos financeiros estaduais aos municipios, a partir de 1999, e, principalmente,
desde que se estabeleceu uma atuagéo conjunta do controle social feito pelos Conselhos e Conferéncias de
Satide e o processo do Orcamento Participativo Estadual. Essa atuacao conjunta, por meio de mecanismos
criados para superar os conflitos registrados em experiéncias anteriores entre as competéncias das duas
estratégias de controle social (Ferla & Martins Jr., 2001), consistiu em incorporar, como um dos critérios uti-
lizados para o calculo dos recursos estaduais repassados aos municipios, o grau de prioridade atribuido a
satide nas assembléias municipais e regionais do Orgamento Participativo. Também € exigida a participagao
dos representantes municipais e regionais desse processo nas reunides dos Conselhos Municipais de Satde
que discutem a destinagao dos recursos repassados pela SES/RS e a respectiva prestacao de contas. A
garantia dessa participagao dos representantes do Orgamento Participativo, proposta pelo Governo Estadual
ao CES/RS e aprovada, além de impactos importantes na definicdo das prioridades da satde e das demais
dreas, teve um efeito significativo no funcionamento dos Conselhos de Satde.

Analisar esses dois efeitos um pouco mais detidamente, com base em dados coletados nas Atas
do CES/RS, em andlises realizadas anteriormente (Ferla & Martins Jr., 2000; Ferla & Martins Jr,, 2001;
Ferla & Cols., 2001; Ferla e Cols., 2002a; Ferla & Cols., 2002d) e, principalmente, na sintese possivel pela
condigdo de participante do CES/RS e de atividades do processo do OP traz informagdes relevantes sobre
algumas concepgdes do controle social importantes para essa cartografia.

O primeiro desses efeitos, o fortalecimento do funcionamento dos Conselhos de Satide, derivou do
incremento da participagio de entidades da sociedade civil. A maior abrangéncia da participacao direta da pop-
ulacao nas assembléias do OP envolvida na discussao sobre as prioridades a serem definidas para o orcamento
estadual, fez com que aumentasse o conhecimento sobre a organizagao e o funcionamento do sistema de satide,
as prerrogativas dos Conselhos de Satde e o interesse em acompanhar as discussoes especificas sobre o desti-
no de recursos alocados para a satde®. Assim, algumas entidades que anteriormente indicavam representantes
com o critério de alguma afinidade e/ou disponibilidade para participar das reunides dos Conselhos de Satide
(nos municipios do estado hd uma freqiiéncia média mensal de reunides, segundo levantamentos realizados pelo
proprio CES/RS) reviram suas indicagdes. Ao acompanharem as reunioes especificas dos conselhos para a dis-
cussao dos recursos financeiros alocados no OP com outros membros, tomando contato mais direto com a atu-
acao dos seus representantes, tiveram ampliado o interesse em participar desse forum, avaliaram que sua rep-

105 De forma inovadora no pais, a SES/RS instituiu, em 1999, repasses regulares de recursos financeiros estaduais, num projeto de cooperagao
técnica e financeira denominado Municipalizagao Solidaria da Saude. Para o recebimento dos recursos, que sao calculados a partir de critérios
técnicos horizontais validos para todos os municipios, entre outros requisitos, é necessario que o Conselho Municipal de Saude aprove a des-
tinacao dos recursos, para projetos considerados prioritarios, e a prestacéo de contas da sua utilizagao. Sendo assim, insuficiéncias compro-
vadas no funcionamento dos Conselhos Municipais de Satde permitiriam sua utilizagcdo exclusivamente a partir da anélise e do interesse do
governo municipal. Esse projeto recebeu prémios por seu carater inovador na gestdo do SUS, vem sendo objeto de diversos estudos e é referi-
do em diversas publicagoes (Ferla & Cols., 2002a), inclusive foi citado e destacado na 11% Conferéncia Nacional de Saude (Brasil, 2001).

196 As demais areas do governo estadual, cujos conselhos nao tem gravada em legislagao federal a competéncia especifica para deliberar sobre
o destino dos recursos financeiros, como é o caso da saude, discutem com seus conselhos um cardapio de projetos que serdo apresenta-
dos nas assembléias do OP. Nessas assembléias, de acordo com o grau de prioridade estabelecido para cada éarea, sdo escolhidos projetos
especificos. Diferentemente, na drea da satide o grau de prioridade aloca para o municipio e para a regidao um volume significativo de recur-
sos, cujo destino sera definido pelo respectivo Conselho de Saude, em reuniao convocada para tal e tendo os Conselheiros do OP como
convidados. Competéncias legais dos Conselhos de Saude, indicadores de salde e a politica de saide definida pela legislacdo sao assun-
tos abordados nas Assembléias do Orgamento Participativo e nos documentos produzidos e que circulam entre seus participantes. Criou-
se, dessa forma, um novo modo de discutir o sistema de saliide com a sociedade.
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resentacao ndo estava adequada e/ou optaram por priorizar essa participagdo a outras atividades, tendo em
vista terem percebido a possibilidade de desdobramentos nessa participagéo, como incrementos concretos no
sistema de satde do seu municipio e/ou regido. Essas avaliagdes sao possiveis de capturar nas reunides do
CES/RS, principalmente, no registro das falas dos Conselheiros Regionais de Satide, mas também no relato de
representantes de diversas entidades por decorréncia de atividades profissionais desenvolvidas pelo cartdgrafo.

O segundo efeito identificado na aproximagao dos processos de controle social na satide com o
OP foi uma mudanca qualitativa nos projetos desenvolvidos, ndo somente na érea especifica da satide, mas
também em outras dreas com interfaces. Essa mudanca, que ¢ identificada nas avaliagdes feitas no CES/RS
sobre o funcionamento dos conselhos, também tem reflexos nas demais categorias em que foram agrupados
os temas na Tabela 04: uma parte das questdes agrupadas no item “reagdes com outras instituigdes”, na cat-
egoria de “gestéo do sistema de satide”, e no item “agdes intersetoriais”, na categoria “atencao a saide”, tém
origem ou interface com as propostas discutidas no OP Além disso, e essa € uma constatagéo feita na par-
ticipaco direta em atividades do Orcamento Participativo, onde pude perceber a construgio de explicacdes
que envolviam diversos setores (satide, educagao, saneamento, meio ambiente e agricultura, principalmente)
para explicar determinados problemas percebidos e para organizar a defesa de projetos'”’.

Além desses assuntos que j& foram listados (CES/RS, Conselhos Municipais de Satde e interface
com o Orgamento Participativo), outros assuntos tém freqiiéncia expressiva na categoria de Controle Social,
conforme a distribuicao feita na Tabela 04.

Também se fala sobre a importancia da participagao direta da populagio em outros setores das
politicas publicas, para além do Orgamento Participativo. Tém mais freqiéncia, nesse tipo de discussao, a
participagao em outros conselhos instituidos principalmente em dreas responsaveis pela implementaco de
politicas sociais (assisténcia social e educagio), mas também em outras dreas com interface na satde (meio
ambiente e saneamento). A participacdo do CES/RS, suas demandas e pontos prioritarios para discussao no
Férum de Conselhos Estaduais, criado como estratégia de integracéo entre essas instancias, também é muito
freqliente quando se fala sobre controle social na drea da satde. Além dessas discussdes, a criagdo de con-
selhos gestores em servigos de satde (como estratégia de controle social no SUS), as diversas Conferéncias
Estaduais de Satde e as atividades de capacitacéo de conselheiros de satide realizadas durante o periodo,
também tém freqliéncia expressiva, conforme se pode verificar na Tabela 04. Outros assuntos tiveram menor
prevaléncia, como o Conselho Nacional de Satde, instrumentos e fluxos para o exercicio do controle social
e algumas disputas corporativas seja entre categorias profissionais, seja entre profissionais e servigos, também
foram identificadas no CES/RS, com o objetivo de buscar legitimidade a uma das partes envolvidas.

Para o que interessa registrar nessa cartografia, diz-se no CES/RS, sobre o controle social, que a pop-
ulagio deve fiscalizar e deliberar sobre o sistema de satide, sobre os projetos e sobre as praticas que sdo desen-
volvidas no seu interior. N&o somente na érea da satide. Afirma-se enfaticamente que, além de direito definido na
legislagio, a participagao é uma possibilidade de interferir no formato das agdes disponibilizadas a populagao. O
conhecimento que tradicionalmente subsidia essas agdes e a ldgica como elas séo propostas normalmente nao é
reconhecido como suficiente para garantir-lhes a qualidade necesséria. Diz-se no CES/RS que € preciso que haja
a participagao da populagao nessas definicdes e que isso se faga com a interferéncia dos saberes e das habilidades
que sao proprias de cada um, particularmente quando se trata de justificar a importancia da participagéo dos rep-
resentantes dos usudrios desses servigos. Também é preciso informar a populagéo sobre seus direitos, ja registra-
dos legalmente, na drea da satde. Espera-se esse comportamento dos gestores do sistema e dos gerentes de
servicos, mas principalmente dos profissionais que realizam o atendimento dos usudrios.

107 Qutra fonte de dados que auxilia a afirmar com mais énfase o incremento do carater intersetorial de diversos projetos, derivado da aprox-
imacgao das estratégias de controle social, decorre das atividades profissionais que desempenho atualmente. No ambito da SES/RS, a
analise das prioridades estabelecidas pelo Orcamento Participativo é feita na Assessoria Técnica e de Planejamento, setor que coordeno
desde 1999. Embora somente seja necessaria a votagdo do grau de prioridade para a satide no processo de defini¢oes do orgamento, os
documentos que apresentam as prioridades de cada municipio e regido tém espagos para informagoes complementares, que freqlente-
mente chegam a SES/RS preenchidos. Nessas informagoes adicionais, pode-se observar, muito comumente, construgoes explicativas para
justificar a prioridade estabelecida, que relacionam problemas especificos de salde e, algumas vezes, indicadores de saude, com outros
elementos que descrevem a qualidade de vida, bem como que indicam agdes conjuntas entre as éareas.
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Mas € preciso aprender a participar, ja que as praticas e os conhecimentos, na atengao a satide e
na organizagao do sistema tendem a impedir que a participagao se efetive ou tentam coopta-la. Um estudo
mais detalhado desse discurso, para a andlise do funcionamento do controle social, identificaria, sem ddvida,
rituais de poder e formas de dominacao, ruidos e disputas entre os diferentes representantes. Nao somente
no que se refere ao que se diz e se faz acerca do controle social, também em outros aspectos das discussoes
que acontecem no ambito do Conselho. Mas este ndo € o objetivo desta cartografia. E ruidos no funciona-
mento nao comprometem sua capacidade de alocar idéias que tenham poténcia para reconfigurar a clinica e
tampouco para ter legitimidade reconhecida em qualquer outro aspecto, j& que apenas indica um funciona-
mento auténtico e uma andlise que transcenda ao superficial. Processos sociais mdltiplos ocorrem no seu
interior, contraditérios, polémicos, estratégicos, mas densos de poténcia para renovar as praticas sociais € 0s
conceitos que permeiam as politicas publicas. E € essa densidade inovadora que € preciso conseguir captar.
Sem deslizar pela armadilha ilustrada que atribui irracionalidade ao que nao pode ser compreendido com os
pardmetros que se utiliza. Em relacdo as formas de participacdo da populacéo, a crise de interpretacéo é dos
cientistas sociais, diz-nos Victor Valla (1998) e, com muita densidade, Martins (1998).

As discussdes sobre o controle social, quando se trata do funcionamento do sistema de satde,
normalmente estao referidas a direcéo do SUS, ou seja, a gestdo do sistema de satide. Nessa categoria de
assuntos, o financiamento das agdes e servigos de satde é o mais freqiiente. Sobre o financiamento, os temas
mais frequientes sao relativas a destinagéo, ao uso e a prestacao de contas dos recursos do orgamento estad-
ual alocados na SES/RS. Esse tema ja é abordado enfaticamente na primeira Ata analisada, onde a nova
gestdo da SES/RS assume o compromisso de submeter a deliberagao do Conselho todos os aspectos da
organizagao e do funcionamento da Secretaria e do SUS no Rio Grande do Sul e se intensifica por ocasiao
das diversas reunides onde projetos estruturantes sao analisados, discutidos ou avaliados pelo Conselho.

Esse aspecto também € intenso nos momentos em que se discute o volume de recursos aplica-
dos na saude pela Unido, pelo Estado de pelos Municipios e a necessidade de que sejam cumpridos os dis-
positivos da legislacio que definem proporg¢des minimas de recursos financeiros para a drea da satde'®. Sobre
o financiamento a satde, diz-se no Conselho Estadual de Satide que hé déficit de recursos, que ha necessi-
dade de um acompanhamento efetivo na sua aplicacao. Para tanto, hd que se descentralizar o sistema e aos
Servicos e que se criar mecanismos que garantam o acesso facilitado em todas as regides do Estado.
Integralidade com eqtidade na atengéo é um direito universal, que precisa ser constituido no sistema estad-
ual de saude. Também é preciso capacitar os gestores de satide para o exercicio dessa atividade no SUS.

Nesse aspecto, aparecem questdes relativas a formacéo dos trabalhadores em satde. Diz-se que
hé déficits de conhecimento, além de grandes variagdes no compromisso politico com o SUS entre os
gestores, que normalmente sao trabalhadores de satde. A formagao técnica e graduada em saide nao é
capaz de transmitir conhecimentos efetivos do SUS aos seus estudantes, constatam os conselheiros.

Sobre a atengdo a satde, além dos temas jd abordados, discute-se a formulagio de politicas
especificas, a participacdo da populacio na execucdo de determinadas agdes, os programas federais e o
desempenho dos servigos e dos trabalhadores. Embora inevitavel a associagdo entre as trés categorias, car-
acteristica prdpria dessa fonte de dados da pesquisa, temas relativos a atencdo estarao presentes com mais
intensidade nos recortes que se fez para aprofundar a andlise proposta nesta tese.

Serdo feitos dois recortes para o aprofundamento dessa andlise: o primeiro deles relativo as préti-
cas dos profissionais e a organizagao dos servigos e o segundo relativo a satde, ao adoecimento e aos modos
de vida dos usuérios dos servicos de satide.

108 No Estado do Rio Grande do Sul, uma Emenda a Constituicdo Estadual (Emenda Constitucional n°® 25, de 08 de junho de 1999) estabelece
que devera ser utilizado na SES/RS o percentual minimo de 10% das Receitas Tributarias Liquidas. No ambito federal, apesar de um Projeto
de Emenda Constitucional estabelecendo limites minimos de valores para a satde nas trés esferas de governo ter iniciado seu tramite pelo
Congresso Nacional no ano de 1993, foi somente no ano de 2000, por meio da Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000,
que esse fato ocorreu. Essa Emenda Constitucional estabeleceu patamares diferenciados de compromisso de receitas para a Unido, os
Estados e os Municipios. O acompanhamento do cumprimento dos percentuais estabelecidos constitucionalmente no Estado e nos
Municipios mobilizou e mobiliza o CES/RS, bem como motivou intensa participagdo deste nos eventos nacionais que pressionaram o
Congresso e o Governo Federal a aprovagao e promulgacao daquela Emenda Constitucional.
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2. 0S PROFISSIONAIS DE SAUDE E A ORGANIZACAO DOS SERVICOS
A PARTIR DO OLHAR DO CONSELHO

Trés questdes suscitadas no territdrio da medicina, relativas a atuacio do médico, serdo objeto
de busca de elementos para sua caracterizagdo no territdrio do controle social: o excesso de profissionais
formados, sua inser¢ao no sistema publico de satde e a formagao académica; a especializagao, a fragmen-
tagdo em especialidades e o atendimento de generalista; e as racionalidades médicas na configuragéo das
préticas oferecidas a populagdo. Uma caracteristica comum em relagdo aos elementos encontrados nesse
territdrio, inclusive aqueles relativos aos aspectos que serdo apresentados neste item, diz respeito a um
plano de complexidade nas formulagdes, traduzido pela existéncia de mdiltiplos olhares sobre as questdes
formuladas, que € diferente dos achados do territdrio anterior: ndo hd apenas o ponto de vista médico, com
um conjunto mais ou menos homogéneo de idéias centrais e algumas idéias periféricas. No Territdrio do
Conselho — bem como no cotidiano do sistema e dos servigos de satde — hd um grande intervalo de idéias
que circulam, de tal forma que muitas vezes € dificil identificar um grupo central de idéias. Esse ndo € o caso,
certamente, do momento do atendimento, onde ha um Gnico e claro protagonismo, conforme se diz desse
momento nos discursos dos préprios conselheiros. Mas nao € o territério do atendimento que se estard
explorando nesta etapa da cartografia. E, justamente, o territério que potencializa e que faz ecoar uma
ampla gama de idéias.

H4 também outra diferenca, que ja foi apresentada. Neste territdrio, o “suporte” principal das
idéias capturadas apresenta uma limitagdo importante: Atas das Reunides Plendrias sdo a sistematizagao dos
discursos dos conselheiros. Dai que as citagdes literais terao menor freqtiéncia. Elas serao apresentadas como
idéias no seu formato mais geral. Por outro lado, a condi¢ao de observador-participante do cartdgrafo, neste
territdrio, permite buscar nesses registros interfaces com outras fontes de informagéo e, mesmo, com
questdes que foram sendo construidas na prdpria dindmica do SES/RS e que ndo estao registradas naquelas
fontes. Além disso, utilizo-me do recurso de uma cartdgrafa-auxiliar, que permitira associar aos achados do
cartdgrafo, um olhar transversal sobre um conjunto de temas que fogem ao dominio deste, mesmo relativos
ao contexto da satde.

Diferentemente do diagndstico feito no territdrio anterior, que apontou o excesso de profission-
ais médicos como um grande problema, responsavel por uma certa desordem na oferta de agdes de satide em
algumas regides do pais'®, inclusive o Estado do Rio Grande do Sul, o que se diz no CES/RS € que ha
enormes dificuldades de acesso, principalmente em algumas dreas de atendimento. Quando se fala em
demanda de atendimento e em caréncia de oferta é incomum que seja identificado um nicleo ou campo de
conhecimentos, referidos a medicina ou a outra profissao especifica. Mas, quando isso ocorre, a referéncia
mais comum € relativa as especialidades da medicina.

Ainda assim, os nucleos de conhecimento estao referidos a areas de atendimento: ha déficits de
anestesistas em contextos em que hé dificuldade de acesso a cirurgias (essa é também a principal especiali-
dade referida nas dentincias de cobrangas irregulares feitas por médicos), fala-se na necessidade de trauma-

109 Evidentemente néo seria razoavel buscar neste territério o componente corporativo de preservagado de campo de atuacao, que também
compunha esse argumento no Territério da Medicina. Trata-se aqui de buscar elementos para indicar se o problema tal qual foi anunciado
na sua configuragdo mais geral, como excesso de profissionais formados gerando desordem na oferta de agdes de saude, é compartilha-
do ou nao no Territério do Conselho e o que se diz sobre o tema da disponibilidade de médicos no mercado.
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tologistas quando hd dificuldades de acesso a assisténcia aos usudrios vitimados por traumas, ou de oftal-
mologistas diante de problemas visuais, e assim por diante. E significativa a discussio feita em uma das
reunides em que se questionou as explicagdes oficiais de que havia concentracéo da oferta de determinadas
acdes em grandes centros para justificar a dificuldade de acesso regional [CES, 03/2001]. Nessa ocasido, a
argumentacao utilizada pelos conselheiros foi de que a explicagao mostrava-se insuficiente, ja que, mesmo o
acesso nesses centros de referéncia, dependia, muitas vezes, de grandes periodos de espera e, em tantos out-
ros, nao era obtido'.

Antes de analisar mais detidamente esse aspecto a partir dos argumentos que circularam pelo
CES/RS, procurou-se responder a questao da variagao quantitativa e da distribuicdo dos profissionais de
saude no Estado, particularmente de médicos. Esse exercicio buscou restringir o campo de explicagdes pos-
siveis para esse problema identificado, j& que a experiéncia pratica dos conselheiros, principalmente dos con-
selheiros regionais de satde, informou por reiteradas vezes da dificuldade em acessar determinados atendi-
mentos, independente do local onde esse atendimento fosse buscado. O resultado desse exercicio esta rep-
resentado na Figura 01.

Figura 01 — Distribuicao de médicos em atividade por Municipio e Macrorregiao de Satde, segundo a
origem do registro no Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul (Cremers), junho,

2002.
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Fonte: Dados adaptados de SES/RS - Assteplan (2002).

0 Ha um certo padrao de argumentos nas diversas reuniées que tratam da organizagdo regionalizada do sistema estadual de salde, que é
bastante fregliente como se viu na Tabela 04: diz-se que ha dificuldades em acessar diversas modalidades de assisténcia e, em diversos
momentos, essa modalidade é nominada pela consulta a um médico especialista. Sendo assim, um diagnostico de excesso de profission-
ais nao tem transito ja que, na pratica, o que ha é um déficit de oferta de servicos médicos. Portanto, dizem os conselheiros quando o argu-
mento tenta circular, se ha excesso de médicos, ha caréncias no SUS para absorvé-los.
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Como se pode observar, hd uma distribuicdo numérica bastante heterogénea. Embora dados
numeéricos brutos ndo sejam suficientes, j& que a ponderagao por populagao da informagdes mais sdlidas para
analisar 0 acesso ao profissional, esse plano de andlise também fornece explicacdes para o que dizem os con-
selheiros de satde. As informagdes do mapa, bem como da base de dados que lhe deu origem, mostram uma
grande concentragao de médicos nos municipios em que hé escolas médicas. Os seis municipios com maior
numero de médicos (em ordem crescente de nimero absoluto: Rio Grande, Passo Fundo, Santa Maria,
Caxias do Sul, Pelotas e Porto Alegre) sao, justamente, aqueles em que se localizam as escolas de medici-
na". O Municipio de Canoas, onde se localiza a mais nova escola de medicina do Estado, cuja primeira turma
de alunos formou-se no final de 2001, encontra-se em 9° lugar em termos de quantidade de médicos reg-
istrados no Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul.

Os dados apresentados demonstram que se mantém no Estado a tendéncia verificada nacional-
mente de que os profissionais tendem a fixar-se nos municipios onde obtém sua titulacao (Machado 1997).
Além do acesso a Residéncia Médica, somente a expectativa de uma atuacdo em dreas muito especializadas
(que estao associadas a uma melhor remuneracio) justifica essa permanéncia dos médicos nos municipios
onde foram formados, ja que a oferta de postos de trabalho é maior nos demais, enquanto nesses ha satu-
racao de médicos.

Esse comportamento, identificado em todo o pais, demonstra um desconhecimento das
condi¢des do mercado de trabalho ou, ao que indicam os estudos que caracterizam a expectativa de autono-
mia (técnica, cientifica e operacional) como uma caracteristica constitutiva da medicina (Schraiber, 1993;
Machado, 1997). O mercado de trabalho nao autdnomo, qualquer que seja, passa a ser um problema a ser
evitado, independente das possibilidades concretas para o exercicio profissional. E a expectativa do trabalho
liberal que parece mobilizar a permanéncia dos médicos nas grandes cidades, mais do que a evidéncia de suas
possibilidades concretas'.

Qutras informagdes relevantes podem ser obtidas pela andlise dos dados representados na
Figura 0. Em 156 municipios gatichos (31,39% do total dos municipios do Estado) ndo hd médicos reg-
istrados; em 64 deles (12,88%) ha apenas um médico registrado; em 60 (12,07%) hd apenas dois médicos
registrados; em 37 deles (7,44%) ha apenas 3 médicos registrados; e em 22 municipios (4,43%) h& quatro
médicos registrados.

QOu seja, é possivel afirmar que em 339 municipios gatichos (68,21% do total), temos registrado
menos de quatro médicos. Embora ndo se possa analisar os dados da distribuicio de médicos por especiali-
dade', o que certamente agudizaria a conclusio que se pode obter da andlise dos dados apresentados acima,
¢ possivel afirmar que na maior parte dos municipios gatichos, onde existe uma das maiores concentragdes
de médicos do pafs, ndo teremos registrado sequer os profissionais de medicina das quatro “especialidades-
raizes” (Campos, 1999). Como se pode constatar pela distribuicio espacial apresentada na Figura 01, essa

" Dados relativos ao nimero de médicos formados no Rio Grande do Sul no periodo de 1997 a 2000 mostram que o Municipio de Porto Alegre
(3 escolas médicas) teve o maior nimero (298 médicos/ano), seguido por Pelotas (02 escolas e 174 médicos/ano), Santa Maria (01 escola,
105 médicos/ano), Rio Grande (01 escola, 62 médicos/ano), Passo Fundo (01 escola, 51 médicos/ano) e Caxias do Sul (01 escola, 50 médi-
cos/ano). Em média, nesses quatro anos, foram formados pelas escolas gauchas de medicina 740 novos médicos ao ano (Abem, 2001).

2 Na pesquisa sobre o perfil dos médicos no Brasil (Machado, 1997), foram identificadas caracteristicas que demonstram que essa concen-
tragdo nos grandes centros (65,9% dos médicos atuam nas Capitais) nao fortalece, na pratica, os ideais do exercicio liberal da profissao, ja
que a renda média mensal dos médicos dos grandes centros é 3758% menor do que daqueles que atuam no interior, a possibilidade de atuar
em consultdrio proprio é 14% menor (a quase totalidade dos consultérios é mantida também com convénios) e € maior o percentual de situ-
acoes em que um dos vinculos dos profissionais que atuam nas Capitais seja diretamente os servigos publicos (no Rio Grande do Sul a
pesquisa identificou que 55,4% dos médicos tém trés ou mais vinculos de trabalho, sendo que para 69,7% dos profissionais, um desses vin-
culos ¢ o servico publico). Duas informacdes adicionais, ndo diretamente relacionadas a concentracado dos médicos nas Capitais podem aux-
iliar na explicacdo de sua relagdo com os mercados de trabalho: 42% dos médicos que participaram da pesquisa, realizada em 1995, mani-
festaram uma expectativa pessimista para o futuro e afirmaram ter, como remuneragao, aproximadamente 1/3 do valor desejado.

13 As informagdes obtidas junto ao Cremers ndo permitiram a adequada distribuigdo por municipio dos profissionais segundo o seu registro
de especialidade, principalmente pelo fato de que esses registros, que sdo cumulativos com a base de dados do registro geral de profis-
sionais, podem ser multiplos para um mesmo profissional, formam, portanto, apenas uma adequada base de dados estadual.
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realidade é mais severa na “metade norte” do Estado, embora na “metade sul” tenhamos outro problema, a
dispersao populacional, derivada das grandes superficies territoriais dos municipios, o que também dificulta o
acesso aos cuidados médicos.

Os dados apresentados na Figura 01 ndo traduzem a inexisténcia de atendimento médico em
municipios. Eles apenas informam a inexisténcia de médicos com registro em cada um deles, o que normal-
mente significa que a principal atividade do profissional estd localizada em outro municipio. Mas os dados tém
capacidade de informar sobre uma maior dificuldade que esses municipios tém para garantir a oferta contin-
vada de agdes e servicos de satde. A pesquisa que procurou identificar o perfil dos médicos no Brasil
(Machado, 1997), realizada em 1995, mostrou que na Regiao Sul, 23,8% dos médicos desempenham suas
atividades em mais de um municipio. Os dados nacionais agrupados mostram, em relagio a essa varidvel, que
¢ mais comum com os médicos que atuam no interior (32,3%) do que aqueles que atuam nas Capitais
(23,0%). Ou seja, € bem comum o deslocamento dos médicos para atuagao profissional em mais de um
municipio.

Ao contrério do que se argumentava naquela pesquisa para a concentragao de profissionais (a
concentragao de servigos de satiide nas Capitais) a distribuicdo dos médicos gatichos ndo guarda uma relagao
direta com indicadores de capacidade instalada. Somente para analisar um dos indicadores, a distribuicao de
leitos hospitalares, temos que as maiores concentragdes de leitos por mil habitantes estao nas Macrorregides
de Satde Norte (3,33 leitos), Sul (3,08 leitos) e Missioneira (3,02 leitos) e as menores distribuigdes nas
Macrorregides Cento-Oeste (1,95 leitos), Serra (2,08 leitos) e Metropolitana (2,22 leitos), sendo que a
Macrorregiao dos Vales (2,57 leitos) é a que mais se aproxima da média estadual, que € de 2,48 leitos por mil

habitantes (Ferla & Cols., 2001; Ferla & Cols., 2002¢).

Gréfico 01 — Distribuicao de profissionais de satide por dez mil habitantes, de acordo com dados de registro
por Municipio, segundo as Macrorregides de Satde do Rio Grande do Sul, junho, 2002.
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ndo enviaram dados ou enviaram com base estadual.
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Como se vé no Gréfico 01, a distribuicdo de leitos hospitalares descrita anteriormente tem menor
poder explicativo do que a existéncia de escolas médicas para a concentra¢éo de médicos. Entretanto, quan-
do se analisa as taxas de ocupagdo desses leitos, com internagdes pagas com recursos do SUS, hd uma
relagdo mais fortemente constituida: tomando-se os dados publicados (Ferla & Cols., 2002¢), constata-se
que as Macrorregides com maiores taxas de ocupagéo de leitos hospitalares sdo Metropolitana, Sul e Serra
e aquelas com menores taxas de ocupagéo sao Vales e Missioneira. Para as demais Macrorregioes, outras
varidveis tém maior associagdo com as taxas de ocupacdo de leitos: o grande volume de leitos da
Macrorregiao Norte e o pequeno volume de leitos da Macrorregiao Centro-Oeste.

Quando se analisam os dados de outras categorias profissionais, conforme estd apresentado no
Gréfico 01, percebe-se que a distribuicio das demais profissdes também € bastante heterogénea entre as
Macrorregides de Satide do Estado, o que contribui com a avaliagao que se faz no CES/RS da dificuldade
em acessar atendimentos de satide em &reas mais gerais.

Embora tradicionalmente os profissionais de enfermagem, nutrigdo e farmdacia componham um
subconjunto numeroso de trabalhadores de satide e importantes para a composi¢ao de equipes de satide nos
servigos, principalmente em algumas regides do Estado, ndo foi possivel obter dados com o formato adequa-
do (base municipal) ou mesmo ndo se obteve resposta dos seus respectivos Conselhos Profissionais a deman-
da por dados para essa andlise. Esse fato nao compromete a informagao que se buscava no comparativo, da
associagao da distribuicio de médicos com outras profissdes, j& que na maior parte das vezes que se discute
no CES/RS a questao especifica da disponibilidade de trabalhadores em sadide, essa discussao nao fica restri-
ta aos médicos. Os dados das demais profissdes também demonstram uma distribuicao heterogénea de
profissionais pelo Estado, com concentragio maior nos municipios (e macrorregides) em que sao formados.

Esses dados mostram que o diagndstico do déficit de profissionais de satide para os atendimentos
que sao demandados pelos usudrios é verdadeiro, quando o pardmetro que se usa para sua avaliagéo é o da
equidade e o da facilidade do acesso. Ha regides em que, conforme demonstrado, existe mais dificuldade de
acessar as agoes de saude. Essa talvez seja uma explicacdo para o fato do argumento utilizado pelas entidades
médicas, de que haveria um excesso de vagas e de escolas de formagao de profissionais da drea, nao ter tran-
sito pelo CES/RS. Ele néo foi encontrado com transito fortalecido em nenhuma das discussdes analisadas.

Ao contrério, nas discussdes que se fez sobre composicdo minima de equipes de satde, argu-
menta-se que nao ha profissionais em nimero suficiente e que € dificil a fixagao de alguns profissionais, prin-
cipalmente em pequenos municipios, pela facilidade com que médicos, enfermeiros e farmacéuticos sao
absorvidos em outras localidades que oferecam melhores salarios [CES, 13/05/1999; 22/07/1999].
Especificamente em relagao aos profissionais farmacéuticos, discutiu-se a insuficiéncia numérica destes para
as agdes previstas na drea de vigildncia sanitdria de medicamentos e também para a producdo de medicia-
mentos em farmdcias de manipulagéo.

Essa discussao despertou particular interesse jé que um conjunto de pequenas indUstrias munici-
pais de medicamentos, classificadas como “farmdcias de manipulacéo” para burlar a legislacao sanitéria relati-
va a produgédo em escala de medicamentos, foi financiado com recursos do Governo do Estado até o ano de
1998. Em 1999, ante a dentincias da desobediéncia a legislagéo sanitéria, particularmente no aspecto relativo
a preparacao de medicamentos sem profissionais habilitados, a SES/RS desencadeou um processo de investi-
gacdo sobre a qualidade dos medicamentos [CES, 15/04/1999]. Dados dessa inspegao demonstraram grandes
variagdes na qualidade dos medicamentos produzidos nessas industrias e os municipios foram notificados pela
SES/RS a realizar adequagdes sob pena de interdigao sanitdria, apds a discussao no CES/RS [02/09/1999].

Algum tempo depois, ao relatar sua participagio em atividades pelo interior do Estado em represen-
tacao do Conselho, um dos membros da sua Mesa Diretora inspecionou as chamadas “farmécias de manipulagao”
e, diante de visiveis dificuldades de funcionamento que indicavam deficiéncias na qualidade dos medicamentos,
cobrou agdes mais rapidas da SES/RS e do representante do Ministério Piblico que regularmente acompanha
as atividades do Conselho [CES, 14/10/99]. Diversos municipios optaram pelo fechamento dessas industrias e
pela substituicao das formas de fornecimento de medicamentos a populagio, com maior garantia de qualidade.

Nos anos de 2000 e 2001 diversos Conselhos Regionais envolveram-se diretamente com as dis-
cussdes decorrentes do fechamento dessas farmdcias e de agdes judiciais para sua reabertura, jd que a sua
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quase totalidade ndo viabilizou as adequagdes que poderiam assegurar medicamentos de qualidade para os
usudrios do SUS. Sao sugestivas as discussdes realizadas em uma reuniao onde um conselheiro apresenta-se
fortemente contrariado por ter acessado um documento que embasou um dos recursos judiciais, argumen-
tando que a preocupagdo da SES/RS deveria ser secundéria, j& que os medicamentos destinavam-se a pop-
ulacao carente [CES, 07/12/2000].

Qutro exemplo, pingado dentre aqueles que podem indicar um perfil mais heterogéneo na defesa
de incorporagéo de diferentes nicleos de conhecimento na drea da saide (ndo somente no campo especifi-
co da medicina) foram as discussdes para a incorporagao de Nutricionistas e ampliagao de suas prerrogativas
no atendimento a sauide da populacdo [CES, 22/07/1999; 30/09/1999; 11/01/2001] ou dos odontdlogos
[CES, 28/09/2001; 25/10/2001] ou mesmo da ampliagio das chamadas “equipes minimas” dos servicos de
satide, de acordo com o perfil de necessidade de cada municipio [CES, 09/11/2000]. A garantia de uma diver-
sificacdo nas equipes de satide foi retomada como tema de andlise e debate no CES/RS sempre que houve
discusséo sobre repasse de recursos estaduais aos municipios (Municipalizagdo Solidéria da Saude e
Regionalizagao Solidéria da Satide) e aos hospitais (Satide Solidaria). A tdnica que perpassa as discussdes €
que hd um déficit de profissionais de satide, inclusive médicos, nos diversos municipios e servigos de satde,
que precisa ser suprido, j& que compromete o direito de acessar, de forma universal e eqiidnime, a aten¢ao
integralizada a que os usudrios tém direito.

Neste momento uma categoria de explicacdo parece justificar a diferenca entre as avaliagdes que
sao feitas no territério da medicina e no territdrio do controle social sobre o sistema de satide: o compromis-
so dos componentes que compdem cada um deles. Enquanto no territdrio anterior um dos objetivos das insti-
tuicdes é a defesa dos interesses dos profissionais, entre os quais seguramente se destaca o salério (o “avilta-
mento” dos saldrios relativamente as responsabilidades foi um diagndstico reiterado), no Territério do
Conselho o desafio € a constituigio de um sistema de saide que atenda os usudrios de forma universal,
equanime e integralizada. E desse ponto de vista, a defesa isolada por uma remuneracio considerada sufi-
ciente pelo médico ndo é um argumento que obtenha transito. Ao contrério, freqtientes dentncias de
cobrangas irregulares e o registro da dificuldade de fixar os profissionais médicos por decorréncia dos saldrios
oferecidos constituiram resisténcias dos conselheiros a esses argumentos.

Mas o CES/RS nzo é refratdrio a discussao sobre o salério e as condi¢des de trabalho na satide.
O argumento de um saldrio justo para os profissionais, bem como para os trabalhadores de forma geral, e a
nao precarizagao do trabalho produz aliancas com os conselheiros, que apdiam os movimentos de paralisagio
de trabalhadores pelo ndo recebimento dos seus saldrios, demonstram preocupacao com a iminéncia de isso
vir a ocorrer e definem que o pagamento de saldrio dos trabalhadores deve ser o destino prioritério de recur-
sos repassados pelo Governo do Estado aos hospitais filantrépicos, como pode ser verificado em diversas das
Atas analisadas, particularmente quando se trata de avaliar o impacto que se quer produzir com a comple-
mentagao dos valores disponibilizados pelo Governo Federal por meio dos recursos financeiros repassados
pela SES/RS. Portanto, nao ha qualquer discordancia relativa a necessidade de pagamento de saldrios justos
e de forma regular aos trabalhadores de satide. Ha que se perceber tal preocupagio gerando resultados con-
cretos no sistema de satde e essa ndo € propriamente a marca mais comum que os médicos produzem,
segundo os registros no Conselho.

A andlise do territdrio anterior, que ndo encontra transito no CES/RS, é a fluidez do pardmetro
utilizado: a “compatibilidade” com a responsabilidade dos médicos. Para os conselheiros, ha uma responsabil-
idade grande no cuidado a satide para a qual parece nao haver tao grandes diferencas entre os profissionais,
conforme pleiteiam as entidades médicas. As demais categorias profissionais, com maior freqtiéncia nas ativi-
dades do CES/RS, nao reivindicam um reconhecimento diferenciado para a remuneragao dos seus repre-
sentados e, como se viu na Tabela 03, a freqtiéncia dos representantes dos médicos ndo € muito constante.
Assim, relativamente a saldrios muito diferenciados para os médicos, o que se diz predominante no Conselho
€ que, em alguns casos, hd excessos, devido a sua procura por mais de um servigo e, mesmo, por decorrén-
cia do seu descompromisso com o SUS. Esse achado pode decorrer, contudo, também da pequena freqiién-
cia da representacéo médica para fazer circular, de forma mais enfética, argumentos capazes de constituir
transito para essa avaliagao.
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Nos documentos analisados e nas discussdes que se participou, o excesso de profissionais médi-
cos ndo foi um argumento que tivesse tido transito, ao contrério, argumenta-se que ha déficits em muitas
regides, o que é confirmado pelos dados fornecidos pelo Conselho da corporagao e apresentados na Figura
01 e no Gréfico 01. Entretanto, esses dados também mostram uma concentragéo muito grande desses profis-
sionais em alguns municipios. Mas, mesmo assim, para algumas éreas de especialidade, ha deficiéncia desses
profissionais, dizem os conselheiros do CES/RS em intiimeras oportunidades.

De acordo com os dados da SES/RS (Ferla & Martins Jr, 2001; Assteplan/SES/RS, 2001), ha
outras explicagdes, para alguns casos de deficiéncias de atendimento, que ndo envolvem diretamente a
disponibilidade de médicos: o volume de recursos disponiveis para pagamento de procedimentos de satide
destinado pelo Ministério da Satide seria insuficiente para absorver toda a demanda expressa no Estado, algu-
mas caracteristicas da rede de servigos, do perfil populacional e as formas de adoecimento no Rio Grande do
Sul tornam mais complexo e mais caro o atendimento a populagao'. Mas esse fato, para o CES/RS, néo jus-
tifica a falta de atendimento ao usudrio (se a atencao a satde é um direito de cidadania, entéo ela precisa ser
garantida: esse é um enunciado que perpassa as discussdes no Conselho) e tampouco explica completamente
a falta de servicos e profissionais em algumas dreas de especialidade médica. Fatos relatados ou ocorridos nas
reunioes plendrias do CES/RS criam o subsidio para que se firme outra avaliagao em relacéo a dificuldade de
atendimento: hd dentincias de que alguns profissionais e servigos que nao estariam disponiveis para o atendi-
mento de usuérios do SUS, mediante cobranga irregular, passam a fazé-lo; representantes dos prestadores de
servigos e das secretarias de saude informam que nao é possivel contratar determinados profissionais por
decorréncia da remuneragao que fixam.

Ha um exemplo bastante freqliente dessa situacao, que é referente aos médicos anestesistas.
Embora também se verifique em alguns momentos relativamente a outras especialidades médicas, a indisponi-
bilidade de anestesistas nos servigos vinculados ao SUS € um problema apontado nas diversas situagdes em
que o CES/RS discutiu e/ou avaliou os resultados do Projeto de Apoio e Qualificagdo da Assisténcia
Hospitalar aos Usudrios do SUS (Satde Solidaria) e nas diversas discussdes em que foram analisadas pro-
postas e alteragdes nas resolugdes relativas as cobrangas irregulares de atendimentos aos usudrios do SUS.
Isso também se verificou nas situagdes em que foram relatadas e avaliadas as deliberagdes decorrentes das
Conferéncias Regionais, Estadual e Nacional de Satde ocorridas no periodo. Inclusive, na primeira Reunido
Plenéria cuja Ata foi analisada [CES, 21/01/1999], foi lida uma mogao de reptdio dos conselheiros de satide,
aprovada em um Encontro Regional de Conselhos. A partir da implementagéo do projeto Saude Solidéria,
alterou-se significativamente o perfil das dendncias, até entdo normalmente envolvendo profissionais e
servigos. Ante a ameaca de suspensao dos repasses de recursos estaduais com a comprovagao de dentincias
de cobrangas aos usuérios do SUS, irregulares sob qualquer pretexto, os hospitais beneficiados com os recur-
sos passaram a anunciar, rapidamente apds a veiculacio de dentincias, a criacéo de comissdes sindicantes e o
afastamento dos profissionais, quando confirmadas as cobrancas. llustrativo dessa mudanca é o fato relatado
em uma das reunides [CES, 06/12/2001], onde a representagéo dos hospitais filantrdpicos registra a finaliza-
¢do de uma investigagdo interna e o processo de afastamento do profissional (obstetra) de um dos hospitais
gatichos, cujo procedimento irregular havia sido denunciado pela imprensa menos de duas semanas antes.

Esses fatos, associados a auséncia freqtiente e o siléncio regular dos representantes das entidades
médicas nas atividades do CES/RS, além das demonstragdes expressas, inclusive pelos meios de comuni-

4 A longevidade da populagdo gaucha, a maior prevaléncia de doengas cronico-degenerativas (que demandam um volume maior de atendi-
mentos e de procedimentos, inclusive de forma continuada, bem como de procedimentos com maior sofisticagao tecnoldgica e maior
custo), a maior concentragao de hospitais universitarios, o atendimento referenciado de cidadaos de outros estados e paises, a capacidade
de diagnostico de doengas (que gera um volume adicional de procedimentos, quando comparado com sistemas de satide que nao o fazem)
e a disponibilidade diferenciada de servigos de saide com maior sofisticagao tecnologica (e maior custo), faz com que os recursos desti-
nados ao custeio da assisténcia a salide, que historicamente tém origem prioritaria nas fontes federais, sejam insuficientes para suprir toda
a demanda que se expressa, mesmo com a complementacdo com recursos financeiros estaduais e municipais (Ferla & Martins Jr., 2001).
A Unido, além de arrecadar a maior parcela dos recursos de impostos, também arrecada a totalidade das contribui¢des, que compdoem o
Orcamento da Seguridade Social, que deveria financiar a maior parte da assisténcia a saude (idem).
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cacdo publicos, de uma atitude hostil das entidades médicas gatichas'® ao SUS, contribuiram, certamente,
para uma avaliacdo de que, a priori, essas entidades tém com o Sistema Unico de Satde, uma posigao de
choque de concepgao.

Conclusao similar tém obtido estudos sistematicos que identificam na medicina um ideal de exer-
cicio liberal e pratica autdénoma (Schraiber, 1993; Machado, 1997). Mas sao os desdobramentos em relagao as
praticas médicas (e dos demais profissionais de satide) diante do adoecimento, risco de morte e defesa da pro-
tecdo a satde e afirmagéo da satide o que interessa identificar nessa cartografia. Um dos principais elementos
de déficit identificado pelas entidades médicas para anunciar um risco de desordenamento na formagao de
profissionais dessa drea é o aumento do nimero de escolas médicas e de vagas nas escolas ja existentes.

Essa posicao perde poténcia no CES/RS" e perde, portanto, um espaco de parcerias importante
para seu controle. Um bom argumento que poderia ser utilizado € a relagdo que se verificou entre concen-
tragdo de médicos e utilizagdo dos leitos hospitalares vinculados ao SUS, j& que, para os conselheiros do
CES/RS, € preciso fortalecer o processo de desospitalizagio da atengéo a satde. Entretanto, esse argumen-
to certamente traria associado um questionamento acerca das praticas profissionais, risco que as entidades
médicas parecem nao estar dispostas a correr.

Entretanto, se ndo hé a convicgdo de que o ndmero de médicos € excessivo (até porque, como se
viu, essa situacao somente é verdadeira em situagdes bastante localizadas), a formagao dos profissionais de
satide ndo € assunto que deixe de transitar pelo CES/RS. Diz-se no Conselho que € preciso avaliar o ensino
oferecido aos profissionais de satide e orientd-lo as necessidades do SUS e criar mecanismos de controle
social sobre as instituigdes formadoras [CES, 20/07/2000]. Embora as instituicdes privadas sejam identifi-
cadas com uma responsabilidade maior na inadequacéo dos profissionais egressos, diz-se que é preciso pro-
duzir mudancas no ensino de todos os profissionais.

A participacio de estudantes de medicina em reunides plendrias do CES/RS é saudada pelos consel-
heiros, que registram a expectativa de que a “nova geragdo” de profissionais, que estao no processo de formacao,
tenha condigdes de produzir mudancas nas instituicdes a que estio vinculados [CES, 11/10/2001]. E importante
registrar que também ha indicios de ceticismo sobre a capacidade prépria das instituigdes formadoras de profis-
sionais de satide em produzir as mudancas necessdrias as adequagdes demandadas pelo sistema que absorverd
amaior parte deles. Mas esse descrédito néo impede que sejam discutidos projetos de parceria da SES/RS com
os drgaos de formagao de trabalhadores e profissionais em satide. Essa, que também é uma sugestao identifica-
da no Relatdrio Final da 112 Conferéncia Nacional de Satde (Brasil, 2001), parece traduzir uma forte confianga
de que a participagao desses profissionais no SUS possa, de alguma forma, contamind-los com outra légica para
suas praticas. Das discussdes sobre esses projetos emergem idéias bastante relevantes para essa cartografia.

Antes de relaté-las, € relevante registrar a reacéo do Plendrio do CES/RS quando, em 1999, foi
informado, pelo conselheiro representante das instituigdes formadoras de profissionais de satide, do desen-

15 E representativo desse posicionamento das entidades médicas gatichas o tensionamento produzido com o slogan “O SUS é legal” apre-
sentado pela SES/RS e incorporado ao SUS no Estado por decisao do CES/RS e da 3° Conferéncia Estadual de Satde. Diversos artigos pub-
licados em jornais comerciais galchos e em veiculos de comunicacdo proprios das entidades, bem como em entrevistas e eventos publi-
cos de membros da direcdo dessas entidades, tém buscado a opinido publica com denuncias sistematicas de que o sistema publico de
saude, apesar da configuragao determinada pela legislacao, nao responde as necessidades dos médicos e dos usuarios. “O retrato de uma
farsa’; essa € a manchete de capa da revista do Sindicato dos Médicos do Rio Grande do Sul do més de junho de 2002 (Simers em Revista,
ano 1, n° 8) para fazer referéncia a marca. llustrando a capa, a entidade optou por apresentar a imagem de um cadaver com uma etiqueta
com esse slogan presa ao pé. A relacdo da medicina com a morte, como se viu, tende a mobilizar a populacao e nao foi diferente com o
CES/RS, aonde as publicacdes médicas vém merecendo repudio sistematico [CES, 13/05/1999; 08/07/1999; 22/07/1999; 05/07/2001].

6 Na verdade, esse atenuamento é apenas parcial. H4 um certo desconforto com a proliferagdo de escolas privadas, vistas como empreendi-
mentos voltados apenas ao lucro e as quais ¢ atribuida uma formacao menos qualificada dos profissionais. llustrativa dessa posicao foi um
depoimento na posse de um dos membros da Mesa Diretora do CES/RS que foi eleita em julho de 2002. Profissional de saude, represen-
tante desse segmento, informou que sua formacdo, em uma universidade privada, com alto custo de mensalidades e baixa qualidade de
ensino, nao o preparou para atuar no SUS; sequer apresentou-lhe essa como possibilidade de exercicio profissional. Recém formado, esse
profissional teve como primeiro vinculo de trabalho uma entidade comunitaria que participava do controle social no sistema de satde.
“Tive que aprender a clinica de novo; atender pessoas que vivem, sentem e lutam por uma vida melhor para todos e nao pacientes; esse
foi um ensinamento que a faculdade privada ndo me propiciou’, disse o representante (notas do cartografo).
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volvimento de um conjunto de atividades de pds-graduagao em gestdo de sistemas de satide, com a incluséo
de temas relativos ao controle social [CES, 22/07/99]. Em meio aos registros de reconhecimento ao fato de
que esse aspecto estivesse sendo considerado na formagao dos profissionais da drea, um dos conselheiros,
representante do segmento dos usudrios, lembra que o controle social representa uma diretriz constitucional,
imprescindivel, portanto, nos contetdos oferecidos durante a formagao. Sugere também a diversificagao dos
ambientes de aprendizagem: que os alunos sejam estimulados a participar das atividades de capacitagio de
conselheiros de satide e agentes sociais, que ndo apenas fortalecem o exercicio do controle social por esses
atores, como também o exercicio da cidadania. Essa sugestao, de contato intimo com as estruturas e os flux-
0s do sistema de satde, é reiterada nas discussdes a esse respeito feitas no CES/RS. Para os conselheiros, os
conhecimentos pragméticos que circulam pelas atividades e pelos ambientes que néo estdo diretamente sob
o dominio da medicina (da biomedicina) fazem falta aos profissionais de satide.

QOutro exemplo da convicgao de que o contato direto dos profissionais com o sistema de satde
qualifica sua formagéo foi registrado quando os conselheiros discutiram os hospitais universitarios. Essas dis-
cussdes decorreram da decisao, tomada pela SES/RS no ano de 2000, de submeter aos CES/RS a propos-
ta de critérios adicionais aqueles estipulados na legislacao federal para a concessao do estimulo financeiro para
0s hospitais universitarios e de ensino, que foi criado em 1994 pelo governo federal (Fator de Incentivo ao
Ensino e a Pesquisa em Saude — Fideps).

Como os recursos para esse incentivo séo origindrios das fontes de recursos do SUS, mas até
entdo definidos apenas pelos Ministérios da Satde e Educacéo, e como os critérios estabelecidos na legis-
lagao federal nao estavam sendo cumpridos, desde o ano de 1999 esses hospitais vinham sendo excluidos de
repasses complementares de recursos estaduais a rede hospitalar gaticha. Para o CES/RS, o fato de rece-
berem recursos adicionais, colocava os hospitais universitarios em situagao de privilegiamento em relagdo aos
demais. O “privilégio”, é importante que se perceba, ndo decorria do fato de receberem recursos adicionais,
mas ao fato de nao “adicionarem” ao SUS a contrapartida devida'”.

Com a discussao do cumprimento dos critérios estabelecidos na legislagéo federal e a incluséo de novos
critérios, a avaliagio do desempenho desses hospitais foi requisitada para o ambito do Conselho. Em trés Reunides
Plenérias [CES, 13/04/2000; CES, 06/07/2000; CES, 06/07/2000], antecedidas por reunides especificas da
Mesa Diretora e de Comissdes, os conselheiros estaduais avaliaram o instrumento formal proposto para a con-
tratualizagdo de metas com os hospitais universitérios, indicaram representantes da Comisséo de Fiscalizagao
para acompanhar a equipe da SES/RS responsével pela avaliagao das instituigdes, analisaram o relatdrio des-
critivo das inspecdes realizadas e, ante a constatacéo de problemas em diversos deles, decidiram pela reducéo
dos valores disponibilizados aqueles que nao cumpriam questdes consideradas bésicas pelos conselheiros'®.

7 A “Politica Estadual de Apoio e Qualificagao da Assisténcia Hospitalar aos Usuarios do SUS” (Satde Solidaria) foi criada por meio do Decreto
Estadual n° 39.681, de 24 de agosto de 1999, para “propiciar a recuperagao financeira, atualizacao tecnoldgica, a formacao da rede regional
de referéncia e contra-referéncia e a reorganizacdo da assisténcia hospitalar aos usuarios do SUS” (Art. 1°) e é operacionalizada por meio de
repasses de recursos estaduais aos hospitais que contratualizam metas de qualidade e perfil de atendimento, de acordo com critérios atual-
izados anualmente, com a aprovagao do CES/RS. A Resolucao CES/RS n° 10/99, de 19 de agosto de 1999, que aprovou esse projeto e os
critérios para aquele ano, excluiu do rol de hospitais beneficiados aqueles que ja recebiam recursos do FIDEPS. Nos anos de 2000 e 2001,
projetos especificos para os hospitais de ensino foram implementados com recursos estaduais, mas com contratos especificos.

"8 Na ultima das Reuniées Plenarias em que esse assunto foi ponto formal de pauta, estiveram presentes representantes dos hospitais cujos val-
ores haviam sido reduzidos. Mesmo diante do ostensivo desconforto de um deles, que utilizou-se de diversos argumentos para diminuir a
importancia da decisao do colegiado e dos subsidios utilizados para isso, a decisao foi mantida. O representante argumentou que havia descon-
hecimento do Conselho das disposigoes da legislacao federal, registrou que estaria recorrendo da decisao diretamente ao Ministério da Saide
(o que de fato foi feito) e registrou sua inconformidade diante do fato de que um conselheiro “nao-médico” tivesse participado da fiscalizacao.
A decisdo do CES/RS, antecipando eventuais retrocessos do Ministério da Saude, incluiu dois mecanismos de acompanhamento: incumbiu a
SES/RS de apresentar regularmente aos conselheiros dados sobre recursos federais especificamente destinados aos hospitais universitarios e
de ensino e incumbiu suas Comissoes de Fiscalizagao e de Satide Mental do monitoramento regular dessas instituicoes de ensino. Para os con-
selheiros, problemas relativos ao funcionamento e a inadequacéao as diretrizes de atendimento tragados para o sistema de satide sao duplamente
prejudiciais: indicam atendimento sem qualidade ao usuario e contribuem para a formacao inadequada dos profissionais. Esses mecanismos,
na realidade, apontaram para um novo plano de controle sobre esses hospitais, ndo relativo a percepcédo ou nao do incentivo federal, mas a
manutencao de seu funcionamento, ja que a permanéncia das situagoes constatadas permitiria requerer seu fechamento [CES, 20/07/2000]. A
vigilancia do Conselho sobre esses hospitais foi mantida e esse assunto retomou como informe em diversas reunioes posteriores.
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Ha algumas idéias interessantes na composicao dos critérios adotados pelo CES/RS para mani-
festar-se favoravelmente a percepcao do incentivo pelos hospitais. A Resolugao CES/RS ne 04, de 19 de maio
de 2000, cujo texto foi aprovado na Plendria do dia 13 de abril, estabelece que os hospitais, para manter sua
habilitagéo ao recebimento dos recursos do Fideps, devem adequar-se ao desenho da assisténcia e aos flux-
os de controle estabelecidos regionalmente. Além disso, devermn comprometer-se com a capacitagéo contin-
uada dos trabalhadores do SUS, de acordo com necessidades e projetos estabelecidos regionalmente por
meio dos Nucleos Regionais de Educagao em Satde Coletiva (Nuresc)'™.

Em relagao ao desenho das politicas de atengao propostas para a populagio gaticha, ha um recorte
especifico que responde ao trabalho desenvolvido por uma das Comissdes mais atuantes, a Comissao de Satide
Mental. Diz a Resolucdo que, no caso dos hospitais psiquidtricos, para receber recursos do incentivo, esses devem
adequar-se a configuragéo estabelecida na Lei Estadual ne 9.716, de 07 de agosto de 1992, que foi a primeira leg-
islagao estadual brasileira que incorporou os principios do reordenamento da atengao as pessoas portadoras de
transtornos mentais. Esse registro deveu-se, inclusive, as inimeras dentincias relativas a um hospital psiquiatri-
co cujo funcionamento néo estava adequado a legislagéo e que teve retirado completamente o incentivo.

Uma nova resolucéo (Resolugao CES/RS ne 05, de 23 de agosto de 2000), firmada na Reuniao
Plendria de 20/07/2000, reiterou as diretrizes estabelecidas na resolugo anterior, incorporou o resultado das
primeiras andlises realizadas nos respectivos hospitais e revisou os valores de algumas instituigdes, ante a
comprovacdo dos necessérios ajustes. Argumentou-se, por ocasiao dessas discussdes, que a falta de
condicdes assistenciais dessas instituicdes e/ou seu funcionamento descolado do sistema de satide ndo justi-
ficava subsidio deste para a formagao dos profissionais, j& que os mesmos tenderiam a absorver posturas con-
trarias ao bom funcionamento do sistema. As condigdes técnicas e politicas do processo de formagao, para
os conselheiros, mostraram-se fundamentais para a adequacéo dos novos profissionais.

Dizem os conselheiros que hd um perfil de profissionais necessdrios ao SUS, que financia seu
aprendizado prético, e para sua formagdo ndo basta o contato com a sofisticacao tecnoldgica disponivel nos
hospitais de ensino. E preciso que seu funcionamento seja integrado e submetido &s normas que configuram o
sistema como um todo. Aqui héd um foco na argumentagéo dos conselheiros que é bem expressivo: o contato
com a tecnologia biomédica no interior do hospital ndo ¢ suficiente para a formagéo do profissional que se quer.

E necessario que ele tenha contato direto com a realidade de cada local, com os servicos e com
0s aspectos socioculturais, bem como de que a formagao seja acompanhada diretamente pelos Conselhos de
Satide: hd que se criar condigdes para que os profissionais em formagao absorvam precocemente os fluxos e
os modos de funcionamento do SUS, mas é necessarios que aprendam particularmente os conhecimentos
que sao proprios dos espacos do controle social. Ha outras racionalidades (médicas, mas também sobre out-
ros aspectos do andar a vida) que precisam ser incorporados jd durante a formagao e que interferem no per-
fil do profissional que serd absorvido pelo sistema de satide e que tem sua formacao subsidiada com recursos
do SUS. Especificamente sobre o financiamento complementar de atividades de ensino, os conselheiros afir-
mam que seria mais adequado que os recursos nao fossem repassados aos hospitais, mas as instituicdes de
ensino, para que pudessem produzir novos ambientes de contato com o sistema de satde, para além do hos-
pital. Alguns conselheiros, ao constatarem a concentragao de recursos em alguns municipios e regides, reg-
istram esse fato como um problema, que deve ter previstas acdes pela SES/RS. Esses argumentos expres-
sam forte vigéncia em projetos implementados posteriormente.

H4 uma aproximagéao bem forte da diretriz de descentralizagao do sistema com a configuragéo
dos conhecimentos necessarios aos profissionais e das estratégias propostas ou demandadas pelo Conselho.
Os profissionais devem ter a habilidade de reconfigurar conhecimentos e préticas no contato direto com a
realidade local, enunciam os conselheiros, e essa é uma capacidade que precisa ser adquirida j& no processo

9 Nuresc ¢ a sigla que identifica a denominagao criada pela Portaria SES/RS n° 39, de 01 de dezembro de 2000, para as estruturas especificas
responsaveis, em cada uma das 19 Coordenadorias Regionais de Satide da SES/RS, pelo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em saude
coletiva, por meio da articulagdo entre os 6rgaos formadores, o sistema regional de satde e as organizagoes do movimento social. Essas
estruturas sao ligadas, do ponto de vista do gerenciamento pedagogico, a Escola de Saude Publica - ESP/RS (Ceccim & Armani, 2001).
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de formagao. Tal padrao de idéias é similar aquele que ja foi parcialmente identificado no Territério da
Medicina, embora com um cardter bastante periférico. Nao é o caso da argumentagao feita no CES/RS,
onde as resolugdes que configuram as proposigdes sobre esse tema foram aprovadas com a quase unanimi-
dade dos conselheiros favoraveis.

Mas, diferente da configuragdo dada a essa expectativa de protagonismo no Territério da
Medicina, no Territério do Conselho ndo é o contato com a doenga (nem mesmo “a beira do leito”) que da o
suporte necessério a formagao. Os profissionais precisam ter contato com o sistema de satide (com servigos
de assisténcia, mas também com as demais agdes de atengao, com as estruturas e fluxos da gestéo e com o
controle social). E preciso que os profissionais que estio sendo formados vivenciem o sistema de satde, que
saibam reconhecer conhecimentos e préticas que tém legitimidade e transito no seu interior e nas suas
adjacéncias, que aprendam a reconhecer as possibilidades e os limites da capacidade de oferecer agdes e que
se envolvam na efetiva implantagéo dos servigos necessarios em cada local. Acerca da legitimidade dos con-
hecimentos e préticas que circulam no sistema de satide, € preciso registrar que o CES/RS discutiu e recon-
heceu legitimidade a um conjunto mais dilatado do que aqueles oferecidos pela racionalidade biomédica.
Exemplifica essa dilatagio, a amplitude que adquiriu um projeto de fitoterapia, que seré detalhado adiante.

Ainda relativamente ao ensino de graduago, ao final de 2001, como resposta a um conjunto de pos-
sibilidades que foram sendo criadas de aproximagao do SUS/RS com o processo de formacao de profissionais de
satide, por meio das articulagdes estabelecidas com os drgaos formadores, principalmente por decorréncia dos
projetos estabelecidos pela ESP/RS, foi proposta pela Mesa Diretora a criagio de uma Comisséo de Formagao
de Trabalhadores em Satde no Conselho, para acompanhar, analisar, propor e articular projetos nessa area.

A formagao dos trabalhadores em satde para o SUS foi se tornando cotidiana no SUS/RS e, por-
tanto, no CES/RS. A participagdo mais regular das entidades representantivas dos trabalhadores, a partici-
pacao regular dos Conselhos Regionais de Satide nas atividades desenvolvidas pelos Nuresc, a participagao
formal de Conselheiros nas atividades da ESP/RS, a participacdo de estudantes da area da saude (particu-
larmente da graduagdo em medicina e enfermagem) nas Reunides Plendrias e dos Conselhos Regionais, bem
como a participagao de conselheiros em atividades de instituigdes de ensino, foram constituindo o tema da
formac&o em um assunto cotidiano. Por decorréncia da necessidade de agregar um conjunto de atividades
em desenvolvimento com instituicdes de ensino e com associagdes cientifico-profissionais, bem como para
dar mais concretude as prerrogativas concedidas ao SUS pela legislagao federal no ordenamento da formagao
dos trabalhadores em satide'®, a ESP/RS e outros drgaos da SES/RS propuseram ao CES/RS a criagio de
uma politica mais articulada para essa érea.

O CES/RS analisou essa proposta em algumas atividades preparatérias e numa Reunido Plenéria
[CES, 06/12/2001] e, por meio da Resolucao n° 23, de 20 de dezembro de 2001, aprovou a Politica Estadual de
Formagao e Desenvolvimento de Recursos Humanos em Saide para o SUS (Formagéo Solidéria da Satide).
Consolidou, com isso, esse agrupamento de atividades, que tem caracteristicas importantes a serem analisadas.

O primeiro aspecto relevante é a abrangéncia do projeto: foram previstas estratégias de cooper-
acao téenica, financeira e operacional com todas as 21 (vinte e uma) instituigdes de ensino superior que ofer-
ecem um ou mais cursos de graduagdo da drea da saide” (Assistentes Sociais, Bidlogos, Biomédicos,
Profissionais de Educacao Fisica, Enfermeiros, Farmacéuticos, Fisioterapeutas, Fonoaudidlogos, Médicos,

120 Conforme Ceccim & Armani (2001), embora um conjunto de dispositivos legais garanta ao SUS a prerrogativa de interferir no ordenamen-
to da formacao dos trabalhadores em saude, ja que este se constitui no maior mercado e também o sistema que ordena o conjunto de acoes
e servigos de salde oferecidas a populagao, essa prerrogativa nao vem sendo sistematicamente utilizada pela gestao federal do SUS, que
desenvolve apenas projetos pontuais, mantendo-se completamente sob os auspicios do Ministério da Educacéo essa prerrogativa.

12

Embora a Universidade Estadual do Rio Grande do Sul (Uergs) oferega um curso de graduagdo em satide (Administracao de Sistemas e
Servigos de Saude), nao foi incluida no rol das instituigoes conveniadas no ambito do projeto de Formagao Solidaria da Saude por tratar-
se de um 6rgao vinculado ao Governo do Estado. Mesmo néo estando listado entre as profissoes consideradas pelo Conselho Nacional de
Saude (Resolugéao n° 287, de 08 de outubro de 1998) como pertencentes a area da saude, principalmente por ser um curso inédito no ambito
da graduacao. Assim, a Uergs compde o Pdlo de Educacdo em Saude Coletiva do Estado do Rio Grande do Sul, participa das atividades
realizadas no referido projeto (como os estagios de vivéncia no sistema de saide) e mantém articulacdo com as demais estratégias desen-
volvidas nesse ambito no SUS/RS.
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Médicos Veterindrios, Nutricionistas, Odontdlogos, Psicdlogos e Terapeutas Ocupacionais), com as enti-
dades cientifico-profissionais da drea da satde (inicialmente envolvendo a Associagao Médica do Rio Grande
do Sul — Amrigs, Associagao Brasileira de Enfermagem — ABEn/RS, Associagio Brasileira de Odontologia
— ABO/RS)* e com entidades sindicais e populares que realizam atividades de capacitacio de pessoal para
o SUS (conselheiros, liderancas populares, conselheiros do Orgamento Participativo Estadual etc.). Além
dessas atividades, desencadeou-se a implementagdo de agdes de inclusio, no bojo desse processo, da for-
magéo de técnicos de escolaridade bésica (ensino fundamental e médio), inclusive com a montagem de uma
escola de educacao profissional em satde.

Veé-se que, propositivamente, as discussdes e os projetos aprovados pelo CES/RS apontam, entre
outros, um aspecto especifico do déficit na formagao dos trabalhadores em satide que, no Territdrio da Medicina,
apareceu superficialmente como um déficit de conhecimentos em Satide Publica e Economia da Satide. Embora
naquele territdrio os conhecimentos dessas dreas estivessem ambiguamente sendo propostos para ampliar o leque
de informagdes para orientar a pratica, mas também para fortalecer o poder corporativo, a aproximacao da for-
magao dos profissionais com o SUS, para o Conselho Estadual de Satide, tem uma fungao mais ambiciosa: além
de conhecimentos prdprios, a expectativa é de que a vivéncia nos sistemas municipais, microrregionais, regionais,
macrorregionais e estadual de satide produza habilidades e sensibilidades especificas nos futuros profissionais.

Na&o se quer apenas que os estudantes tenham contato com outros servigos, além do hospital uni-
versitario e dos servigos préprios de algumas faculdades. Tampouco basta o contato com outros servigos de
saude sem vinculo direto com a instituigdo formadora. Os “novos cendrios” para o ensino devem despertar o
protagonismo, a capacidade criativa, 0 compromisso ético (reconhecimento) e politico (defesa) com o SUS, o
gosto pela atuacdo no sistema publico de satde. Para isso, os estudantes devem circular por diferentes
servigos, mas também por entidades e grupos comunitérios e estruturas de gestdo e participar dos mecanis-
mos de controle social™. Vé-se que, para os conselheiros de salde, o que poderia ser designado de “novos
cendrios” quando visto desde as tecnologias académicas de organizagéo do ensino, quer expressar, na reali-
dade, um outro processo de ensino. Essa andlise propositiva traz embutida em si uma potencialidade que nao
foi dita ou analisada especificamente até aqui.

Verificou-se que ha uma tendéncia de permanéncia dos estudantes nos municipios onde séo for-
mados. Esse é um dado coincidente com pesquisas feitas nacionalmente. Também se sabe que a formacao
ainda esta centrada quase que exclusivamente no hospital-escola ou, na melhor das hipdteses, em alguns
servigos isolados nas adjacéncias deste. As propostas formuladas e discutidas pela SES/RS e pelo CES/RS
prevéem a formagao no sistema de saude. Essa alternativa parece ter capacidade de fortalecer a regionaliza-
¢ao da atengéo e do sistema de satide, que j& vem tendo propostas institucionais da gestao do SUS (por meio
de mecanismos para alterar o desenho da oferta de servicos e regular as acdes disponibilizadas por meio do
financiamento), mas também pela maior facilidade de fixar os novos profissionais.

122 Ag atividades da ESP/RS desenvolvidas em parceria com essas entidades tém permitido viabilizar os estagios de vivéncia (Escola de Verao /
Estagio Regional de Vivéncia no SUS da Diregao Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina - Denem, Vivéncia-Estagio na Realidade do
SUS -VER-SUS/RS) e o | Congresso Gaucho de Estudantes Universitarios da Saude “Estudantes Agindo SUS’ com intenso protagonismo estu-
dantil, suficiente inclusive para que constituissem uma organizacao prdpria, o Nucleo Estudantil de Trabalhos em Saude Coletiva — Netesc.

123 A conselheira Beatriz Kunkel, que seréa apresentada com mais detalhe adiante, quando convidada para fazer a Conferéncia de Abertura do
XIV Congresso Brasileiro de Entidades Estudantis de Medicina (XIV Cobrem), confidenciou-me que pensou vérias vezes sobre se deveria
reagendar seus compromissos assumidos semanas antes desse convite com entidades comunitarias e conselhos municipais. Ante o impul-
so de recusar, por avaliar mais importantes os compromissos ja assumidos, lembrou dos poucos contatos rapidos que tivera com os estu-
dantes de medicina nas atividades do CES/RS e no Estagio de Vivéncia. Disse-me que pensou que se a haviam convidado, era porque que-
riam escuta-la; ndo seria apenas para deixa-la falar (referéncia a postura “humanista” de alguns, poucos, profissionais que, embora nao
tenham a capacidade de escuta, deixam o “paciente” falar por algum tempo para que “se sinta bem”). Entdo resolveu aceitar, com a expec-
tativa de que aprendessem a escutar e se deixassem contaminar (ter contato e ficar tomado) pelo SUS. Esse foi o valor substitutivo aos
“honorarios” que Beatriz verbalizou querer como penhora no comego da sua Conferéncia de Abertura no Congresso. Nao ha registro ante-
rior, na histdria da Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (Denem), que uma mulher da roga, como se apresenta orgul-
hosamente, ou qualquer outro representante dos usuarios do SUS (que nao fosse também profissional de satide) tenha ocupado esse lugar.
O efeito? Bom, passados alguns meses, Beatriz Kunkel continua recebendo convites para participar de eventos com estudantes da area da
saude para falar sobre saude, SUS e o que se espera dos profissionais de satide nesse “mercado” de trabalho... (Notas do cartdgrafo).
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Mais do que as propostas de politicas institucionais envolvendo a gestdo e diferentemente do
cardter compulsdrio que propdem alguns projetos federais para o exercicio nos servigos publicos aos alunos,
amobilizacao do desejo e da convicgao dos egressos das escolas da drea da satide parece tornar-se mais pos-
sivel por meio de estratégias que envolvam a formagao. Tal possibilidade, efetivada pelo desejo dos novos
profissionais, parece ter uma grande possibilidade de vigéncia, conforme detectou a avaliagéo das duas ativi-
dades de vivéncia realizadas no sistema estadual de satde do Rio Grande do Sul por estudantes de medicina
(Breuning & Cols., 2002) e por estudantes de diversos cursos da édrea da satde (Ceccim & Bilibio, 2002),

Uma segunda categoria de problemas identificada no territério da medicina que teve transito,
embora também com outro patamar de argumentagao, foi a questao da especializacio e da fragmentacio da
clinica médica.

Para os conselheiros do CES/RS, a seqiiéncia de argumentos relacionados a especializagio que sdo
utilizados naquele territério tem um encadeamento diferenciado. A especializagio e o atendimento especializado
que lhe estd associado, no cotidiano do CES/RS, ndo tém como primeira implicagéo a fragmentagéo do atendi-
mento. A primeira associagio que ocorre com freqtiéncia € a da dificuldade do acesso: determinados procedi-
mentos mais sofisticados, feitos por especialistas, sao dificeis de obter. E isso se constitui num problema, mesmo
isoladamente. A fragmentagao, para o CES/RS, é um déficit na composigao e no funcionamento das equipes.

Em uma das diversas reunides em que o tema da regionalizagéo e/ou regulagéo do acesso as
acdes e aos servicos de satide esteve em pauta o espectro de argumentos utilizados nas demais aparece
ilustrado [CES, 08/03/2001]. Situagdes concretas séo registradas para orientar a discussao sobre deficién-
cias de atendimento em algumas regides. Diz-se que o planejamento do sistema de satide por niveis de sofisti-
cacdo tecnoldgica jé ndo € mais suficiente, somente parecia adequado quando os servigos estavam funcio-
nando mal. Nos ultimos anos, dizem os conselheiros, conseguiu-se que fosse ampliado o acesso aos primeiros
atendimentos (importante registrar que essa qualificagéo € atribuida a fiscalizagao exercida pela prépria pop-
ulacdo e pela suspensdo no repasse de recursos estaduais para alguns municipios que nao os utilizavam para
qualificar o atendimento a populagéo).

E preciso avangar mais, j& que nao basta que os problemas sejam identificados e os formuldrios de
encaminhamento para outras especialidades e servigos sejam entregues aos usudrios, diz-se no CES/RS. E pre-
ciso garantir que sejam implantados ou vinculados ao SUS servigos e agdes de maior sofisticagéo tecnoldgica
nas regides, de forma a tornar mais eqUianime o acesso. Se a regionalizagéo da assisténcia for feita de forma a
preservar niveis excludentes no acesso a sofisticacao tecnoldgica para determinadas regides ou extratos da pop-
ulacdo ndo se avancard na implementacao do sistema de satde definido pela Constituicao, dizem os consel-
heiros. A gestao estadual deverd apresentar critérios que avancem ainda mais na distribuigao dos recursos finan-
ceiros e novas estratégias para o planejamento do sistema. E seu dever “moral”, segundo dizem os conselheiros
para anunciar sua pressao sobre os planejadores do sistema estadual, discutir mais avangos no funcionamento
do sistema de satide gaticho ja que, quando participam de atividades no pais, hd uma demanda muito grande pelo
relato das experiéncias do Estado e ndo é possivel relatar uma estagnagao do processo desenvolvido até entéo.

Quando aparece o argumento da insuficiéncia de recursos financeiros ou mesmo a dificuldade de
oferecer servigos com maior sofisticagao tecnoldgica em regides com menor densidade populacional, devido
a menor demanda, a resposta € que ha problemas no compromisso com o SUS de alguns profissionais e de
alguns servigos. O planejamento da distribuigao dos recursos assistenciais ndo pode ser feito exclusivamente
a partir do critério de volume de atendimentos (e, portanto, faturamento dos servicos e remuneracao dos
profissionais!). E preciso discutir mais aprofundadamente com os Conselhos de Satde a utilizago de recur-
sos publicos para subsidiar servigos e para adquirir equipamentos, ja que os argumentos dos profissionais, dos

124 Uma avaliacdo rapida dessas atividades foi relatada ao Conselho Estadual de Saude pelos estudantes na Reunio Plenaria de 08/08/2002 e
geraram a intervencao emocionada de um conselheiro dizendo que a vitalidade demonstrada no relato que ouvira, mostrava que o trabal-
ho desenvolvido hé tantos anos em defesa do SUS estava gerando bons resultados. Disse o conselheiro que esperava da nova geracao de
meédicos, um compromisso com a populacdo, maior do que via nos profissionais em exercicio. Nessa mesma atividade, representantes dos
Conselhos Regionais também informaram das atividades realizadas pelos estudantes nas suas regioes. (Notas do cartografo).
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gerentes dos servigos e, mesmo, de alguns gestores mudam radicalmente quando estdo pleiteando recursos
e quando estao diante da demanda expressa pelo usuério. Essa amplitude na circulagao de argumentos e
idéias numa mesma reunido [CES, 08/03/2001] decorreu do fato de estarem sendo apresentados os cinco
projetos da SES/RS premiados nacionalmente como inovadores na gestao do SUS e, ao mesmo tempo, nor-
mas e diretrizes para organizar o atendimento regionalizado em diversas dreas especificas, que tiveram recur-
sos estaduais alocados no ano anterior e que, no entendimento de alguns Conselhos Regionais de Satide, nao
estavam tendo sua destinagao discutida adequadamente nas regides e municipios. Demandavam-se, portan-
to, orientacdes mais fortes da instancia estadual de controle social.

Além de problemas na organizagéo dos servicos, a fragmentacéo e os déficits de qualidade no exer-
cicio da clinica sao imediatamente associados a especializacio no Territério da Medicina. No Territério do
Conselho, a especializagéo é classificada como necesséria e a fragmentagao tem outro ordenamento explica-
tivo: deriva de um déficit no compromisso ético dos profissionais, da sua incapacidade de escuta e de acolhi-
mento e a ambigao desses e dos servigos (diz-se no Conselho que a expectativa de remuneragao interfere no
atendimento prestado por alguns profissionais e por alguns servigos), bem como no trabalho em equipe.

No que se refere ao conhecimento especializado, diz-se que, naturalmente, um profissional néo
terd o dominio de todo o conhecimento cientifico e é por isso que se reivindica a atuacao em equipe. O que
se espera do profissional é que, ao acolher o usudrio, ao escutar seus problemas, ao localizar sua capacidade
individual de resposta, saiba oferecer alternativas adequadas, inclusive para o cuidado assistencial necessario
e que transcende sua capacidade prdpria ou do servico em que estd inserido de oferecer a resposta necessaria
e adequada para as necessidades identificadas nesse contexto. Reivindica-se que o profissional conhega o sis-
tema de satide e que seja efetivo nos encaminhamentos e na orientacio ao usudrio. E um outro plano de con-
hecimentos que ndo pode faltar ao profissional, que ndo o dominio absoluto sobre a doenca. Nao ha oposicéo
entre o profissional generalista e o especialista. Fala-se no especialista menos como o profissional que detém
a capacidade de resolver todos os problemas e mais como o profissional capaz de escutar, de entender o que
esta ocorrendo com o doente, de contextualizar sua doenca, de realizar as acdes que estao ao seu alcance e
de viabilizar o acesso as demais. Cada um dos profissionais que compde um servico de saide (a “equipe”) é
percebido como parte desse servico e responsavel pela resolutividade que cabe ao servigo, independente da
fracdo de conhecimento técnico especializado que detenha.

Essa é, sem duvida, a maior diferenca entre a forma como se vé a prética do profissional no
Territdrio da Medicina (uma prética auténoma, centrada no profissional médico e responsavel pelo conjunto
de procedimentos afetos as habilidades configuradas pelo seu conhecimento especializado) e no Territdrio do
Conselho (préticas articuladas entre os diferentes profissionais e dreas do conhecimento, suficientes para alo-
car resolutividade aos atendimentos dispensados aos usudrios). Seguramente € essa compreensao que da
uma dimens&o pragmdtica aos conceitos de integralidade com egiiidade na atengéo a saude, que estdo reg-
istrados na Constituigao brasileira. Mas também aponta uma diferenca na imagem que fazem de si os profis-
sionais (de uma sagrada capacidade de dominio absoluto sobre a doenca) e os conselheiros (trabalhadores que
compdem o sistema de satide e que tém uma grande relevancia social, embora com ténue compromisso com
a populagdo e com o sistema).

2.1 - As entidades médicas e o CES/RS

Conforme ja se descreveu, hd uma tensao constante no CES/RS motivada por comportamentos
de profissionais, particularmente médicos, considerados irregulares pelos Conselheiros. Na primeira Ata anal-
isada estd registrado um movimento que envolveu um grande nimero de Conselhos Municipais e encamin-
hou ao Plenério do Conselho Estadual uma Mogéo de Reptidio a negativa dos médicos anestesistas da regiao
norte do Estado de prestar seus atendimentos por meio do SUS e da remuneragao destinada a seus proced-
imentos pelas tabelas nacionais de pagamento. Esse tipo de dentncia ndo € infreqtiente e tampouco envolve
apenas essa especialidade médica. Além da cobranga de honordrios, que € ilegal e infringe o Cédigo de Etica
Médica, ha alguns registros de problemas relativos as conseqiiéncias da negativa de atendimentos: mortes por
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nao atendimento ou atendimento tardio, por exemplo [CES, 30/09/1999; 16/08/2000], sofrimento prolon-
gado por decorréncia de atendimentos de urgéncia ou emergéncia adiados [CES, 15/04/1999], postergagéo
de procedimentos por decorréncia de solicitagio de exames complementares considerados desnecessérios
por outro profissional médico de mesma especialidade [CES, 03/05/2001; 21/06/2001]. Também ha denin-
clas em relagdo aos servigos, inclusive servigos proprios de municipios'.

A Comissao de DST/Aids do CES/RS registrou, por diversas vezes, o recebimento de dentincias
de usuérios sobre o atendimento recebido de profissionais de satide, bem como da sua dificuldade em obter
dados de notificagao dessa doenca por parte dos profissionais médicos. Em duas Reunides Plendrias os rep-
resentantes dessa Comissao registram o convite, infrutifero, as entidades médicas para a discussao de nor-
mas para orientar o atendimento médico aos doentes de Aids ou portadores do virus que provoca a doenca
[CES, 17/05/2001; 21/06/2001], em reconhecimento a importancia desses profissionais nas questoes relati-
vas a essa area de atendimento.

Qutros conflitos com as entidades representativas dos médicos sao descritos nas Atas analisados.
H4 diversos registros acerca das freqentes auséncias dos representantes das entidades nas Reunides
Plenérias, para além daquelas registradas pelas Comissdes, como em relagédo a Comissédo de DST/Aids, que
reivindicam a presenca para discussdes técnicas e relativas ao modo de insercao dos profissionais no SUS.
Enquanto isso, representantes de outras profissdes (principalmente nutrigao, odontologia, psicologia, fisioter-
apia e terapia ocupacional) utilizam-se, freqiientemente, das reunides do CES/RS para defender a ampliagao
e/ou o reconhecimento de suas competéncias profissionais no SUS e buscar a legitimidade conferida pelo
apoio do colegiado. Na realidade, a andlise desses movimentos, mais do que estratégias corporativas,
responde a uma convicgio técita dos conselheiros: ndo hd conhecimentos desnecessérios, hd uma insufi-
ciéncia na aplicagdo isolada de conhecimentos especializados, que gera a sensagao de ilegitimidade e produz
resisténcia quando o movimento é de imposigéo vertical de qualquer conhecimento ou prética.

Na quinta Reunido Plendria Ordindria do ano de 2001 [CES, 05/04/2001], frente a uma nota pub-
licada pela imprensa local pelas entidades médicas, respondendo a uma seqiiéncia de noticias veiculadas pela
midia de cobrangas irregulares de honorarios médicos nos servigos de satde vinculados ao SUS, com o argu-
mento de que havia problemas na organizagao do Sistema. O CES/RS elaborou uma Nota Oficial, que foi pub-
licada nos principais jornais, esclarecendo a populagdo acerca dos seus direitos relativos ao atendimento de
satide, assegurados constitucionalmente, bem como reiterando os termos da Resolugao CES/RS ne 07, de 24
de junho de 1999, que estabeleceu mecanismos para coibir as cobrangas por atendimentos aos usudrios do SUS.

Essa preocupacéo de coibir cobrancas aos usudrios apareceu sempre que estiveram em discussao
projetos de repasse de recursos para servigos e/ou municipios. O padrdo de argumentos para essa preocu-
pacdo envolve as freqlientes denincias recebidas, principalmente pelos conselheiros regionais e pela

125 Dendncias na qualidade do atendimento, de cobrangas aos usuarios, de irregularidades no gerenciamento (que, segundo os conselheiros,
geram problemas de sustentagao financeira, posteriormente referidos a remuneracado do SUS) e com a administracdo dos trabalhadores
foram os principais argumentos utilizados para que o CES/RS estabelecesse, a partir de 1999, a criagdo de Conselhos Gestores nos servicos
de saude, com participagao dos usuarios, a medida que novos projetos evolvendo a reestruturagao dos servigos foram sendo apresentados
pela SES/RS ao Conselho. Num movimento abrupto, em 2001 [CES, 21/06/2001] esse mecanismo foi estabelecido como condigdo para
manutencao de qualquer repasse financeiro estadual aos servicos. Essa iniciativa do CES/RS, que subordinou a SES/RS (cuja proposta era
a implantacéo progressiva dessas instancias) e os servigos de sautde (contrarios a essa iniciativa) teve seu formato final definido, por con-
senso, na Resolucdo CES/RS n° 09, de 24/09/2001. Uma tensa circulagdo de argumentos, com intensidades e radicalidades varidveis numa
das Reunides Plenarias [CES, 13/09/2001], produziu um novo patamar de consensos, viabilizando e fortalecendo o controle social por meio
dos Conselhos de Satde sobre todos os servigos estaduais de saude vinculados ao SUS e que recebem recursos adicionais da SES/RS. A
analise dos argumentos utilizados para descrever a necessidade e definir o formato desses 6rgaos, bem como do processo que envolveu
essa producdo de consensos, faz lembrar das ferramentas de trabalho e da visibilidade ao modo de producdo dos conhecimentos que
embasam agoes, do qual sobressaem os arranjos provisorios e pragmaticos, mas também uma dimensao de complexidade (combinacao
horizontal de conhecimentos diversos) mais do que de sofisticagao (validagao vertical de conhecimentos embasados numa racionalidade-
padrao instituida). Qualidade do atendimento, inclusive no que se refere a tradugado mais individual da relagdo de um profissional e um
usuario, e formas adequadas de funcionamento dos servigos ndo séo obtidos pela traducao linear de conhecimentos técnicos de éareas
especificas. H4 que se produzir uma “mistura” de conhecimentos aplicados a situacdo de cada local e ha necessidade, para isso, do pro-
tagonismo de diferentes sujeitos e seus diferentes saberes. Ou seja, substituem-se os “modelos” fixos de organizacao da assisténcia por
uma metodologia de saberes em circulacado produzindo arranjos com “temperos” locais.
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Comissao de Fiscalizagdo, a infragdo a lei que esse fato caracteriza, mas, principalmente, um argumento uti-
lizado nas consideragdes da propria Resolugao, que mobiliza fortemente os conselheiros. Essa resolugao fala
do “momento de fragilidade psicoldgica do paciente e familiares, tornando-os vulneréveis as exigéncias por
parte das instituigdes e profissionais”, bem como o fato de que os recursos que financiam o sistema de satide
serem advindos das préprias contribuigdes da populagéo.

Em julho de 2001, os conselheiros classificam como pressao motivada exclusivamente por inter-
esses corporativos uma carta mandada publicar pelas entidades médicas gatichas com “dendncias” sobre o
atendimento nas emergéncias. Segundo os conselheiros, as indmeras discussdes e projetos ja aprovados pelo
CES/RS, incluindo recursos financeiros estaduais para essa area (desde 1999 o projeto Satide Solidéria pre-
viu repasse de recursos complementares para o atendimento de urgéncia e emergéncia, drea considerada pri-
oritdria pelos conselheiros, mediante contratos especificos com os hospitais) nao contaram com qualquer
contribuicao das entidades médicas. Alguns comentdrios no Plendrio associam a nota das entidades médicas
as repercussdes da Nota Oficial do CES/RS, publicada no més anterior, e as novas estratégias de distribuicao
de uma cartilha para os usudrios (chamada “O SUS € Legal — Direitos do Usuério”), informando-os dos seus
direitos relativamente a atengao a saide [CES, 05/07/2001].

Na realidade, esse conflito mais direto entre as entidades médicas e o CES/RS é anterior ao
periodo analisado, tendo sido assim anunciado nas Atas analisadas. Como se viu no Territdrio da Medicina,
os problemas de interface desta com o mercado de trabalho tém origem na prépria concepgao de ideal da
profissdo. No periodo analisado, entretanto, ele tem um registro que transcende o relato ou dentincia de casos
na Reunido Plendria que aprovou o texto, posteriormente publicado como a Resolugao ne 07, de 24 de junho
de 1999 [CES, 13/05/1999].

A agdo mais enfatica do CES/RS em relagio a regulacio direta de préticas desenvolvidas nos
servigos de satide, no que se refere aos médicos, vinha sendo postergada com o argumento de que problemas
identificados, como cobrangas, deveriam ser encaminhados como dentincia para a érea da auditoria médica
dos servicos e das prdprias secretarias de satde.

H4& um conjunto maior de argumentos que sao utilizados para reconhecer a insuficiéncia desse
mecanismo, mas especificamente em relacio aos médicos diz-se que a ineficiéncia constatada nas auditorias
¢ devida a um “sentimento corporativo” envolvido quando um profissional deve investigar seu colega, princi-
palmente num contexto em que ha um discurso patrocinado pelas entidades médicas que esta centrado na
remuneracao dos procedimentos realizados por esses profissionais. Desse discurso queixam-se prestadores de
servigo, gestores e usudrios: diz-se que é preciso qualificar o atendimento e lutar pelo aumento dos recursos
para a satide e que essa légica de argumentagao centrada no valor monetério dos procedimentos' néo € ade-

126 Em decorréncia de atividades profissionais, acompanhei em agosto de 2001 a assembléia de uma das entidades representativas dos médi-
cos gauchos que discutia exatamente os valores pagos pelo SUS pelos procedimentos médicos. Ante a énfase dos argumentos utilizados,
sempre tendo como referéncia valores unitarios de procedimentos que, mesmo estando defasados, somam-se no calculo dos valores pagos
ao seu conjunto, quando finalizados os atendimentos aos usudrios, emergiu deste representante da SES/RS o cartégrafo e, nessa condicao,
registrei um conjunto de apontamentos aos quais denominei “Gentil Desumanidade” Desses registros, chama a atencao, na releitura para
a finalizacéo desta carta, um dos exemplos que ilustra essa transposicao perversa produzida quando o atendimento ao usuario e seu valor
ético sao reificados num conjunto de procedimentos, aos quais se agrega e parametriza valores financeiros. Um dos profissionais presentes
verbaliza seu desconforto por ter sido acionado para acompanhar o parto de “uma papeleira” na madrugada de uma noite chuvosa de inver-
no. Ao deslocar-se ao hospital, constata que a aparéncia da parturiente torna inutil o instrumento formal que estava sendo discutido e que,
segundo o que defendia aquela época a entidade que patrocinou o evento, permitiria a “complementacao” de valores aos procedimentos
médicos. Feito o parto, refere que se despediu da “paciente’ que lhe manifestou seu agradecimento. Frente ao que classificou como uma
atitude humanitaria (responder ao agradecimento), disse a puérpera que desejava que seu filho, forte e bonito, conseguisse vencer as difi-
culdades que a vida certamente lhe imporia e, tendo acesso a formacgao universitaria, optasse por medicina para, a exemplo do que acon-
tecera naquela noite, ser “obrigado” a sair de casa numa madrugada fria e chuvosa para atender partos por R$ 30,00 (trinta reais). Imaginei,
tendo em conta as estatisticas de renda no pais e a atividade que foi referida aquela mae, que esse deveria ser o valor com o qual sua
familia teria que sobreviver durante boa parte do més. Talvez ndo tenha entendido a “gentileza” do profissional como uma maldi¢éo ou
talvez ja tivesse desenvolvido a capacidade de ignorar falas com essa configuragdo. Mas, diferentemente da quase totalidade dos demais
presentes, a “totalidade” deste sujeito-médico-e-cartdgrafo, ao assistir a cena, ndo permitiu outra reagdo exceto a de registra-la como
desabafo solitario, num conjunto de apontamentos que fiz circular a um pequeno nimero de colegas, como “terapéutica auto-aplicada”
Para enxergar algum resquicio de solidariedade nesse relato, imaginei, seria necessario um sofisticado aparato de tecnologias médicas...
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quada (diz-se que, contraditoriamente, as entidades médicas gatichas, patrocinadoras de tal discurso, néo se
associaram aos movimentos pela aprovagao da lei estadual e do projeto de lei federal para estabelecer fontes
estaveis de recursos para a satde).

H4 também uma dendincia de maior gravidade: diz-se que os médicos, em algumas regides, tém
agido como “terroristas de branco”, ja que fazem uso de sua importancia na sociedade para produzir medo
nos usudrios em denunciar tais praticas. Na reuniao descrita, o representante do Ministério Publico Federal,
apds a aprovacao da Resolugdo, solicitou que fosse encaminhada aos vérios érgaos encarregados da defesa
do consumidor, juntamente com as dentincias relativas aos atendimentos. Foi o proprio representante do
Ministério Pdblico Federal que remeteu, algumas semanas apds esta Reunido Plenéria, cdpia do jornal de uma
das entidades médicas gatichas que, ao comentar o que chamou de “onda de dendincias contra os médicos”,
informa os profissionais do Estado sobre as disposigdes do Cddigo de Etica Médica relativas 2 atividade de
auditoria médica, privativa desse profissional e submetida aos dispositivos do referido cddigo, e sobre o dever
do médico em ndo prestar seus servigos a “pregos vis” (Codigo de Etica Médica, Art. 86).

Embora esse assunto tenha sido previsto apenas como um “relato de expediente”, tornou-se o
principal foco das intervengdes nos “assuntos gerais” da reunido que precedeu o recebimento do material cita-
do [CES, 22/07/1999]. Nos registros analisados, diz-se que as entidades médicas deveriam observar outros
dispositivos do Cddigo de Etica Médica”, que os argumentos utilizados para justificar cobrangas, além de ferir
a ética médica ndo sao procedentes, ja que responsabilidade social e custos de atualizagao todos os profission-
ais tém, sendo que, além disso, a necessidade de sobrevivéncia é verdadeira para todos os cidadaos. A seqlién-
cia de argumentos, o CES/RS decide elaborar Nota Oficial, publicada pela imprensa, manifestando-se contra
a cobranga aos usudrios do SUS e, pela primeira vez em uma série que se seguiram a esta, registrar publica-
mente o teor da resolucio vedando a cobranca e estabelecendo mecanismos para coibi-las, além de conclamar
a populagao a denunciar tais atos (embora regularmente publicadas no Didrio Oficial, por vezes os conselheiros
demandam que as decisdes formalizadas tenham maior circulagio em outros veiculos da midia).

Descrever apenas a reacio do CES/RS a essas iniciativas das entidades médicas nao permite
dimensionar o plano de intensidade ética e politica que existe na atuagao da maior parte dos conselheiros. No
modo do andar da vida dos conselheiros, héd um pragmatismo que combina conhecimentos/sabedorias e sua
capacidade de responder a situagdes praticas. No caso de conhecimentos e préticas especializados, maior
valor do que a verticalidade dessa especializagéo € atribuido a capacidade de combinag&o lateral com outros
conhecimentos e praticas, tornando o conjunto assim formado, num dispositivo capaz de interferir positiva-
mente no contexto em que estd inserido. Esse aspecto terd agregados outros descritores adiante.

Trés registros merecem ser agregados nesse momento em que se descreve a reatividade, algumas
vezes brusca, as iniciativas das entidades médicas de desqualificar o SUS. O primeiro desses registros € rela-
tivo a percepcao que os conselheiros tém sobre o cotidiano desse sistema de satde. A freqiiéncia com que
problemas sao debatidos pode induzir a uma compreensdo equivocada de que hé uma percepgéo deste como
um sistema com uma identidade fixa e reduzida a configuracdo de seus problemas. Ao contrério, esse € um
sistema que, para os conselheiros, tem como caracteristicas identificadoras um conjunto desafiador de com-
promissos éticos, politicos e de atengao as pessoas.

E um sistema que precisa ser ndmade, ou seja, ir-se reconfigurando a cada nova possibilidade con-
stituida e as caracteristicas proprias dos momentos em que ha encontros entre usuarios concretos das prati-
cas e dos conhecimentos individuais deste ou daquele profissional (caracterizado, por sua vez, pela sua
condicio de estar no trabalho em satide no servico concreto que o usudrio procura). Deve ir-se reconfigu-
rando também na relagédo com outras instituigdes, outras organizagdes, com o conjunto de préticas e con-
hecimentos que circulam na sociedade. E essa condigio de mobilidade que alimenta cada discusso, muitas
vezes exaustiva, em busca da melhor combinacao de possibilidades para cada problema identificado.

127 Esse argumento refere-se especificamente ao Artigo 95, do Codigo de Etica Médica, que diz que é vedado ao médico “cobrar honorarios de
paciente assistido em instituicdo que se destina a prestacdo de servigos publicos ou a receber remuneragdo de pacientes como comple-
mento de salario ou de honorarios” (Codigo de Etica Médica aprovado pela Resolucdo CFM n° 1.246, de 08 de janeiro de 1988).
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Por isso, quando reagem a corporagéo médica, da mesma forma com que reagem a midia, aos
governantes, aos prestadores de servico ou a qualquer situacdo que aprisione o SUS a um limite identitério
configurado pelos problemas identificados a cada instante, € a esse aprisionamento que reagem os consel-
heiros. A reagéo aos trabalhadores e servigos de satide que reproduzem tais argumentos agrega a frustragao
da expectativa que defendam e demonstrem compromisso politico com o nomadismo desse SUS legal. Ha
alguns fragmentos no contexto das discussdes que se travam no periodo de andlise que sao sugestivos dessa
descrigdo apresentada'®, consolidada, como transparece, na vivéncia do cartdgrafo, que € participante por
condigao de possibilidade.

O SUS ¢, na convicgao dos conselheiros, um sistema de satide legal. As discussdes em torno da
definicio da marca-slogan séo indicativas do que se traduziu, no texto constitucional, como “relevancia publi-
ca” para a satde. Deve, portanto, estar relacionado com a vida plena, com a vida legal. A marca foi escolhi-
da porque traduz a condicéo do registro constitucional, mas pela possibilidade de agregar mais qualidade a
vida concreta das pessoas. A satde pode ser uma “Grande Politica” (Nietzsche, 1999; 2002) para os consel-
heiros, mas, diferente do conceito tedrico-filosdfico, recheada de possibilidades concretas. Mas é importante
verificar que esse compromisso de defesa ndo é apenas uma “obrigacao”. Dizem os conselheiros, comentan-
do estatisticas publicadas na imprensa, que sdo os servicos vinculados ao SUS que atendem a maior parte da
populagdo e que, quando solicitados a analisar os servigos publicos, os seus usudrios avaliam positivamente o
atendimento recebido e, mais do que isso, os servigos no Rio Grande do Sul tém uma melhor avaliagédo do
que os demais servicos no pais [CES, 19/04/2001]%. Essa é uma marca que produz satisfacdo ou, como se
disse durante a argumentacdo, a sensagdo de dever sendo cumprido. Aqui, o registro de mais uma con-
statacdo do cartdgrafo: para os conselheiros, o dever, o trabalho, a luta, agregam um complemento de incom-
pletude (jamais é um fim, que permita cessar o envolvimento) que mobiliza constantemente e hd um senti-
mento de prazer constante, que transparece nas suas falas diante dos problemas (essa é uma boa luta)™.

Dados que afirmam o quanto o SUS € legal, como o definem os conselheiros em diversas opor-
tunidades, sdo analisados e apresentados sistematicamente nas Reunides do Conselho. A primeira refer-
éncia a esse respeito, encontrada nos registros da fonte analisada, é do ano de 1999, onde foi solenemente
lida numa Reunido Plendria a carta recebida de um usudrio, que refere o atendimento recebido num
servico publico como “de primeiro mundo” [CES, 25/03/1999]. Mais do que a idealizacdo de uma possi-
bilidade intangivel, o que se diz dessas referéncias, é que elas demonstram, justamente, 0 campo de possi-
bilidades do SUS. Portanto, é o campo das possibilidades tecidas cotidianamente pelos conselheiros que
ferem as criticas sistemdticas e, em boa parte das vezes, com suporte apenas no interesse privado, o que o

128 Se a cartografia nao interessa uma analise matematica dos territérios, tampouco a cartografia de idéias inovadoras ao exercicio e a con-
figuracdo da clinica médica tem essa expectativa. Tal abordagem, essa foi uma das aprendizagens do cartégrafo na pesquisa, vista exclusi-
vamente por dentro da l6gica biomédica, torna a carta um mapa fixo, de territorios rigidos, despotencializando-a. Nesse territério, particu-
larmente, ndo se buscou o conjunto de movimentos realizados no periodo. Fragmentos de movimentos mais amplos, mesmo quando ino-
vam nas relagoes entre as instituicoes e nos papéis desempenhados por cada sujeito no cenario da sociedade, mas sistematicamente
descritos e analisados nos seus aspectos de inovacao a clinica, sdo recortes metodologicos da propria carta.

129 Essa é uma discussao que decorreu do relato de um Seminario Estadual realizado pelos trabalhadores da salde, denominado “SUS Pra
Valer” Os argumentos relatados, muitos dos quais tiveram origem na propria atividade realizada, descrevem duas fontes primarias de
dados, que replicaram em diversas noticias na imprensa. A primeira fonte foi os dados da PNAD de 1998 (IBGE, 2000), que identificou como
usuarios exclusivos do SUS a expressiva parcela de 75% dos brasileiros. Na mesma pesquisa, embora com dados trabalhados mais cuida-
dosamente por outros autores (Veras, 2000) e também divulgados em alguns veiculos de comunicagao, pode-se identificar que, diferente-
mente das pesquisas de opinido publica realizadas para avaliar abstratamente os servicos (quando a saude publica recebe indices de insat-
isfagdo maiores), mais de 86% dos usudrios que foram atendidos em servicos publicos nos meses que antecederam a pesquisa demon-
straram satisfacdo com as acdes que receberam. Além dessa fonte, uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saude no ano de 2000,
mostrou que os usudrios dos servicos no Rio Grande do Sul apresentam indices mais altos de satisfagdo quando comparados com os
demais estados.

130 Nao ha uma idealizagao nesse registro, preocupo-me em registrar. Hd uma perplexidade, que produz um certo desassossego no cartografo
em explicar essa situagado. O gosto pela tragédia, que encara os problemas com profundidade em busca das possibilidades mais remotas,
que demonstra vigor e que gera sensacgao de bem-estar e de poder, como dizia Nietzsche (2002)? A relagdo de complementaridade que tém,
na cultura popular, festa e luta, de que nos falava Martins (1989)? A alegria das progressivas, mesmo que pequenas na dimensao planetaria,
transformagoes do mundo e do sonho de transformar o mundo, de que nos falou Paulo Freire (2000)?
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faz com dupla intensidade. E essa tecitura implica num aprendizado intenso, como demonstram os registros
emocionados de dois trabalhadores em satde que deixaram o Conselho no periodo da andlise. A substitu-
icdo de conselheiros é um evento registrado no Plendrio, j& que implica em comunicacao formal das enti-
dades. Mas em pelo menos duas situacdes os conselheiros que saem da representacdo fazem uso da
palavra, com intensidade suficiente para merecer registro na Ata, e descrevem o periodo de atuagéo no
Conselho como de um aprendizado intenso, de novos conhecimentos para sua prética profissional e tam-
bém para rever seu modo de viver e de sonhar a vida [CES, 21/01/1999; 21/06/2001]. Pratica profissional
e exercicio de cidadania se entrelagam e compde um tecido denso e forte (permite depoimentos com
intimeras idéias tecidas de forma sdlida: servird para a vida, dizem os conselheiros nesses episddios), mas
também intenso e inteiro (registra-se a emogao e o compromisso ético com o modo de fazer que apren-
deram com a vivéncia no Conselho).

Um segundo registro mostra indicios da sofisticagao tecnoldgica que se quer disponivel no SUS
(que esté entrelagada com a expectativa de complexidade, de didlogo horizontal de conhecimentos e racional-
idades mdiltiplas que se espera encontrar nesses servigos). A noticia veiculada pela imprensa nacional e inter-
nacional, além dos veiculos de comunicacdo prdprios dos profissionais de satde, de um “implante de um
coragdo artificial” realizada no Estado, em um servigo publico do SUS, é registrada numa Reunido Plendria
[CES, 22/07/1999]. Diz-se que, embora a imprensa e os profissionais envolvidos, nas entrevistas que con-
cederam sobre o evento, ndo tenham registrado esse fato, foram os recursos financeiros e assistenciais do
Sisterna Unico de Satide que viabilizaram esse sofisticado procedimento.

Embora tenha tido um custo elevado, dizem os conselheiros que buscaram os dados dos valores
envolvidos no atendimento, € esse o sistema que precisa ser construido. Essa é uma diferenga do SUS dos
demais “sistemas”, dizem, referindo-se aos Planos e Seguros Privados de Satde, os quais também séo anal-
isados pelos Conselheiros. Bom exemplo é um relato familiar, inserido num contexto onde se discute prob-
lemas de acesso a alguns procedimentos que ndo estdo sendo disponibilizados em volume suficiente pelo
SUS [CES, 25/10/2001]. Um dos conselheiros informa que sua esposa possui um plano de saide, que é
reconhecido pelo valor da sua mensalidade e pela promessa de ampla cobertura assistencial, oferecido com
custeio parcialmente coberto pela empresa onde a mesma trabalha. Ao contrdrio do que informava o mate-
rial publicitdrio do plano privado, diante da necessidade concreta de um exame mais sofisticado e caro, solic-
itado por ocasido do acompanhamento pré-natal, sua esposa foi informada de que o procedimento que
necessitava nao estava coberto pela empresa e deveria ser “complementado” com recursos préprios, segun-
do definia o contrato. Esse relato, que se estende e apresenta mais argumentos, diz que limites dessa ordem,
que existem no SUS também, tém duas grandes diferengas quando acontecem com usuérios deste: tornam-
se noticias dos principais jornais e, por outro lado, tornam-se problemas coletivos e suscetiveis de solugdes
construidas coletivamente, quando denunciados nos Conselhos de Saide. O “contrato” com o SUS € a
condicéo de cidadania e, nesta, nao pode haver letras mitidas, ao final, dizendo que tal e qual caracteristica
ou situagao restringe, “de direito”, o acesso. Os limites, quando existem precisam ser resolvidos com o
envolvimento e com a boa luta.

Essa € a terceira categoria de registros que precisa ser feita, como contribuigao acerca do modo
de fazer (produzir conhecimentos, aplicé-los a situagdes praticas e apoderar-se das mil satides) nessa instan-
cia hibrida e que explica a reagéo brusca as criticas que sdo feitas ao SUS. Esse ndo € apenas um sistema de
saude legal porque representa, concretamente, a possibilidade de acesso da maior parte da populagao e
porque tem como obrigaco prética a producao de agdes integrais e equanimes. E legal porque o espaco de
mudltiplos protagonismos |he € parte constituinte. Se ndo hd participagéo, nao é SUS, dizem os conselheiros,
em diversas oportunidades, para justificar sua rejeigao a argumentos dos gestores e servigos para a aprovagao
de diretrizes para orientar gastos e a finalizagao de projetos.

Duas situagdes registradas no CES/RS permitem dimensionar a amplitude dessa terceira cat-
egoria de idéias que mostram a importéncia do SUS para os conselheiros. Em uma das reunides, pde-se
em questao o fato de que hé penalizagéo da populagdo quando os recursos repassados pela SES/RS séo
suspensos por decorréncia de dendincias relativas ao funcionamento dos Conselhos Municipais de Satde,
que devem deliberar e acompanhar a utilizagédo dos recursos financeiros. Um argumento tenta vigéncia:
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deve-se “confiar mais” nos governos municipais nessas questdes e apenas recomendar que nao substitu-
am os conselheiros sem que esse procedimento tenha sido indicado pelas préprias entidades ou segmentos
que representam e “dar-lhes um tempo” para que fagam os ajustes necessarios. Das reunides anteriores e
dos contatos que teve no prdprio municipio, um dos conselheiros do CES/RS, que também é conselheiro
regional, busca um grande conjunto de irregularidades que foram verificadas em um dos municipios que
compdem a base territorial de atuacdo do seu Conselho Regional. Enumera essas irregularidades para
informar que, reconstituido o conselho com as entidades populares e com uma mobilizacdo da populagao,
alternativas foram encontradas, inclusive para manter sob vigilancia antigas préticas inadequadas nos
servicos e a substituicio de profissionais. H& um enunciado forte sobre a possibilidade de conquistas da
populagdo, quando estd organizada, quando exerce ativamente seu protagonismo, inclusive no campo
supostamente reservado aos conhecimentos e as habilidades técnicas dos profissionais da satde [CES,
17/05/2001].

Em outra situagdo [CES, 05/07/2001], repetiu-se o cenério denunciado: o Conselho Municipal
foi atenuado, dois anos antes, pela nomeacao de representantes dos usudrios por escolha direta do Secretério
de Satde. Discordancias naquele Conselho sobre alteragdes feitas unilateralmente pela Secretaria no desti-
no dos recursos, conforme o que os conselheiros haviam aprovado inicialmente, fez com que a prestagéo de
contas nao fosse aprovada e a Secretaria optou por substituir os conselheiros. Envolveram-se o Conselho
Estadual, o Conselho Regional, o Ministério Publico e outras instituicdes e, ndo obstante foi recomposto o
Conselho inicialmente existente, como foram comprovadas irregularidades na aplicagéo dos recursos, que
geraram o afastamento do Secretério e, mais ainda, uma sentenga judicial em primeira instancia, que é o pre-
texto para o informe, condenou a prisao e a devolugao dos recursos utilizados irregularmente tanto o gestor
municipal quanto os nove médicos que estavam envolvidos com as irregularidades. O relato, feito em detal-
hes pelo conselheiro do CES/RS, finaliza-se com a expressao de sua convicgao de que, “se os conselheiros
fizerem seu trabalho, fiscalizando e denunciando irregularidades, a populagao tera um SUS melhor do que tem
hoje” (anotagdes do cartdgrafo).

Nao se trata, como demonstra esses registros, de substituir conhecimentos e habilidades técnicas
para a atencao a satide da populacéo e tampouco para o exercicio de um bom governo. Trata-se de que incor-
porem, essa ¢ a condi¢io de sua legitimidade, porosidades para a participagio protagbnica da populagéo. O
melhor modo de fazer a clinica e a gestéo, poderfamos assim sintetizar o enunciado, se faz ao caminhar, mas
caminhar em conjunto. E a combinagio local e a cada momento, dos protagonismos que estio disponives,
que da o formato adequado das agdes. A validade e a condigao de legitimidade estao associadas ndo a capaci-
dade explicativa da racionalidade hegemdnica, mas ao compromisso ético e ao modo de fazer de cada proces-
so (permeabilidade a diversidade de saberes, porosidade aos diversos interesses, capacidade de resposta prati-
ca). Deslocam-se os modos de fazer e a dire¢éo para onde se vai.

Mas, e o sujeito adoecido, como fica nessa perspectiva? SO lhe resta caminhar também, quemn
sabe em busca de um servico para atendé-lo?

O préximo recorte deverd mostrar a concretude do adoecimento, sua encarnagao no corpo para
os conselheiros. Mostrard também que a pessoa adoecida e sua condigao de adoecimento nao se confundem:
Nnao somente n&o sao o mesmo, como também o adoecimento € apenas uma das condi¢des da pessoa (jamais
terfamos, portanto, a referéncia de uma doenga para identificar o doente: “a hepatite do 301" ndo serd, cer-
tamente, uma referéncia vélida nesse territdrio). E ndo é a condicao determinante das condi¢es de vida.
Como se verd, o adoecimento é uma situacao condicionante e, ainda mais, um sintoma das condigdes atuais
da vida, segundo o0 modo como € concebido de forma prevalente no CES/RS.

Paulo Freire (2000) nos ajuda a criar a sensibilidade necessaria para uma melhor “mediagao” entre
a producao registrada até aqui, os modos de andar a vida, os modos de producao vigentes e as possibilidades
por dentro do sistema de saude: “Na medida em que aceitamos que a economia ou a tecnologia ou a ciéncia,
pouco importa, exerce sobre nds um poder irrecorrivel ndo temos outro caminho sendo renunciar a nossa
capacidade de pensar, de conjecturar, de comparar, de escolher, de decidir, de projetar, de sonhar. Reduzida a
acao de viabilizar o ja determinado, a politica perde o sentido da luta pela concretizagéo de sonhos diferentes.
Esgota-se a eticidade de nossa presenga no mundo” (p. 55).
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3. A SAUDE E 0 ADOECIMENTO PERTENCENDO AOS MODOS DE
ANDAR A VIDA

Nesse territdrio, chamou a atencao a diferenga com que se define o “objeto” da atengao a satide.
No Territério da Medicina (e na perspectiva da biomedicina), uma construcao epistemoldgica especifica per-
mitiu a definicdo abstrata do conceito de doenca e sua localizagio num conjunto também especifico de coor-
denadas no organismo bioldgico. Mais contemporaneamente, permitiu uma nova abstragao que reificou ainda
mais a vida, transformada num conjunto de fendmenos eletroquimicos localizados num compartimento mais
preciso do organismo, o tronco encefélico. Esse processo de reificacdo ndo se mostrou monolitico, sequer
naquele territdrio, mas, ao contrdrio, capaz de mobilizar um forte dissenso e uma forte pressao desterritori-
alizadora, que n2o foi suficiente para reconfigurar a expressao dominante da medicina moderna, ao menos no
que se refere ao posicionamento das suas entidades representativas, embora tenha lhe produzido algumas
porosidades: os eventos metodoldgicos, conceituais e préticos que se verificaram no entorno da experiéncia
clinica foram significativos dessa tensdo e das transformagdes que ocorreram.

No Territdrio do Conselho, essa construcao reificada eventualmente também circula por entre os
conselheiros nas suas falas. Em alguns momentos, hd uma doenga com uma configuragéo especifica, uma
localizagao determinada no organismo do “paciente” e hd necessidade de uma intervencéo também especifi-
ca, com gradientes precisos de sofisticacio tencoldgica e um perfil padronizado de conhecimentos
necessarios para garantir uma correta articulagdo entre essas dimensdes descritas e sua exatidao: reivindica-
se o exercicio da experiéncia clinica tal qual foi configurada no nascimento da clinica moderna (Foucault,
1980). Mas nao € possivel dizer que esse processo seja exatamente o assujeitamento dos “falantes” pelo dis-
curso médico, conforme o processo identificado por Foucault no conjunto da sua obra e que marca o momen-
to do surgimento da biomedicina. Também nao é possivel explicar completamente a configuracéo do que se
diz e daqueles que o fazem como um assujeitamento por diversos discursos, ou seja, a existéncia de vérios
“sujeitos” num mesmo ser. Diz-se que, se hd necessidades de saude expressas e/ou identificadas, o sistema
de satlde deverd ter capacidade de respondé-las. Embora a amplitude das necessidades de satide seja muito
maior e sua combinacao de fatores, muito mais complexa, quando essa necessidade adquiriu a caracteristica
de ter sido submetida ao diagndstico (transformando-se na “doenga do médico”) pelos profissionais dos
servigos de satde e ter tido indicados procedimentos especificos, hd que se garantir que eles sejam ofereci-
dos por meio de atendimentos qualificados a pessoa que os necessita.

O que foi identificado no territério do Conselho é um fendmeno que, quando analisado a partir
da expressao das opinides, da sua localizagéo no contexto da discussao e do efeito que o conjunto das falas
produz nas novas intervencgdes dos conselheiros na dindmica de construgio dos consensos, sempre ténues e
provisdrios, € um processo de articulagéo de idéias, convicgdes, culturas, necessidades concretas, discursos
previamente adquiridos, diferentes sensibilidades e compromissos.

Os conceitos-ferramentas de trabalho - “demodiversidade” (Santos, 2002), “pedagogias para a
vida coletiva” (Mol & Fischer, 2000), “mediacao” (Fischer & Ferla, 1995) -auxiliam a comprender aspectos
importantes desse processo. Mas essas categorias, para fazer funcionar a andlise, implicam em sua aplicagao,
em sua capacidade de didlogo com situagdes concretas. O processo descrito até aqui € bastante ilustrativo
da dimensao coletiva que tem o funcionamento do Conselho e a produgao de conhecimentos que se faz no
interior do sistema de satde. No periodo da pesquisa, minha condigao de participante permitiu-me vivenciar
os efeitos e os modos como as idéias cartografadas foram sendo vividas pelos demais conselheiros do
CES/RS. Essa condigao permitiu também identificar “sujeitos de trajetdrias tao densas, mas diferentes e por
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isso, complementares” (Fischer, 1999), capazes de agregar outras idéias a carta e de detalhar um pouco mais
algumas delas, com as quais esses conceitos-ferramentas podem dialogar.

Utilizo-me, para isso, de um recurso metodoldgico indicado por ocasiao da qualificagéo desta tese”
e encontrou sua possibilidade mais potente no contado com Beatriz Kunkel. A cartdgrafa auxiliar é conselheira
do CES/RS, conselheira do Conselho Regional de Satide da 62 Regiao de Saude (Passo Fundo) e passou a
compor a Mesa Diretora do CES/RS a partir de julho de 2002. Diversos contatos pessoais, a participagao
compartilhada em inimeras atividades publicas e algumas tentativas, infrutiferas, de operacionalizar “entrevis-
tas” para incorporar suas contribuigdes a producao académica tornaram necessdria a invengao de outros recur-
sos para que sua contribuicao fosse absorvida. A escolha foi de incoprorar suas idéias sobre a satde, sobre o
atendimento as pessoas adoecidas, sobre o funcionamento do sistema de sadde, sobre as relacdes entre a
satide e as demais dreas e sobre a construgéo de conhecimentos a partir de registros pessoais, marcas da con-
vivéncia (que constituiram uma Beatriz-em-mim) e a pesquisa de sua participagao nas reunides do CES/RS.
Assim, as idéias cartografadas nos dois territdrios, as contribuigdes especificas da cartdrgrafa auxiliar® e as
marcas e cicatrizes do cartdgrafo serao postos a funcionar para criar outras possibilidades para a clinica.

Para tanto, inicio com uma breve apresentagao, que aponta uma caracteristica comum de alguns
dos conselheiros que compdem o CES/RS: uma trajetdria transversal a diversas édreas de atuagao social.
Segundo os dados que forneceu para a apresentagéo mais sistematizada da sua trajetdria, Beatriz informa
que sua infancia e parte de sua adolescéncia foram no meio rural, na pequena propriedade familiar: “fui mul-
her da roga e tenho muito orgulho do que aprendi nos trabalhos da agricultura”, afirmou na solenidade de sua
posse na Mesa Diretora do CES/RS (08/08/2002). Trabalhou como Auxiliar de Enfermagem, durante 14
anos, num pequeno hospital do interior, “onde se fazia novena para que chegassem mais doentes” e, assim,
aumentasse o faturamento do hospital. A partir do final da década de 1980, convidada a participar de enti-
dades de mobilizagao dos trabalhadores e trabalhadoras rurais, principalmente na regido norte do Estado, pas-
sou a envolver-se com a formacao de agentes comunitdrios de satide, com a discusséo de alternativas de agri-
cultura saudavel, de alimentagao saudavel, da fitoterapia e outras atividades de educacéo em satide voltadas
principalmente para os trabalhadores e trabalhadoras rurais, com o objetivo de “auxilid-los a tornarem-se
agentes de sua saude e dos demais cidadaos”™*. A mudanga do trabalho no hospital para o trabalho com os

131 O Prof. Dr. Nilton Fischer sugeriu, no seu parecer (Fischer, 1999), a identificacao de sujeitos concretos e com transitos pela medicina para
captar, de suas trajetorias, elementos disruptores para o entrecruzamento com a clinica, imbricando-a, assim, com o “mundo vivido” O
“encontro” com Beatriz Kunkel acendeu tal possibilidade e despertou outra marca: o acompanhamento de uma pesquisa junto a uma esco-
la municipal de Porto Alegre. Na releitura da apresentacao da publicacao que veiculou a pesquisa (Fischer & Ferla, 1997), afirmavamos que
a investigagao do entorno, com intenso protagonismo dos seus atores cotidianos, fazia emergir outras “escolas possiveis” da propria esco-
la-pesquisadora. No artigo de anélise desse processo, Carlos Rodrigues Brandao (1997) nominou tal fazer emergir como a prépria con-
strucao de possibilidades por meio da busca de “um saber-sobre-n6s-mesmos” Em analogia ao que se disse em relacéo a construgao de
alteridades da mesma escola, tornada outra constantemente pelo conhecimento do seu entorno, ha um conjunto de possibilidades que
emergem na pesquisa dos territdrios do entorno da pratica médica. A densidade dos saberes disponibilizados no contato com Beatriz e as
“provocacdes’; como nominadas pelo Prof. Nilton, fizeram com que tivesse a necessidade de incorpora-las. Ante a dificuldade de registrar
o conjunto dos seus saberes sobre as “medicinas” e as “saudes” que se vive, utilizei-me da possibilidade de incorpora-la como cartégrafa
auxiliar no exercicio académico e registrei, em diversos momentos, suas contribuicoes.

132 No parecer ja referido, o Prof. Nilton (Fischer, 1999) propunha um “entrecruzamento de mapas” feitos a partir de trajetorias disruptoras, tal
qual “laminas de retroprojetor” vistas em superposicao. Na impossibilidade de coletar dados “objetivamente” (com metodologias mais for-
mais, como entrevistas) ja que a poténcia de suas idéias para este cartografo ndo pdde ser projetada num plano de analise mais vertical,
sendo que o fizeram num profundo plano de sensibilidade e de horizontalidade, utilizo-me da sugestao (“provocagao”) feita pelo Prof.
Nilton. Seguramente é um grande desafio pessoal e uma grande “provocacao” académica, parcialmente desenvolvida nas atividades de
educacdo em saude das quais estamos participando em conjunto, cartografar e, portanto, registrar o conjunto das idéias e a trajetoria da
conselheira Beatriz em formato que permita maior circulacao e “entrecruzamentos” Para esta tese, entretanto, optei por registrar apenas os
conceitos que pareceram mais necessarios na analise das idéias que circularam no espago do Conselho e que ajudam a “rechear” a clini-
ca médica com novas possibilidades para seu exercicio cotidiano.

133 Essa breve apresentacao, com dados obtidos dos curtos registros escritos fornecidos pela propria Beatriz, tem incluidos fragmentos textuais que
capturei de suas falas na cerimonia de posse da Mesa Diretora do CES/RS para o biénio 2002 - 2003. Sao dados que ajudam a compreender alguns
conceitos e algumas idéias apresentadas posteriormente, principalmente relativos a amplitude do conceito de saude com que opera nas suas
analises e atividades. Também explicam, de certa forma, a facilidade com que formula idéias sobre a saude, tangenciais a assisténcia médica
oficial, experiéncia que teve desde a internalidade do hospital. Por outro lado, a condicao de mulher, da roga, militante social e conselheira de
saude agregam ao ambito de sua experiéncia a capacidade de enxergar o andar a vida e o cuidar da saide de formas incomuns a clinica oficial.
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agricultores e agricultoras representou, segundo Beatriz, uma mudanga importante na sua vida: “quando eu
descobri que podia lutar pela satde e nao pela doenca, descobri que a luta podia valer a pena, que o trabal-
ho podia ser mais do que obrigagao” (registro do cartdgrafo da fala no CES/RS em 08/08/2002).

Uma das primeiras questdes que busquei nas afirmagdes de Beatriz foi seu conceito de saide. Ja
havia compreendido que a “doenga” como categoria abstrata pertence ao dominio discursivo da biomedicina
e que, mais ainda, ndo tem um sentido pratico para a atuagdo da grande parte dos conselheiros de satde'™.
O exercicio de captar a abrangéncia desse conceito apresentou algumas dificuldades, principalmente decor-
rentes da tendéncia do cartdgrafo de projetar imediatamente as respostas num plano de abstragao, que trun-
cava a continuidade da conversa. Essa dificuldade do cartdgrafo implicou na utilizagdo de uma estratégia
didética que auxilia nas atividades de formagao de agentes comunitarios de satide e agentes sociais para atu-
agdo na drea da saude: a explicacdo a partir de representagdes graficas e metaforas. A Figura 02 demonstra
uma representacao esquematica sobre os modos de viver e sua relacdo com a saude, apresentada para
responder ao desafio de conceituar “satde” e “doenca”® para o cartdgrafo, ante ao que suponho ter sido
entendido como um déficit (verdadeiro) na compreensao das suas falas.

Figura 02 — Representagdo ao conceito de satide, segundo a cartdgrafa auxiliar

Fonte: Material didético utilizado na formagao de agentes politicos de satde

134 Os conceitos que circulam com maior fluidez no espago do Conselho sao conceitos pragmaticos: densos de conhecimentos multifacetados
e com poténcia para aplicacao pratica. No Territério do Conselho, bem como em outros espacos de circulacdo de idéias populares sobre a
saude, o construto equivalente poderia ser “adoecimento” (Ceccim, 1998/1999), j& que nesses territorios o conceito abstrato, além de
desnecessario, € irrelevante. Nao é uma “solucao 6tima” (Rotelli & Cols, 1990) como aquela necessaria para orientar a atuacéo do profis-
sional da racionalidade médica moderna o que estd em questao nesses espacos. Hd uma amplitude muito maior de fenémenos que inter-
ferem no adoecimento e, da mesma forma, um conjunto maior de conseqiiéncias e uma combinacao desordenada entre eles. Essa com-
plexidade faz com que o processo cognitivo necessario para orientar cada situacao implique em uma avaliacao individualizada, mesmo de
situacdes com uma serialidade visivel muito grande (evidéncias sintomaticas, sinais etc. que, configuram, na racionalidade biomédica,
nogoes etioldgicas, cadeias de transmissao, etc.).

135 Ainsisténcia em que pudéssemos conversar sobe essas categorias decorreu da necessidade de estabelecer comparagdes com os conceitos
em circulacao no Territério da Medicina. Com o desafio de demonstrar encadeamentos entre situagoes concretas, Beatriz formula e, princi-
palmente, faz circular entre os agentes com os quais trabalha, conhecimentos que equivalem, no plano de abrangéncia, a categoria tedri-
ca de analise a qual denominamos de intersetorialidade, prépria do conceito ampliado de saide. Mais uma vez, ao conseguir fazer essa
associacao de idéias, veio-me a mente a enfatica exclamacao de Martins (1989: 134): “a crise atual ndo é a crise dos grupos subalternos,
mas dos grupos de mediacao, grupos de apoio intelectual as lutas populares”
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Esta tese ndo tem como recurso metodoldgico a andlise interpretativa do esquema e das idéias apre-
sentadas™. N&o se trata de buscar representacdes, sendo idéias apresentadas e sua poténcia de suscitar a con-
stituigio de novos planos de possibilidade para a clinica médica. E diferencas conceituais fazem parte das andlis-
es que compdem esta tese. Assim, o que se descreve nao ¢ derivado da interpretacio do esquema apresentado,
sendo idéias utilizadas pela conselheira para explicé-lo. Tampouco se pretende esgotar o registro dessas idéias, ja
que ndo se trata de um “objeto” da pesquisa, sendo um fragmento do Territério do Conselho onde se expressa a
participacao dos usuarios. Outras idéias suas estao referidas em outros momentos da tese, j& que foram potentes
para alterar, em diversos momentos, as configuragdes do percurso de busca por idéias inovadoras a clinica em
satide. Além desses, ha algum tempo manifesta-se no prdprio cartdgrafo uma forca-Beatriz e, por certo, hd com-
ponentes da cartdgrafa auxiliar nas afirmagdes mais enfaticas do pesquisador. As idéias registradas, entretanto.

Segundo o entendimento da conselheira, sempre haverd problemas de satide na populago, mas
podemos ter um projeto de sociedade mais saudavel. O conjunto dessas possibilidades “nasce” e “tem raizes” sobre
os projetos que ordenam a vida em sociedade e hé, basicamente, dois projetos, dos quais derivam os “troncos” de
possibilidades. Esses “troncos” identificam os agentes que exercem o poder de definir tais possibilidades que se vé
hoje e outras possibilidades que nao se vé ainda (o que Beatriz indica com a interrogacéo e os “galhos” sem identi-
ficago sdo outras possibilidades nao nominadas, inclusive aquelas ainda nao visiveis). A “satide” aparece como pos-
sibilidade plena na situagao em que o interesse que exerce o poder € 0 “povo” e a forma com que esse poder se
expressa ¢ por meio da “participagdo”. Registra que uma forma de governo que se apresente como do “povo”
mas que nao se exer¢a com participagio” equivale a forma de governo em que o poder é exercido por meio de
um “sistema privado de interesses” (hd, portanto, possibilidades de mesclagens nos dois projetos basicos).

Ao questiond-la sobre a apresentacdo da expressao “satde” apenas num dos galhos da segunda
arvore desenhada, Beatriz explica-me a diferenca entre duas formas de satide: uma relacionada ao adoeci-
mento e outra ao modo de vida saudavel. Ha uma relagdo entre ambas, ja que a possibilidade de existéncia
de uma situagao em que as pessoas deixem de ter doencas esté relacionada, necessariamente, a possibilidade
de uma vida mais saudavel. Ao questiond-la sobre como seria essa existéncia sem doengas, ja que, inicial-
mente, havia informado da impossibilidade de uma situagao idealizada onde inexistissem doencas, a resposta
foi enfatica: trata-se das “doencas dos médicos”, porque o sofrimento das pessoas (adoecimento) e a neces-
sidade de cuidados de satide sempre existirdo, embora com formas de apresentacao diferentes.

Duas perguntas sao respondidas com duas metéforas (estdrias que trouxe consigo em uma das
conversas, imagino que antecipando a necessidade de processos de mediacao didatica, tao fregtientes nas
nossas conversas, afinal). Questiono se essa tamanha complexidade de coisas que esto relacionadas a satide
nao implicaria em tornar indteis os conhecimentos e as praticas médicas (e dos demais profissionais de satide)
e se essa forte fixagdo em projetos de sociedade (“raizes” e “troncos”) e seus modos de reproducéo ndo
tornariam a satide uma drea com pouca importancia e utilidade nesse processo da vida saudével.

O primeiro assunto, sobre a efetividade dos conhecimentos e préticas médicos na abordagem do
adoecimento, é respondido com uma estdria escrita, cuja origem desconheco, chamada “Pescador de ti™:

Dois amigos resolveram fazer uma pescaria. Chegaram a beira do rio, iscaram seus anzdis
e mal os colocaram na dgua, ouviram gritos e choro, que cada vez ficavam mais fortes. Olharam para
os lados e nada avistaram. De repente, perceberam que os gritos vinham do rio e avistaram duas cri-
angas descendo rio abaixo. Jogaram-se na dgua e com muito sacrificio, conseguiram salvar as duas cri-
ancas. Nem bem haviam chegado a margem, ouviram novos gritos. Desta vez eram quatro crian¢as
caindo rio abaixo. Jogaram-se na dgua e conseguiram salvar apenas duas criangas. Chegando nova-
mente G margem do rio ouviram mais gritos. Agora oito criangas descendo a corredeira. Um deles
lentamente comegou a afastar-se do rio. O amigo, assustado, chamou-o de volta, dizendo-lhe: “estds

136 No caso de um material didatico, utilizado como “suporte” ao didlogo com os participantes das atividades educativas, como o faz Beatriz,
esse recurso seria duplamente equivocado: teria que ser reduzido as categorias utilizadas para a analise e estaria supondo que representa
a totalidade das idéias que ela apresenta quando o utiliza. Nas oportunidades em que pude acompanhar sua utilizagcao, serviu muito mais
para suscitar o debate e a interferéncia dos participantes do que para representar um conjunto de idéias a serem absorvidas pelos mesmos.
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louco? Vais me deixar aqui sozinho para salvar estas criangas?” Aquele que estava se afastando
respondeu: “faca o que tu puderes, eu vou verificar quem estd jogando estas criangas no rio!”.

Muitos profissionais de satde, diz nossa cartdgrafa, sabem fazer somente o que o primeiro
pescador fez: a cada problema que aparece, tentam resolver. Alguns, é bem verdade, somente o fazem no
hordrio de trabalho — sempre reduzido quando se trata dos médicos — e em condi¢des especificas (o rio ndo
pode ser muito fundo!). Mas é importante que os profissionais fagam isso: € preciso tratar as doengas e fazé-
lo da melhor forma possivel. Mas isso ndo ¢ suficiente, é preciso também atuar nas causas reais dos proble-
mas. Essa é uma habilidade que poucos profissionais tém. Dos trés aspectos destacados, registro duas
questdes para entender melhor: o limite das condicdes para exercer o trabalho e a necessidade de atuar nas
causas (ver quem estd jogando as criangas no rio). O registro que fez da falta de compromisso (o compromisso
registrado pelo hordrio reduzido) foi auto-explicativo.

O que € que significa “o rio ndo ser muito fundo”, questiono. Os profissionais sdo mal formados?
Nao tém dominio técnico adequado? Por um lapso de tempo, fico imaginando tratar-se da fragmentagéo dos
conhecimentos e da especializagio em detrimento da capacidade de atendimento mais horizontal.

Esse ndo é o principal problema, explica a cartdgrafa auxiliar. Os profissionais de satide ja saem
das universidades dominando muitas tecnologias e cada um deles é “melhor” em alguma das &reas. Assim,
em maior ou menor distancia de onde a pessoa adoentada estd, existem profissionais que tém o conheci-
mento especializado necessério. O problema é outro, diz-me a cartdgrafa auxiliar: os profissionais de satide
(0os médicos em particular) sabem pedir exames e decifré-los, sabem receitar os seus remédios, mas nao
sabem escutar qual é o problema de verdade'™’. E importante dar remédios para as alergias, porque as alergias
incomodam, continua. Mas porque ndo perguntam se, por acaso, a pessoa nao estd utilizando hormédnios
no tratamento do gado ou agrotdxicos na lavoura? Porque néo perguntam como € o trabalho e como estéd
a vida em casa’ Gasta tempo e, além disso, vao ter que pensar que o alimento que estao consumindo em
casa pode ter o mesmo produto que causa aquela reacao, explica nossa cartdgrafa auxiliar. E af vao ter que
fazer mais do que pedir exames e receitar os “seus” remédios... Prossegue: talvez o médico teria que con-
versar com o psiclogo, com o assistente social, com o enfermeiro e com os outros profissionais para saber
0 que estd acontecendo com a pessoa. Os médicos ndo sabem fazer isso! Nao conseguem ir muito fundo no
rio, na metafora da histdria. H3 relatos de situagdes vividas no trabalho hospitalar para exemplificar essa
insuficiéncia da clinica médica. Os demais profissionais (particularmente aqueles com maior contato com o
doente, principalmente da equipe de enfermagem), normalmente tém mais contato direto com a vida vivi-
da do doente.

(Embora a seqtiéncia relatada associe fragmentos de vérios registros, o que fica evidente é que, a
exemplo do que estava marcado em outras falas no Territério do Conselho, héd um problema anterior a for-
magao tecnologizada e fragmentada. Estd associado a ele, mas sua deficiéncia mais visivel é a sua “dureza”.
Falta aos profissionais a porosidade necesséria para incorporar aspectos relativos ao adoecimento que nao
estdo no “centro” da construcao da doenca e que, para quem nao olha os fendmenos associados ao adoeci-
mento exclusivamente desde a experiéncia clinica talhada pela modernidade, sao partes fundamentais da

137 Em uma situagao especifica, entre as quais fago uso para compor essa seqiiéncia de idéias da cartografa auxiliar, perguntei-lhe se identifi-
cava algum problema na formagao dos médicos. Imaginei que, tendo acumulado tamanha experiéncia no trabalho hospitalar, em um
pequeno hospital do interior, tivesse, “naturalmente’ o diagndstico da fragmentacéo, da especializacao e da dificuldade em compreender
todos os fendmenos do “organismo” Apdés um pequeno siléncio, a cartografa auxiliar responde, com uma expressao forte: “o problema é
que eles ndo aprendem a escutar. Eles ndo nos escutam!” Jamais precisei registrar no caderno de notas essa resposta. Ela ecoa, repuxa e
causa desconforto. Tornou-se uma cicatriz do processo cartografico...

13
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No Territério da Medicina, essa caracteristica aparece, de forma similar, quando se descreve um aspecto da crise que os “novos tempos”
trouxeram aos médicos: a multicausalidade, a diversidade de relagdes sociais, a diminui¢do no contraste entre a relevancia dos conheci-
mentos e das praticas em circulagdo nos servigos. J& naquele territério, a linearidade que permitiu a construcdo epistemologica da doenga
e que fundou a clinica mostrou-se insuficiente para diversas situagoes nos “novos tempos” Como se pode ver, desde o olhar pragmatico
dos usuarios, esses aspectos da deficiéncia da medicina - que descrevem a sua crise - estdo visiveis e tém terapéuticas propostas: a aber-
tura as alteridades que circulam a pratica e o conhecimento do médico.
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propria condicao do estar adoecido™. Jamais se descarta a necessidade de conhecimentos biomédicos e tam-
pouco sua relevancia: o problema, desde o ponto de vista que esta sendo relatado pela nossa cartdgrafa aux-
iliar, € a impermeabilidade aos demais aspectos que envolvem a situacéo concreta do adoecimento. As pes-
soas adoecem de forma diferente umas das outras e muitos procedimentos necessarios devem estar rela-
cionados as especificidades que o médico ndo enxerga e que ndo escuta, porque nao aprendeu a fazé-lo. Em
outra oportunidade jd registrei a expectativa da cartdgrafa auxiliar em relagio ao aprendizado da capacidade
de escuta por parte dos estudantes de medicina. Mas, em relagdo a esse aspecto, o que estd registrado como
deficiéncia é relativo a abertura/porosidade as condigdes especificas do andar a vida. Embora ambas as
dimensdes parecam associadas, mais do que relativa a profundidade do conhecimento — sua especializago -
, a questdo que se destaca, uma vez mais, € sua capacidade de didlogo horizontal — com saberes e conheci-
mentos dos demais profissionais e dos usudrios, inclusive sobre outros aspectos que nao configuram exata-
mente a doenga tal qual estd registrada na sua experiéncia clinica).

Ha um segundo aspecto que desafiou o cartdgrafo: sua indicagdo de que é preciso buscar as
causas. A explicagao anterior j& agregou alguns elementos, mas sob a denominagao de vigilancia e/ou pro-
mogao da satide hd indimeros discursos em circulagdo e suas idéias sobre esse aspecto faziam-se necessarias
para identificar onde estariam fixadas. A resposta fez concluir que, também nesse aspecto, a biomedicina
tem um déficit na construgao conceitual. Ja foi possivel identificar o imbricamento entre a assisténcia (con-
tinuar salvando as criangas que descem o rio) e a busca de causas (descobrir quem as estd jogando ao rio) que
nem sempre é tao claro no Territério da Medicina: naquele territdrio, as construcdes por oposicao
(abstragdes construidas por dicotomia) tém mais transito. Tal qual a dicotomia especialista X generalista,
parece que a dicotomia promogao X assisténcia nao faz sentido neste territdrio e, particularmente, para
nossa cartdgrafa auxiliar.

Mas, embora j& tivesse percebido essa questao, interessei-me por saber o que deveria fazer o
médico quando descobrisse as causas. Nossa cartdgrafa auxiliar mostra que hd um desdobramento ético-
politico que precisa ser evidenciado. Nao é possivel que se deixe de denunciar as causas. Os exemplos que
nossa cartdgrafa auxiliar utiliza tém referéncias sempre fortes com a agricultura e com a natureza: agrotdx-
icos, hormonios, alimentos transgénicos, situagdes no mundo do trabalho que pdem em risco o trabalhador,
aopressao de género, a falta de saneamento bésico etc. Essas situagdes precisam ser denunciadas e os profis-
sionais de satide, que estao mais proximos das conseqiiéncias que esse contexto, devem fazé-lo. E pOr i$S0,
diz-me Beatriz, que a satde ¢ importante para os modos sauddveis de viver, para a criagao de condicdes de
um projeto saudavel de sociedade. (A “Grande Satde” como expresséo da micropolitical; sonho e projeto
transformando o mundo; emancipagao pela demodiversidade etc. Um exemplo pragmdtico e quase todos os
autores devorados para compor a caixa de ferramentas atualizando-se!l)

O exercicio académico implica em manter um certo padrdo de registros. Certo. Ainda havia uma
questao a ser formulada que, justamente, buscava esclarecer o vinculo entre as “duas satdes” que aparecer-
am na descrigéo do esquema da Figura 02. Nao seria idealismo exagerado pensar que se pode incidir sobre
projetos de sociedade apenas com as a¢des de satde. Nossa cartdgrafa, em diversos momentos e com muita
gentileza, desfaz o advérbio. Existem dreas que fazem parte de quase todas as atividades das pessoas, expli-
ca. A agricultura, por exemplo: todo mundo precisa de alimento e quem produz alimentos? Deveriamos pro-
duzir alimentos saudéveis, mas ndo € isso que acontece. A satide ndo é apenas uma pequena area. Ela diz
respeito a vida de todas as pessoas. Mesmo a acio mais “pequena’, aquela que envolve o médico e o
“paciente” (a fala da cartdgrafa auxiliar j& inclui as aspas, quando se refere dessa forma ao usuério das agdes
médicas!). Outra estdria, cuja origem também é desconhecida, mostra do que estd falando:

Certa lenda conta que estavam duas criangas patinando em cima de um lago congelado.

Era uma tarde nublada e fria e as criangas brincavam sem preocupagdo. De repente o gelo se quebrou

e uma das criangas caiu na dgua. A outra crianga, vendo que seu amiguinho se afogava debaixo do

gelo, pegou uma pedra e comegou a golpear com todas as suas forcas, conseguindo quebrd-lo e salvar

seu amigo. Quando os bombeiros chegaram e vira o que havia acontecido, perguntaram ao menino:
- Como vocé fez isso? E impossivel que vocé tenha quebrado o gelo com essa pedra e suas
mados tao pequenas!
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Nesse instante apareceu um ancido e disse:

- Eu sei como ele conseguiu.

Todos perguntaram: Como?

- Nao havia ninguém ao seu redor para lhe dizer que ndo poderia fazer! Respondeu o
ancido.

E preciso que os profissionais de satide tomem para si uma funcio politica que esté associada ao
que se reconhece como uma boa pratica de saide. A clinica, vista desde o lugar institucional de participagéo
da populagao no sistema de satide, seja ela exercida por qualquer dos trabalhadores que atuam nesse sistema,
tem um componente politico intrinseco. E a funcdo politica de denunciar os modos de vida que ndo sio
sauddveis e produzir outras alternativas, sauddveis e fortalecedoras da vida. Ha uma potencialidade que é
vista em cada pequena agéo. O seu contrario, ou seja, pequenas a¢des que atenuam a vida, séo vistas com
profunda indignagéo, conforme o demonstram indimeros depoimentos obtidos junto aos documentos do
CES/RS analisados. Nao somente agdes que traduzem um visivel maltrato com o usuério (negligéncia,
desleixo no atendimento, desdém ao seu modo de expressao etc.). Agdes de outra ordem, como a resistén-
cia no preenchimento de fichas de investigagao das relagdes entre as situagdes de adoecimento apresentadas
pelas pessoas e o seu trabalho, por exemplo, também mobilizam os conselheiros.

Em uma Reunido Plendria do CES/RS [CES, 09/11/2000], onde se discutia a implementacao de
acdes de sautde do trabalhador no Estado, a cartdgrafa auxiliar registra sua inconformidade ao saber que
alguns profissionais ndo registram nos instrumentos de notificago a suspeita de acidentes e doengas rela-
cionados ao trabalho. Essa érea, a saiide do trabalhador, tem sido uma das dreas reconhecidas por tensionar
0s modos de organizagéo do processo de trabalho e, inclusive conforme foi identificado em um dos artigos da
RAMB, por associar o manuseio de determinados produtos com o aparecimento de doengas. Informar ade-
quadamente a suspeita de relacao entre um conjunto de sinais e sintomas com questdes relacionadas ao meio
ambiente ou o ambiente de trabalho suscitam a produgao de mudancas nestes, tornando-os mais saudaveis.
Mais do que identificar um déficit no exercicio da clinica nesses casos, Beatriz questiona o que estd sendo
feito para sensibilizar os profissionais em relagdo aos trabalhadores na agricultura, onde também acontecem
acidentes e, ainda mais, hd uma exposicdo progressiva aos agrotdxicos que, provavelmente, manifestarao
situagdes de adoecimento em um tempo maior.

E preciso que se faca esses registros, ja que eles permitem o conhecimento dos riscos e a pro-
dugio do adoecimento e sua relagédo com os “projetos” que ordenam a vida em sociedade. As possibilidades
de satide para as pessoas e a vida mais saudavel transitam pelos servigos de satde.

Por outro lado, é preciso esclarecer melhor as pessoas sobre os riscos e seus modos de vida.
Entretanto, hd cuidados que devem ser tomados para isso. Ha que se garantir a autonomia das pessoas.
Informé-las sobre comportamentos saudaveis e riscos implica em preservar suas culturas, em respeitar suas
linguagens e seus modos de vida. Deve ser assegurada a autonomia das pessoas, inclusive para questionar e
discordar das recomendacdes oferecidas. Quando discutiu-se as agdes voltadas a satide da mulher [CES,
08/03/2001] o planejamento da distribuicao das agdes, os fluxos de atendimento e sua regionalizagao chama-
ram pouco sua atengao, o interesse maior foi em saber exatamente o que estava sendo proposto para esclare-
cer as mulheres, nas periferias urbanas e no meio rural, principalmente, sobre problemas concretos: as formas
de auto-exame de mama (e os mitos e tabus de tocar no prdprio corpo), outras formas de fazer diagndstico
precoce desta e de outras formas de adoecimento, onde buscar servigos de satide.

Tamanha ¢ a preocupagao com preservar a autonomia das pessoas, que nossa cartdgrafa auxiliar
discute e discorda de um dos principais programas federais na drea da saide: o Programa de Agentes
Comunitérios de Satde e da Saude da Familia. Em diversos momentos onde essa estratégia foi discutida, para
dar cumprimento as normas federais, identificam-se intervencdes suas questionando dois aspectos. O
primeiro, que ja foi registrado, sdo as formas de garantir que a atengao oferecida pelas equipes desses pro-
gramas, que tém uma composicao padronizada no pais inteiro (médico, enfermeiro e agentes de satde), ten-
ham articulagido com os demais servigos, de tal forma que néo se tenha apenas um “pacote basico” de pro-
cedimentos. Como essas equipes tém sob sua responsabilidade um cardapio padronizado de procedimentos,
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a questao apresentada busca respostas para que tecnologias sdo desenvolvidas para garantir acesso aos pro-
cedimentos mais complexos que, conforme ja foi identificado, estdo mesclados na expectativa de funciona-
mento do sistema de saude no espago do CES/RS. Idéias de planejamento do sistema a partir de padroes de
sofisticagdo tecnoldgica dos servigos ndo tém transito no territdrio do controle social.

Mas, além deste, outro problema é apontado e estabelece uma relagio mais direta com a idéia de
autonomia. Agentes Comunitérios de Satde existem ha muito tempo nos grupos com os quais nossa carté-
grafa auxiliar atua. Bem antes desses programas tornarem-se marca do Governo Federal. Sao agentes des-
ignados pelas suas comunidades e que fazem um trabalho voluntario, fundamentalmente baseado na medi-
acao entre o conhecimento oficial e as vérias alternativas populares de atuagéo na satide: compdem-se de
parteiras, agentes da Pastoral da Satde, agentes de satide do Movimento de Trabalhadores Rurais Sem Terra
(MST) e outros.

O surgimento de uma categoria “oficial” de agentes de satde, que tém vinculo empregaticio e
saldrios patrocinados pelos governos, estatuto de pertencerem a “equipes oficiais de satide” e, principalmente,
serem escolhidos pelas Secretarias de Satde a partir de critérios padronizados e sem relagao com aqueles
avaliados como necessarios pelas prdprias comunidades, seqiestrou para o espago dos servigos de satide “ofi-
ciais” um trabalho anteriormente realizado pelas préprias comunidades. Tornou essa categoria de agentes,
portanto, bipartida. De um lado os “agentes oficiais”, escolhidos pelos servigos de satide, treinados com as
tecnologias prdprias dos servigos e vestidos com uniformes padronizados. De outro lado, aqueles que, como
disse em diversas oportunidades no CES/RS, atuam voluntariamente e respondem aos interesses das comu-
nidades. Esses argumentos circunscrevem um conjunto de idéias, vistas também quando se discutiu o proje-
to do uso de plantas medicinais no SUS/RS, que mostra a preocupagao de, além de ampliar o controle e a
interferéncia da propria populagio na organizagéo e no funcionamento dos servigos, também garantir mecan-
ismos de preservagao dos conhecimentos e préticas que sao proprios e, muitas vezes, seculares das comu-
nidades, com caracteristicas proprias de cada uma delas. Essas preocupacdes foram registradas pela nossa
cartégrafa auxiliar jd na primeira Reunido Plendria analisada [CES, 21/01/1999], por ocasido da apresentacao
da nova equipe que assumiu a gestdo da SES/RS naquele ano e que apresentou os principais projetos com
compromisso de serem desenvolvidos na gestao que se iniciava.

A apresentacdo do projeto de Politica Estadual de Plantas Medicinais no CES/RS [CES,
17/05/2001], realizada por uma comissdo composta por diversas Secretarias e Orgéos do Governo do
Estado, foi saudada por todos os conselheiros. A conselheira Beatriz, que foi certamente o membro do
CES/RS que mais verbalizou a necessidade de um projeto dessa ordem desde a primeira Ata analisada, tam-
bém o fez e utilizou-se de alguns argumentos relevantes para solicitar a aprovagéo do projeto pelos demais
conselheiros. Seus argumentos apontam os limites da racionalidade médica e dos seus principais insumos, os
medicamentos chamados “alopéticos”, e a importancia de politicas intersetoriais para dar corpo a atengéo
qualificada as necessidades de satide. Entretanto, é na descricao do que espera do projeto que se obtém as
idéias mais potentes. Lembra que o uso de plantas medicinais para o tratamento dos adoecimentos é um
saber popular e, nessa condigéo, precisa ser preservado. Espera, portanto, que ndo seja sequestrado pelos
profissionais de satide, mas que os mesmos desenvolvam suas pesquisas e aprendam com os agentes popu-
lares que as utilizam, principalmente no meio rural. Mostra-se preocupada com as atividades de capacitagio
anunciadas, j& que na sua experiéncia prévia, além de terem sido preteridas pessoas com origem no meio
rural, também foram apresentados somente os conhecimentos académicos sobre o assunto, além daqueles
originados nos servicos de vigilancia sanitdria, que tém se mostrado refratérios a producao e ao uso de com-
postos fitoterdpicos. Reforca a necessidade de envolver as populagdes rurais, principalmente daqueles que
cultivam as plantas utilizadas com fins medicinais, ja que o uso abusivo de agrotdxicos e a utilizagao de tec-
nologias de modificacéo genética estdo “contaminando” o campo e corre-se o risco de, sem um processo
educativo mais consistente, produzir-se medicamentos que fazem mal a satide como alguns que sio de uso
corrente (refere-se as contra-indicagdes dos medicamentos alopéticos). Além disso, essa estratégia de incor-
porar préticas “mais sauddveis” nos servicos de satide também precisa ter a preocupac¢éo com a subsisténcia
dos pequenos produtores rurais, que devem ser estimulados a formar associagdes para a produgdo de
insumos para a pesquisa e producdo dos medicamentos.
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Enfim, se associarmos os argumentos utilizados pela cartdgrafa auxiliar nessa discussao com
aqueles que utilizou quanto foi abordada a situagao da Febre Aftosa bovina [CES, 31/05/2001], dos organ-
ismos geneticamente modificados (“transgénicos”) [CES, 05/08/1999] e das diversas discussdes sobre a
elaboracdo do Cddigo Estadual de Saude e sobre a Conferéncia Estadual e Nacional de Vigildncia Sanitaria
teremos exemplos bastante objetivos da transversalidade dos conhecimentos e habilidades necessérios para
a atuacio na satide, que seja no tratamento do adoecimento das pessoas e da producao de modos saudéveis
de vida.

Para nossa cartdgrafa auxiliar, como para uma grande parte dos conselheiros que compdem o
Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Sul e a rede nacional de conselhos de satide (ha indicios claros
da possibilidade dessa transposicdo nos documentos que consolidam o resultado dos Encontros de
Conselheiros e nos Relatérios Finais das tltimas Conferéncias Nacionais de Satide, bem como nas anotagdes
realizadas e nas marcas que esses eventos produziram no cartdgrafo), que a satide ndo somente faz parte dos
modos do andar na vida das pessoas (ndo ¢ uma oposigao ao conceito abstrato de doenga), como também
precisa ter as agdes que visam o restabelecimento das pessoas adoecidas profundamente imbricadas no modo
de andar das pessoas. Satde e adoecimento s&o situacdes concretas, encarnadas no corpo das pessoas, como
devem sé-lo o aprendizado para os profissionais e a clinica exercida por eles. Mas isso ja é uma antecipagéo
da parte final desta Tese, que busca tecer as idéias inovadoras encontradas nos dois territdrios explorados
numa carta desenhada no entorno dos dois conceitos j& apresentados: a clinica némade e a pedagogia médica
mesti¢a.



TECENDO AS IDEIAS DA CARTA:

PEDAGOGIA MEDICA MESTICA
E CLINICA NOMADE PARA AS GENTES
DA DEMOCRACIA COMPLEXA

De tanto viver em ditaduras, criamos um medo de analisar a democracia contemporéanea,
entender suas fragilidades, conhecer as necessidades para seu avango. Caimos na ilusao de
que a democracia € uma estrutura, um conjunto de regras e nao um processo e um sonho.
(Buarque, 2001: 21)
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O mapa que compde esta tese mostrou um desenho oficial de idéias, conhecimentos e praticas
(territdrios visiveis) com um entrecruzamento ordenado, préprio do paradigma sociocultural moderno, entre
o Estado, a Sociedade, a Ciéncia e a Medicina.

Conforme identificou Boaventura Santos (1997), esse paradigma constituiu-se a partir de uma
promessa de equilbrio entre regulacdo e emancipacdo sociais, por meio de uma tensdo dindmica.
Entretanto, a medida que a modernidade foi consolidando sua convergéncia com o modo de producéo cap-
italista, “a tensdo entre a regulagdo e a emancipagdo entrou em um longo processo histdrico de degradagao,
caracterizado pela gradual e crescente transformagao de energias emancipatérias em energias regulatdrias”
(Santos, 2000: 15).

Nesse contexto, uma ordem pedagdgica racionalizadora, assentada na triade composta por uma
dimensao antropoldgica (que define qual € a configuragéo “real” do ser humano), uma dimenséo metodoldg-
ica (como se constituem “verdadeiramente” as dimensdes individuais e coletivas dessa condigao humana) e
uma dimenséo teleoldgica (para que se desenvolvem processos para constituir essas “realidades”), incumbiu-
se de transversalizar os diversos campos de préticas sociais, inclusive a producéo de conhecimentos, para
constituir um “modo verdadeiro” de “ser” e “estar” no mundo, universalidando um conjunto de valores
capazes de produzir uma certa esfericidade, constituida em torno do que se estabeleceu, com a ordem oci-
dental moderna, como as possibilidades consideradas legitimas de viver a vida (Dorneles, 1996). Essa ordem
pedagdgica moderna, derivada da cultura européia que lhe deu origem (seu norte), estabelece uma objeti-
vagao racionalizada para o ser/existir, a razao cientifica como o modo de “iluminar” a compreensdo do uni-
verso e constituir/ordenar os modos de ser/existir e a idéia de progresso (avan¢o ordenado em diregéo a
maiores gradientes de estabilidade). Em oposico a essas defini¢des e no lugar do ilegitimo, coloca as diver-
sas outras possibilidades de constituir tais dimensdes (os suleamentos), muitas das quais préprias das alteri-
dades que vao se expressando nas mesticagens latino-americanas, dos seus modos multiplos de produzir e
combinar conhecimentos e sua capacidade de ir fazendo caminhos ao caminhar.

Esta ordem moderna, que garantiu a medicina ocidental, na sua configuragio emergente no final
do Século XVIII (biomedicina), um espago privilegiado de transito pela sociedade, tem sido tensionada. O par-
adigma sociocultural moderno, no qual esta ordem estd assentada, vem demonstrando uma sucesséo de
crises que apontam para o esgotamento de sua viabilidade. No contexto desta crise, abre-se um conjunto de
novas possibilidades de emancipagao social, de reinvengédo da democracia, de emergéncia de préticas e
racionalidades prdprias de grupos sociais, comunidades e sociedades que foram colonizadas pela ordem mod-
erna, institucionalizada num conjunto de valores e préticas que foram se consolidando e apontaram, durante
os séculos da sua vigéncia, regimes de verdade, ordenamentos para o espago social, configuragdes iden-
titarias, possibilidades legitimas. Em oposicio a elas, aprisionaram-se as demais possibilidades de ser, existir e
fazer, que sdo fortalecidas com a crise que atualmente se apresenta, juntamente com aqueles que foram se
engendrando nos lugares periféricos, afastados das luzes da razao moderna.

Especificamente em relaco a participagao da medicina no contexto da emergéncia e a crise do
paradigma sociocultural moderno, podem ser descritos trés atos (Contrandiopoulos, 1996): 1o ato — o triun-
fo da medicina; 2° ato — a medicina contestada; e 3° ato — a transicdo para uma medicina renovada. Essa
descricio mantém a intima associacdo, suficiente para que haja uma freqiiente sobreposicao de conceitos,
entre a medicina como nicleo de saberes e préticas corporativamente constituidos e o setor satide, conforme
foram configurados na ordem moderna.

O triunfo da medicina inicia-se, conforme identificou Foucault (1980), com a prdpria possibilidade
de afirmagao do paradigma sociocultural moderno, momento em que diversas préticas e racionalidades da
medicina foram unificadas em torno da “medicina cientifica” ou foram constituidas, em oposicao, como per-
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tencentes ao campo da irracionalidade, da desordem e da barbérie. Essa condigéo especifica que liga o nasci-
mento da clinica moderna a afirmagao da racionalidade moderna, ¢ importante lembrar, foi a constituicao de
um individuo com identidade positiva (quando a morte passou a compor a experiéncia clinica, o adoecimento
desprendeu-se da metafisica e passou a “tomar corpo no corpo vivo dos individuos”, configurando-lhe tam-
bém uma existéncia material e positiva; ou seja na cultura emergente no século XVIII, “o pensamento médi-
co implica de pleno direito o estatuto filosdfico do homem”, conforme nos descreve Foucault, 1980: 227-8),
uma racionalidade positiva (0 método andtomo-clinico, que articula de forma positiva o espaco do corpo indi-
vidual, a morte e uma ordem de visibilidades e enunciados de linguagem simples, que permite transcender e
iluminar o obscuro plano do sensivel, que se mantinha até entao “inesgotdvel a descricao”) e um campo de
possibilidades com uma diregao pré-definida (tornando-se objeto do saber positivo e, portanto, sendo sujeito
e objeto do conhecimento, a inversao do jogo da finitude passa a ser o “norte” possivel e necessario da
humanidade). Essa pedagogia medicalizadora, forjada na emergéncia da medicina moderna, constitui-se na
condicio de reproducéo e preservagdo da prépria configuracdo emergente no seu campo de atuagéo, como
também, segundo nos demonstrou Foucault (1980), num “lugar determinante (...) na arquitetura das ciéncias
humanas” (p. 228).

Esse processo triunfal, que se constituiu fortemente no interior do hospital médico, teve decisivo
impulso por decorréncia da padronizagao da formagao médica associada ao processo de “globalizagao” e uni-
formizacao das recomendagdes do Relatério Flexner, em 1910, para o ensino médico e pela sofisticagdo ver-
tiginosa da tecnologia biomédica (equipamentos e insumos), gerou uma indiscutivel dominagao da logica profis-
sional (corporativa) na regulagao do sistema de satde, bem como sua ampliagéo por meio do financiamento
estatal (Contrandiopoulos, 1996). Também permitiu a preservagéo, no processo capitalista de ordenamento
dos processos e da forga de trabalho, de caracteristicas prdprias da profissao, como o destaque do seu agente
nuclear — o médico, sua concepgao de prética liberal e autdnoma (Schraiber, 1989: Schraiber, 1993; Machado,
1997; Gongalves, 1998).

O segundo ato da histéria da medicina moderna ocidental, a medicina contestada, € descrito prin-
cipalmente no contexto dos paises onde o Estado de Bem-Estar teve maior expansao (com o inicio da desin-
tegracdo dos modelos de politicas sociais dos paises socialistas verificou-se o “atenuamento” da necessidade
politica de um Estado compensador para garantir a sensacdo de maior qualidade de vida e manter um certo
contraste com aqueles paises), decorreu a partir da segunda metade da década de 1960, como conseqiiéncia
direta da enorme crise financeira (devida ao aumento de custos dos procedimentos, do aumento do nimero
de médicos, do aumento do acesso as acdes e servigos de saude, do inicio da crise do préprio modo de pro-
dugo capitalista) e de uma crise de confianga na medicina e no sistema de satde (os vertiginosos avangos
cientificos nao se traduziram em equivalentes melhorias na situagdo de satide da populagdo). No contexto
dessas crises, segundo Contrandiopoulos (1996) um fenémeno no dmbito dos conhecimentos médicos passa
a agudizar a crise mais geral pela qual passam os servigos de satide e as praticas médicas: a diversidade de
conhecimentos em circulacdo, com diferentes concepgdes de satide e doenca, aponta para caminhos nao
necessariamente coincidentes. Por um lado, derivado da necessidade de maximizar os recursos e garantir cer-
tos niveis de satide da populacao, no bojo da ampliagao conceito de satde, passa-se a permitir a implemen-
tacdo massiva de acdes de menor custo, com politicas preventivistas™, bem como a identificacao de focos
de risco para concentré-las e ampliar as escalas de sua produgdo. Por outro lado, a sofisticagdo tecnoldgica
posta em circulagao também mostra capacidade de interferir nos niveis de satide da populagéo. Assim, a log-
ica da atuacdo médica corporativa e suas intervengdes tecnoldgicas sio postas em cheque num ponto especi-

139 Madel Luz (1997) faz uma instigante relagdo entre um dos marcos historicos mais importantes no cenario internacional da saude, a
Conferéncia de Alma Ata, realizada em 1978 na Uniao Soviética, e um marco da prdpria crise da medicina. Segundo a autora, reconhecen-
do a incapacidade da medicina moderna, na sua expressao de sofisticacdo tecnoldgica, em resolver os problemas de satide de expressiva
parcela da populagao, particularmente nos paises mais pobres, o diretor geral da Organizacao Mundial da Sadde apelou, naquela ocasiao,
para que os governos de todos os paises fortalecessem o desenvolvimento de sistemas bésicos de atengao a saude das populagdes car-
entes, configurando dessa forma os sistemas de formacao de trabalhadores para a area, inclusive com a utilizagao de praticas e modelos
ligados a medicina tradicional.
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fico da sua racionalidade hegeménica, ja que se compreende que “a melhoria da satide da populagio depende,
em propor¢des desconhecidas, da qualidade do ambiente e da prosperidade geral do pais e dos servigos de
satide realizados pelos servigos de tratamento” (Contrandiopoulos, 1996: 58). O questionamento do préprio
dominio médico (a capacidade de determinar exatamente o problema e sua equivalente solugdo), como nos
diz Rotelli & Cols. (1990), atinge a medicina ndo somente no cabedal de préticas, sendo na sua prépria insti-
tucionalidade.

Alguns autores mostram associagdes entre essa crise da idade triunfal da biomedicina, tornada
sindnimo do campo de conhecimentos e praticas da satde, principalmente no contexto dos movimentos de
contracultura dos anos de 1960 a 1970, a emergéncia de outras racionalidades, a importacao de antigos sis-
temas médicos e o mesclamento de préticas de satde (Luz, 1997). Outro aspecto ¢ associado fregtiente-
mente a crise de conhecimentos e de legitimidade para traduzir-se no conceito de satide da medicina moder-
na: uma crise de valores. Segundo Contrandiopoulos (1996) essa associagdo de crises da biomedicina e de
sua capacidade de dar respostas univocas, “obriga as sociedades a fazerem escolhas que podem se apoiar ape-
nas sobre os julgamentos de valor do que ¢ desejavel para a coletividade” (p. 58). Esses valores que buscam
vigéncia para operar escolhas politicas no dmbito da satide, em substituicio ao discurso centrado no con-
hecimento e na préatica médica corporativa, usualmente giram em torno de conceitos mais fluidos como sol-
idariedade, eqtiidade, justiga etc., embora sejam “freqlientemente escamoteados atrds dos argumentos de efi-
ciéncia ou de rentabilidade” (idem).

Nesse contexto de crises as quais, no cendrio brasileiro, agregam-se as definicdes do sistema
publico de satde, ao menos no seu registro constitucional, fica evidenciado o terceiro ato do contexto da
relacdo da medicina com seu entorno: a busca, por parte de diversos atores sociais, da renovagéo da medic-
ina e do seu imbricamento com a satde.

Nesse cendrio de crise da biomedicina e da busca de sua renovagéo, o mapa que compdem essa
tese entrecruzou-se com a trajetdria do cartdgrafo (a carta que se apresenta, para os efeitos deste trabalho
académico, como a carta de aquisicdo dos conceitos-ferramentas de trabalho). Marcas, cicatrizes, histérias de
vida, passagens pelos diversos territdrios que envolvem o setor satide e, em particular das préticas assisten-
ciais, da satde publica, da gestdo do sistema de satde e da participacdo popular nesse sistema, assim como
uma busca de conhecimentos sistematizados nessas dreas circunvizinhas (algumas vezes um pouco mais dis-
tantes de sua fronteira visivel) constituiram no cartdgrafo, nao somente a percepgao da crise, como também
a motivagao pela busca de novos campos de possibilidade para a medicina e para a satide. Essa é a condigao
que desencadeou a busca dos espagos académicos (na medicina, na satide publica, na educagio), no espago
de préticas dessas dreas e nos movimentos de luta por modos mais justos, saudéveis e protagdnicos de andar
a vida. E, portanto, a prépria condigio de emergéncia do desafio de tecer, desde as ferramentas adquiridas
nessas areas e nesses espagos, uma cartografia com idéias inovadoras a formagéo e a prética médicas.

No percurso pelos territdrios que constituiram o campo de busca dessas idéias, constatou-se,
enfdtica e reiteradamente, descritores da crise da medicina, bem como de sua racionalidade hegemonica. Mas
foram encontradas idéias potentes ndo somente para constituir o conjunto de possibilidades que denominei,
desde minha prdpria carta, de clinica némade, mas também elementos para configurar tecnologias para sua
producao, ou seja, 0 que passel a caracterizar como uma pedagogia médica mestica.

Das idéias inovadoras registradas pelo cartdgrafo, a titulo de finalizagdo desta cartografia (que
quer constituir visibilidade também sobre outras dreas para pesquisa e, portanto, manter-se inconclusa),
quero agregar as idéias mais potentes em torno desses dois conceitos, manufaturados no processo de pro-
dugdo académica pds-graduada. Esses conceitos configuraram, para além até das expectativas iniciais de
buscar idéias que pudessem constituir campos de possibilidades para a clinica e a pedagogia médicas que
acreditava emergentes no contexto da crise, a abertura de novas fronteiras, ao sul, para o Territério da
Medicina: uma pedagogia que permite chegar a medicina pela sua fronteira sul e uma clinica suleadora. Ou
seja, mais do que contemplar o trabalho académico com um resultado positivo, a carta permite visualizar
novas configuragdes para o proprio Territdrio da Medicina.

Como se viu, no contexto da crise medicina moderna, ndo foi somente a clinica que sofreu con-
sequiéncias: sua pedagogia medicalizadora também foi afetada. A visao antropoldgica (constituida sobre um
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plano de identidades representadas na dicotomia médico-paciente), a visdo metodoldgica (fundamentada no
conhecimento anatomopatoldgico) e a visao teleoldgica (orientada pelo progresso tecnoldgico e pelo desafio
do dominio sobre a doenga e a morte) da biomedicina sofreram fortes tensdes, identificadas no Territdrio da
Medicina e no Territdrio do Conselho. Os tensionamentos, que atingiram essas trés dimensdes conceituais
nos dois territdrios pesquisados, criaram campos de possibilidades que, ndo somente mostraram-se inovado-
ras, como também permitem a expressao de modos fronteiricos-e-movedicos muito particulares, tanto para a
pedagogia médica quanto para a clinica. Esses campos de possibilidades sdo compostos pelas idéias car-
tografadas, cumprindo assim os objetivos do trabalho académico.

A pedagogia médica emergente ndo é, na realidade, uma combinagio precisa de visdes uniformes
de cada um dos seus trés componentes, de forma equivalente a pedagogia medicalizadora da biomedicina.
Trata-se, na realidade, muito mais do potencial de ruptura com aquela configuragao vigente do que sua sub-
stitugdo por outra combinagao equivalente. Entretanto, para além da heterogeneidade e multiplicidade de
sentidos em cada uma das visdes que nos mostra a emergéncia de idéias inovadoras, ha um recorte mais
expressivo que € comum as trés dimensdes dessa(s) pedagogia(s) médica(s) emergente(s): uma mesticagem
que lhe € constitutiva. Ou seja, em qualquer das suas dimensdes, o que ha de comum e mais potente entre
as idéias cartografadas é a emergéncia de possibilidades que eram consideradas “impuras” pela pedagogia e
pela medicina cientifica. Emergéncia para um espago que da visibilidade ao protagonismo dindmico, instavel,
dessas idéias e dos atores que as formulam. Nao se trata de substituir o que se constituiu como dominante
pelo que, mesmo que diverso e heterogéneo, foi colonizado e silenciado. Trata-se de uma mesticagem mesmo:
um amplo espectro de combinagdes que tém em comum entre si apenas o fato de constituir-se num potente
espectro de possibilidades em movimento. Ou, conforme define Serres (1993), séo os lugares que estao entre
uma margem e outra do rio; é o espago pelo qual se transita: € a larga estrada que esta entre duas cristas:
“das instituigdes da ciéncia e das colinas do siléncio” (p. 106).

Esta mesticagem captada, alids, tem uma caracteristica propria dos territérios localizados ao sul. No
que se refere aos sistemas de praticas e racionalidades médicas, o continente latino-americano, mestico por
condigdo de existéncia, é prodigo em apresentar tais mesticagens. Além da biomedicina, Madel Luz (1997)
reconheceu pelo menos trés outros grandes grupos de medicinas na atualidade: as tradicionais indigenas, as de
origem afro-americana e as ‘medicinas alternativas”, derivadas de sistemas médicos altamente complexos (a
medicina tradicional chinesa, a medicina ayurvédica indiana, a homeopatia e suas reinterpretagdes e reapro-
priagdes feitas pela cultura ocidental). Além destes grupos, a autora identifica a existéncia, em nosso meio, de
“praticas terapéuticas’ nao associadas a sistemas de racionalidade especificas, bem como um sem ndmero de
combinagdes de elementos desses sistemas complexos tradicionais, segundo arranjos proprios de terapeutas e
da sua clientela, no que é classificado como um “sincretismo institucional nos servicos de satde” (p. 28).

A dimensao antropoldgica é um bom exemplo das mesticagens dessa pedagogia médica emer-
gente. Registros de inovagéo foram coletados nao somente em relagéo ao “outro” da clinica médica, mas tam-
bém daqueles que a exercem. A emergéncia, a tensdo e a fratura, evidentemente, estarao mais visiveis quan-
to mais distante do centro do que se constituiu como hegemdnico alcangar nossa andlise. Essa é outra das
caracteristicas que me faz optar pela designacao de mestica para essa pedagogia®. Por decorréncia da var-
iedade de aspectos, que pdem em questdo a uniformizacao identitéria do humano e rompe-lhe seus limites
visiveis, associados a um compromisso ético-estético-politico (Rolnik, 1993), que € prdprio da clinica (da clini-
ca que se quer clinica), surgem idéias que a desterritorializam também, tornando-a uma clinica némade e anco-
rando-a ndo mais em uma racionalidade cognitivo-instrumental prdpria, conforme o fez a “medicina cientffi-
ca’, mas em um compromisso politico com a afirmacao da vida.

140 Quando fala da vida, Serres (1993) utiliza-se, novamente, da mesticagem para identificar o limite da ciéncia. A carne e o sangue mesticos,
que a ciéncia ndo vé, compdem a vida concreta: “a ciéncia fala de 6rgaos, de funcgdes, de células e de moléculas para finalmente confes-
sar: faz tempo que nao se fala mais de vida nos laboratoérios; mas ela nunca se refere a carne que, precisamente, designa, num dado lugar
do corpo, aqui e agora, a mistura de musculos e de sangue, de pele e pélos, de ossos, nervos e de funcdes diversas, que mescla aquilo que
o saber pertinente analisa. A vida joga os dados e embaralha as cartas” (p. 5).
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A construgao epistemoldgica moderna da doenga, sua absor¢do num campo de tecnologias dis-
cursivas (a experiéncia clinica) e o assujeitamento dos atores da cena do cuidado em satde (médicos e
“pacientes”) mostraram ser os principais aspectos da crise da medicina. Essa constatagao foi recorrente no
Territdrio da Medicina e no Territdrio do Conselho, embora mais intensa em idéias e praticas no segundo ter-
ritdrio e nas fronteiras do primeiro (outras racionalidades e praticas médicas nao dominantes, mas também
nas disputas corporativas e nas discussdes mais desestabilizadoras, como relativamente a morte).

As idéias inovadoras captadas mostram uma heterogeneidade mdvel, apontam para uma
mestigagem na visao do humano, objetualizado pela biomedicina: sejam homens e mulheres que buscam
cuidados (“pacientes”, na racionalidade biomédica), mas também homens e mulheres médicos, estudantes,
trabalhadores em satide. Nao se trata, em nenhum caso, de uma unidade fixa, de um conceito puro, de um
Unico e exclusivo papel a desempenhar.

Em relacio ao “paciente”, ha trés aspectos importantes que apontam para uma fratura nessa
abstracdo medicalizada e totalizante: uma diversidade bem evidente deste “ser” e seus modos de estar no
mundo e a necessidade de seu protagonismo na acao de satide (em qualquer dos lugares da cena da atengéo a
satide que momentaneamente estiver ocupando), mas também a existéncia concomitante de um paciente, tal
qual o define a racionalidade médica dominante, que demanda cuidados. As idéias captadas mostram um
grande desafio para a clinica: utilizar-se de mecanismos que permitam enxergar/escutar a diversidade que se
expressa em cada situacao de atendimento (em substituicao a abstracdo na doenga universalizada), reconfig-
urar-se a partir dessa diversidade para propor a¢des que se adeqgtiem a situagao concreta e Unica do momen-
to do contato do profissional com o usudrio encarnado (em substituicao as identidades universais do “paciente”
e do “médico”, bem como das tecnologias terapéuticas padronizadas que operam desde a experiéncia clinica
moderna que, tal qual um software, emite operagdes fixas ante estimulos pré-definidos) e combinar-se lateral-
mente com outros conhecimentos e praticas, bem como nas possibilidades de atengao oferecidas por outros
servigos do sistema de satde, para oferecer os melhores cuidados ao usudrio (em substituicio a Idgica da
autonomia da prética de cada um dos profissionais em detrimento da qualidade de atengéo ao usudrio).

Se o reconhecimento da existéncia de um ser mestico impde a reconfiguragéo local (em cada situ-
acao concreta de atendimento) da clinica, com o uso de novos dispositivos para seu exercicio (escuta a vida),
hd também uma outra decorréncia dessa quebra. Um conjunto de idéias inovadoras, agrupadas em torno do
principio bioético da autonomia, agrega mais um plano de complexidade no conceito do “outro” da clinica e
no seu proprio exercicio. As agdes de cuidado precisam assegurar menos a sedagao da doenca e mais padroes
progressivos de autonomia para o usudrio. O resultado primeiro do cuidado é aumentar a qualidade do andar
a vida de cada um, o que torna a clinica, definitivamente, nao mais a arte de aplicar a ciéncia do cuidado
(MBE), mas a ciéncia de aplicar a arte do cuidado.

Um terceiro aspecto na concepgao do “outro”, que também estd no plano das idéias inovadoras
identificadas ¢, justamente, a concomitancia, nesses planos de inovagao, do “paciente” da racionalidade bio-
médica. A visdo absoluta dessa abstracio ¢ anunciada como francamente inadequada no Territdrio do
Conselho, insuficiente nas racionalidades e préticas ndo hegemdnicas e incompleta mesmo na prdpria clinica
biomédica (espera-se que o “paciente” nao somente busque o atendimento, como também que se deixe
medicar e siga as recomendagdes; tenha, portanto, um protagonismo, mesmo que atenuado pela orientagéo
do discurso médico). Entretanto, ndo hd uma negacéo radical da condigdo de submeter-se aos cuidados profis-
sionais no momento do adoecimento. Em nenhum dos territdrios se evidenciou qualquer idéia que propusesse
a negacao completa dos cuidados médicos, mesmo que estes objetualizem duplamente o sujeito num organis-
mo e na doenca em lapsos de tempo durante a acao assistencial. Na situacao limitrofe, quando essa objetual-
izagao reduz drasticamente a possibilidade de protagonismo, conforme foi registrado no préprio Territdrio da
Medicina, sabe-se que o doente que busca a tencologia biomédica (onde se submete pacientemente no
momento da assisténcia direta, se assim lhe for imposto), concomitantemente, podera buscar outras praticas
e o cuidado em outras racionalidades ou, mesmo, nao implementard as recomendagdes da forma como foram
prescritas. Ou seja, mesmo do ponto de vista da ciéncia normal, o “paciente” ndo é um conceito perfeito.

Para além desse limite da abstragao médica, o humano que emerge de algumas préticas de satide
(no Territdrio da Medicina que se mostra ndmade, ou seja, na sua periferia institucional) e na aproximagao
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feita pela sua fronteira ao sul (inclusive pelo Territério do Conselho), é um ser encarnado, com caracteristicas
singulares e formas prdprias de andar a vida. Quando esté adoecido, sofre concretamente. Sua dor nao é um
abstrato sintoma, produzido por um conjunto de fendmenos eletroquimicos anormais instalados em algum
lugar no conjunto dos seus drgaos. Sua morte ndo € apenas o siléncio do tronco encefélico e mesmo os frag-
mentos de seu corpo, por ocasiao da sua “morte encefélica” (a morte decretada pelo médico) nao sao ape-
nas insumos ou pegas a serem deslocadas para outros organismos (e quando o transplante é feito, o corpo
que o recebe torna-se ainda mais mestico). A vida mesma nao é apenas um siléncio passivo e a satide néo é
um estado de “equilibrio” no funcionamento dos drgaos. Nao hd uma maquina humana sincronizada: hd um
corpo que sofre, que se transmuta constantemente, recheado de devires e prenhe de possibilidades, que
demanda cuidado solidario e escuta sensivel.

Embora “paciente” diante de um profissional que assim o procura constituir, 0 ser que expressa
necessidade de cuidado leva consigo a busca de atenc¢io a saide suas “inteirezas” (como nos dizia Paulo
Freire) e é dessa forma que precisa ser compreendido. A reducao dessas mdiltiplas inteirezas, que sdo proprias
do humano, a abstragao universalizante do “paciente”, constituido por um conjunto de drgaos e portador de
um conjunto de sinais e sintomas enuncidveis (o diagndstico) como uma doenca (disfuncao de drgaos, des-
ordenamento de fendmenos fisio-quimicos), a partir de uma experiéncia clinica universal, para tornd-lo obje-
to de uma solugao terapéutica étima; essa redugao tem-se mostrado reconhecidamente menos eficaz (para
atuar sobre a satide) e menos legitima (para circular pelos servicos de satde).

Nao hd uma mdaquina, hd um corpo pulsétil e concreto, composto por duas “superficies”. Uma
superficie visivel registra marcas da histéria, da sua localizagao nos espagos e nos tempos sociais, sua
condicio de género, as cicatrizes dos diversos processos de disciplinamento (no sistema educacional, no sis-
tema de satde, no sistema judicidrio etc.). Essa superficie estd marcada pelos processos de subjetivagéo
social, que buscam aprisiond-la numa identidade fixa. Mas hd também uma superficie invisivel, incrustrada
nas dobras do corpo, com forgas em movimento, afetos, devires, alteridades. Essa precisa ser escutada e enx-
ergada como vida que pode vingar ¢, portanto, singular. Precisa, portanto, ser mobilizada no cuidado de satde.

Se a biomedicina conseguiu criar a possibilidade de forjar uma satide padronizada e constituir, em con-
sonancia com as demais instituigdes da sociedade, uma identidade fixa sobre a superficie visivel (mesmo daquela
tornada visivel pelo olhar do médico no interior desveldo do corpo), nessa outra superficie, invisivel e composta
nas dobras do corpo, hd mil satides, como nos disse Rotelli. Nesta superficie estd a Grande Satide, da qual nos
falava Nietzsche. E abissal a diferenca do ser aprisionado pela identidade que lhe é constituida, no espaco social,
mas também no espaco da relagdo com os servicos de satide, e do ser pulsatil e mdvel, de existéncia concreta e
que, em momentos diversos da vida, demanda cuidados médicos. O momento atual da configuragéo do sistema
de satide penhora a essas idéias uma poténcia maior do que aquela do encontro individual de um usudrio com um
profissional, num espago reservado nos servigos de satide. Elas podemn, por decorréncia das disposigdes legais, cir-
cular pelo prdprio sistema de satde e contaminar o seu modo de funcionamento: o “paciente” do discurso médi-
co também participa das estruturas hibridas que deliberam sobre prioridades, uso dos recursos e sobre pardmet-
ros de qualidade para o sistema como um todo e para as préticas especificas no seu interior.

O adoecimento também nao é um fendmeno individual. O sofrimento concreto e as conseqiién-
cias reais do adoecimento relacionam-se com o grupo social, com a familia, com a comunidade. Nao hd uma
identidade isolada, uma célula errante, por ocasidao do adoecimento. E esta dimenséo coletiva do ser, que €
multiplo e mestico, também demanda cuidados e a escuta sensivel dos servigos, cuidados ndo centrados no
olhar vigilante e disciplinador da tecnologia (que também é social) da biomedicina.

Se ha mil satides inscritas no campo de possibilidades do humano (individual-e-coletivo), elas s6
tomam vigéncia se houver protagonismo, se elas forem suscitadas a emergirem e se houver disposicao (aber-
tura/exposigao). O protagonismo torna possivel a emergéncia de uma infinidade de “outros”. O individuo,
com seu organismo ¢ sua identidade, forjados pela modernidade, néo faz sentido nessa visdo antropoldgica
mestica que aparece COmo iNovagao nos territdrios cartografados.

Essa mesticagem, entretanto, ndo ¢ somente relativa ao “outro” da clinica. Também o é para o
“sujeito” da clinica biomédica. O médico precisa ter capacidade de escuta, de escuta a vida, de tornar-se outro
no contato com as pessoas adoecidas, com seu sofrimento. Precisa reconstruir seu proprio saber e nao ape-
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nas aplicé-lo automaticamente. O conhecimento cientifico é apenas uma das margens do rio, na comparagao
com a metéfora de Michel Serres. Essa idéia de protagonismo e de movimento ficou visivel na tenséo que
produziu a Medicina Baseada em Evidéncias, bem como na resisténcia que os demais dispositivos discipli-
nares que as entidades médicas fizeram circular no periodo analisado. Na macropolitica da medicina (a politi-
ca institucional) essa tensao foi sedada por esses dispositivos, que nao foram suficientes para anulé-la com-
pletamente no espago das préticas dos profissionais. Os profissionais precisam ter/desenvolver a capacidade
de reconstruir seus conhecimentos no contato com os outros (os usudrios), mas também com seus senti-
mentos/afetos (contato com seus devires). Ha um conjunto de idéias similares a esse respeito na periferia do
Territdrio oficial da Medicina e no Territdrio do Conselho.

Mas néo basta que o médico tenha capacidade de escuta do seu cliente, tampouco que seja capaz
de dar mobilidade ao seu conhecimento, de torné-lo suficiente para o complexo conjunto de elementos que
produzem e configuram o soffimento da pessoa adoecida. E preciso que ele saiba combinar os conhecimen-
tos do seu nicleo especifico (sua especialidade) com outros conhecimentos: os conhecimentos mais gerais
da sua “especialidade-raiz”, do campo de conhecimentos e habilidades especificos da medicina, da drea da
satide e do funcionamento do sistema de satide, dos saberes préprios daqueles que procuram seus cuidados,
dos conhecimentos “dispersos” pelo seu entorno e que tornam complexo o diagndstico e o progndstico das
doengas (os “problemas” que a contemporaneidade produziu a medicina, conforme se diz no seu territdrio
oficial); € preciso que ele saiba produzir conhecimentos préprios no momento e no espago em que exerce sua
clinica. Essas idéias, a0 mesmo tempo em que descrevemn uma necessidade de protagonismo que fratura o
“sujeito” médico constituido pela medicina moderna (“portador” de uma experiéncia clinica “pura” que con-
figura suas acdes), também anunciam, desde o Territdrio da Medicina, um novo “‘modo” de exercicio da clini-
ca, com uma mesticagem de conhecimentos, incluindo conhecimentos e habilidades “impuros” para sua prati-
ca (de fora do campo da medicina). Ora, dessa forma, mestica também é a metodologia emergente para o
exercicio da clinica, mesmo quando é proposta no Territério da Medicina, principalmente nas suas fronteiras.

Nesse aspecto ha uma diferenga importante no conjunto de idéias inovadoras identificadas e que séo
relativas aos aspectos metodoldgicos do exercicio da clinica: algumas delas, no Territério da Medicina, estiver-
am associadas claramente a idéia de ampliagdo do espago de dominio corporativo. A necessidade de ampliar e
tornar mais heterogéneo o conjunto de conhecimentos e habilidades responderia, nessa perspectiva, a ampliagéo
das possibilidades das “novas ambigdes da medicina” . Mas, mesmo nas idéias inovadoras que circularam por esse
territdrio, a maior freqiiéncia delas dd conta da necessidade de superar os limites instituidos pela racionalidade
médica hegemdnica. Essa é uma necessidade intrinseca a clinica contemporéanea, ja que um dos elementos
reconhecidos de sua crise é um déficit de conhecimentos e, para 0 campo argumentativo representado por essas
idéias, ndo basta apenas captar as “melhores evidéncias cientificas”: nao é exatamente a diversidade de praticas
e de conhecimentos que subsidiam a clinica o problema que estad no centro do deficit verificado.

Tecendo apenas as idéias desses dois campos argumentativos localizados no Territdrio da
Medicina, terfamos desdobramentos distintos na visio antropoldgica relativa ao profissional que a exerce:
numa delas terfamos um “sujeito” médico fortalecido, ventriloco dos discursos e das tecnologias forjadas cor-
porativamente com os ‘novos  conhecimentos, que assume um leque de conhecimentos com intuito menos
de ampliar sua intervengdo clinica e mais para fortalecer sua intervencgao sobre o sistema de satde que o cir-
cunda"'; noutra perspectiva, mais fortalecedora da condi¢ao de protagonismo, esté suscitada a configuragao
de uma clinica capaz de liberar-se do script pré-determinado de discursos e praticas e combinar conhecimen-

141 E jlustrativo dessa condicdo o argumento utilizado no editorial de economia da satide, na ocasiéo do antincio da mudanca no perfil edito-
rial da RAMB, onde se diz que conhecimentos desse campo sao mais efetivos para interferir nas decisoes dos gestores da saude e, nessa
medida, importantes para a medicina. Trata-se de conhecimentos que nao restringem a experiéncia clinica ao ordenamento que lhe quer
dar, por exemplo, o campo argumentativo da Medicina Baseada em Evidéncias, mas também nao tem capacidade de ampliar, para o exer-
cicio da clinica e de forma relevante, o protagonismo do médico. Mais do que fortalecer o protagonismo, essa situacao ilustra melhor uma
situagdo em que ha o assujeitamento de um mesmo individuo (o médico) por diversos discursos ou, dito de outra forma, o individuo assu-
mindo o papel de diferentes sujeitos, sendo objeto de varios conhecimentos, numa referéncia apropriada da analise da construcédo do
sujeito em Foucault feita por Aratjo (2000).
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tos mesticos e a situagdo concreta de cada encontro para o exercicio da clinica. Essa segunda perspectiva
constituiria, seguramente, a possibilidade de uma clinica némade. Entretanto, o conjunto de idéias car-
tografadas no Territério da Medicina a esse respeito nao descarta o risco de constituir uma visao antropoldg-
ica idealizada, auténoma e que, de certa forma, fortaleceria a idéia de um ser superior, capaz de subordinar,
novamente, aquele que procura seu conhecimento. Algumas idéias capturadas nas discussdes da bioética,
particularmente quando relativas a morte e ao morrer, atenuam esse risco.

Nesse contexto, algumas idéias mostraram a necessidade de combinar, pela interagio interdisci-
plinar e pelo contato sensivel com os conhecimentos dos usuérios, as melhores composi¢des de conheci-
mentos: afirmava-se que é preciso a capacidade de combinac@o lateral de conhecimentos e préticas; que ha
uma horizontalidade entre os diversos planos de saberes e de fazeres que estao associados no momento do
exercicio da clinica e é uma combinagdo de conhecimentos e praticas o mais proximo possivel desse plano de
horizontalidade (horizontalidade entre os conhecimentos das vdrias profissdes, mas também o protagonismo
informado do usudrio e de seus familiares) que potencializa a clinica. Ou seja, o trago mais forte da
mesticagem relativa a visdo metodoldgica diz respeito a uma certa sensibilidade/abertura ao outro (profissional
e usudrio). Ou, como se disse anteriormente, de um compromisso estético, capaz de expressar-se em novos
arranjos para a clinica no contato com as diferengas com que se depara a cada atendimento.

Entretanto, no Territério do Conselho, 0 médico — como os demais trabalhadores de satide — tem
sua condi¢do humana reconhecida com mais énfase: nao ha necessidade de que seja infalivel ou que tenha
um grande dominio horizontal (complexidade de conhecimentos e préticas) de uma vasta quantidade de
nticleos de conhecimento (sofisticagio de conhecimentos e praticas). Mais do que a autonomia/auto-sufi-
ciéncia do médico (que, nas idéias que circularam no Territério da Medicina, torna a especializacao fragmen-
tadora num grande problema para o médico) no Territério do Conselho a idéia que tem mais vigéncia, que
descreve 0 acesso resolutivo aos servicos, ¢ a capacidade de escuta dos profissionais e a sua capacidade de
associar-se horizontalmente com outros trabalhadores e com o funcionamento de outros servigos.

Emerge assim, mais um plano de idéias, que € relativo ao modo de exercicio da clinica e diz
respeito a expectativa do dominio individual do méximo de sofisticagao de conhecimentos (decorrente da
expectativa de exercicio autdnomo), mais freqiiente no Territdrio da Medicina, e a expectativa de um dominio
horizontal e uma sensibilidade individual, capazes de compor uma complexidade de conhecimentos sufi-
cientes para fortalecer a resolutividade dos cuidados. Entrecruzam-se, novamente, em ambos os territdrios,
as visdes antropoldgicas e metodoldgicas. Outra dimensao, a teleoldgica, também esta imbricada nessa inti-
ma associacao entre essas dimensdes. Antes de tecer mais esse plano de idéias, € importante localizar essas
duas primeiras dimensdes no processo de formagao dos profissionais.

No Territdrio da Medicina, o “ser” estudante e a aprendizagem foram abordados muito superfi-
cialmente. Apenas dois artigos mostraram, de forma clara, idéias inovadoras acerca desse individuo. Nesses,
que tiveram um transito bastante discreto, avaliou-se a necessidade de reconhecer perfil e expectativas do
estudante para orientar o processo de formagao, bem como de se prover, no processo de formagao, espagos
de vivéncia do estudante na rede de servigos. Mais do que volume de conhecimentos técnicos adquiridos por
contato, diz-se nesses discretos fragmentos dos documentos analisados que € preciso desenvolver tecnolo-
glas para o contato com o diverso: é preciso deixar-se mestigar para o aprendizado da clinica. O aprendizado,
e 0 aprendiz por extensdo, precisam desenvolver um protagonismo, caracterizado principalmente pela aber-
tura a experiéncia vivencial do cotidiano desordenado dos servigos'.

Essas idéias, relativamente ao aprendiz e ao aprendizado, tém mais vigéncia no espaco do
Conselho: a experiéncia vivencial e o protagonismo do estudante devemn ser constitutivos de sua clinica e pro-
jetos e atividades sao propostos para isso. Espera-se que desenvolvam o compromisso ético e politico com o

142 Diferecio aqui duas categorias que sdo a base da experiéncia clinica “pura” (como foi talhada pela biomedicina e denunciada por Foucault)
e a experiéncia vivencial, derivada da demodiversidade (que foi proposta por Boaventura Santos). No primeiro, o individuo é assujeitado
pela construcdo epistemologica da doenca e pelo discurso biomédico. No segundo, hd que desenvolver sensibilidade para deixar-se trans-
formar pelos conhecimentos, culturas, forgas e outras formas de alteridade.
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sistema de satde (ndo somente na internalidade dos servigos assistenciais, mas nos demais ambientes por
onde circulam instrumentos, fluxos, usudrios, trabalhadores, gerentes de servigos e gestores, particularmente
nos espacos onde se exerce o controle social) e que, associando-o ao conhecimento biomédico e a sensibili-
dade aos demais conhecimentos e racionalidades do campo da satde (das demais profissdes, das demais
préticas, mas também do conhecimento pragmético dos usudrios), exercam sua clinica. A clinica, assim exer-
cida, com uma combinagdo de sofisticacao e de complexidade de conhecimentos e praticas, orientadas pelo
COmpromisso ético, estético e politico nos conduzem a outro dos conceitos que foram tecidos nessa tese: a
clinica némade.

O compromisso politico que é proposto e demandado a cinica é relativo a defesa da vida, da satide
e do sistema de satde tal qual estd desenhado constitucionalmente. Nesse sistema, um conceito ampliado de
satide, uma expectativa diferenciada acerca das préticas de cuidado e uma combinagao complexa de con-
hecimentos estao associados ao conceito de integralidade com eqtiidade. E, dessa combinacéo inovadora de
conceitos, surge a necessidade de escuta a vida, como dispositivo para a producéo de saiide, mas também,
por decorréncia, a luta contra o que atenua e seda qualquer das mil satides possiveis a cada momento. Assim,
mais do que o progresso tecnoldgico e o fortalecimento corporativo, € preciso ir fundo (como diz nossa cartd-
grafa auxiliar) no que produz adoecimentos, no que serializa e disciplina os sonhos, no que boqueia a
emergéncia de projetos mais saudaveis e democraticos de sociedade e no que aprisiona o humano a identi-
dades fixas e definidas aprioristicamente. O compromisso politico da clinica, némade porque clinica e porque
defensora da vida, desdobra-se, dessa forma, no dever de oficio de tornar presentes (de fazer vingar) possibil-
idades mais saudaveis de futuro, heterogéneas, mesticas e sensiveis, assim como a saude requer.

Essas idéias capturadas na cartografia, que néo sdo dominantes no Territério da Medicina e tam-
pouco tém vigéncia plena no sistema de satde atual, vém mostrando poténcia para encadear mudangas.
Mostram, na medica da sua viabilidade, que a inovacao, tal qual foi proposta por Boaventura Santos (1989;
1997), mais do que um recurso conceitual e/ou metodoldgico, pode representar um plano de possibilidades
em emergéncia da atual crise paradigmética da modernidade. Especificamente no que se refere ao ensino uni-
versitario, a inovagao mostrou-se, também nas idéias cartografadas nessa Tese, capaz de revitalizar a for-
magao, conforme ja identificado por Leite e Cols. (1995) em estudos anteriores.

Nesse aspecto, para além das idéias ja registradas nos territdrios pesquisados, é importante
destacar que enquanto as Ultimas consideragdes eram apostas nessa lese, concretizavam-se algumas das
idéias cartografadas. Finalizava-se o 1o Congresso Gatcho de Estudantes Universitarios da Satde
(Estudantes Agindo SUS), promovido pela Escola de Satide Publica do Rio Grande do Sul (ESP/RS) e pelo
Ncleo Estudantil de Trabalhos em Satde Coletiva (Netesc). Essa atividade interdisciplinar, organizada com
forte protagonismo discente, teve participacdo das entidades cientificas da medicina, da odontologia e da
enfermagem e discutiu concepgdes de satide, o Sistema Unico de Sadde e a formagio de trabalhadores para
o SUS. Essa atividade sucedeu dois Estégios de Vivéncia no SUS, em janeiro e agosto, onde os estudantes
participantes tormaram contato com o sistema de satide tal qual estd organizado e com as condigdes concre-
tas que oferece para os trabalhadores que absorve. N&o se tratou apenas de uma mudanca no que se refere
ao “cendrio” da aprendizagem e sim de uma quebra na relagio que estabelece que o objeto de trabalho dos
profissionais da satiide ¢ a doenga e, portanto, sua aprendizagem estd voltada para a assisténcia e o espago
privilegiado para o ensino, quando consegue transbordar os limites do hospital de ensino, o faz para o espago
dos servigos assistenciais (onde a Idgica de funcionamento, as hierarquias de atuagéo profissional e dos con-
hecimentos e o protagonismo dos usudrios preservam os aprendizados feitos no cenario tradicional). Os esta-
gios de vivéncia propdem que o objetivo do trabalho dos profissionais seja a satide das pessoas e 0s espagos
da aprendizagem passem a ser os espagos onde a satde possa ser engendrada. No que se refere ao sistema
publico de satide, ndo basta o asséptico aprendizado no espaco reduzido da atengao individual no interior dos
SEervicos. E preciso identificar como os servicos funcionam e como se articulam entre si, como sao formu-
ladas as politicas de satide que orientam seu funcionamento e como usuérios, trabalhadores, servigos e
demais instituigdes constroem suas relacdes e seu modo de existéncia. Essas atividades, que envolveram um
grande numero de estudantes e mobilizaram as entidades profissionais, o sistema estadual de satde e diver-
sas entidades, conseguiram dar passagem a idéias inovadoras e sensibilizaram de forma importante os seus
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participantes para os desafios propostos pelo SUS. Proporcionaram o exercicio concreto da clinica e da ped-
agogia médica emergentes que ndo sao areas de dominio profissional corporativo, mas uma nova aproximagao
das dreas de conhecimentos e praticas em satde entre si e com a idéia mais potente de satide.

Na perspectiva que apontam as idéias inovadoras capturadas no Territdrio da Medicina e no
Territdrio do Conselho, hd nascentes de inovagao que transbordam para um territério mais ampliado, da
saude, de uma Grande Saude. Como nos disse Nietzsche (1999): “Nds, os novos, os sem-nome, os dificeis
de entender, nds, os nascidos cedo de um futuro ainda indemonstrado — nds precisamos, para um novo fim,
também de um novo meio, ou seja, de uma nova satde, de uma satde mais forte, mais engenhosa, mais
tenaz, mais temeraria, mais alegre, do que todas as satides que houve até agora. (...) Da Grande Sauide — de
uma satde tal, que ndo somente se tem, mas que também constantemente se conquista ainda, e se tem de
conquistar, porque sempre se abre mao dela outra vez, e se tem de abrir maol” (p. 206-7).

Dito de outro modo, citando agora a nossa cartdgrafa auxiliar, o desafio colocado aos profission-
ais, usudrios e gestores da satide € o de descobrir constantemente novas satdes, para a luta valer a pena.
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Anexo |
Relacédo de publicagdes médicas utilizadas

Referéncia Nome Complemento

JAMB, 1305] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1305, janeiro/fevereiro/margo, 2000.
JAMB, 1306] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1306, abril/maio, 2000.
JAMB, 1307] Jornal da Associagao Médica Brasileira N. 1307, junho, 2000.

JAMB, 1308] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1308, julho/agosto, 2000.
JAMB, 1309] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1309, setembro/outubro, 2000.
JAMB, 1310] Jornal da Associagao Médica Brasileira N. 1310, novembro/dezembro, 2000.
JAMB, 1311] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1311, janeiro/fevereiro, 2001.
JAMB, 1312] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1312, margo/abril, 2001.
JAMB, 1313] Jornal da Associagao Médica Brasileira N. 1313, maio/junho, 2001.
JAMB, 1314] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1314, julho/agosto, 2001.
JAMB, 1315] Jornal da Associagdo Médica Brasileira N. 1315, setembro/outubro, 2001.
JAMB, 1316] Jornal da Associagao Médica Brasileira N. 1316, novembro/dezembro, 2001.
MED, 77] Jornal Medicina — CFM Ano X, n. 77, janeiro, 1997.
MED, 78] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 78, fevereiro, 1997.
MED, 79] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 79, margo, 1997.
[MED, 80] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 80, abril, 1997.

[MED, 8l] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 81, maio, 1997.

[MED, 82] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 82, junho, 1997.

MED, 83] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 83, julho, 1997.

MED, 84] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 84, agosto, 1997.
MED, 85] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 85, setembro, 1997.
MED, 86] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 86, outubro, 1997,
MED, 87] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 87, novembro, 1997.
MED, 88] Jornal Medicina - CFM Ano X, n. 88, dezembro, 1997.
MED, 89] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 89, janeiro, 1998.
MED, 90] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 90, fevereiro, 1998.
MED, 91] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 91, marco, 1998.
MED, 92] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 92, abril, 1998.
MED, 93] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 93, maio, 1998.
MED, 94] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 94, junho, 1998.
[MED, 95] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 95, julho, 1998.
[MED, 96] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 96, agosto, 1998.
[MED, 97] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 97, setembro, 1998.
[MED, 98] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 98, outubro, 1998.
MED, 99] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 99, novembro, 1998.
MED, 100] Jornal Medicina - CFM Ano XII, n. 100, dezembro, 1998.
MED, 101] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 101, janeiro, 1999.
MED, 102] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 102, fevereiro, 1999.
MED, 103] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 103, marco, 1999.
MED, 104] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 104, abril, 1999.
MED, 105] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 105, maio, 1999.
MED, 106] Jornal Medicina - CFM Ano XIV. n. 106, junho, 1999.
MED, 107] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 107, julho, 1999.
MED, 108] Jornal Medicina - CFM Ano XIV, n. 108, agosto, 1999.
MED, 109] Jornal Medicina - CFM Ano X1V, n. 109, setembro, 1999.
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[MED, 110]
[MED, 1 1
[MED, 112]
[MED 113]
[MED, 114]
[MED, 115]
[MED, 116]
[MED, 117/8]
[MED, 119/20]
[MED, 121]
[MED, 122/3]
[MED, 124]
[MED 125]
[MED, 126]
[MED, 127]
[MED, 128]
[MED, 129]
[MED, 130]
[MED, 131]
[RAMB, 44(1)]
[RAMB, 44(2)]
[RAMB, 44(3)]
[RAMB, 44(4)]
[RAMB, 45(1)]
[RAMB, 45(2)]
[RAMB, 45(3)]
[RAMB, 45(4)]
[RAMB, 46(1)]
[RAMB, 46(2)]
[RAMB, 46(3)]
[RAMB, 46(4)]
[RAMB, 47(1)]
[RAMB, 47(2)]
[RAMB, 47(3)]
[RAMB, 47(4)]

Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Jornal Medicina - CFM
Revista da Associacao Médica Brasileira
Revista da Associacdo Médica Brasileira
Revista da Associagao Médica Brasileira
Revista da Associacao Médica Brasileira
Revista da Associacao Médica Brasileira
Revista da Associagao Médica Brasileira
Revista da Associacao Médica Brasileira
Revista da Associacdo Médica Brasileira
Revista da Associagao Médica Brasileira
Revista da Associacao Médica Brasileira
Revista da Associacao Médica Brasileira
Revista da Associagao Médica Brasileira
Revista da Associagao Médica Brasileira
Revista da Associacdo Médica Brasileira
Revista da Associagao Médica Brasileira
Revista da Associagio Médica Brasileira

Ano XIV, n. 110, outubro, 1999.

Ano XIV. n. 111, novembro, 1999.

Ano XIV, n. 112, dezembro, 1999.

Ano XV, n. 113, janeiro, 2000.

Ano XV, n. 114, fevereiro, 2000.

Ano XV, n. 115, marco, 2000.

Ano XV, n. 116, abril, 2000.

Ano XV, n. 117/8, maio/junho, 2000.
Ano XV, n. 119/20, julho/agosto, 2000.
Ano XV, n. 121, setembro, 2000.

Ano XV, n 122/3, outubro/novembro, 2000.

Ano XV, n. 124, dezembro, 2000.

Ano XVI, n. 125, janeiro, 2001.

Ano XVI, n. 126, fevereiro, 2001.
Ano XVI, n. 127, margo/abril, 2001.
Ano XVI, n. 128, maio/junho, 2001.
Ano XVI, n. 129, agosto, 2001.

Ano XVI, n. 130, setembro, 2001.
Ano XVI, n. 131, out/nov/dez, 2001.

V.44, n. 1, janeiro/marco, 1998.
V.44, n. 2, abril/junho, 1998.

V. 44, n. 3, julho/setembro, 1998.

V. 44, n. 4, outubro/dezembro, 1998.
V.45, n. 1, janeiro/margo, 1999.

V. 45, n. 2, abril/junho, 1999.

V.45, n. 3, julho/setembro, 1999.
V.45, n. 4, outubro/dezembro, 1999.
V. 46, n. 1, janeiro/margo, 1999.
V.46, n. 2, abril/junho, 2000.

V. 46, n. 3, julho/setembro, 2000.

V. 46, n. 4, outubro/dezembro, 2000.
V. 47, n. 1, janeiro/marco, 2001.
V.47, n. 2, abril/junho, 2001.

V47, n. 3, julho/setembro, 2001.

V. 47, n. 4, outubro/dezembro, 2001.
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Anexo Il

Relagéo de jornais e revistas de circulagdo comercial utilizados

Referéncia

Data

Jornal / Revista

Titulo da Reportagem

[FSP, 09/02/1997]

[FSP, 05/08/1997]
[FSP, 21/09/1997]
[FSP, 02/01/1998]
[FSP, 03/01/1998]

[FSP, 06/01/1998]

[FSP, 12/01/1998]

FSP, 16/01/1998]
FSP, 07/03/1998]
FSP, 30/04/1998]
FSP, 07/11/1998]
FSP, 08/07/1999]
FSP, 08/07/1999]
FSP, 07/12/1999]
FSP, 14/12/1999]
FSP, 03/04/2000]
FSP, 21/10/2000]

[FSP, 29/12/2001]

09/02/97

05/08/97
21/09/97
02/01/98
03/01/98

06/01/98

12/01/98

16/01/98
07/03/98
30/04/98
07/11/98
08/07/99
08/07/99
07/12/99
14/12/99
03/04/00
21/10/00

29/12/01

Folha de S. Paulo

Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo

Folha de S. Paulo

Folha de S. Paulo

Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo
Folha de S. Paulo

Folha de S. Paulo

Transplantes: falta de estrutura ameaga a lei de doagdo

Fara governo, economia global serd maior

Rejeicdo pode ser psicoldgica

SP organiza grupos para tentar agilizar transplantes

Transplante: SP enfrenta [° resisténcia a lei de doagdo

Lei ndo torna retirada de érgdos obrigatcria
Lei foi pouco divulgada

Lei amplia aproveitamento

Governo diz que a lei deve ser obedecida
Familia tem de autorizar

Familia de doador decidird o transplante
Familia de doador decidird o transplante
Faltam estruturas médica e hospitalar
Duvida sobre causa de morte impede a doagdo
Diagndstico é seguro

SP cria sistema que burla lista dnica

S6 rico vai receber; diz ndo doador
Presidente nao vai mudar o texto

Nos EUA, hd falta de doadores

Morte cerebral ¢ subnotificada

Maria, 53, espera um rim hd 15 anos
Maioria quer RG de nao doador

.S., 47, quer vender um rim

Franga tem doacdo presumida

Familia nega autorizagdo para doagdo
Dor de sobreviver

Déo, mas sou contra a imposi¢do
Conselho quer pressdo para mudar lei
Brasil ndo tem estrutura, afirma o Ministro
2 cérneas desaparecem em BH

Na fila, pela segunda vez

Medo de estar vivo afasta doador

Jovem é o melhor candidato a doador
Jornal cita nova lei de transplante
Respiragdo tem de parar para bebé ser doador
Meédico nos EUA morre antes de paciente
Célula permite transplante sem rejeicdo
Reino Unido tem “transplante racista”
Exigéncia ¢ ilegal no Brasil

Artigo questiona morte cerebral

Meédicos contestam artigo sobre morte

Fila para transplantes pode ter alteragdo

Homem que sofreu transplante de mdo hd dois anos diz desejar

amputd-la

Discussdo adia primeiro transplante de mao
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[JB, 31/12/1997]

[JB, 11/12/2000]
[JB 01/04/2001]
[JB, 03/05/2001]
[JB, 14/06/2001]
[JB, 04/09/2001]
[JB, 09/09/2001]
[JB, 29/09/2001]
[JB, 26/12/2001]
[JB, 19/04/2002]
[JC 21/06/1998]
[JC, 05/08/1998]

JC, 06/08/1998]
JC, 07/10/1998]

JC, 22/10/2000]

ESP, 21/01/1997]

ESP, 01/04/2000]
ESP, 28/04/2000]
ESP, 17/08/2000]
ESP, 18/09/2000]
ESP, 26/10/2000]
ESP, 08/02/2001]
ESP, 03/05/2001]
ESP, 22/09/2001]
ESP, 07/12/2001]
ESP, 12/03/2002]
GLO, 31/12/1997]
GLO, 03/01/1998]
GLO, 04/01/1998]
GLO, 06/01/1998]

[GLO, 09/01/1998]
[GLO, 13/01/1998]
[Veja, 16/07/1997]

[Veja, 07/01/1998]
[Veja, 14/01/1998]

[Veja, 16/12/1998]
[Super, 01/03/2001]
[Super, 01/02/2002]

31/12/97

11/12/00
01/04/01
03/05/01
14/06/01
04/09/01
09/09/01
29/09/01
26/12/01
19/04/02
21/06/98
05/08/98

06/08/98
07/10/98
22/10/00
21/01/97
01/04/00
28/04/00
17/08/00
18/09/00
26/10/00
08/02/01
03/05/01
22/09/01
07/12/01
12/03/02
31/12/97
03/01/98
04/01/98
06/01/98

09/01/98
13/01/98
16/07/97

07/01/98
14/01/98

16/12/98
01/03/01
01/02/02

Jornal do Brasil

Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Brasil
Jornal do Commercio

Jornal do Commercio

Jornal do Commercio
Jornal do Commercio
Jornal do Commercio
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Estado de S. Paulo
O Globo

O Globo

O Globo

O Globo

O Globo
O Globo
Revista Veja

Revista Veja
Revista Veja

Revista Veja
Superinteressante

Superinteressante

Transplantes aumentam mesmo sem a lel
Reclamagaes e desinformacao

Movimento contesta uso critério da morte cerebral
Transplante vira caso de policia
Ciéncia reproduz células cerebrais
Fromer tem drgaos doados
Aparelho substitui o figado
Quando, afinal, termina a vida?  Critérios estabelecidos

Com os médicos catdlicos

Pars é alvo do trdfico de pessoas

Uma opgao terapéutica

Novas pesquisas revelam como as emoges comandam o cérebro
Satide: Muda regra e o transplante de drgdos s6 com ordem da
familia

Satide: Transplante de neurénio cura doenga genética

Satde: MP esvazia lei de doagdo presumida de drgaos

Oxigénio ndo chega mais ao cérebro e quadro é irreversivel
Projeto controvertido

Pars pode ficar sem doadores em 10 anos

Nova técnica de clonagem pode regenerar drgdos

Recusa familiar em Sao Paulo é alta

Cresce niimero de transplantes no pars

Transplantes: mudanca na lei deve aumentar as doagdes

Doar drgaos pode ser mais dificil do que a boa vontade pode supor
Ciéncia reproduz células cerebrais

Brasil perde 35% das doagdes de drgaos

Vendem-se caddveres por R$ 5.480

Transplantes: novo capitulo na guerra dos remédios

Doagao presumida de drgaos entra em vigor

Conselho defende desobediéncia & lei

Meédicos resistem a doacdo presumida

Ministro Marco Aurélio de Mello do STF: vontade deveria ser
explicita

FH diz que a lei de doagdo de drgdos nao serd alterada

A posigdo da igreja catdlica, batista e do judaismo

Em busca da morte

Perigo de Rejeigao: lista dnica de receptores de drgdos para trans-
plante é medida dificil de ser adotada

Doagao dificil: cresce niimero de pessoas contra retirada de drgaos
A vida na morte. Entrevista com Milton Glezer

A revolta do transplante. Opinido

Escultor de mortos: médico alemdo usa caddveres de verdade em
exposicdo sobre anatomia humana

O homem que quer ser Deus: cientista americano anuncia que vai
comegar a fazer cdpias de seres humanos dentro de 90 dias

Um kit de drgaos

Direito de Morrer

Morte
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Anexo llI
Relacédo de Atas e Pautas das reunides do Conselho Estadual de Satde do Estado do Rio
Grande do Sul (CES/RS) realizadas nos anos de 1999 a 2001

[CES, 21/01/1999] - 12 Reunido Plendria Ordindria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Apresentagao das Propostas da Secretaria da Satide para a nova gestao; 3
— Assuntos Gerais.

[CES, 21/02/1999] - 22 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Escolha e posse
dos novos representantes dos segmentos de Usudrios e Governo na Mesa Diretora do CES/RS; 5 -
Projeto “Maos Dadas”; 6 — Plano Plurianual da SES/RS.

[CES, 11/03/1999] - 32 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Habilitagédo do
RS & Gestao Plena do Sistema Estadual de Satide; 5 — Politica Estadual de Atencéo a Satde da Mulher.

[CES, 25/03/1999] - 42 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Plano
Plurianual da SES/RS; 5 — Escolha dos Delegados do CES/RS para a Plendria Nacional de
Conselheiros de Satide; 6 - Avaliacido do Atendimento em DST/AIDS no RS.

[CES, 15/04/1999] - 52 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Prestacao de
Contas da SES/RS; 5 — Projeto de Assisténcia Farmacéutica Bésica para o RS; 6 — Projetos de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e a Gestante de Alto Risco no RS; 7 — Andlise do Parecer
da Comissao Interconselhal sobre o Projeto “Maos Dadas”; 8 — Informes sobre o Encontro Estadual
de Satide do Trabalhador.

[CES, 29/04/1999] - 62 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Prestagao de
Contas da SES/RS; 5 — Projeto de Atendimento a Gestante de Alto Risco no RS; 6 — Informes sobre
o Encontro Estadual de Satde do Trabalhador:

[CES, 13/05/1999] - 72 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Prestagao de
Contas da SES/RS; 5 — Cobrangas irregulares por atendimentos em servigos vinculados ao SUS.

[CES, 10/06/1999] - 8 Reunizo Plenaria Ordinaria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Relato da VI
Plenaria Nacional de Conselheiros de Satde; 5 — Projeto Municipalizagédo Solidaria da Satde; 6 -
Projeto de reestruturagéo da vigilancia a satide no SUS (Vigsus); 7 — Prestagao de Contas da SES/RS.

[CES, 24/06/1999] - 92 Reuniao Plendria Ordinaria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projeto Rede
Galcha de Informagdes em Satde (RGIS); 5 — Politica estadual de controle do uso de agrotdxicos na
agricultura.

[CES, 08/07/1999] - 102 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissoes; 4 — Conselhos
Regionais de Satde do CES/RS; 5 — Politica estadual de medicamentos; 6 — Organismos genetica-
mente modificados (transgénicos).
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[CES,

[CES,

[CES,

22/07/1999] - 112 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projeto “Maos
Dadas”; 5 — Planejamento das atividades de formagéo de conselheiros de satde; 6 — Organismos
geneticamente modificados (transgénicos).

05/08/1999] - 122 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projeto de
qualificagéo da rede hospitalar vinculada ao SUS no RS (Funafir); 5 — Organismos geneticamente
modificados (transgénicos); 6 — Mudanga da Sede do CES/RS.

19/08/1999] - 132 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projeto de
qualificagido de rede hospitalar vinculada ao SUS no RS (Funafir); 5 — Comisséo Intergestores
Bipartite e interfaces com o CES/RS; 6 — Prestagao de contas da SES/RS.

[CES, 02/09/1999] - 142 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Proposta orga-
mentdria da SES/RS para 2000; 5 — Escolha da Comissio Organizadora do Encontro Estadual de
Conselheiros de Saude; 6 — Criagao da Comissao de DST/AIDS do CES/RS; 7 — Programa de pro-
mocao a satde da mulher e da familia rural no RS.

16/09/1999] - 152 Reunido Plendria Ordinéria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projeto de
qualificagéo de rede hospitalar vinculada ao SUS no RS (Funafir); 5 — Politica estadual de atengao as
populagdes acampadas, assentadas e atingidas por barragens; 6 — Encontro Estadual de Conselhos de
Satde; 7 — Participagédo do CES/RS no movimento de pressdo sobre o Congresso Nacional pela
votacao da PEC 169; 8 — Participagao do CES/RS no Encontro Nacional de Satde Mental, em
Maceid.

[CES, 30/09/1999] - 162 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 1999.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Situagao da
Dengue no RS e as medidas para seu controle; 5 — Relato da participagao do CES/RS na mobilizagao
pela aprovagao da PEC 169; 6 — Consdreios Regionais de Satide no RS e o controle social; 7 — Informe
do VIl Encontro Estadual de Conselhos de Satde.

14/10/1999] - 172 Reuniao Plendria Ordinaria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Farmdcias
Municipais de Municipalizagao; 5 — Politica estadual de concessao de drteses e préteses (Convénio
com o Hospital Conceigao); 6 — Informes do VII Encontro Estadual de Conselhos de Satde.

[CES, 28/10/1999] - 182 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 1999.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Politica estad-

ual de concessao de drteses e préteses (Convénio com o Hospital Conceigdo); 6 — Municipalizagéo
Solidéria da Saude — 2000; 7 — Informes do VII Encontro Estadual de Conselhos de Satide.

[/11/1999] - 192 Reuniao Plendria Ordindria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Prestagao de
contas da SES/RS e Relatdrio de Gestao do SUS/RS; 5 — Municipalizacao Solidaria da Saude — 2000;
6 — Politica Estadual de Apoio e Qualificagio da Assisténcia Hospitalar aos Usudrios do SUS (Saude
Solidaria); 7 — Informes sobre o VII Encontro Estadual de Conselhos de Sadde.
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[CES, 25/11/1999] - 202 Reunido Plenéria Ordinaria do ano de 1999.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Relatdrio de
Gestao do SUS/RS; 5 — Politica Estadual de Apoio e Qualificacio da Assisténcia Hospitalar aos
Usuérios do SUS (Saude Solidaria); 6 - Informes sobre o VII Encontro Estadual de Conselhos de
Satde. (A Reunio foi interrompida as 15:30 h e transferida para a Assembléia Legislativa para o
acompanhamento das votagdes do orcamento estadual).

09/12/1999] - 212 Reuniao Plenaria Ordindria do ano de 1999.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Politica
Estadual de Apoio e Qualificagao da Assisténcia Hospitalar aos Usuérios do SUS (Satide Solidaria);
5 — Projeto Verao com Vida 2000; 6 — Calendério de Atividades do CES/RS para 2000; 7 — Informes
sobre o VII Encontro Estadual de Conselheiros.

[CES, 27/01/2000] - 12 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2000.

[CES,

[CES,

[CES,

[CES,

[CES,

[CES,

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Relato da VIII
Plenaria Nacional de Conselhos de Saude; 5 — Avaliacado do VII Encontro Estadual de Conselhos de
Satde; 6 — Municipalizagio Soliddria da Satdde — Fracdo Hospitais Publicos Municipais; 7 —

Calendério de Reunides do CES/RS para 2000.
24/02/2000] - 22 Reunido Plenaria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissoes; 4 — Regimento
Interno da Comissao de Sauide Mental; 5 — Conselhos Regionais de Satide do CES/RS; 6 — Informe
da Il Conferéncia Estadual de Saude do Rio Grande do Sul.

16/03/2000] - 32 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Conselhos
Regionais de Satde do CES/RS; 5 — Centrais de Regulagéo das Acdes e Servigos de Satde no RS; 6
— Informes e escolha da Comissao Organizadora da Il Conferéncia Estadual de Satide do RS.

06/04/2000] - 42 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Relatdrio de
Gestao do SUS/RS de 1999; 5 — Plano de Aplicacéo de Recursos da SES/RS; 6 — Informes da Il
Conferéncia Estadual de Satde do RS.

13/04/2000] - 52 Reuniao Plenéria Ordinaria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Situagéo do Hospital
Materno Infantil Presidente Vargas; 5 — Contratos de Metas para os Hospitais Universitérios (FIDEPS);
6 — Politica Estadual de Orteses e Prdteses; 7 — Informes da Il Conferéncia Estadual de Satide do RS.

27/04/2000] - 62 Reunido Plenéria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Constituigéo
da Comissao Eleitoral do CES/RS; 5 — Avaliacdo da Politica Estadual de Atencéo a Sauide das
Populagdes ltinerantes; 6 — Informes da Ill Conferéncia Estadual de Satde do RS.

[1/05/2000] - 72 Reuniao Plendria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Regulamento
da Il Conferéncia Estadual de Saide do RS; 5 — Politica Estadual de Atencao a Saide das
Populagdes Itinerantes; 6 — Projeto Nacional de Capacitagao de Conselheiros de Satde.

25/05/2000] - 82 Reunido Plenaria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Assisténcia
aos Portadores de HIV/AIDS; 5 — Regimento Eleitoral do CES/RS; 6 — Conselhos Gestores nos
Servicos de Sautde do RS; 7 — Informes da Ill Conferéncia Estadual de Sadde do RS.
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[CES,

[CES,

[CES,

08/06/2000] - 92 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Pareceres da
Comissao de Acompanhamento do Processo Orcamentdrio; 5 — Conselhos Gestores nos Servigos de
Satide do RS; 6 — Informes da Il Conferéncia Estadual de Satide do RS.

10/07/2000] - 102 Reunizo Plendria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 —
Descentralizacdo da Fundacdo Nacional de Sadde; 5 — Informes e deliberacdes sobre a llI
Conferéncia Estadual de Satde do RS.

20/07/2000] - 112 Reunido Plendria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Fator de Incentivo
ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisas em Satide (FIDEPS) para os Hospitais Universitarios; 5 —
Regimento Interno da Comissao dos Conselhos Regionais do CES/RS; 6 - Informes da Ill Conferéncia
Estadual de Saude do RS; 7 — Eleigoes para a Mesa Diretora do CES/RS para a Gestao 2000 - 2002.

[CES, 03/08/2000] - 122 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 2000.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projeto Satide
Solidaria - 2000; 5 — Elei¢ao dos representantes do CES/RS na | Plendria Regional de Conselhos de
Satde; 6 - Informes da Il Conferéncia Estadual de Satde do RS; 7 — Posse da Mesa Diretora do
CES/RS - Gestao 2000-2002.

16/08/2000] - 132 Reunigo Plendria Ordinéria do ano de 2000.

| - Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Cerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Proposta
Orcamentaria da SES/RS para 2001; 5 — Politica Estadual de Transplante de Orgaos e Tecidos; 6 -
Informes da Il Conferéncia Estadual de Satde do RS.

[CES, 31/08/2000] - 142 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissoes; 4 — Proposta
Orcamentaria da SES/RS para 2001; 5 — Projeto Municipalizagao Solidaria da Saide — 2001; 6 —
Informes da Il Conferéncia Estadual de Satide do RS.

[CES, 06/09/2000] - 12 Reuniao Plenéria Extraordinéria do ano de 2000.

[CES,

| — Proposta Orcamentdria da SES/RS para 2001.
14/09/2000] - 152 Reunizo Plendria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Informes da
[l Conferéncia Estadual de Satde do RS; 5 — Municipalizagdo Solidaria da Saide — 2001; 6 —
Conselhos Gestores nos Servicos de Satide do RS.

[CES, 28/09/2000] - 162 Reunido Plenaria Ordindria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Informes da
[l Conferéncia Estadual de Satide do RS; 5 — Conselhos Gestores nos Servicos de Satde do RS.

[CES, 26/10/2000] - 172 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Avaliacao da
lII Conferéncia Estadual de Saide do RS; 5 — Avaliacdo do funcionamento das Comissdes do

CES/RS: 6 — XI Conferéncia Nacional de Satde.

[CES, 09/11/2000] - 182 Reunido Plenéria Ordinaria do ano de 2000.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Politica
Estadual de Atencao a Satde do Trabalhador; 5 — Consdrcios de Satide no RS; 6 - XI Conferéncia
Nacional de Satde.
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[CES, 23/11/2000] - 192 Reunido Plenéria Ordinaria do ano de 2000.

[CES,

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Politica
Tributdria do Estado do Rio Grande do Sul; 5 - Prestacao de Contas do SUS/RS:; 6 — XI Conferéncia
Nacional de Satde.

[1/01/2001] - 12 Reuniao Plenéria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Acesso do
Controle Social as contas dos Fundos Municipais de Saude (Banrisul); 5 — Apresentacdo do Plano

Operacional Anual de DST/AIDS para 2001.
15/02/2001] - 22 Reunido Plenéria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Acesso do
Controle Social as contas dos Fundos Municipais de Satde (Banrisul); 5 — Funcionamento do SUS
na Regiao Metropolitana.

[CES, 08/03/2001] - 32 Reuniao Plendria Ordinaria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Projetos
Inovadores do SUS/RS; 5 — Protocolos Técnicos para o SUS/RS nas dreas de satde bucal, satde
mental, satide da mulher e cidadania alimentar.

[CES, 22/03/2001] - 42 Reunido Plenéria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Norma
Operacional Bésica do SUS ne 01/2001; 5 — Centrais de Regulagao do SUS/RS; 6 — Repasse de recur-

sos estaduais para 0s MuNIcipios NOVos.

[CES, 05/04/2001] - 52 Reuniao Plendria Ordinaria do ano de 2001.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Testagens de
rastreamento neonatal de doencas congénitas no Rio Grande do Sul (Teste do Pezinho); 5 — Norma
Operacional da Assisténcia a Satde n° 01/2001; 6 — Ato pelo Dia Mundial da Satde: em defesa da
garantia de acesso e da gratuidade no SUS/RS.

19/04/2001] - 62 Reunido Plenéria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Critérios de
acompanhamento dos repasses financeiros do Fundo Estadual de Satde aos Fundos Municipais de
Satde; 5 — Organizagao e funcionamento dos Conselhos Municipais de Satde.

[CES, 03/05/2001] - 72 Reuniao Plendria Ordindria do ano de 2001.

[CES,

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Critérios de
acompanhamento dos repasses financeiros do Fundo Estadual de Satde aos Fundos Municipais de
Satde; 5 — Prestacdes de contas da SES/RS.

17/05/2001] - 82 Reunido Plenaria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Conferéncia
Estadual de DST/AIDS; 5 — Politica Estadual de Plantas Medicinais; 6 — Critérios de acompan-
hamento dos repasses financeiros do Fundo Estadual de Satde aos Fundos Municipais de Satde.

[CES, 31/05/2001] - 92 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — A Febre Aftosa
no Rio Grande do Sul e as repercussdes na satide; 5 — Regimento Interno da Comissao de DST/AIDS
para 2001; 6 — Regimento Interno do CES/RS e dos Conselhos Regionais de Satde.
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21/06/2001] - 102 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissoes; 4 — Plano Estadual
de Assisténcia Farmacéutica Bésica; 5 — Conselhos Gestores nos servigos de satide vinculados ao

SUS/RS.
05/07/2001] - 112 Reunido Plenéria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Politica estad-
ual para atengao aos portadores de obesidade mdrbida; 5 — Politica estadual de drteses e proteses; 6
— Conferéncia Estadual de Satide Mental; 7 — Projetos Satide Solidaria (SES/RS) e Integrasus (MS).

19/07/2001] - 122 Reuniao Plenéria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Politica estad-

ual para atengao aos portadores de obesidade mdrbida; 5 — Politica estadual de drteses e préteses; 6 —
[l Conferéncia Estadual de Satide Mental; 7 — Projetos Satde Solidaria (SES/RS) e Integrasus (MS).

02/08/2001] - 132 Reunizo Plendria Ordinaria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Il Conferéncia
Estadual de Satde Mental; 5 — Regimento Interno do Conselho Estadual de Saide (CES/RS); 6 —
Fragao Especial para Populagdes ltinerantes — Municipalizagao Solidéria da Sauide; 7 — VIII Plendria
Estadual de Conselhos de Satide.

09/08/2001] - I2 Reunido Plendria Extraordindria do ano de 2001.
| — Ata e Expediente; 2 — Conselhos Gestores nos servigos de satide vinculados ao SUS/RS.
23/08/2001] - 142 Reunido Plendria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Relatdrio de
Gestao do SUS/RS; 5 — Proposta orcamentaria da SES/RS para 2002; 6 — VIII Plenéria Estadual de
Conselhos de Satde.

31/08/2001] - 152 Reuniao Plenaria Ordinaria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — VIII Plenéria
Estadual de Conselheiros de Satde; 5 — Conselhos Gestores nos servigos de satide vinculados ao

SUS/RS; 6 — Regimento Interno do CES/RS; 7 — Il Conferéncia Estadual de Saide Mental; 8 — |
Conferéncia Estadual de Vigilancia Sanitéria.

13/09/2001] - 162 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — VIl Plendria
Estadual de Conselheiros de Satde; 5 — Conselhos Gestores nos servicos de satide vinculados ao
SUS/RS; 6 — Regimento Interno do CES/RS; 7 — Il Conferéncia Estadual de Satde Mental; 8 — |
Conferéncia Estadual de Vigilancia Sanitéria.

27/09/2001] - 172 Reunizo Plendria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — VIII Plenéria
Estadual de Conselheiros de Satde; 5 — Cartao Nacional de Satde; 6 — Regimento Interno do

CES/RS; 7 — Il Conferéncia Estadual de Saide Mental; 8 — | Conferéncia Estadual de Vigilancia
Sanitéria.

[1/10/2001] - 182 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Avaliacao da
VIII Plendria Estadual de Conselheiros de Satde; 5 — Plendria da Regido Sul e Plenéria Nacional de
Conselhos de Satde; 6 — Municipalizagao Solidaria da Saude para 2002; 7 — 1l Conferéncia Estadual
de Satide Mental; 8 — | Conferéncia Estadual de Vigilancia Sanitdria.
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[CES, 25/10/2001] - 192 Reunido Plenéria Ordinaria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissoes; 4 — Il Conferéncia
Estadual de Satde Mental; 5 — | Conferéncia Estadual de Vigilancia Sanitdria; 6 — Cddigo Estadual
de Satde; 7 — Programa de Saide da Familia; 8 — Politica Estadual de Saude do Trabalhador.

[CES, 22/11/2001] - 202 Reuniao Plenéria Ordinaria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Avaliagéo da
II Conferéncia Estadual de Satide Mental; 5 — Avaliagédo da | Conferéncia Estadual de Vigilancia
Sanitaria; 6 — Avaliagéo da Il Plendria Regional de Conselhos de Satide da Regiao Sul; 7 — Relatério

de Gestao do SUS/RS; 8 — Regimento Interno do SES/RS.
[CES, 06/12/2001] - 212 Reunido Plenaria Ordindria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Avaliagao de
Conselhos Municipais de Satde com irregularidades denunciadas; 5 — Projetos especiais da SES/RS
para o orgamento 2001.

[CES, 20/12/2001] - 222 Reuniao Plendria Ordinéria do ano de 2001.

| — Ata e Expediente; 2 — Informes e Assuntos Gerais; 3 — Relatos das Comissdes; 4 — Conselho
Municipal de Satide de Santo Angelo; 5 — Projetos especiais da SES/RS para o orgamento de 2001;
6 — Capacitacdo de Conselheiros de Satde e Agentes Sociais no RS; 7 — Recomendacdes do
Conselho Regional de Satide de ljui para o Programa de Atendimento a Gestante de Alto Risco.



