UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE EDUCACAO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO

TESE DE DOUTORADO

Tese apresentada como exigéncia parcial
para obtencdo do grau de Doutor em
Educacdo sob orientagcdo da Professora
Doutora Carmen Lucia Bezerra Machado

Autor: Odalci José Pustai
Dezembro de 2006



SUMARIO
LISTA DE SIGLAS E ABREVIAGCOES........cooiieeeeeeeeeeeeeeeee e 5
AGRADECIMENTOS. .....ocoiuitieieeeeeeeteeeeeseesstees s n sttt es s s an et seeeeeas 6
HOMENAGEM. ..ottt eee ettt en sttt en ettt ettt n s s seseaeas 8
RESUMO........oieeiteteecece ettt s et et et ettt ss et e st et et et see s en s es et et et esesenes s e s sneens 10
ABSTRACT ..ottt ettt e ettt n et ettt et en s sttt tens 12
1. APRESENTAGCAO. ..ottt ettt n et 13
2. MONTANDO OS CENARIOS MEDICOS.......ccoiveeveieieeteeeeeeeeeeeeeeeen s e s, 20
2. L. INTRODUGAO. ...ttt en st en st n s 20
2. 2. DILEMA NA MEDICINA CIENTIFICA MODERNA........cceoeieeeeeeeeeeeeenenennas 22
2.2.1. CARACTERIZACAO DOS SUB-CAMPOS........c.coovovereerereeereneeeeeeeeeenenes 22
2.2.1.1. O SUB-CAMPO FRAGMENTARIO........cceoiirereeeeeieeeeeeeeee e 22
A FRAGMENTACAO DO OBJIETO......cocuiuieieieeeeeeeeeeteeen et enenen s, 23
A SUPERESPECIALIZACAO. .......cocoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e en s e 29
A MEDICINA ORGANICISTA ...cooiiieieieeeteeeeee et es s st nes e s e, 38
A MEDICINA TECNOLOGICA.........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeee e en e 43
2.2.1.2. SUB-CAMPO GENERALISTA .....cooteeeeeeeeeeeeeeeeen e, 50
CARACTERISTICAS GERAIS........coouieceeeeeeeeeee e es e en s 50
DISPUTAS INTERNAS NO SUB-CAMPO........ccoeieeieeeeieieeieeeeeeeseseiee s enenenenns 62
a. GRUPOS QUE DAO ENFASE AO ATENDIMENTO CLINICO INDIVIDUAL......... 62

b. GRUPOS QUE DAO ENFASE AOS PROGRAMAS PREVENTIVOS E DE SAUDE
COLETIV A e e e e e e e 63
c. ESTRATEGIA DO ACOLHIMENTO COMO TENTATIVA DE INTEGRACAO....... 63

d. ACOMODACAO SOCIAL OU TRANSFORMAGAQO SOCIAL.......ccceveeeecrererenaes 64



QUESTOES EPISTEMOLOGICAS........coeieeeeeeeeeeeeee e eeeeen e s 65
A. OTODO E A PARTE .....coiiieeeeeeteeeteee e ettt en et en et 65
b. O CAMINHO INVERSO DA FUGA TECNOLOGICA.......ccooveveveeeeeeeereeereeee, 67
c. CONSEQUENCIAS PARA O RACIOCINIO CLINICO.......cccoeeveiieeieieeereee, 67
QUESTOES POLITICO-CONJUNTURAIS......cooveeieeeeeeeeteeeeeees e, 69
a. VINCULO COM SISTEMAS DE SAUDE ORGANIZADOS.........cccooveverereeeerennnn. 69
D. GLOBALIZACAO. ......co ittt ettt 71
3. POLINDO LENTES ESPINOSANAS........cooiiiieieieieeteeeeees e eieeen s s 74
3. L INTRODUGAO. ...ttt en ettt en s st aeeeeees 74
3. 2. O CONCEITO DE IMANENCIA EM ESPINOSA........ccoovivivieieeeeeeeeeeeeeee e 77

3. 3. ANERVURA QUE RELIGA O CORPO E A MENTE.......cceceimeeeesesrereteesenenenennns 79

3. 4. ARECONSTRUCAQO HOLONOMICA ......ccotiieitie ettt ettt 82
4. O OLHO EPISTEMICO......c.ciiieeeeieeeeeieteeeeeeeee e et es s es s eeeees 89
INTRODUGAOD . ......ceiieiee ittt sttt et e et et e st e stesaeetesre e e e saestesansneaneeens 89
4. 1. VISUALIZANDO OS MATERIAIS.......ceeieeeeeeeeeeeeeeeeee e eesaeen e s, 90
4. 2. OCULUS SPECULUM......c.cveeieeeieieeeeeeeeete et es e en s 94
4.2.1. O OLHO SOLIPSISTA ..coiiieeeeeeeeteeeteeeseeete e ses s en e, 95
4.2.2.0 OLHO FRAGMENTARIO........coieieirereeeeeeeee e ees et en e, 104

4.2.2.1. A EXCLUSAO DA NATUREZA HUMANA NA FORMACAO E NO

TRABALHO MEDICO.......c.ociiiiieeeeeee ettt ae e 105
4.2.2.2. OFOCO NA PARTE......ccoiititeeeeeeeeeeeeeeees et ee et en st en s s, 110
4.2.2.3. A CONEXAO ENTRE AS PARTES DESAPARECE.......c.c.ccccooveeeurnnane. 114
4.2.3.0 OLHO TECNOLOGICO DA HIPERTRANSPARENCIA.........cccevuenee. 115

4.2.4. O MEDICO NA RODINHA ........oooiiiieeieeee et 120



SPECULUM. ... e 132
4. 3. O OLHO IMANENTE. .. .ottt 140
4.3. 1. PACIENTE E MEDICO REINVENTANDO O TEMPO DE UMA MEDICINA

HUMANISTA: A FOTO DO MARIO E DA PACIENTE......ccccooiiiieeeeeeeeeeeee e, 140
4.3.2.0S SENTIDOS E O SENTIDO ESPECIAL DA ESCUTA MEDICA............. 166

4. 3. 3. UMA ONTOLOGIA ESPINOSANA DE SER HUMANO NA

IMEDICINA . e e e e e e e e e e e 178
4.3. 4. A ‘ORDEM’ DE-VIDA PARA O MEDICO PENSAR O PACIENTE............. 187
5. CONSIDERACOES FINAIS.......ooiiiiieieecteeeeteete ettt 193
6. BIBLIOGRAFIA. ... e 197
T ANEXOS ... 206

CIENTIFICA MODERNA .......cooititiieeeteee ettt ettt e et e e, 206
ANEXO I1- CASO CLINICO.....c.ociiiiiieceeeeeeee e, 215
ANEXO III - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO l.....cccvvviiiiiiiiiiiieiieeee, 219
ANEXO IV - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Il.....covviiiiiiiiiiiieieeee, 220

ANEXO VI-A CONSULTA MEDICA EM CENA: RECONSTRUINDO A ARTE DE
CURAR NO PALCO . e e e e e e e e e e 223

ANEXO VII - BREAST CANCER VIDEO SCRIPT......cooiiiiiiiiiiii e 226



LISTA DE SIGLAS E ABREVIACOES

SUS - Sistema Unico de Saude

APS — Atencado Priméaria em Saude

PSF — Programa de Saude da Familia

MFC — Médico de Familia e Comunidade

SBMFC - Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade

sbmfc@qgrupos.com.br — Lista de discussdo da Sociedade Brasileira de medicina de

Familia e Comunidade

PROMED - Programa de Melhoria e Expansao do Ensino Médico

FAMED - Faculdade de Medicina

UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul

DMS — Departamento de Medicina Social

HCPA — Hospital de Clinicas de Porto Alegre

CLIS — Comisséao Local Interinstitucional de Saude

COMGRAD - Comisséo de Graduacéo

ABRASCO - Associacéao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
NEM — Nucleo de Educacédo Médica

PPG-Educacao — Programa de Pos-Graduacdo em Educacao



AGRADECIMENTOS

Para minha Orientadora Prof2 Dr2 Carmen Lucia Bezerra Machado que propiciou um
espaco de liberdade para criacdo e, sempre que necessario, estendeu a mao segura
para indicar caminhos.

Para os Professores Doutores Sérgio Luis Bassanesi, Alfredo Culleton e Augusto
Nibaldo Silva Triviiios pelas suas contribuicbes na qualificagéo do Projeto da Tese.
Para o Professor MD Roque Amadeu Kreutz pela sua sempre gentil e qualificada
correcdo gramatical. Devo esclarecer que a versao final ndo foi submetida a
corregao.

Para meu bolsista Fabiano Santos dos Santos, parceiro de trabalho burocratico e
“sparing” para muitas e boas discussfes prévias ao texto. Esse agradecimento é
extensivo para muitas pessoas que me escutaram e opinaram sobre questfes da
tese. Nao posso citar todos, mas, alguns merecem um destaque especial: Carlo
Cunha, Rodrigo Caprio, Ricardo Kreutz, Roque Amadeu Kreutz, Raquel Barreto,
Juliana Macedo, Daniela Aquino Camargo, Luciane Panisson, Roger dos Santos
Rosa.

Para minha familia: Adelaide, companheira de todas as horas; Nossos filhos amados
Bérbara e Guilherme; ela, meu “solzinho amarelinho”; ele, todos meus tons de azul.
Pelo acolhimento que tive no PPG-Educacéo, primeiro como aluno PEC e depois
como aluno efetivo do programa, na linha de pesquisa de Trabalho, Movimentos
Sociais e Educagdo. Também agradeco pela boa vontade de professores de outras
linhas de pesquisa, especificamente, os Professores Doutores Fernando Becker,

Tomés Tadeu da Silva, Analice Dutra Pillar e Maria Stephanou.



7
Para a Universidade Federal do Rio Grande do Sul pelo seu interesse publico de
contribuir na qualificacdo académica do seu quadro docente.

Aos colegas do setor de Atencdo Primaria em Saude do Departamento de Medicina
Social Professores Mario Tavares, Jodo Werner Falk, Francisco Arsego de Oliveira,
Erno Harzheim e aos inUmeros professores substitutos do Internato de Medicina
Social, que aceitaram o desafio de reconstruir solidariamente um campo devastado.
Para todos os sujeitos entrevistados.

Aos trabalhadores do SUS.

Aos pacientes.

Aos alunos da FAMED/UFRGS, e, de maneira muito especial, ao grupo de alunos
que desenvolveram a primeira experiéncia na disciplina de Pratica em Atencéo a

Saude, do novo Curriculo da faculdade.



HOMENAGEM

Em memoria da minha M&e Verbnica Welter Pustai

Mulher de tripla jornada de trabalho.

No trabalho da casa:

Lavava a roupa encardida da terra vermelha, no Rio Pessegueiro. Para os filhos que
acompanhavam-na no verdo: ela deixava tomar banho; no inverno: ela deixava
pescar;

Tirava leite das vacas, tratava os bezerros;

Cozinhava, lavava as lougas, a casa, arrumava as camas;

Fazia Cucas, Pao Branco, Pao de Milho, Roscas, Bolachas, Queijos e tantas outras
delicias que me provocam agua na boca e lagrimas de saudade.

Chamar, arrumar os filhos para a missa, o colégio, o trabalho;

Costurava e remendava as roupas que os filhos usavam e rasgavam subindo nas
arvores, descendo as lombas, se embrenhando nas matas, vencendo barrancas de
rios para pegar os Jundias que eram preparados saborosamente pela Mamae;

Na verdade eu seria incapaz de enumerar tudo o que ela fazia em casa e no entorno
da casa. Mas, tem um detalhe importante: quando ela trabalhava na horta ou no
jardim, ou em qualquer outra tarefa, sempre tinha algum filho junto dela para ajudar
e aprender. Dessa maneira, trabalhava, e ensinava mais do que técnicas de cultivo,

e manejo de plantas, ela ensinava toda a sabedoria da Natureza.

No trabalho da lavoura:
Ela acompanhava praticamente todas as tarefas da lavoura, apenas se abstendo
daquilo que a divisédo social do trabalho determinava como sendo tipico do

masculino. Lembro perfeitamente do dia em que todos, que tinham condi¢des de



trabalhar, estavam capinando na lavoura, quando a mae parou e se escorou ha
enxada dizendo que tinha chegado a hora. Era a hora da terceira jornada de

trabalho.

No trabalho de ser Mée:

Carregar dez (10) filhos na barriga;

Ganhar dez filhos em casa com uma Parteira Prética;

Ganhar um filho com Apresentacéo Pélvica (Ainda bem que ja era o sétimo que,
casualmente, era eu);

Criar dez filhos, com amor e carinho suficiente para cada um. Para tanto, ela contou
com a ajuda inestimavel dos filhos maiores e do Pai, a quem fiz homenagem na
minha Dissertacao de Mestrado.

Aprendi a ética do trabalho, a percepc¢éo da vida e o valor do trabalho com meus
Pais. Espinosanamente falando, tudo isso faz parte das minhas paixdes alegres.
Homenageando minha mée, penso estar homenageando o trabalho das mulheres. A
‘Mais Valia’ embutido no trabalho delas somente tem correspondéncia, em termos
de ‘valor’, na contabilidade da dadiva propriamente humana. A reciprocidade

masculina esta em divida......



10

RESUMO

No ultimo século, a Medicina Cientifica Moderna experimentou avancos
consideraveis. Mas esse desenvolvimento carrega imanente uma causa cujo efeito é
um dilema que apresenta duas tendéncias principais: 1. De um lado, uma forca
criadora epistemologicamente cartesiana fragmenta o ser humano, prioriza a
tecnologia na acdo do médico com um enfoque privilegiado no organico, na doenca.
Essa medicina multiplica as especializacbes e sub-especializagcbes como
consequéncia das fugas tecnoldgicas para frente e das sucessivas fragmentagdes
do seu objeto original (o ser humano); e, no limite, pode engendrar uma ruptura
holondmica entre as partes (fragmentos do corpo) e o todo (o0 paciente como um ser
vivendo em sociedade). 2. De outro lado, esta colocada uma pratica médica
generalista, fundamentada em principios tais como: 0 paciente € visto como um ser
humano; o paciente é portador de uma historia de vida social, cultural e religiosa; o
processo saude-doenca € considerado resultante das condi¢des biopsicossociais em
gue vive o0 paciente; o paciente tem direito de ser atendido em todas as suas
necessidades, com acdes curativas, preventivas e reabilitadoras; o médico e o
paciente devem se comunicar com mutuo entendimento; o médico trabalha com as
necessidades do individuo e da comunidade.

A principal contribuicdo da presente tese € construir uma base filoséfico-
epistemoldgica para embasar o sub-campo da Medicina Generalista. Orientado por
esse objetivo, busquei, em Espinosa, a fundamentacdo de uma ontologia de ser
humano para a medicina, podendo assim afirmar, mediado pelo olho imanente, que
existe uma ‘ordem’ de-vida para o médico pensar o paciente. Pelas lentes do olho

imanente também é possivel fazer uma releitura do sub-campo fragmentéario. Assim,
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a epistemologia cartesiana se transforma no ‘oculus speculum’, conferindo um novo
sentido as principais caracteristicas do referido sub-campo da Medicina Cientifica

Moderna.
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ABSTRACT

During the last century the Modern Scientific Medicine experienced notable
advances. But, this development carries immanently a cause which effect is a
medical dilemma with two trends.

On one side an innovative power epistemologically linked to Descartes that
fractures the human been, prioryses the technology on the medical intervention with
the focus on the organic and the disease. This kind of medicine criates the tendency
of sub-specialization as a consequence of the “straight ahead technology scape”,
and successive fracturing of the human been as his original subject, that can produce
an holonomic rupture among parts and the human been as a whole.

The other trend is related to the generalistic medical practice based on other
principles: Patient is considered a whole human been; Patients have a historical,
social, cultural and religious live; The health-disease process is considered a result
from the psycho-bio-social process in which environment the patient lives; Patients
have the right to be attended on every necessities; The patient-physician
communication is based on mutual comprehension; The physician deals with
individual and community problems.

The main contribution of this thesis is a philosophical and epistemological
basis to the generalist medicine. With that objective, i bring back the Spinoza’s
philosophy for to build a ontology of a human been to medicine, and considering this
condition and looking through the ‘immanent eye’ we can say that exist a specific

‘live-order’ in with the physician comprehends the patient.
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1. APRESENTACAO

Abro este trabalho apresentando, resumidamente, dois fatos,
complementando-0s com comentarios sobre uma imagem com muitos significados.

Primeiro fato: Em reunido oficial de uma comissdo académica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(FAMED/UFRGS), em meio a discussfes sobre avaliacdo dos alunos, quando foi
abordada a questdo de como lidar com “alunos rebeldes”, um dos professores
relatou o0 exemplo de um colega médico psiquiatra que, segundo esse relator,
adotava um procedimento muito eficaz para pacientes que ndo queriam deitar no
diva: O médico sentava-se numa cadeira bem alta, atrds de sua mesa, e oferecia
uma cadeira bem baixa ao paciente. Com essa tatica, o médico poderia olhar o
paciente de cima para baixo, enquanto que o paciente era obrigado a olhar o médico
de baixo para cima. Segundo a avaliacdo do colega-relator, os pacientes nao
demoravam muito para aceitar a sugestao de deitar no diva.

Outro colega e professor, presente a reunido, disse que adotava a mesma
sisteméatica para alunos de medicina que questionavam notas e problemas nos
estagios. Além de sentar num patamar bem acima do aluno, ele utilizava uma
lampada instalada na parede, cujo foco era direcionado aos olhos do aluno. Ao
concluir, disse que ndo precisava gastar muito tempo com argumentos, pois a
situacdo pouco confortavel do aluno ndo permitia que ele perseverasse na
argumentacao, desistindo, entédo, de suas reivindicacbes. (Observacdo de n° 8 do
Caderno de Campo).

Segundo fato: Um médico especialista em Medicina de Familia e

Comunidade internou um paciente com meningite, num hospital de Porto Alegre.
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Entretanto, o paciente teve uma complicacao renal; por isso lhe foi solicitada uma
consulta com um nefrologista. Este, apds examinar o paciente, encontrou o medico
de Familia e Comunidade e explicou a situacédo dizendo que o problema renal era
provavelmente reversivel, ndo constituindo motivo para maiores preocupacoes.
Muito gentil em suas explicacdes, o nefrologista dispds-se a continuar colaborando
para solucionar o problema do paciente. Ao terminar a conversa, usou a seguinte
expressao: “Pode ficar tranquilo; eu fico de olho no rim dele”. O médico de Familia e
Comunidade ficou intrigado com essa observacdo, por ela ser tdo pontual,
direcionada unicamente para o rim, pois o0 paciente, além de uma meningite grave,
também era cego, e nada disso fora objeto de observacées do nefrologista’.
(Observacao de n° 181 do Caderno de Campo).

Alguns aspectos desses dois fatos merecem uma atencéo especial. Tanto o
meédico psiquiatra quanto o professor de medicina se situaram em posi¢ao superior,
seja em relacdo ao paciente, seja em relacdo ao estudante de medicina. O seu olhar
€ 0 mesmo, sendo feito de cima para baixo. Por outro lado, o olhar do paciente e do
estudante de medicina também é o mesmo, sO que se realiza de baixo para cima,
em direcdo ao meédico e ao professor. No segundo relato, também chama atencéo o
efeito da luz, a “luz ofuscante”.

Do segundo fato, quero destacar o interesse central do médico. Um médico

especialista em nefrologia dirige seu foco ao rim do paciente. Na mesma situacao,

! Quero deixar claro que néo tenho restricdo ao trabalho dos especialistas considerados focais. Em
relacédo a questao de qual perfil de médico mais adequado para o sistema de saude, adoto a mesma
posicdo apresentada por um dos meus entrevistados. “A medicina vai se desenvolver nas duas
direcdes: precisamos bons especialistas, que tenham formacédo e experiéncia em problemas clinicos
especificos com menor frequéncia na populacao; por outro lado é também adequado ter médicos com
uma formacdo e experiéncia clinica mais geral para lidar com problemas com alta freqiiéncia na
populacdo. O primeiro pode morar mais longe. O segundo € interessante que more perto das
pessoas, das familias”. (Entrevista n°. 15 com o Dr. Carlos Grossman).
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se nos fixdssemos em outro poélo, poderiamos nos perguntar: Que tipo de foco
poderia ser pensado para o lado do paciente? Qualquer que seja a resposta-
hipotese sugerida, ela ndo conseguiria produzir mais do que uma sensacao de vazio
e absurdo. Aparentemente ndo ha possibilidades de conexdes.

Em oposicdo aos fatos apresentados, vou tecer alguns comentarios sobre a
imagem de marca de agua da capa desta tese, que também se encontra
reproduzida na pagina 140. Trata-se de uma fotografia em que aparecem um médico
e uma paciente, esta se encontrando em sua casa. A cena retrata uma consulta
médica realizada durante uma visita domiciliar. A imagem em si esta repleta de
significados, mas quero salientar algumas de suas caracteristicas.

O médico esta sentado no mesmo patamar da paciente. Ele esta um pouco
inclinado para frente, em posicdo de escuta. A paciente esta falando e parece
também comunicar alguma coisa com a méao esquerda. O ambiente mostra o mundo
da vida, mais especificamente, 0 mundo de trabalho da paciente.

O olhar do médico é sobre a paciente, com leve inclinacdo de cima para
baixo. O olhar da paciente é reto para frente, estando o0 médico apenas no campo da
visdo periférica. O olhar do fotografo, pela lente convexa, centraliza o foco e
aproxima os dois personagens em direcdo a lente. A luz, projetando claros e
escuros, ajuda a compor a imagem.

Sem querer postular qualquer interpretacdo apressada e reconhecendo seu
carater caricato, muito embora com certa forca metaférica, os fatos e a situacao
apresentados sdo pequenas pecas fragmentarias que tém a propriedade de
antecipacao, enunciando tensionamentos presentes no desenrolar deste estudo. Ou
seja, 0 quadro pré-configurado tem a intencdo de mostrar algumas idéias

miniaturizadas, com promessas de desdobramentos na constru¢cdo de um objeto de
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pesquisa, um referencial tedrico-metodologico, um campo empirico e as discussdes
necessarias para dar consisténcia a uma tese.

Nesta fase da escrita ainda me vejo na comoda posicdo do fotografo,
carregado de boas intengcBes heuristicas, com disposicdo para lancar méo das
melhores lentes, aproveitar todo potencial dos focos de luz iluminando o objeto,
preparando o olho, o olhar. Meu olho, armado de diferentes lentes, se encontra fora
da cena, mas quer transitar para dentro dela. O olho de fora imanente no olho de
dentro quer assombrar cada elo, desnudar e desvelar cada conexao; quer descobrir
as nervuras que tecem os sentidos entre as coisas. O olho, em movimento de fora
para dentro, transita entre todas as coisas que estdo dentro da cena e, desta, para
fora. Todo este itinerario busca a construcdo de conexdes entre as idéias e as
coisas. O aparelho visual e seus movimentos articulados em conjunto constituem a
proto-idéia do olho epistémico, que é materialista sem ser somente materialista, e €
idealista sem ser somente idealista. O olho epistémico tem a modesta pretensao de
ser simplesmente minha constru¢do de um olho espinosano.

ApoOs esta pequena apresentacdo, faco alguns comentarios de carater
introdutorio e explicativo sobre alguns pontos deste trabalho.

Em relacdo ao titulo da tese, mesmo considerando que se compde de
termos controversos, ndo vou antecipar explicacdes, pois confio que vai se tornar
compreensivel no decorrer do estudo.

No meio académico em que trabalho, ndo € muito usual colocar uma
imagem na capa de uma tese, mesmo como marca de agua. Por isso, cabe-me
apresentar uma justificativa para essa op¢ao. Em primeiro lugar, quero dizer que me
apaixonei pela fotografia escolhida. Foi uma paixdo a primeira vista. Nao acredito

que consiga dar uma explicacdo plausivel para esse sentimento, mas, certamente,
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tem a ver com a minha prépria histéria como médico, como professor de medicina e
com as questdes que pretendo desenvolver no presente estudo.

Acredito que essa fotografia me despertou as mesmas sensacdes que tenho
em relacdo as possibilidades de aprofundamento da tese, ou seja, tenho uma
sensacao inusitada, uma percepcao de uma agenda oculta, uma dramaticidade
profunda, como se estivesse chamando por um olho epistémico. Sinto-me
convidado, atraido a descobrir segredos, significados e sentidos, 0s quais sei que
precisam ser construidos.

Em segundo lugar, quero esclarecer que o médico da fotografia em pauta €
o Professor Mario Tavares. Além de ser um grande amigo meu, é um colega com o
qual tenho discutido muitas questdes presentes nesta tese, além de outras questdes
relacionadas a medicina, ao ensino médico, ao sistema de saude no Brasil e a
saude em geral. Homenageando esse colega, penso estar homenageando também
muitos meédicos da especialidade de Medicina de Familia e Comunidade, em
especial, o Dr. Carlos Grossman, um dos pais dessa especialidade no Brasil. Ao
olhar para a foto referida, ndo consigo deixar de lembrar do meu grande mestre
Professor Amilcar Gigante, o qual homenageio in memorian pelas grandes licbes de
medicina que estdo imanentes no meu olho clinico.

Quero justificar a escolha do tema pela minha percep¢ao empirica de que ha
um processo de desumanizacdo na medicina, tanto na formacédo quanto na pratica
profissional. A relacdo médico-paciente esta desvalorizada pelo uso abusivo de
exames e tecnologias que, muitas vezes, substituem a anamnese com 0 paciente.
Em consequéncia, 0 médico conversa cada vez menos com o paciente em consultas
cada vez mais rapidas, diminuindo a chance de compreender o paciente, e de este

compreender o médico.
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Tenho a convicgdo que esses problemas se distribuem de forma diferente
dentro do campo geral da Medicina Cientifica Moderna. Parto da premissa geral de
que o objeto primeiro dessa medicina foi 0 ser humano como um todo. A partir disso,
passo a considerar a existéncia de duas tendéncias: uma que fragmenta o ser
humano e o retira de seu contexto socio-histérico; e outra que reivindica uma
medicina voltada para o ser humano que vive suas circunstancias existenciais.

Com base nesses pressupostos, na construcdo do objeto desta pesquisa,
apresento um Dilema, dividindo-o em dois sub-campos — o fragmentario e o
generalista — e descrevo suas caracteristicas fundamentais. Inerente ao sub-campo
fragmentario, apresento uma matriz epistémico-filoséfica, alinhada ao modelo
cartesiano. Ja no sub-campo generalista, minha opcédo é por um relato empirico,
impelido pela necessidade de discutir um embasamento tedrico-filosofico. Essa
tarefa passa a ser o interesse central do capitulo “Polindo Lentes Espinosanas”,
quando entra em cena a filosofia espinosana. Nessa parte, inicio o processo de
construcdo de um instrumento tedrico-metodoldgico capaz de dar conta de uma
releitura do dilema.

Essa releitura se processa atravées do Olho Epistémico, uma ponte
construida entre a teoria espinosana e uma metodologia para produzir, organizar,
analisar e discutir o material empirico. Em parte, essa metodologia ja estava
presente na construcdo do objeto e, principalmente, na coleta do material na
pesquisa de campo. E dentro desse novo referencial que todo material empirico do
sub-campo fragmentario se transforma. Como consequiéncia, emergem 0s seguintes
temas: O Olho Fragmentario, que sugere claramente o desaparecimento de
concepcgOes humanitarias na formacao e no trabalho médico; o privilegiamento do

Foco na Parte; A conexdo entre as partes desaparece; O Olho Tecnologico da
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Hipertransparéncia do organico e a intransparéncia da humanidade do paciente e do
médico; que ele usa uma Mascara Inflexivel, e mostra o Médico na Rodinha que néao
€ mais dono do seu tempo.

O Olho Epistémico, ao se transportar para dentro do sub-campo
fragmentario da Medicina Cientifica Moderna, se transforma a partir do Olho
Cartesiano em Olho Imanente, que ja atinge um grau mais elevado de ineréncia da
teoria espinosana. Assim, a “nervura do real” , como quer Marilena Chaui, passa a
ser exposta como um processo Vivo, impregnado de humanidade, que se movimenta
em toda parte na plenitude existencial. O ser humano emerge da relacdo médico-
paciente com toda sua carga emocional, seus sentimentos, sua histéria, seu tempo.
Enfim, é a dramaticidade real da vida que se mostra toda nos itens “Paciente e
Médico Reinventando o Tempo de uma Medicina Humanista: a Foto do Mario e da
Paciente” e Os Sentidos e o Sentido Especial da Escuta Médica. E dentro dessa
perspectiva que desenvolvi uma “Ontologia Espinosana de Ser Humano para a
Medicina”, condicdo primeira e necessaria para poder afirmar que existe uma

‘Ordem’ De-Vida para o Médico Pensar o Paciente.
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2. MONTANDO CENARIOS MEDICOS

2. 1. INTRODUCAO

A construcao de um objeto cientifico vai muito além do recorte de um pedaco
da realidade, refira-se esta a um fato social ou a um fato do mundo natural.
(LATOUR, WOOLER, 1997, p. 265). Trata-se de desvelar uma parte da realidade
nao necessariamente visivel ao olho desarmado. Na presente pesquisa, sigo a
recomendagédo de estabelecer delimitagdes no recorte do objeto obedecendo a
critérios teoricos. Quando isso ndo € possivel, faco as delimitacbes de forma
arbitraria para obter um melhor enquadramento do objeto no escopo da presente
tese.

Como ja foi sugerido na introducdo geral, o presente estudo explora o
tensionamento entre duas perspectivas diferenciadas de medicina, situadas dentro
do campo geral da Medicina Cientifica Moderna. O estudo desse dilema entre os
dois sub-campos - fragmentario e generalista — vai levar em consideracao
diferencas facilmente perceptiveis nas respectivas praticas profissionais, na
formacdo médica, na relacdo médico-paciente, na abrangéncia do objeto de
trabalho, entre outros. N&do tdo imediatamente perceptivel, mas da mesma
importancia, vai ser o enfoque direcionado ao estudo dos fundamentos tedrico-
epistemoldgicos subjacentes aos sub-campos em pauta, que vao ser apresentados
como cenarios médicos, aonde as caracteristicas vdo compondo elementos
potencialmente articulaveis dentro de uma totalidade significativa. Uma permanente
tentativa de construcdo de relagdes vai ocorrer tanto na caracterizacdo dos sub-
campos quanto na captura de significados no debate necessario com o referencial

tedrico.
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Na condicdo de autor do estudo, considero que estou implicado no objeto,
situacao esta que tem varios significados. Em primeiro lugar, significa que o objeto a
ser construido ndo pode ser considerado um fato social independente de mim. Além
disso, significa que ha um interesse pessoal na questdo, que pode ser desdobrado
em interesse politico, académico, profissional, estando influenciado por algum
conhecimento prévio tedrico ou empirico. Reconhecer esse carater processual da
construcdo do objeto é aceitar a idéia de que existe um constante imbricamento
entre os elementos da realidade concreta que, conforme Kosik, sdo transformados
numa realidade pensada, como se fosse uma passagem para um real conceitual.
(KOSIK, 1989). A partir dessas premissas, a relacdo sujeito-objeto, como concebida
no modelo positivista, se dissolve, para instaurar uma relacdo dialégica, onde a
tensdo epistémica pode eclodir em qualquer ponto do processo. Assim, a funcéo
heuristica deixa de privilegiar somente a capacidade racional do sujeito, estendendo-
se para o complexo de relacdes presentes na producédo do conhecimento, além de

valorizar e garimpar outros saberes também legitimos no trabalho académico.

Uma outra implicacdo importante na construcdo do objeto € a presenca,
implicita ou claramente explicitada, de um referencial tedrico, como ferramenta de
trabalho que pode ajudar a conferir sentido, nocdo de profundidade. Sem esse
referencial, um olhar desarmado somente poderia perceber o senso comum, a

superficie de um fenémeno ou, simplesmente, sua aparéncia.

E dentro dessas condi¢cdes que visualizo as melhores oportunidades para
que a construcao do objeto de investigacao crie o ambiente adequado e para que o

trabalho cientifico produza rupturas epistemoldgicas.
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2.2 DILEMA NA MEDICINA CIENTIFICA MODERNA

Como foi referido acima, o tema da investigacéo esta localizado no campo?
da Medicina Cientifica Moderna. Dentro desse campo, vou estudar o tensionamento

entre dois sub-campos.

O termo “dilema” designa uma situagdo em que se apresentam duas
alternativas. O dilema em questdo se refere a duas possibilidades distintas

relacionadas a sub-campos especificos dentro do campo geral da Medicina

Cientifica Moderna.

Por isso, 0 primeiro passo para iniciar a construgdo do objeto é expor as
caracteristicas empiricamente conhecidas dos dois sub-campos do dilema, dando
énfase especial para os aspectos potencialmente utilizaveis para a construcdo de
relacdes significativas entre teoria e realidade empirica, tarefa a ser enfrentada um

pouco mais adiante.

2.2.1CARACTERIZACAO DOS SUB-CAMPOS

Para o desenvolvimento da tese, vou fazer uma primeira visita aos sub-

campos, que serao revisitados em outras fases da elaboracgéo do trabalho.

2.2.1.1. 0 SUB-CAMPO FRAGMENTARIO

2 O termo “Campo” néo se refere as construcdes tedricas de BOURDIEU (1989) e, sim, a designacéo
genérica de uma area profissional e a seu desenvolvimento tedrico-cientifico.
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A FRAGMENTACAO DO OBJETO

O que estou denominando “sub-campo fragmentario” no presente estudo
tem, como uma de suas caracteristicas importantes, a fragmentagdo do seu objeto,
como o préprio nome ja indica. No seu nascedouro, a Medicina Cientifica Moderna
tinha, como objeto central, o ser humano como um todo. Mas o ser humano assim

caracterizado era apenas um “tipo ideal™

inaugural, pois o instrumento heuristico da
nova ciéncia traduzia fielmente o segundo preceito da l6gica em Descartes: “dividir
cada uma das dificuldades que examinasse em tantas parcelas quantas pudessem
ser e fossem exigidas para melhor compreendé-las.” * (DESCARTES, 1969, p. 85).

Como consequéncia imediata e inexoravel, o ser humano como um todo é

desmontado em diferentes perspectivas, discutidas a seguir.

O projeto iluminista, num longo processo de acerto de contas com a ldade
Média, interrompeu as explicacdes transcendentes de “doenca” para colocar o ser
humano no mundo da natureza. Por conseguinte, o novo projeto cientifico buscou
seus fundamentos nas ciéncias naturais. As explicacées ancoradas na divindade
deram lugar a um modelo explicativo racional. Essa primeira grande divisdo do
objeto foi, certamente, a mais demorada e a mais conflituosa. Mas essa grande

operacédo de divisdo, que teve importantes desdobramentos na filosofia, na religido,

® No sentido weberiano, em que um tipo comportaria todas as caracteristicas, teoricamente possiveis,
para aquela situacéo, ou Tipo Ideal Puro.

* Na primeira referéncia a descartes quero deixar bem claro que vou trabalhar com a apropriacédo que
a Medicina Cientifica Moderna fez da obra filoséfica de Descartes. Isso ndo significa qualquer juizo
tedrico da importancia desse autor para a filosofia e o desenvolvimento da ciéncia moderna. Exemplo
do tipo de apropriacdo que estou falando encontramos na seguinte citacdo. “Descates statment
‘cogito ergo sum’ has been a lodestone for science, fhilosofhers and t-shirt makers for three
centuries”. Geoffrey Norman, 2000.
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na ciéncia, fez emergir um homem completamente naturalizado, um ente do reino da

natureza.

Depois de colocada em marcha a grande operacéo a divisdo do objeto, os
desdobramentos seguintes parecem inevitaveis. O movimento seguinte coloca em
questao a unicidade do ser, principalmente no aspecto da integracdo entre a mente
e 0 corpo. Mais uma vez entra em cena a filosofia cartesiana para operar uma
divisdo perfeita que criou a bissubstancialidade distinguindo a natureza da

substancia pensante da natureza da substancia do corpo.

Reconheci que eu era uma substancia cuja esséncia ou natureza nao
€ outra cousa sendo pensamento que, para existir, nao tem necessidade de
nenhum lugar nem depende de cousa alguma material. De sorte que este
eu, isto é, a alma, pela qual sou o que sou, é inteiramente distinta do corpo
e até mais facil de conhecer que este; e, embora néo existisse o corpo, ela
ndo deixaria de ser o que é. (DESCARTES, 1969, p. 109).

Ao realizar essa separagao, Descartes abriu caminho para liberar o corpo
organico da substancia suprema (Deus), criando um dualismo entre alma e corpo.
Além da separacgdo propriamente dita, ainda abriu caminho para o estabelecimento
de dois dominios especificos em relacdo ao ser humano: a alma ou o pensamento, e
o corpo. Enquanto a alma, na perspectiva cartesiana, tem vida independente do
corpo organico e pertence a substancia perfeita ou ao ser supremo, em cujo dominio
se encontra o objeto especifico da religido, que podera intervir no sentido de salvar

as almas®, o corpo humano passa a ser objeto legitimo da investigacao cientifica.

Para demonstrar confianca em seu método, Descartes descreve todo o

sistema circulatério do corpo humano® como um principio mecanicista, onde cada

® Na disputa acirrada com a escolastica, Descartes encontra 0 salvo conduto para seu projeto de
ciéncia, pensando o papel da religido para cuidar das almas.

® A teoria da circulacdo de Descartes era completamente infundada, o que n&o invalidou seus
principios epistemoldgicos.
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funcao biologica teria somente explicacdo natural. Dessa maneira, o corpo humano
seria do dominio das ciéncias naturais e, mais especificamente, das ciéncias
bioldgicas e médicas. A grande tarefa cientifica passou a ser, entéo, a descoberta de
regularidades para estabelecer padrbes fisiologicos e patologicos para o ser

humano.

Dessa separacdo emergiu um corpo organico naturalizado. Mas, mesmo o
corpo assim concebido, por ser parte inseparavel de um ser humano vivo, esta
submetido a toda sorte de relacdes com o meio circundante. E isso que afirmam
meédicos-pesquisadores, entre os quais se destacou Rudolf Virchow (1821 - 1902).
Contrapondo-se as teorias oficiais, esse pesquisador proclamou o papel decisivo
das condicdes de higiene num surto de febre tiféide. Com seu posicionamento,
ajudou a criar os fundamentos da Medicina Social, que visava compreender o ser
humano no seu contexto soOcio-econdmico. Nessa perspectiva, o adoecimento
deveria ser compreendido na légica das relagbes sociais de producdo. Como
consequUéncia, a intervencdo das acdes de saude também deveria privilegiar as

acOes coletivas na busca de melhores condicfes de vida da populagéo.

Por outro lado, importantes pesquisadores trilharam um caminho inverso.
Fortemente influenciados pela doutrina positivista (CARRION, 1977), dirigiram seus
esforcos de pesquisa em direcdo ao individuo e, principalmente, para dentro da
estrutura organica desse individuo. Assim, Morgagni (1682 — 1771) estabelece a
anatomia como uma ciéncia exata, sobre a qual se deve desenvolver a medicina.
Bichat (1771 — 1802), além de considerar o nivel anatdmico, acrescenta o nivel
histoldgico como fundamental para compreender as doencas; e Broussais (1772 —
1838) preconiza uma medicina fisioloégica baseada na idéia de distarbios gastro-

intestinais. Isso significou que a explicacdo da doenca podia ser restringida as
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condicBes objetivas de um corpo em investigacdo. Para que esse projeto se
tornasse hegemaonico, foram decisivas algumas descobertas cientificas, que deram
grande credibilidade e legitimidade cientifica e social para esse tipo de explicacao,
afirmando um novo modelo de desenvolvimento cientifico nos séculos XVIII e XIX.

A cristalizacdo do corpo humano fora do contexto social, com seus sistemas,
orgaos, tecidos, células sendo analisadas como dados completamente objetivos,
destituidos de qualquer tipo de realidade, a ndo ser a propria esséncia do objeto,
iniciou um processo de divisdo em que a fragmentacao era absolutamente central.
Oliva, num texto sobre Método Cientifico, ao comentar principios epistemoldgicos

newtonianos, afirma:

Fazer pesquisa significa lidar com problemas circunscritos, com
pequenos pedacos de um universo cuja totalidade se conserva inexoravel e
esta € mais uma razdo para que 0 cientista assuma uma atitude de
humildade e modéstia frente a seus objetos de estudo. Ele trabalha com
uma parcela infima da realidade e, normalmente, dentro dessa parcela,
especializa-se em alguma parte ainda mais infima, o que exige uma atitude
compenetrada, de modéstia, de cuidado ao elaborar suas formulagdes. .’
(OLIVA, 1998).

Apesar da recomendacédo de cautela por parte do autor sobre esse tipo de
producdo de conhecimento, na préatica se observa que o fragmento como objeto de
estudo ndo tem inibido o avanco da ciéncia. Mas 0 mais importante é perceber que a
opcdo pela parte cada vez mais infima dos objetos, ou seja, pela analise de
fragmentos, é considerada o procedimento usual na pesquisa cientifica. As
pesquisas da area médica seguem essa mesma tendéncia. Vanderbroucke comenta
a transicdo do raciocinio clinico baseado em 6rgdos ou sistemas organicos para o

nivel celular. “No tempo de Lewis, a medicina ainda raciocinava sobre o érgéo ou

" Oliva é um autor identificado com o individualismo sociolégico, com o qual ndo tenho afinidade
tedrica. Por isso, 0 uso de uma referéncia desse autor pode ser entendido como uma contribuicao
pontual para a compreensdo do sub-campo fragmentério.
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sistema organico inteiros; aquilo foi substituido agora pela pesquisa basica no nivel
celular”.? (VANDERBROUCKE, 1998).

E interessante observar que esse autor toma como referéncia um periodo
em que o raciocinio médico ja desconsiderava o ser humano como um todo. O
importante era compreender o funcionamento de um 6rgdo ou de um sistema
organico. Mas, o que captamos desse processo € seu carater de divisdo permanente
e, aparentemente, sem qualquer limitacdo no horizonte proximo. A opcao
epistemoldgica de fragmentar o objeto nas suas partes mais reconditas pode ser
vista em outro exemplo, pelo qual os cientistas incentivam o desenvolvimento de
conhecimentos sobre 0 genoma humano para reconhecer singularidades biolégicas:
“A idéia de uma medicina personalizada — a adequacdo do cuidado médico aos

atributos biologicos singulares do paciente individualizado — tem por isso atraido

muita atencdo e tem um grande apelo”.’ (CHOPRA, 2004).

O autor citado ndo afirma claramente, mas sugere que a medicina podera se
basear, num futuro préximo, no genoma singular de cada paciente. Dessa maneira,
a consideracdo do paciente como uma unidade especifica teria uma base micro-
biolégica, que continua a ignorar o meio social como influéncia do adoecimento. Se
for confirmada essa tendéncia, o cenario futuro indica um aprofundamento do
caminho em direcdo a niveis biolégicos internos do ser humano, cada vez mais
essenciais, na busca de particulas e estruturas biolégicas cada vez mais

elementares.

® “In Lewis’ time medicine still reasoned about whole organs or organ systems; that has now lien,
replaced by basic research at the cellular level”.

Obs. Quando utilizo uma citagdo em Inglés, o texto original sempre se encontra nas notas de rodapé.
A traducdo para o portugués se encontra no corpo do texto. Todas as tradu¢bes sao literais e foram
feitas por mim.

° “The idea of personalized medicine — the tailoring of medical care to the unique biological attributes
of individual patients — has thus attracted much attention and has widespread appeal”.
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A fragmentacdo do objeto, que é uma das caracteristicas importantes do
sub-campo fragmentario da Medicina Cientifica Moderna, € também uma primeira

aproximacdo a categoria da “fuga tecnoldgica para frente™’.

Essa questdo se
sustenta na idéia de que cada objeto ja dividido na investigacao cientifica engendra
novas e sucessivas fragmentacdes em diferentes direcbes, abrindo um verdadeiro

abismo entre o fato gerador primario (o ser humano) e os limites de cada fuga

tecnoldgica.

No presente estudo, vou tentar vasculhar esse abismo, abordando a fuga
tecnoldégica para frente na Medicina e tentando compreender os processos de
fragmentacao, a fim de verificar se existem possibilidades de aproximacédo das
partes com o todo. Ou seja, pretendo verificar se € possivel re-significar um achado
cientifico em nivel celular em proveito do ser humano na sua totalidade, mesmo

sabendo das dificuldades desse caminho apontadas por Oliva:

Para essa visdo de ciéncia, o dificil seria atravessar o gargalo
epistemolégico da indu¢do. Como ascender dos particulares para o geral
sem incorrer na falacia da distribuicao ilicita? Sem vir a ser desmentido por
um contra-exemplo? (OLIVA, 1998).

O mesmo conceito da fuga tecnolégica para frente pode servir para
tensionar heuristicamente o caminho inverso, no qual o ser humano € o ponto de
partida para a busca de um conhecimento que pode estar localizado nas estruturas
mais recodnditas. Isso implica reconhecer que “um ser vivo € algo mais do que a
simples soma de suas partes constituintes” (BEZERRA JR, 1998), e que deve ser
possivel construir relagcdes inteligiveis entre as partes e o todo. Mas, para isso, sera

necessario superar o modelo cartesiano de ciéncia.

19 A idéia desse conceito veio com a leitura de Garcia dos Santos (GARCIA DOS SANTOS, 1999, p.
294). O significado que pretendo construir com essa questéo difere do sentido usado pelo autor; por
isso farei uma adaptacdo que corresponda ao interesse do presente estudo.
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A SUPERESPECIALIZACAO

Uma outra caracteristica fundante do sub-campo fragmentario da Medicina
Cientifica Moderna é a super-especializacdo. A criacdo de especialidades e
especialistas € engendrada pelo mesmo processo de fragmentacédo do objeto. Cada
divisdo que se opera sobre o ser humano funda campos de saber e praticas que se
organizam como especialidades focais'’. Na esséncia, a natureza epistemoldgica
cartesiana da explosédo de especialidades médicas € a mesma da fragmentacao do
objeto; seu assunto, porém, é a origem e organizacdo de uma pratica profissional,

articulada ao processo de producdo de conhecimento.

A tendéncia de criar especialidades médicas ocorreu em diferentes épocas e
com diferentes povos, como mostram alguns exemplos da Historia da Medicina,

apresentados a seguir. Shendel, falando dos médicos Astecas diz que

...eram casi siempre especialistas: entre ellos quedaban incluidos los
Texoxtl, o cirujanos; los Tlamatepahtli, os internistas; los Tecoani que
haciam las sangrias; los Temixinitiani, parteros, obstetras y ginecélogos,
gue eram también pediatras; los Pipiani, farmacéuticos; y los Panamacani,
farmacognocistas. (SHENDEL, 1980, p. 72).

Abordando a tradicdo helénica, Calder comenta como Homero apresentou

os filhos de Esculapio e suas especialidades.

Sua filha, Panacéia, era versada em conhecimentos relativos a todos
os remédios da terra, e podia curar qualquer doenca. Outra filha de
Esculapio, Higéria, ou Higea, era a responsavel pela salde publica e pelo
bem-estar social, sendo Telésforo responsavel pela convalescenga,
Podalirio pela medicina interior e a psiquiatria € Macaon era o cirurgido.
(CALDER, 1976, p. 70).

11 Sjgnifica que o médico adota um determinado foco para exercer sua atividade profissional.
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O mesmo autor mostra como a Igreja Catdlica também emprestou sua
contribuicdo nesse campo, num periodo em que exercia grandes influéncias para
além do campo religioso. Por exigéncia do Papa Bonifacio VII (1300 d.C.), os
tratados de anatomia trocaram as referéncias zodiacais por denominacoes
relacionadas a Santos da Igreja Catolica. Assim, “Sao Bernardo, foi identificado com
os pulmdes; Santa Apoldnia, com os dentes; Sdo Lourengco com as costas; Séo
Braz, com a garganta; Santa Agata, com os seios; Santo Erasmo, com o abddémen; e
Sao Justo, com a cabeca”.(CALDER, 1976, p. 95-96). Evidentemente essa influéncia
nao se restringiu a nomeacao dos 0rgaos, mas cada santo passou a ser um protetor
divino em relacdo aos males relacionados ao seu “locus” no corpo humano.
Resquicios dessa influéncia podem ser observados até hoje na Igreja Catdlica que,

no dia 03 de fevereiro, consagrado a Sao Bras, faz a béncéo das gargantas.

Essas observacdes sobre especializacdo na area médica sdo apenas
exemplos desconexos que servem para mostrar que cada caso tinha,

provavelmente, razdes historicas especificas e diferentes umas das outras.

Com o surgimento da Medicina Cientifica Moderna, o processo de
especializacdo passa a ter suas bases bem estudadas por autores como
FOUCAULT (1986), LUZ (1981), SILVA (1976), além de véarios outros. Em sintese,
esses autores reconhecem que a Revolucédo Industrial criou as bases materiais para
o desenvolvimento de uma medicina adequada para reparar, esquadrinhar e

enguadrar o corpo do operario nas relacdes sociais de producédo capitalista.

No presente estudo, interessam mais especificamente 0os mecanismos e o

sentido epistemologico presente na adaptacdo da medicina as novas necessidades
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do capital. O primeiro movimento foi o da localizacdo: a doenca passa a ter um

“lécus” dentro do corpo organico, como explica Schraiber:

Caracterizado basicamente pela anatomizacdo da localizacdo da
enfermidade na estrutura anatbmica do corpo (nos 6rgdos, no tecido);
Assim, nesse processo o0 espaco da enfermidade identifica-se ao espago do
corpo, onde a enfermidade se d& na estrutura anatomofisioldgica.
(SCHRAIBER, 1989, p. 92).

Com a localizacdo espacial da enfermidade e a afirmacdo de mecanismos
cientificos para legitimar a nova ordem, comecou a grande taxonomia da doenca,

gue nédo parou mais e continua em pleno desenvolvimento nos dias de hoje.

O segundo movimento é uma consequéncia natural do primeiro. Uma vez
estabelecida e fixada a doenca nas diferentes partes do corpo como o ndcleo duro

do paradigma, ainda segundo Schraiber, o passo seguinte foi inevitavel:

...visto 0 crescente parcelamento do saber na diferenciacdo das
qualificacGes do trabalho médico, a reproducéo e a transmissao do saber se
da na forma de suas especializagGes. (SCHRAIBER, 1989. P. 99).

Além de criarem campos de atividade profissional que tém como objeto
especifico de intervencdo uma determinada parcela do corpo humano ou faixa
etaria, tais divisées e subdivisbes seguem, em geral, a mesma légica dualistica:
cada novo campo criado pode desenvolver sub-campos e se autonomizar como uma

nova especialidade.

As divisbes nas diferentes especialidades ao longo da historia recente,
ocorreram primeiramente nas grandes areas: clinicos e cirurgides para o corpo
organico, e psiquiatras para a mente. Seguem-se as divisbes por faixa etaria,
surgindo os pediatras, os clinicos de adultos e os geriatras; por género, onde

ginecologistas e obstetras atendem as mulheres, e andrologistas, os homens; por
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sistemas organicos, com a criacdo de uma enorme quantidade de especialidades,
tais como pneumologia, dermatologia, neurologia, nefrologia, hematologia, etc; por
orgaos, onde aparecem a hepatologia, a mastologia, etc; por tipo de doenca, como
diabetes, insuficiencia cardiaca, hipertensdo arterial  sistémica, etc.'?
(BODENHEIMER, 1999). Somem-se a estas as divisdes ocorridas em consequéncia
do avanco de novas areas do conhecimento, como genética médica, imunologia e
neuroimunologia, neurobiologia, medicina  ortomolecular, etc. Outros

desdobramentos ainda ocorrem para criar sub-especialidades que aglutinam duas

especialidades, tais como nefro-pediatria e tantas outras.

O quadro de especialidades apresentado esta longe de ser completo; é
apenas uma demonstracdo esquematica das diferentes direcdes e l6gicas de um

processo muito dinamico com desdobramentos continuos na atualidade.

A seguir, passo a destacar alguns dos aspectos discutidos que constituem
problemas decorrentes da tendéncia de super-especializacdo na medicina e que se

articulam com o objeto em construcéo.

E bastante frequente ouvir queixas dos pacientes de que eles tém
dificuldades de administrar seus problemas de saude com os diferentes
especialistas que consultam. A primeira dessas dificuldades € acertar o especialista
adequado para um determinado problema. Por exemplo, para um determinado
paciente, uma dor no peito pode motivar uma consulta a um cardiologista. Este faz
toda investigacdo pertinente; e caso constate ndo haver problema cardiolégico,

afrma que o problema ndo € com ele, orientando, em geral, o paciente para

2 A criacdo de especialidades por doenca é um processo recente, mas, pela quantidade de
congressos médicos especificos, revistas especializadas e criacdo de sociedades, € possivel que
essa tendéncia se torne muito forte nos proximos periodos.



33
consultar outro especialista. Assim, pode ocorrer que 0 mesmo paciente consulte um
pneumologista, um ortopedista, um gastroenterologista, um reumatologista. Se
nenhuma patologia orgéanica for constatada, esse paciente, ainda com o0 mesmo

problema, pode, finalmente, ser encaminhado a um psiquiatra.

Situacdo semelhante esta ilustrada no ANEXO Il, que descreve um Caso
Clinico de um paciente que foi por mim atendido, caso este que foi varias vezes
discutido na disciplina Saude e Sociedade na Faculdade de Medicina, onde trabalho.
A situacdo enfocada mostra o itinerario de um paciente que procura ajuda, mas
encontra muita dificuldade em achar o médico certo para entender o seu problema:

um luto patoldgico pela perda do pai do referido paciente.

Uma segunda dificuldade que o paciente encontra € manejar com um grande
namero de especialistas: Como compatibilizar a intervencéo dos especialistas para
cada parte do organismo? Baseado em que principios esse sistema poderia garantir
harmonia entre as diferentes opcdes terapéuticas dos especialistas? Cada um
prescreve seus tratamentos, levando em consideracdo apenas as especificidades do
seu “locus” de intervencdo. Em muitos casos, o resultado final sdo muitos
medicamentos e orientacdes para o0 paciente, as quais, nao raro, sdo contraditorias
entre si. A confusdo aumenta muito quando o paciente decide ler, nas bulas dos

medicamentos, as possiveis interacdes entre os remédios.

Uma questao importante que emerge desse contexto € saber até que ponto
cada especialidade pode adotar condutas isoladas e independentes dos outros
especialistas. Em sentido mais geral, cabe a questdo: Até que ponto pode existir
autonomia por parte de um especialista para tomar uma conduta para uma parte do

organismo sem levar em consideracdo o conjunto de questdes relativas as outras
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partes do corpo? A questdo se complica ainda mais se analisarmos a formacéo do
médico, que é precocemente dirigida para a especialidade, quando o
aprofundamento do conhecimento e o desenvolvimento de habilidades ocorrem em
detrimento de um conhecimento mais geral da medicina. Em termos
epistemoldgicos, podemos inferir que o especialista constréi um conhecimento muito
focalizado na “parte” que € do seu interesse, sem cogitar seu conhecimento sobre as
relagbes entre as partes; e entre estas e 0 organismo como um todo (ou o ser

humano como um todo).

Se, para os pacientes, existem dificuldades, para o especialista a posicao &€,
aparentemente, mais confortavel. Ele se sente responsavel apenas por uma parte do
paciente: sabe cuidar bem dessa parte e ndo precisa se preocupar com o resto, isto
€, com o paciente como um todo. Com o grande avanco cientifico na area médica, a
multiplicacdo da producdo académica (NOVAIS, 1990) e a consequente dificuldade
de manter a atualizacdo em todos os assuntos (BARKER & ROBERTS, 1999), &
mais comodo focalizar a revisdo em segmentos super-especificos da literatura.
Nesse sentido, a especializacdo e o exercicio de uma especialidade conferem certa
protecao, pois a condicdo de especialista de uma parte, de certa forma, desobriga o
meédico a se atualizar e ser responsavel por outras partes que néo as da sua propria
area de atuacao. Ser especialista, como o proprio nome diz, é ter um conhecimento
especial, especifico sobre uma determinada parte. O especialista sabe muito sobre a
parte e pouco sobre o todo. Em termos médicos, o especialista perdeu a no¢céao do
todo do paciente. E neste ponto que a tendéncia & super-especializacdo pode ser
articulada com a idéia de “fugas tecnologicas para frente” e com as diferentes

mediacdes tedrico-epistemoldgicas entre as partes e o todo.
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Ressalte-se, porém, que, para o médico, a condicdo de especialista também

implica alguns problemas. Um deles € a sensacdo subjetiva de que os colegas
meédicos somente esperam do especialista uma habilidade especifica, conforme
alerta Navarro de Souza: “Nos ultimos anos fomos neutralizados na condicdo de
especialista“. (NAVARRO DE SOUZA, 2001). Estar neutralizado na condicdo de
especialista também significa que o profissional é refém de um conceito social que
determina “lugares proprios” para cada especialista. Isso ocorre quando um
determinado objeto € disputado por duas especialidades. Uma dessas zonas de
conflito no loteamento do corpo humano é o perineo'?, regido anatémica em que as
especialidades meédicas da proctologia e da ginecologia tém abordagens e

terapéuticas diferenciadas™®.

A dificuldade de estabelecer dialogo e comunicacao entre as especialidades
tem sido tema de varias discuss6es. Numa assembléia do NEM (Nucleo de Ensino
Médico), realizada no dia 16 de junho de 2004, no Anfiteatro da Faculdade de
Medicina da UFRGS, o convidado para debater o tema da Reforma Curricular era o
Professor de Medicina, ja aposentado, Aloyzio Achutti. Conforme 0 meu
entendimento, sua consideracdo mais importante foi: “Como costurar as partes, as
disciplinas, alguma coisa que junte tudo. O problema néo é o conteudo; a questéao &
saber como costura-lo”. (Observacédo de n° 182 do Caderno de Campo). Na fala
desse eminente professor, aparece claramente uma preocupacdo em relacdo a

fragmentacao do conhecimento e a necessidade de costurar uma unicidade, alguma

3 “No sexo masculino regido entre o anus e 0 escroto; no feminino, entre o anus e a comissura
posterior da vulva”. (BLAKISTON, 1979).

4 Relato feito por um colega professor, numa reunido sobre reforma do curriculo médico e a
necessidade de haver diadlogo entre as disciplinas e especialidades médicas. (Observacéo de nimero
192 do Caderno de Campo).
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coisa que confira sentido de conjunto, de articulacdo entre as muitas disciplinas
ministradas na faculdade. Essa mesma preocupacédo aparece em Rosen, o qual
propde, como solucdo desse problema, a utilizagcdo da disciplina de Historia da
Medicina na formacdo meédica, sugerindo que essa disciplina seria capaz de se

contrapor ao processo de fragmentacdo do saber médico:

A estrutura unificada que um dia caracterizara a medicina ndo mais
existia. Agora ela era simplesmente um aglomerado de muitas
especialidades. Haveria entdo necessidade de algum elemento para
contrabalancar esta situacéo e este elemento era a histéria. (ROSEN, 1980,
p. 36).

No mesmo sentido, Nunes (NUNES, 2003), reforcando a posicdo da
CINAEM* (CINAEM, 2000), recomenda incorporar aspectos psicoldgicos,
sociolégicos e antropologicos na formacdo meédica para o estudo integral do
paciente. Portanto, mais uma vez aparece a preocupacao de criar mecanismos que
recuperem ou reconstruam os elos perdidos entre as partes, para ser novamente

possivel compreender o paciente como um todo.

Outra repercusséo significativa da tendéncia a super-especializacdo na
medicina pode ser observada pela oferta de servicos meédicos cada vez mais
segmentados. Nos Estados Unidos da América, os assim chamados Sistemas de
Gestdo por Doenca'® tém causado muita polémica. As criticas, em parte, sdo
dirigidas aos grandes grupos da industria farmacéutica, que sao 0s responsaveis
pela maioria dos sistemas de Gestdo por Doenca. A grande questdo levantada é o

vinculo direto entre os pacientes de uma determinada doenga e uma organizacao

!> CINAEM: Comiss&o Interinstittucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico.

!® Disease Management.
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assistencial pertencente a industria, que, por sua vez, produz e aplica os

medicamentos, equipamentos necessarios para manejar aquela doenca.

Bodenheimer comenta:

Um paciente que tem diabetes ou que necessitou de uma ponte
arterial coronariana deveria ir a uma ‘fabrica focal’, uma empresa
especializada em cuidar de uma doencga ou realizar um procedimento. Os
proponentes de sistemas de gestdo de doenca focalizados devem
abandonar o sistema de assisténcia médica compreensiva em favor de uma
colecao fragmentada de instituicBes especializadas centradas nas doencas
mais do que nas pessoas.'’ (BODENHEIMER, 1999).

O mesmo autor ainda aborda a balconiza¢do da doenga, onde cada servi¢o cuidaria
de uma fatia do mercado das doencas. A balconizagdo também se refere & medicina
como um balcao de negécios.

E dessa maneira que a especializacdo médica se estende ao sistema de
assisténcia a saude. Depois da localizacdo das especialidades médicas em “lugares
proprios” no corpo do paciente, a geografia da organizacdo médica mostra uma
migracdo do hospital geral para grandes hospitais de especialidades. Como passo
seguinte, surgem o0s hospitais especializados (cardiologia, traumatologia etc) e,
finalmente, as casas especializadas para uma determinada doenca. As légicas que
articulam essas grandes tendéncias da especializacdo no campo médico voltardo a
ser discutidas adiante.

Para o presente estudo, sdo relevantes as criticas aos Sistemas de Gestao
por Doenca, isso pelo seu carater de fragmentar o cuidado assistencial e focalizar

exclusivamente a doenca.

7 «A patient who had diabetes required coronary-artery bypass surgery would go to a ‘focused factory’
an enterprise specialized in the care of one illness or the performance of one procedure. The
proponents of carved-out disease management would abandon a medical care system based on
comprehensive health care organizations in favor of a fragmented collection of specialized facilities
centered on diseases rather than people”.
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A MEDICINA ORGANICISTA

Uma outra caracteristica do sub-campo fragmentéario da Medicina Cientifica
Moderna € sua opcéo preferencial pela parte puramente biolégica do organismo
humano. No Brasil, a denominacdo mais conhecida para essa pratica ¢ Medicina
Organicista. Ja na literatura médica veiculada em inglés, o termo mais utilizado &

Biomedicine (Biomedicina).

Uma das marcas importantes da medicina organicista € seu carater
predominantemente reducionista. E reducionista na medida em que deixa de enfocar
0 paciente na sua integralidade e privilegia a doenca, esta entendida como lesdo ou
disfuncéo orgénica. Com esse reducionismo ficam pouco valorizados, e, em muitos
casos, completamente eliminados outros aspectos que podem estar implicados no
processo saude-doenca. Estou falando da eliminacdo das influéncias sociais,

culturais, psicoldgicas, religiosas.

Para ilustrar as consideracdes dos proximos paragrafos, vou recorrer a um
caso bem simples e rotineiro: O paciente € uma crianca com anemia ferropriva,
oriunda de familia com condi¢cdes econdmicas muito precarias. O médico solicita um
hemograma e constata o tipo de anemia. Ele tem um diagndéstico bem objetivo,

enquadrado em parametros confiaveis.

A partir desse ponto, o0 médico vai dar uma resposta, que, por sua vez, vai
definir sua opcao e filiacdo a um tipo de medicina. Ele pode, simplesmente,
prescrever a reposicdo de ferro para a crianca. Essa é a op¢do da maioria dos
médicos. Ou ele pode levar em consideracao outros fatores envolvidos no problema:

(@) em nivel familiar, ele pode propor melhores opcdes de dieta, discutir a insercdo
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dos familiares em programas de geracdo de renda, abordar tabus alimentares
baseados em valores religiosos ou culturais; (b) em nivel comunitario, ele pode
ajudar a comunidade a organizar uma horta, pode organizar grupos de maes de
desnutridos, pode propor um movimento em prol de reivindicacdes de beneficios,
pode contribuir para a educacdo em saude, participar dos foruns locais para garantir
acesso a politicas publicas inter-setoriais; (c) em nivel de sistema de saude, pode
ajudar a organizar programas preventivos, como adicionar ferro na farinha de trigo,
reivindicar medicamentos suficientes e de qualidade para tratamento dos pacientes
com anemia. Por conseguinte, o médico que realmente quer enfrentar os problemas

de saude, na sua real complexidade, tem enormes possibilidades de intervencao.

Para o meédico que adota a perspectiva organicista, todas as opcdes
mencionadas para enfrentar o problema da anemia ferropriva ndo fazem sentido.
Sua resposta é diretamente direcionada para aumentar a oferta de ferro no sangue,
para formar hemoglobina em mais quantidade e de melhor qualidade. Assim, o

objetivo imediato de resolver aquela anemia fica momentaneamente resolvido.

Para o meédico organicista, tudo que nao pode ser medido, esquadrinhado,
engquadrado num modelo bioldgico objetivo é, convenientemente, deixado de lado. A
parte lesada do organismo é retirada do proprio corpo, do contexto geografico
daquele corpo, e é cristalizada como um dado objetivo, completamente afastado do
processo social da vida do paciente. Essa é a base epistemoldgica para o
surgimento das regularidades organicas e a consequente matematizacdo da vida
propriamente biologicista. Essa operacao, repetida em quase todos os atos médicos,
engendra um outro sujeito. Ou seja, para a medicina organicista ou biomedicina, o

sujeito deixa a condicdo de “ser social” para ser colocado na simples condicdo de



40
um “ser biolégico'® singular”. Em outras palavras, a medicina organicista somente

reconhece um “Homus Organicus™®.

Essa condicdo da medicina organicista elimina sua capacidade de
compreender o homem e suas contradicbes em cada nova conjuntura. A
manifestacdo de sofrimento € apenas o fio condutor inicial para chegar a patologia
organica. A dor, os sentimentos e as representacdes sobre saude e doenca ndo sao
mais portas entreabertas para compreender o homem e a sociedade. Por outro lado,
numa outra perspectiva tedrica, a medicina organicista também deixa de ser um
instrumento de controle bio-politico (FOUCAULT, 1986, p. 80), caracterizado como
adestramento somatico de carater disciplinar, para ser um instrumento de

intervencao somente biologico.

Dessa maneira, as estratégias de intervencao e controle estdo focadas na
proteina, na engenharia genética, enfim, na biologia mais recondita do “Homus
Organicus”. A mudanca € sutil, mas muito significativa. As relacbes de producao
capitalista ndo exigem mais um corpo disciplinado para cumprir tarefas especificas

na producéo industrial fordista-taylorista.

A medicina do “soma” passou a executar essa tarefa desde a revolucao
industrial; e agora, na era neoliberal globalizada, se encontra dilacerada pela
contradicdo entre sua vocacao historica e as novas necessidades do capital.

Aparentemente, a medicina libera aos poucos as amarras do corpo somatico

'8 Biologico, neste caso, refere-se as fungdes puramente organicas, desconsiderando o processo de
interacao biol6égico com o0 meio externo ao ser.

¥ Homen Organico.
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disciplinado para engendrar um corpo “flexibilizado” que se adapte as necessidades

de producéo na nova fase de divisdo internacional do trabalho.?

A medicina puramente organicista também € motivo de questionamentos no
proprio meio académico que a sustenta, o que se comprova pelos artigos publicados
no British Medical Journal (BMJ), peridédico que, entre as grandes publicacdes
médicas, € o Unico que tem uma certa tradicdo de abordar criticamente alguns
dogmas da Medicina Cientifica Moderna. Hodgkin, num editorial do BMJ, comenta o
temporal pés-moderno, que ndo deixa nada em p€&, menos a fé inabalavel de que ha

sempre a crenca de estabelecer verdades objetivas na medicina:

Somente a medicina parece, curiosamente, continuar imune a essas
incertezas epidémicas. Saude é um dos poucos valores sociais que
permanecem ganhando apoio indubitavel. Grande parte disso se deve a
crenca continuada e comum de que ha uma verdade ‘fora de la’ que pode
ser conhecida, compreendida e controlada por alguém que é racional e
competente.”* (HODGKIN, 1996).

Essa crenca incondicional, sobre a qual estdo assentadas as pesquisas e
praticas médicas, se sustenta somente enquanto a biologia se mantiver no campo
das ciéncias exatas. Com um ponto de vista semelhante, 0 mesmo autor, a partir de
uma perspectiva pés-moderna, diz que toda essa construcao, que parece tao solida,
estd baseada num pilar que estremece quando € questionada a regularidade

bioldgica:

0 Este tema sera objeto de um estudo especifico, depois de concluida a presente tese.

21 “Medicine alone seems to remain curiously immune to these epidemic uncertainties. Health is one
of the few remaining social values that garners unambiguous support. This is largely due to our
continuing and communal belief that there is one truth ‘out there’ which can be known, understood,
and controlled by anyone who is rational and competent”.
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N&o é somente o Marxismo e o lluminismo que estdo mortos; dados
biolégicos totalmente inquestionaveis estdo desintegrando em nossa volta:
a estabilidade do clima, a imutabilidade das espécies. % (Idem).

Se as pistas indicadas por esse tipo de opinido fossem levadas em
consideracdo, todo o paradigma vinculado as ciéncias biolégicas poderia ser
questionado. No entanto, o nucleo duro da ciéncia biolégica moderna nao leva em
consideracdo os pontos de vista elaborados a partir de um paradigma concorrente®,
mas simplesmente ignora aquilo que ndo pode ser enquadrado em seus principios

fundantes.

Em outro editorial do BMJ, Mayou e Sharpe constatam que a medicina faz
de tudo para vincular os sistemas a doenca puramente organica e, quando falha
nesse proposito, rotula os sintomas como pertencentes a doencgas mentais: “Quando
0s sintomas encontrados ndo sao resultantes de ‘doenca fisica genuina’, nesse caso
muitas vezes se acredita que s&o insignificantes ou atribuidos & doenca mental”.?*
(MAYOU & SHARPE, 1997). Os autores justificam esse tipo de atitude e a
dificuldade de romper com a préatica organicista pela predominancia do dualismo
cartesiano entre mente e corpo que domina a profissdo médica: “Talvez o maior
obstaculo para mudancas seja a persisténcia singular do dualismo corpo-mente, que

aparenta ser tdo prevalente na profissdo médica como no publico em geral”.?®

(MAYOU & SHARPE, 1997).

2 4t is not only Marxism and the Enlightenment which are dead; utterly unquestioned biological givens
are disintegrating all around us: the stability of the climate, the immutability of species”.

28 Uso o termo paradigma concorrente para dar a idéia de que os principios que sustentam a ciéncia
moderna e os da ciéncia pés-moderna, referidos no artigo de Hodgkin, ndo sdo conciliaveis, e cada
um deles tem relagBes com interesses muito distintos. Para aprofundar esta discusséo ver: Por Uma
Ciéncia Pés-Moderna. Boaventura de Souza Santos.

24 “\When symptoms are found not to result from ‘genuine physical illness’ they are often believed to be
insignificant or attributed to mental illness”.

5 “But perhaps the main obstacle to change is the remarkable persistence of mind-body dualism,
which appear to be as prevalent among the medical profession as among the general public.”
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A opcdo pela medicina organicista ndo ocorre somente nos paises
capitalistas centrais. Sua influéncia também €& predominante nos paises do mundo
em desenvolvimento, como opinam Unger, Ghilbert e Fisher, em carta publicada no
BMJ. “Desafortunadamente, em paises em desenvolvimento, a biomedicina é o

paradigma dominante”.?® (UNGER, GHILBERT & FISHER, 2003).

As caracteristicas do sub-campo fragmentario da Medicina Cientifica
Moderna, apresentadas até aqui, sao fundamentais para compreender a
tecnologizacdo da medicina. A fragmentacdo do objeto, a superespecializacdo da
medicina e a opcao preferencial pela dimensdo somatica do corpo proporcionam as
condicbes adequadas para 0 uso macico da tecnologia na medicina, discutidas a

seqguir.

A MEDICINA TECNOLOGICA

A fragmentacdo do objeto permite que se desenvolvam conhecimentos muito
especificos sobre partes cada vez mais fragmentadas do corpo. De acordo com
ALVES (1986, p. 55), “... o conhecimento teorico lanca as bases da técnica”;
portanto, conhecimentos produzidos na perspectiva da fragmentacdo do objeto
podem levar ao desenvolvimento de tecnologias especificas, as quais vao estar em
relacdo com a parte do corpo que foi objeto de desenvolvimento de conhecimento

gue engendrou a respectiva tecnologia.

A superespecializagcao, na esteira da fragmentacédo, ndo somente promove o
desenvolvimento tecnolégico, mas € realimentada constantemente pelos proprios

avancos da tecnologia. O superespecialista tem conhecimentos muito especificos e

%6 “Unfortunately, in developing countries, biomedicine is the dominant paradigm.”
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utiliza toda a tecnologia disponivel para manejar questées relativas ao seu escopo
de intervencdo. Dessa maneira, a tecnologizacdo da medicina ndo pode prescindir
do especialista, pois, para cada novo conhecimento, é necessaria uma nova

tecnologia e uma nova habilidade especializada.

A medicina organicista, adepta da superespecializacdo, determinou um tipo
especifico de desenvolvimento tecnoldgico, exatamente por “cristalizar” as funcées e
estruturas organicas como dados objetivos, aparentemente neutros, extraidos de
dentro do paciente, isolados de todo contexto social, politico, cultural e psicolégico
do individuo, que Ihe conferem um carater de tecnologizacdo fundamentada nas
ciéncias exatas. Em outras palavras, isso significa a objetificacdo de partes do
sujeito. Essa constatacdo € importante, pois mostra que a incorporacdo de
tecnologias na medicina n&o precisaria, necessariamente, ser do tipo das
tecnologias embasadas nas ciéncias exatas, também conhecidas como alta
tecnologia (high tecnology). Isso porque existe toda uma gama de tecnologias —
desenvolvidas para enfrentar problemas de saude — que contam com contribuicbes
de varios campos das ciéncias, notadamente no dialogo entre ciéncias humanas e
médicas. Tais “tecnologias leves” (soft tecnology) — nome pelo qual sdo conhecidas
— reincorporam todos os fatores que determinam o0 processo saude-doenca.
Exemplificando, podemos dizer que existem problemas de saude que precisam de
alta tecnologia para resolver problemas como transplante de 6rgdos. Ja outros
problemas de saude, como ilustra o exemplo da anemia ferropriva citado acima,

precisam de outro tipo de tecnologia, e muito bem desenvolvida, pois a

complexidade desse tipo de problema é muito grande.

O que precisa ficar bem esclarecido € a complexidade de um problema

como anemia ferropriva. Ela é de natureza diferente da complexidade relacionada
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com os transplantes. Portanto, ndo faz sentido fazer comparacées em termos de
graus de complexidade, sem levar em consideracao a natureza da complexidade. O
gue observamos na realidade € uma espécie de englobamento levado a efeito pelo
sub-setor da alta tecnologia, que passa a ser a Unica referéncia tecnolégica, mesmo
para problemas com complexidade tecnoldgica de outra natureza. Reconhecer a
predominancia de um tipo de complexidade no modelo médico ndo é algo vazio de
sentido. Pelo contrario, uma analise mais detalhada permite compreender toda uma
estruturacéo ldgica articulada com os fundamentos de cada campo. Essa questao,

porém, sera objeto de consideracdes em secao posterior.

Apds mostrar o tipo de tecnologia predominante no sub-campo fragmentario,
pretendo mostrar, nos paragrafos seguintes, como esta tecnologia participa e

interfere na pratica médica.

O desenvolvimento de qualquer tecnologia sempre tem como base uma
determinada teoria cientifica. Dessa maneira, podemos inferir que o surgimento de
uma tecnologia nova, sem uma ciéncia de base, dificilmente ird ocorrer. O que pode
acontecer é que a tecnologia pode se desgarrar da ciéncia que a produziu. Mais
especificamente, a aplicacdo pratica de uma tecnologia na medicina pode ocorrer
sem que os praticantes — os meédicos — conhecam a ciéncia que a engendrou. Esse

também é o entendimento de Miettinem, expresso nos seguintes termos:

Entretanto hoje, enquanto incontaveis damas e cavalheiros conhecem
a préatica de suas préprias especialidades médicas, eles realmente nao
conhecem a teoria da medicina. Pratica sem teoria, esta € a realidade atual
mesmo dentro do campo da medicina cientifica moderna codificada na
perspectiva da medicina flexneriana.”” (MIETTINEM, 2001).

" «yet today, while countless ladies and gentlemen know the practice of their own specialties of
medicine, they do not really know the theory of medicine. Practice without solid theory actually is the
reality even in modern ‘scientific’ medicine of the Flexner-Codified sort”.
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As constatacoes do autor citado nos permitem levantar alguns
guestionamentos: Se admitir que as tecnologias ja existentes foram produzidas a
partir de teorias cientificas, e se acredito que as teorias cientificas estédo lastreadas
numa determinada visdo de mundo, entdo posso considerar plausivel que essas
tecnologias ndo sejam neutras. Em outras palavras, elas podem estar impregnadas
de objetivos ideologicos. Uma pratica puramente técnica, sem estar acompanhada
de uma reflexdo critica, pode néo perceber os conteludos subjacentes a essa pratica
técnica. Em sentido mais profundo, pode existir uma relacdo mais estreita entre uma
teoria mais geral, que engendrou uma determinada tecnologia, e a pratica
eminentemente técnica que intervém nas estruturas biolégicas mais elementares do
corpo humano. Essa questdo precisa ser mais bem estudada, pois ela implica a
possibilidade de ser usada para controlar seres humanos, hipotese ja discutida
acima.
Considerando a assertiva de que o médico, através da pratica técnica, perde
a capacidade de compreender as teorias subjacentes dessa pratica, podemos
perguntar se a profissdo médica tende a ser cada vez mais técnica, diminuindo o

espaco de reflexdo tedrica, como sugerem Maciel e Telles:

Ousamos afirmar que estas técnicas desenvolveram-se de tal
maneira que se encontra reduzido o espaco para a dimensédo metafisica do
conhecimento. As teorias matematicas aqui apresentadas seriam préteses
tdo eficazes do senso comum que reduziriam a necessidade de
conhecimento que ndo a do imediatamente dado. (MACIEL&TELLES,
2000).

E nesse caso, o imediatamente dado podem ser os manuais pasteurizados
dos equipamentos tecnolégicos a espera de um operador suficientemente capaz de
incorporar tecnologias num determinado servico de saude. Fazer funcionar

determinada tecnologia nao significa que o operador conhecga a ciéncia que produziu
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tal tecnologia. A se confirmar esta perspectiva, o médico, gradativamente, perderia a
capacidade de compreender os diferentes significados do adoecimento dentro da

sociedade, por estarem, segundo Bezerra, mesmerizados pelo fascinio da
parafernalia tecnoldgica”. (BEZERRA, 19998, p. 46). Nessa “mesmerizacdo”, nao
conseguem esbocar uma reacao que possa modificar o quadro de submissao aos
encargos de serem pilotos da tecnologia alheia.

E evidente que esse problema néo reside no médico em si. Na verdade, ele
esta inserido numa estrutura paradigmatica onde a propria producdo de
conhecimento é reducionista, conforme sugere Petros: “O paradigma da pesquisa
quantitativa é necessariamente reducionista, na medida em que obriga a confinar
hermeticamente todas as variaveis possiveis”.”® (PETROS, 2001). Isso significa que
a tecnologizacado sozinha nédo funcionaria se o modelo cientifico quantitativo nao
criasse as condicbes basicas e legitimas para sua aplicacdo. Nesse sentido, a
perspectiva tecnicista e a aplicacdo dos fundamentos das ciéncias exatas criam as
condicOes para prescindir dos dados subjetivos do paciente, considerando-os nao

confiaveis, como explica 0 mesmo autor: “Mesmo os sintomas, o foco central do

processo diagnéstico médico, sdo julgados ndo confiaveis”.? (Idem).

O descrédito em dados nao objetivos que, em geral, ndo estdo formalmente
organizados, nao é fato recente. Na 142 edicdo do Tratado de Medicina Interna de

Cecil-Loebe, um dos autores, ja em 1977, destilava sua desconfianca:

As provas que se tém para provar o valor de um tratamento podem
ser quantitativamente incompletas, consistindo principalmente de relatérios
anedoticos de experiéncias clinicas que nao foram inteiramente detalhadas;

“«The quantitative research paradigm, is necessarily reductionist, since it must tightly confine all
possible variables”.

2 «Even symptoms, the very core of medical diagnosis, are judged unreliable”
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ou o dado pode parecer qualitativamente sem valor, dependendo de fatos
téo frageis como uma dor do paciente. (FEINSTEIN, 1977, p. 4).

De fato, a dor de um paciente depende muito de como o médico a considera.
Um paciente, A. F. S., 40 anos, masculino, atendido numa clinica para dor, relatou

seu atendimento nos seguintes termos:

Fui encaminhado por causa de uma dor crénica na face, na regido do
seio maxilar. Indiquei o local da dor e todas as suas caracteristicas,
incluindo o detalhe de que, ocasionalmente, a mesma dor era muito forte,
mas, aparentemente, o médico especialista em dor ndo ficou muito
impressionado. Em seguida, ele comecou um procedimento de palpacao.
Apertou com o polegar a regido da témpora com muita forca. Minha reacéo
a dor foi tdo forte que deve ter impressionado o especialista, pois ele
imediatamente declarou, com certo jubilo, que se tratava de uma dor
miofacial. O momento seguinte foi de grandes explicagbes para o grupo de
académicos que acompanhavam o especialista. Toda énfase foi dirigida
para o significado da dor provocada pela palpagdo. Nenhuma explicagéo foi
dirigida diretamente a mim. Apesar da dor que senti, fiquei feliz com o
diagndstico. O problema é que o tratamento ndo deu resultado. Alguns
meses depois foi retirado um neuroma de uma antiga extracdo dentéaria e
aquela dor ficou resolvida. (Observacdo de numero 183 do Caderno de
Campo).

O relato do paciente ndo diz muita coisa para o0 médico, mas uma dor
provocada pelo préprio médico ganha um status de dado objetivo. Aquilo que nao
pode ser tecnificado pela maquinaria de exames é traduzida por procedimentos
semiologicos que seguem a mesma légica da tecnificacdo. Em vez de o raciocinio
clinico se beneficiar com os recursos tecnoldgicos, sdo estes que determinam o

préprio raciocinio clinico e seus procedimentos propedéuticos, embasados na nova

linguagem tecnoldgica.

Considerando que as fugas tecnologicas para frente, pelo processo
fragmentario continuo em relacdo a cada novo objeto, que, pelo modo de producéo
de conhecimento e tecnologias propiciam aprofundamentos da tecnologizacdo na
medicina na mesma proporcdo dos avancos das fugas tecnolbgicas para frente. A

producdo dos conhecimentos que vao gerar as evidéncias clinicas para a pratica
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médica esta distanciada do contexto em que vive a maioria dos pacientes. Pela
aplicacao do principio da regularidade, um figado, um rim, um cérebro, um gene ou
uma funcdo molecular de pacientes sdo unidades comparaveis, ndo importando
muito se pertencem a um plantador de arroz da China ou a um operador da bolsa de
Nova York. Mesmo assim, os grandes centros de producdo de conhecimento
generalizam, para o resto do mundo, suas “verdades” cientificas. Em consequéncia,
os diagndsticos e condutas tendem a ser homogéneos, permitindo a organizacéo de
estratégias de intervencdo globais. A forma como foi produzido o conhecimento
inicial, os interesses envolvidos e outras questdes ficam distantes do momento em
que eles sao aplicados na préatica médica. Isso permite incorporar a evidéncia clinica

como um dado objetivo, neutro, desprovido de qualquer sentido axiolégico.

Um conhecimento que se apresenta com essas caracteristicas se encaixa
perfeitamente no processo de tecnificacdo do trabalho médico. Quanto mais objetiva
for a evidéncia, mais facil podera ser a criagdo de uma rotina técnica
descontaminada de qualquer resquicio de subjetividade, criando as bases para a
plena utilizacdo de uma linguagem tecnoldgica. No limite extremo, esse tipo de
linguagem levaria a relagdo médico-paciente a completa reificacdo, onde o médico
cumpriria um simples papel de técnico e o paciente seria reduzido, pelo
esquadrinhamento da parafernalia tecnoldgica, a condicdo de fornecedor de dados
somaticos objetivos. Uma pré-configuracdo desse tipo de situacdo podemos
encontrar no relato de uma Senhora, que se apresenta como cidada da Argentina, e
escreve num weblog chamado Mujer Gorda, sobre seu sofrimento relacionado ao
inicio de sua menopausa. Vou apenas transcrever o didlogo dela com o médico

virtual.
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Mientras escribo navego en una pagina médica, porque ya me lo
temia. # Tiene usted dolores 6seos? Si. # Tiene depresion, irritabilidad,
angustia, insomnio? Si. # Tiene molestias en las relaciones sexuales? Ni la
mas puta idea, sefior médico virtual, porque mi marido ........ no me ayuda a
descubrirlo. # Tiene mayor flacidez en las mamas? Si, parecen dos quesos
cremosos. # Tiene sequedad vaginal? Tengo. # Que mas tiene sefiora? Qué
mas tengo? Tengo 51 afios, once meses y 13 dias de vida. Tengo ganas
de llorar y de que alguien me abrace. Pero son las cinco de la mafiana y
toda la familia duerme como si en esta casa no pasara nada.
(mujergorda.bitagoras.com Capitulo 92).

2.2.1. 2 SUB-CAMPO GENERALISTA

O sub-campo generalista ndo pode ser visto como um bloco homogéneo.
Assim como no sub-campo fragmentario, ha nele movimentos criticos internos, que
ja foram identificados anteriormente; ou seja, no sub-campo generalista também
existem contradicbes. Para exemplificar isso, cito uma delas: O uso do conceito
“competéncias a serem alcancadas pelos médicos desse sub-campo” é identificado
por Frigotto como uma estratégia de empregabilidade, tipica do Neoliberalismo.
(FRIGOTTO, 1998). No entanto, o posicionamento politico das entidades do sub-

campo é favoravel as politicas publicas contrarias ao Neoliberalismo.

CARACTERISTICAS GERAIS

Neste estudo, considero pertencentes a esse sub-campo 0s médicos que
trabalham com as seguintes designacdes: Médico de Familia e Comunidade, no
Brasil; Médico de Familia, nos Estados Unidos da América; Médico Geral (GP —
General Practitioner), na Inglaterra e Canad4; Médico de Familia, em Portugal;
Medicina de Familia e Comunidade (Medicina de Familia y Comunitaria), na

Espanha, etc.
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Diferente do sub-campo fragmentario, o sub-campo generalista da Medicina
Cientifica Moderna tem as caracteristicas, competéncias e habilidades dos médicos
relacionadas ao modelo assistencial vinculado as politicas publicas de saude. Em
paises como os Estados Unidos, onde o setor de saude € organizado a partir das
regras do livre mercado, o médico de familia atua de forma isolada, atendendo aos
pacientes e seus familiares na légica de mercado. Muitas vezes ele cumpre a fungéo

"0 no sistema do Maneged Care®. Nesse tipo de modelo

de “Gatekeepers
assistencial, o médico do referido sub-campo tem suas atribuicdes muito limitadas

pelas préprias caracteristicas do sistema de saude.

Entretanto, nos paises em que existe um sistema de saude minimamente
organizado a partir das necessidades de saude da populacédo, esse médico atua no
nivel de Atencao Primaria a Saude (APS), e suas atribuicdes tém estreita relacéao
com esse vinculo. E nessa profunda interagdo que devem ser buscadas as
caracteristicas fundantes desse profissional, justificando a escolha de tipificacdo ou
de perfil que dele faz a WONCA Europa “Organizacdo Mundial de Médicos de
Familia. Cuidando de Pessoas’® (WONCA, 2002). No citado documento, s&o
elencadas seis competéncias centrais, além das respectivas habilidades, sobre as
quais vou fazer algumas consideracfes a seguir. E, para facilitar sua compreensao,

Vou apresenta-las ja traduzidas no texto, deixando o original nas notas de rodapé.

% A funcéo basica desse médico é fazer triagem dos pacientes para os especialistas com o prop6sito
de indicar o especialista certo; também funciona como um mecanismo racionalizador para baixar os
custos do sistema.

31 “Cuidado de Saude Gerenciado”.

%2 «World family doctors. Caring for people”. (Organizacdo mundial de médicos de familia. Cuidando
de pessoas).
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O primeiro grupo de competéncias se chama “Atencdo aos Cuidados
133

Primarios™”, e corresponde as seguintes habilidades: Estabelecer o contato primario

com os pacientes, lidando com problemas néo selecionados”*; “Cobrir o conjunto de

problemas de satide” ; “Coordenar o cuidado em Atencéo Primaria em Satide com

outros profissionais e outros especialistas™®; “Gerir provisédo de cuidados da salde

efetivos e apropriados e gerir a utilizacdo do servico de saude™’; e “Tornar
disponivel ao paciente o servico apropriado dentro do sistema de saude; agir como

defensor do paciente”®. Segue a explicacdo de cada habilidade:

a. “Estabelecer o contato primario com os pacientes, lidando com problemas

nao selecionados”

O contato primario do paciente € também a porta de entrada do sistema de
saude. Inicialmente fica claro que o respectivo médico esta inserido numa rede
organizacional. Lidar com problemas selecionados significa que o foco do médico
nao é dirigido, a priori, para problemas de sua preferéncia. Ele ndo oferece uma area
especifica, mas deve estar a disposicdo para escutar qualquer queixa e de qualquer
natureza. Isso implica que o paciente ndo precisa de um facilitador, um triador para
proporcionar o encontro entre o problema e sua possivel solucdo. As ferramentas de
comunicacao disponiveis e utilizadas pelo médico e pelo paciente permitem construir

tais aproximacdes. Mesmo que, no final, o paciente tenha um problema que exija um

% “Primary care management”.

% “To manage primary contact with patients, dealing with unselected problems”.

% «To cover the full range of health conditions”.

% «To co-ordinate care with other professionals in primary care and with other specialists”.
37 «To make effective and appropriate care provision and health service utilization”.

% «To make available to the patient the appropriate services within the health care system; to act as
advocate for the patient”.
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manejo com alta tecnologia e com especialistas, o médico deve saber ouvi-lo e

compreender seus problemas para indicar-lhe a melhor solucéo.

Também € no contato primario que se inicia o processo de aproximacao,
conhecimento e construcdo de confianca mutua. Para haver uma continuidade com
plena confianga, o primeiro contato precisa tramar os fios para que o paciente eleja
esse medico como sua referéncia principal e para o qual confia os seus problemas

de saude.
b. “Cobrir o conjunto de problemas de saude”

N&o importa a natureza do problema, pois todos precisam ser enfrentados.
Sejam eles problemas que exijam intervencdes preventivas, curativas, reabilitadoras
ou paliativas, todos precisam de uma resposta adequada. Existem problemas que
exigem uma resposta urgente; outros tém uma “demora permitida” (KLOETZEL,
2004) que possibilita uma abordagem mais planejada. Existem problemas
freqlentes — que se repetem seguidamente no atendimento diario — e outros, raros.
Cada uma dessas situacfes exige abordagem especifica, mas integrada ao mesmo

conceito.

Cabe & vigilancia semiolégica® agir para que os pacientes que tém problemas
mais comuns ndo sejam submetidos ao martirio da busca do “caso raro”; a atencao
deve ser constante e criteriosa para garimpar indicios que indiquem a necessidade
de procurar um diagnéstico menos freqiiente ou casos mais graves. E o que Kloetzel

caracteriza como “Agir com simplicidade e pensar complicado”. (Idem).

% 0O conceito de vigilancia semioldgica (adaptado a partir do conceito de Vigilancia Epistemoldgica
desenvolvido por BACHELARD 1968) é largamente utilizado nos semindrios e orientagées clinicas no
Internato de Medicina Social da FAMED/UFRGS. Basicamente, ele articula a idéia de atencéo critica
e a busca ativa de sinais e sintomas indiciarios de situacbes de risco, ou que indiguem a
possibilidade/necessidade de investigar o paciente para ver se ele é portador de uma doenca mais
rara ou grave que exija encaminhamento imediato para um servico de referéncia.
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c. “Coordenar o cuidado em Atencdo Priméria em Saude com outros

profissionais e outros especialistas”

Isso significa que o trabalho médico ndo € uma empresa solitaria e individual.
O médico deve trabalhar numa equipe multiprofissional e colaborar para haver
articulacdo inter e transdisciplinar. O trabalho em equipe pressupfe intensa
colaboracdo entre os profissionais, portanto, sem espaco para disputar paciente,
pois a logica ndo é obter lucros individuais, mas propiciar melhores condi¢ces de
saude a populacdo. Em principio, o trabalho integrado de profissionais da area de
saude deve propiciar uma atencédo mais integral para as necessidades do paciente.
Nesse sentido, os profissionais com formacédo universitaria e em condicbes de
contribuir para melhorar o atendimento na Atencdo Primaria em Saude, sdo o
proprio médico, o enfermeiro, o cirurgido dentista, o psicologo, o nutricionista, 0

assistente social, entre outros.

Mas, o trabalho de Atencdo Primaria em Saude tem limites na sua
capacidade de resolutividade. Ha, por isso, necessidade de uma rede de referéncia
e de especialistas, com acesso garantido por um sistema de encaminhamentos. A
disponibilizacdo de todas as especialidades e a regulacéo dos acessos € uma tarefa
de gestdo do sistema de saude. Os médicos, entretanto, podem contribuir
enormemente nessa tarefa, tanto na qualidade e especificidades do
encaminhamento, quanto na qualidade da contra-referéncia produzida pelo
especialista, o que facilita 0 acompanhamento do paciente no retorno a sua unidade
de saude de origem. Em outras palavras, o médico de APS nao pode ficar
esperando que o sistema de regulacéo resolva automaticamente a necessidade de

um paciente por uma consulta a um especialista. Ele precisa estar atento e intervir
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em favor do paciente quando a burocracia ou, outros entraves prejudicam o acesso

adequado do paciente para chegar aos outros niveis do sistema de saude.

d. “Gerir provisdo de cuidados da saude efetivos e apropriados e gerir a

utilizacéo do servi¢co de saude”

Isso significa que o atendimento a populacdo pelo servico de saude deve
cobrir as reais necessidades e produzir o resultado buscado, dentro de parametros

considerados adequados e sancionados pelas autoridades competentes.

e. “Tornar disponivel ao paciente o servico apropriado dentro do sistema de

saude; agir como defensor do paciente”

Se um paciente tem um determinado problema e existe alguma solucao
disponivel dentro do sistema de saude, o meédico tem obrigacdo de agir para
garantir-lhe acesso aquele servico. Também significa que, em APS, existe a
necessidade de incorporar tecnologia adequada para resolver problemas

prevalentes, garantindo resolutividade naquele nivel do sistema de saude.

O segundo grupo de competéncias traduz-se pelas “habilidades para o

atendimento centrado no paciente” *°: “Adotar uma abordagem centrada no suijeito,

ao lidar com os pacientes e problemas, considerando o contexto circunstancial dos

pacientes™; “Realizar a consulta da pratica médica geral de tal maneira que a

relacdo médico-paciente seja efetiva e que respeite a autonomia do paciente™?;

0 “Person-centered care includes the ability”.

“1 “To adopt a person-centered approach in dealing with patients and problems in the context of
patient’s circumstances”.

2 «To apply the general practice consultation to bring about an effective doctor-patient relationship,
with respect for the patient’s autonomy”.
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“Comunicar, acertar prioridades e atuar em parceria™®; “Garantir cuidado longitudinal
levando em consideracao as necessidades do paciente, estabelecendo uma atencgao

nd4

coordenada e continua Cada uma dessas habilidades pode ser assim

caracterizada:

a. “Adotar uma abordagem centrada no sujeito, ao lidar com os pacientes e

problemas, considerando o contexto circunstancial dos pacientes”

O foco de atencdo do médico deve ser o paciente como um todo, como um
ser social que vive em determinadas circunstancias. A queixa especifica do paciente
pode ser uma dor epigastrica, ou dor pré-cordial, mas essa dor ndo pode ser
separada de um paciente especifico, que tem uma histéria, uma vida pessoal,
condicOes de vida que precisam ser levadas em consideracdo. As dores epigastricas
e pré-cordiais, como qualquer outro sintoma, sdo, por natureza, subjetivas. Por isso
mesmo sao a porta de entrada que permite ao médico acesso ao paciente; sdo um
territorio singular que o médico podera ou nao abrir para perceber outros sintomas e
sinais para ajudar na composicdo de quadros diagndsticos. Por isso, um
determinado sintoma ou sinal ganha mais valor propedéutico dentro de um modelo
de anélise compreensiva®. Isso implica conhecer a vida do paciente e descobrir
seus modelos de referéncia culturais, religiosos, étnicos, etc. Somente assim, 0
médico pode compreender verdadeiramente seu paciente, revertendo esse

conhecimento em favor do proprio paciente.

3 “To communicate, set priorities and act in partnership”.

“ «“To provide longitudinal continuity of care as determined by the needs of the patient, referring to
continuing and coordinated care management”.

* Neste caso, 0 termo “compreensivo” se refere & maneira como M. Weber utiliza “verstehnen”, na
lingua alema, com seu duplo sentido de compreender: compreensao empatica (interna ao sujeito) e
compreensao dos fatores sociais (externa ao sujeito). O uso de terminologia weberiana néo significa
a adocao desse referencial tedrico.



57
b. “Realizar a consulta da pratica médica geral de tal maneira que a relagcao

médico-paciente seja efetiva e que respeite a autonomia do paciente”

A maneira como o médico geral realiza a consulta — investindo na relagcéao
médico-paciente, elegendo esse foco como interesse principal, nao utilizando
subterfugios para fugir das queixas do paciente, evitando também a medicalizac&o
da queixa — cria uma condicdo de trabalho profissional com altissimo grau de
exigéncia. Com essas prerrogativas, ndo ha rotinas: cada paciente € um novo e
grande desafio. Toda essa complexidade do processo de trabalho do médico nao
pode alterar a necessidade de o paciente fazer suas escolhas, ficando ao médico o
papel de auxiliar na melhor escolha de investigacéo ou terapia, ajudando o paciente

a exercer sua autonomia e diminuindo sua dependéncia do médico.
c. “Comunicar, acertar prioridades e atuar em parceria”’

A linguagem utilizada pelo médico deve estar de acordo com as
possibilidades de compreensao do paciente. O médico também precisa estar ciente
dos significados especificos da fala do paciente, pois, em geral, os codigos
linglisticos ndo sdo os mesmos de ambos os lados. E quem deve fazer o esforgo

principal de compreenséo sdo os medicos.

d. “Garantir cuidado longitudinal levando em consideracdo as necessidades

do paciente, estabelecendo uma atencéo coordenada e continua”

O paciente nunca pode ser abandonado, mas precisa ser acompanhado em
todas as suas necessidades ao longo do tempo. E preciso garantir-lhe os cuidados
devidos para cada nova situacdo, além da manutencdo dos cuidados para as

situacOes que acompanham sua vida.
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O terceiro grupo de competéncias se refere a “Habilidades especificas para

n46

resolver problemas”™, que séo: “Relacionar o processo especifico de tomada de

decisdo & prevaléncia e incidéncia das doencas na comunidade™’; “Articular e
interpretar as informacdes coletadas da historia, exame fisico e investigacbes e
aplicar isso com um plano de cuidado adequado em colaboracdo com o paciente™?;
“Adotar principios de trabalho apropriados como, por exemplo, investigacédo gradual,
usando o tempo como ferramenta e tolerando as incertezas”; “Quando necessario,
intervir com urgéncia™®; “Prestar atencdo nas condicbes que podem apresentar
sintomas precoces e indiferenciados™?; “Fazer intervencdes e terapéuticas efetivas e

eficientes™". A seguir, comentarios sucintos sobre cada habilidade desse grupo:

a. “Relacionar o processo especifico de tomada de decisdo a prevaléncia e

incidéncia das doencas na comunidade”

Em outras palavras, isso significa que as prioridades devem ser construidas a
partir das necessidades de saude da populagéo, requerendo-se, para isso, estudos

com instrumentos adequados para conhecer a realidade em que vive a populacao.

b. “Articular e interpretar as informacdes coletadas da histéria, exame fisico e
investigacdes e aplicar isso com um plano de cuidado adequado em

colaboracdo com o paciente”

“% “gpecific problem solving skills includes the ability”.

" “To relate specific decision making process to the prevalence and incidence of iliness in the
community”.

% “To selectively gather and interpret information from history-taking, physical examination, and
investigations and apply it to an appropriate management plan in collaboration with the patient”.

9 “To intervene urgently when necessary”.
*% «“To manage conditions which may present early and in an undifferentiated way”.

*L «To make effective and efficient use of diagnostic and therapeutic interventions”.
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O processo da consulta médica ndo pode negligenciar qualquer aspecto,
valorizando, na medida certa, cada procedimento propedéutico, com énfases

definidas pelas necessidades de cada situacao.

c. “Adotar principios de trabalho apropriados como, por exemplo, investigacao

gradual, usando o tempo como ferramenta e tolerando as incertezas”

Fazer a investigacdo na hora certa e saber esperar, quando isso é possivel,
sdo habilidades ndo s6 necessarias, mas também muito Uteis, e somente sdo
desenvolvidas mais profundamente com a experiéncia continuada em Atencao
Primaria em Saude. Essas qualidades ajudam a investigar aquilo que realmente

exige um diagnostico mais preciso e permitem evitar investigacdes desnecessarias.
d. “Quando necessario, intervir com urgéncia”’

Quando um paciente tem uma suspeita, por exemplo, de uma apendicite
aguda, ndo é possivel postergar o0 momento de uma avaliacdo cirdrgica. Se o
sistema de saude ndo permite o rapido atendimento desse tipo de situacdo, ele

compromete todo o resto do trabalho, mesmo quando é feito com qualidade.

e. “Prestar atencéo nas condi¢cdes que podem apresentar sintomas precoces e

indiferenciados”

O médico deve estar atento para identificar oportunidades de fazer um
diagnéstico precoce, ndo perdendo a chance de prevenir doencas mais graves ou
com significados epidemioldgicos importantes, como, no caso, doencas

transmissiveis com possibilidades de provocar epidemias.

f. “Fazer intervencdes e terapéuticas efetivas e eficientes”
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Significa que o médico deve buscar o que tem de melhor disponivel em

termos de recursos diagnosticos e terapéuticos, sempre levando em consideracéo

um balanco equilibrado das opc¢des para atingir os melhores resultados para o
paciente.

O quarto grupo de competéncias se refere a “Abordagem compreensiva™?,

desdobradas nas seguintes habilidades:

a. "Trabalhar simultaneamente maultiplas queixas e patologias, incluindo

problemas individuais agudos e cronicos”>?

Quando um paciente tem um meédico de referéncia, ele pode levar todas as
suas queixas para esse meédico. Ndo ha necessidade de procurar um médico
diferente para cada patologia ou para cada queixa. Um mesmo paciente pode ter
varios problemas com graus de complexidade diferentes, mas ele tem, como
primeiro recurso, um unico médico, que podera decidir quais desses problemas ele
mesmo pode manejar e quais (se tiver) precisam de uma abordagem especializada.

b. “Promover saude e bem estar aplicando estratégias corretas de promocao

da saude e prevencéo de doencas”>*

A intervencdo para promover a saude e prevenir a doenca numa comunidade
pode incluir varios niveis: trabalhar com estratégias de educacdo em saulde;

reivindicar melhorias na infra-estrutura sanitaria; promover programas de atividades

52 “Comprehensive approach includes the ability”.

*% “To manage simultaneously multiple complaints and pathologies, both acute and chronic health
problems in the individual”.

> “To promote health and well being by applying health promotion and disease prevention strategies
appropriately”.
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fisicas e entretenimento; organizar cursos para qualificacdo de trabalhadores;
estimular iniciativas de geracao de renda e outras.

c. “Administrar e coordenar promocao e prevencao de saude, cura, cuidados

paliativos e reabilitacdo”*®

O atendimento integral as necessidades de saude inclui programas

preventivos, curativos e de reabilitacéo.

A quinta competéncia se refere a “Habilidade de orientacdo comunitaria”®;

“Equilibrar as necessidades de saude do paciente individual e as
necessidades de saude da comunidade na qual vive esse paciente,

considerando os recursos disponiveis”>’

A Atencédo Primaria em Saude precisa saber equilibrar perfeitamente as
necessidades individuais dos pacientes, oferecendo-lhes atendimento
personalizado. Todavia, isso ndo pode ser feito em detrimento de programas
coletivos de saude, enquadrados no planejamento resultante de um diagndstico de

saude, incluindo os aspectos socio-sanitarios da comunidade atendida.

A sexta competéncia se refere ao “Processo de trabalho holistico” e

apresenta a seguinte habilidade:

®* “To manage and co-ordinate health promotion, prevention, cure, care and palliation and
rehabilitation”.

*6 “Community orientation includes the ability”.

" «To reconcile the health needs of individual patients and the health needs of community in which
they live in balance with available resources”.
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“Usar o modelo bio-psico-social levando em consideracdo a dimensao

cultural e existencial do paciente”®

O meédico precisa saber que o processo saude-doenca tem determinantes
que transcendem o individuo e tem relagdo com o modo de vida dos pacientes. Por

ISSO precisa incorporar essa compreensao para toda sua pratica medica.

Nas paginas precedentes, minha intencdo foi fazer somente uma
apresentacdo das principais caracteristicas do sub-campo generalista, usando,
como referéncia, um documento oficial de uma das principais entidades do setor. As
explicacbes formuladas seguiram o espirito do proprio documento, deixando as

discussoes teodricas e 0s questionamentos para a se¢cao O Olho Imanente.

Para completar a caracterizacdo do sub-campo generalista, vou agrupar
guestdes sob trés denominacgdes diferentes, quais sejam: Disputas internas no sub-

campo; Questdes epistemoldgicas; Questdes politico-conjunturais.

DISPUTAS INTERNAS NO SUB-CAMPO GENERALISTA

a. GRUPOS QUE DAO ENFASE AO ATENDIMENTO CLINICO INDIVIDUAL

Mesmo que os principios do sub-campo generalista sejam muito claros no
sentido de integrar as atividades de carater individual e coletivo, nele existem grupos
gue acabam dando maior énfase ao atendimento clinico individual. No Brasil, esse

fato pode ser constatado em programas de treinamento nas residéncias meédicas

%8 “Holistic modeling includes the ability to use a bio-psycho-social model taking into account cultural
and existential dimensions”.
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(MATTOS, 2001, p. 48) e no trabalho de muitos médicos que atuam em Atencao

Primaria em Satde®®.

b. GRUPOS QUE DAO ENFASE AOS PROGRAMAS PREVENTIVOS E DE SAUDE

COLETIVA

Enfatizar a prevencéo e a saude coletiva estd bem demarcado, no Brasil, na
maioria dos programas de residéncia médica “Preventiva e Social” (MATTOS, 2001,
p. 47). Os programas dessas residéncias foram fortemente influenciados pela
ABRASCO (Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva), cujos
membros, majoritariamente, sempre entenderam o trabalho clinico do médico, nas
periferias urbanas, como medicalizacdo dos problemas sociais. Uma boa parte do

Movimento Sanitario brasileiro também se orienta por essa visao.

c. ESTRATEGIA DO ACOLHIMENTO COMO TENTATIVA DE INTEGRACAO

Para fazer frente as duas tendéncias anteriores, o Programa de Saude da
Familia, no Brasil, adotou o acolhimento. O objetivo declarado € abrir a porta do
sistema de saude para todos os que chegam a qualquer unidade de saude. Quando
alguém busca atendimento e ndo o0 consegue para 0 mesmo dia, um membro da
equipe de saude atende essa pessoa e avalia previamente a situacdo. Se o
problema do paciente permite uma espera, ele recebe uma marcacdo de consulta

com data e hora acertadas naquele momento. A preferéncia € agendar consultas

% Nos EUA, é notéria a preferéncia para atividades clinicas voltadas ao individuo.
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dentro de programas estruturados. Assim, o acolhimento funciona para aliviar uma
possivel avalanche de consultas da demanda espontanea do dia, e cria a

possibilidade de obrigar o médico a trabalhar com agendas programadas.

Aparentemente, essa solucéo é acabar com filas e esperas nas unidades de
saude. Mas, é bem provavel que seja uma estratégia para compatibilizar, de um
lado, o interesse prioritario de muitos médicos em somente fazer clinica individual e,
de outro lado, atender o interesse dos que preferem dar énfase aos programas de

carater coletivo.

d. ACOMODACAO SOCIAL OU TRANSFORMACAO SOCIAL

Em favor da idéia de que a Medicina Geral promove a acomodacéo social se
destaca a seguinte critica: Oferecer paliativos médicos para problemas que tém
origem socio-econbmica, além de nédo resolver os problemas, ajudaria a atenuar a
tensdo social, diminuindo as possibilidades de as proprias pessoas lutarem por
mudancas. Outra critica refere-se a experiéncia americana, que utilizou largamente
a Medicina de Familia em comunidades de imigrantes pobres com o objetivo
explicito de promover sua integracdo ao modelo econdémico vigente e de acomodar

os conflitos. (ROSEN, 1980, p. 397).

Os que defendem a idéia de que a Medicina Geral pode participar de um
processo de transformacédo social acreditam que a maioria dos principios do sub-
campo generalista permitem um tipo de trabalho em que o enfrentamento de cada
problema enseja uma possibilidade de questionar a realidade, colocando em

destaque as contradicbes. Assim se desenvolveria uma consciéncia critica que
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tornaria o médico parceiro® dos pacientes e da comunidade na busca de mudanca e

melhorias em suas condi¢des de vida.

QUESTOES EPISTEMOLOGICAS

a. O TODO E A PARTE

“Quando nos, os generalistas, falamos sobre doenca, nés costumamos
dizer: ‘Isto me lembra o Sr. A’. NOs temos dificuldades em pensar numa doenca
desligada da pessoa que padece.” (MACWHINNEY, 1996). Esse comentario de
Macwhinney pode ser interpretado como uma critica aos especialistas que, em
geral, se referem as doencas como abstracles, instaladas em pacientes apenas
identificados pelo niumero de seu leito hospitalar — como, por exemplo, a pneumonia
do 412C — nado importando muito o tipo de pessoa que € portadora daquela doenca.
Sob essa Otica, uma pneumonia, ou qualquer outra patologia, embora seja uma
parte de um ser humano, poderia ser abordada de forma independente,
desvinculada do todo daquele organismo humano. A mesma coisa poderia ser dita
em relacdo a qualquer outra parte do ser humano. Volto a enfatizar que o processo
de divisdo, do todo para as partes, unidirecional, ndo difere do processo de
producdo cientifica para a aplicacdo na clinica médica inscrita no sub-campo

fragmentario.

% parto do pressuposto de que ha, no Brasil, um histérico de resisténcias nas classes populares em
relacéo a politicas publicas, mais especificamente, em saide. (ROSARIO COSTA, 1985). Sendo o
médico um dos profissionais na linha de frente, ele é visto como um representante institucional dos
interesses da elite. E nesse sentido que percebo a necessidade de construir essa parceria, indicando
uma possibilidade de outro tipo de alianca em torno de interesses em comum.



66

Entretanto, para o sub-campo generalista, 0 comentario do mesmo autor

pode identificar outros significados. Uma pneumonia deixa de ser uma entidade
autdbnoma, abstraida do paciente concreto, exatamente quando € considerada como
sendo uma manifestacdo de um “determinado” paciente. Ou seja, quando uma
pneumonia é pensada em funcdo de um paciente, no raciocinio subjacente do
médico ela ndo é igual a outras pneumonias de outros pacientes. Ha uma interacao
especifica, um modo singular como essa pneumonia habita aquele paciente. Essa
constatacdo nos autoriza a pensar que 0S mecanismos bioldgicos podem ter
variabilidade, e a maneira de sentir e sofrer cada doenca tem uma variabilidade
ainda maior. Isso implica questionar as regularidades organicas e o dualismo entre
corpo e mente, como sugere Macwhinney: “A pratica generalista € o Unico campo
majoritario que transcende a divisdo dualistica entre corpo e mente”
(MACWHINNEY, 1996). Dentro dessa perspectiva, examinar uma parte sem
considerar o todo nao faz qualquer sentido, pois néo existe definicdo conceitual que

possa ser limitada a uma parte somente.

Pelos principios da Medicina Generalista, 0 paciente sempre precisa ser
visto como um todo, como um ser integral. Assim, a clinica, pelo menos
retoricamente, faz a integracdo da parte com o todo. Aparentemente ha, nessa
assertiva, uma contradicdo. Seria compativel utilizar, como referéncia académica, a
producdo cientifica desenvolvida pelo processo dedutivo positivista com ruptura
holonbémica das partes com o todo e onde os dois dos pilares fundantes sdo os
conceitos epidemioldgicos de regularidade e comparabilidade? Essa questdo
merece um aprofundamento maior. Mas, de antemao, posso inferir que é valido
perguntar se a pratica clinica generalista deve buscar novos desenvolvimentos

cientificos, com novas bases epistemoldgicas. Uma das alternativas poderia ser o
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caminho de volta das fugas tecnoldgicas engendradas no modelo cartesiano de

ciéncia.

b. O CAMINHO INVERSO DA FUGA TECNOLOGICA

Como foi visto acima, as fugas tecnoldgicas para frente produzem um
conhecimento resultante de um processo de fragmentacdo do objeto em sucessivas
divisdes. O desafio € pensar num caminho inverso, onde o conhecimento produzido
possa fazer sentido na perspectiva de atender o paciente numa visdo de
integralidade. No sub-campo fragmentario predomina a assim chamada Medicina
Baseada em Evidéncias, onde o conhecimento é produzido em estudos
multicéntricos internacionais, engendrando ‘verdades’ e evidéncias cientificas com
pretensdo de validade universal. Assim, um dos caminhos que visualizo é a
Medicina Baseada em Evidéncias, porém centrada no paciente. Isso implicaria
aceitar os conhecimentos produzidos no processo de fugas tecnologicas, mas estes

seriam avaliados para o caso especifico de cada paciente.

Outra questdo a ser aprofundada € o proprio processo do caminho inverso,
considerando as possibilidades e as implicagcdes de uma reintegracdo da parte no
todo, o que podera ser compreendido em outra perspectiva, ou seja, a partir da

incorporacao da teoria espinosana.

c. CONSEQUENCIAS PARA O RACIOCINIO CLINICO
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Para fazer diagnoésticos, sera que faria alguma diferenca pensar o paciente

como um todo, ou focar o seu problema apenas na parte doente? Para resolver
problemas especificos de pacientes, pode parecer que nao faca tanta diferenca.
llustremos essa situacdo com um exemplo: Pensar o quanto as coronarias estao
obstruidas num paciente que tem angina do peito, a partir de sintomas e sinais,
parece suficiente para indicar a terapéutica correta. Se o médico se satisfaz em
resolver um problema especifico e ndo pergunta sobre outras interferéncias nesse
tipo de problema, sua capacidade de compreensdo tende a ser cada vez mais
verticalizada e aprofundada no especifico. As ferramentas de trabalho desenvolvidas
nessas abordagens vao sendo lapidadas, e os instrumentos heuristicos se tornam
cada vez mais “micro”, tudo legitimado por praticas rotinizadas baseadas em
protocolos amplamente difundidos pelo mundo afora. O médico, inserido em tais
condicOes de trabalho tem a tendéncia de perder a capacidade de construir relacdes

abrangentes.

Por outro lado, se o médico, para um paciente com angina de peito, levar em
consideracdo todo o corolario propedéutico, incluindo as condi¢cdes de vida do
paciente, sua insercdo no mundo do trabalho, vida familiar, “stress” moderno, etc.,
adotara outro modo de agir. Embora ndo mude a conduta clinica imediata, que pode
exigir uma ponte de safena ou outro tipo de terapia, € obrigado a desenvolver um
raciocinio em bases diferentes. Entdo, a angina passa a ser apenas uma parte do
problema que precisa ser resolvido. Se tiver interesse em uma intervencdo de
alcance maior, que possa interferir nos determinantes do problema especifico, entdo
seu foco de compreensdo precisa ser o mais amplo possivel. Desenvolver

raciocinios nessa perspectiva abre-lhe a possibilidade de ndo perder a conexao com
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a realidade social mais abrangente, onde suas ferramentas de trabalho sao

qualitativamente diferentes.

QUESTOES POLITICO-CONJUNTURAIS
a. VINCULO COM SISTEMAS DE SAUDE ORGANIZADOS

O sub-campo da Medicina Generalista tem seu desenvolvimento diretamente
relacionado a capacidade de gestédo do setor publico. Essa interdependéncia contém
alguns significados importantes. Em primeiro plano aparece a questao ideologica.
Optar por um sistema de saude organizado significa que o Estado vai interferir na

oferta de servicos de saude.

Os principios gerais desse sub-campo definem que a oferta de servigos de
saude deve possibilitar acesso universal, sem discriminagéo, inclusive por questéo
financeira. Em consequéncia, nas regides onde o servico de saude esta organizado
e tem qualidade, a iniciativa privada fica com pouca clientela, e isso tem implicacbes

profundas no modo de organizacdo da sociedade.

O Estado necessita estar presente, com boa capacidade fiscal e de gestéo.
Precisa arrecadar, através de impostos ou outros mecanismos, um volume suficiente
de recursos para financiar os servigcos de satde®’. Para tanto carece de legitimidade
politica, legitimidade que é construida na sociedade a partir de uma determinada
visdo de mundo. E a visdo de mundo que sustenta o Estado de Bem Estar baseia-
se, fundamentalmente, nas idéias de solidariedade e reciprocidade. O principio da

solidariedade se aplica em politicas fiscais, onde setores da economia mais

®. Na verdade, os programas sociais dificiimente ocorrem de forma isolada. Em geral, quando ha
politicas sociais, estas envolvem saude, educacéo, moradia, seguridade previdenciaria, etc.
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dindmicos e lucrativos, juntamente com trabalhadores com ganhos salariais mais
elevados, contribuem com valores maiores, com 0 objetivo de garantir beneficios

para o conjunto da sociedade.

O principio da reciprocidade é mais complexo: baseia-se na idéia de que o
esforco coletivo de uma sociedade que beneficia os cidaddos mais necessitados
pode produzir uma resposta positiva desses mesmos cidadaos, qual seja, a de que
as pessoas beneficiadas se tornem pro-ativas para a sociedade. O mecanismo
funcionaria da seguinte maneira: Um cidaddo — por exemplo, um paciente de baixo
poder aquisitivo — beneficia-se de um atendimento gratuito de qualidade. Essa
qualidade significa que ele € bem atendido, sem discriminagéo, e respeitado como
cidaddo. Dessa maneira, a sociedade, através de um servico — no caso, servi¢co de
saude — pode cumprir o papel importante de melhorar a auto-estima e o interesse
das pessoas de lutarem para melhorar sua condicdo de vida, diminuindo,

consequentemente, sua dependéncia de politicas publicas.

Esse tipo de politica tem sido alvo de dois tipos de critica. De um lado, se faz
a acusacdo de que essa politica tende a levar as pessoas a acomodacdo. Em
consequéncia, perderiam o interesse de lutar para serem ativos e responsaveis
sobre seus destinos econdmicos. No limite, esse tipo de politica levaria a uma
sociedade com cidadaos desinteressados, esperando que a sociedade, através de

politicas publicas, resolva todos os seus problemas. (MARSHAL, 1967).

De outro lado, situa-se a critica de que esse tipo de politica produz a
acomodacédo das relacbes de classe; ou seja, que esse tipo de politicas sociais
levaria a classe trabalhadora a um processo de integracdo dentro dos marcos do

capitalismo. Seria uma espécie de concessdo que o capitalismo teria desenvolvido
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durante a guerra fria, oferecendo vantagens sociais aos trabalhadores e diminuindo,

dessa maneira, sua vontade de lutar pela transformacéo da sociedade.

Com o fim do socialismo real do bloco soviético, sem temer a ameaca
iminente de revolucdes socialistas, e com o fim da guerra fria, as elites européias
nao teriam mais razbes para manter esse tipo de politicas publicas de
compensacao, deixando mergulhar o Estado de Bem Estar em profunda crise.

(OLIVEIRA, 1997)

b. GLOBALIZACAO

Outra explicacéo para a crise do Estado de Bem Estar poderia ser buscado
no processo de globalizacdo. Entretanto, diante das delimitagcbes desta pesquisa,
concentro, prioritariamente, as proximas consideracfes ao seguinte problema: O que

significa a globalizacdo para o sub-campo generalista da medicina?

Como ja vimos acima, a Medicina Generalista depende profundamente de
prerrogativas do Estado. No processo de globalizacdo, a tendéncia € a diminuicao
do tamanho do Estado e uma modificacdo de suas funcbes em relacéo a sociedade.
Isso ocorre em conseqUéncia de privatizacdes, politicas de incentivo fiscal, renuncia
fiscal, guerra fiscal, etc. Com o desenvolvimento do assim chamado terceiro setor,
constituido de organizacdes sociais de direito privado e que prestam servicos de
natureza publica, parte das funcdes que eram assumidas pelo Estado passa a ser
exercida por essas entidades. Um exemplo tipico, no Brasil, € a contratacdo dos
profissionais pelo Programa de Saude da Familia. Nao sdo necessariamente as

Prefeituras que contratam os profissionais, pois estes sao contratados pelo regime



72
da CLT®?, ou mediante outros tipos de contratacao, flexibilizada por entidades nédo
publicas. Entretanto, os trabalhadores prestam um servico de carater publico®®. Essa
precarizacdo do vinculo empregaticio significa retirar da Orbita do Estado a
responsabilidade pelos trabalhadores de saude e, em consequéncia, da propria
oferta do servico de saude. Assim, o Estado cria o primeiro mecanismo de repassar
parte de suas atividades historicas para o setor privado. Esse tipo de processo de
desregulamentacéo de relacdes de trabalho esta presente em muitos setores, tanto
publicos como privados. O objetivo principal € basicamente o mesmo, qual seja, criar
condicOes para o livre fluxo de capitais, facilitando a financeirizacdo da economia e

garantindo liberdade para os interesses econémicos globais.

A consequUéncia mais imediatamente perceptivel para o sub-campo da
Medicina Generalista € que a globalizacdo, para paises como o Brasil, se encaminha
para um Estado tdo minimo em que as condi¢cdes de oferecer politicas sociais de
qualidade sdo muito duvidosas, caracterizando-se como “medicina pobre para 0s
pobres”. Os demais deveriam buscar a solucdo de seus problemas no mercado
privado, onde cada um compra servi¢cos proporcionais a seu poder aquisitivo. Muitas

vezes, porém, o poder aquisitivo ndo cobre as necessidades.

Depois de discutir e apresentar as caracteristicas gerais dos sub-campos
fragmentario e generalista da Medicina Cientifica Moderna como base empirica

prévia para o posterior desenvolvimento da presente tese, chega o0 momento de

%2 Consolidac&o das Leis do trabalho.

% Observa-se uma tentativa de publicizar o privado em combinacdo com a privatizac&o do publico.
N&o se trata somente de privatizar empresas publicas para engendrar o Estado Minimo, mas ha uma
deliberada vontade politica para transformar o Estado em balc&o de negdcios privados. E o Estado a
servico de uma classe.
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construir algumas cabecas de ponte tedricas, que deverdo servir para relacionar a

realidade empirica do objeto em constru¢cdo com um referencial tedrico.
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3. POLINDO LENTES ESPINOSANAS

3. 1INTRODUCAO

Polir lentes para agucar percepcdes; construir lentes ajustadas para uma
visdo panoramica do todo, do longe, do perto e do muito perto, para ultrapassar as
estruturas mais reconditas na hiper-transparéncia do organico e avancar nas
possibilidades dos planos de imanéncia; fazer a passagem da perspectiva
epistemoldgica do olho do cogito solipsista para o olho imanente; tudo isso
pressupfe uma ruptura tedrica que possibilite transitar no referencial cartesiano
para, em seguida, buscar uma nova ancoragem filoséfico-epistemologca em

Espinosa.

Fazer essa discussdo trazendo para o debate dois autores classicos da
filosofia implica conhecer alguns dos aspectos essenciais do contexto social,
cultural, religioso, politico, da época em que esses autores produziram suas idéias,
bem como identificar suas contribuicdes, principalmente as de Descartes, para o
desenvolvimento da Ciéncia Moderna. Sao esses 0s objetivos do Anexo |, com o
titulo “O ESPIRITO DA EPOCA NO NASCEDOURO DA CIENCIA MODERNA”, cujas
consideracfes sdo importantes para uma melhor compreensdo (das préximas

secoes) deste estudo.

Antes de entrar na discussdo do tema deste capitulo, quero justificar

escolhas teoricas e caminhos que pretendo seguir.

A Medicina Cientifica Moderna, notadamente o sub-campo fragmentario, se

desenvolveu levando as ultimas conseqliéncias dois principios cartesianos, a saber:
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a divisdo entre mente e corpo e a fragmentacdo do objeto empirico, conforme ja foi
visto na secdo que apresentou as caracteristicas do Sub-Campo Fragmentario no

presente texto. E ndo ha nada que indique uma modificacdo dessa tendéncia.

Embora ndo pretenda colocar em discussdo as bases filoséficas do sub-
campo fragmentario, cabem aqui alguns questionamentos sobre o sub-campo
generalista da Medicina Cientifica Moderna, uma vez que este apresenta
caracteristicas que, aparentemente, destoam dos principios cartesianos: Seriam 0s
fundamentos filosoficos do exercicio profissional do sub-campo generalista
diferentes dos fundamentos filoséficos do sub-campo fragmentario? Considerando
que o sub-campo generalista utiliza a mesma Medicina Baseada em Evidéncias que
e utilizada no sub-campo fragmentario, haveria contradicbes entre o exercicio
profissional do sub-campo generalista e a utilizacdo da producdo cientifica
engendrada a partir de principios filosoficos cartesianos? Considerando que pode
haver outra base filosofica para o exercicio profissional do sub-campo generalista,
existiria a possibilidade de compatibilizar epistemologicamente a producéo cientifica
de uma mesma base filoséfica no exercicio profissional do sub-campo generalista?
Para avancar no entendimento dessas questfes, vou buscar contrapontos na
filosofia espinosana, que foi a primeira teoria filoséfica a discordar profundamente da

filosofia e epistemologia cartesiana.

Na discussédo da obra de Espinosa, encontrei pontos-chave que quero trazer
para o debate na presente tese. Para isso, faco uma escolha seletiva® de questdes,

ou seja, minhas escolhas ndo sdo aleatérias. Ndo pretendo entrar no debate da

* “Escolha seletiva” ndo se refere a um uso conceitual especifico; simplesmente significa que utilizo
um critério de selecdo a partir de escolhas pessoais embasadas em questdes desenvolvidas na
construcdo do objeto da tese.
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guestdo ontoldgica, que segue o caminho da desconstrucdo do sujeito com
responsabilidade politica, suscitado por interpretacdes de Espinosa (DELEUZE,
1996 e 2002; ALEKSANDROWICZ, 2003), posicao filosofica predominante nos
textos e contextos pds-modernos®®. O recorte da obra de Espinosa que me interessa
diz respeito, principalmente, a questdes epistemoldgicas implicadas na construcao
do objeto de minha investigacao e na elaboracdo de um instrumento heuristico para
entender as relagdes envolvidas no dilema da Medicina Cientifica Moderna. E, como
nao sou fildsofo nem leitor assiduo de filosofia, ndo pretendo aventurar-me muito
nos textos do proprio Espinosa, mas vou valer-me de uma estudiosa desse autor,
que € a professora brasileira Marilena Chaui. Assim, fundamentalmente pelas
reflexdes de Chaui (CHAUI, 1999), e secundado por Bensaid (BENSAID, 1999),
quero estabelecer relacdes, construir entendimentos e nocdes tedricas capazes de
ajudar a capturar “conexdes do real’, guiado pela “nervura do real’, tao
magnificamente tecida pela autora quando ela escreve sobre o filésofo Baruch de

Espinosa.

O primeiro encontro com Espinosa, sem duvida, é dificil, adverte Chaui: “Por
vezes, o trabalho do leitor pode nascer de um primeiro encontro com a obra, de uma
relacdo muito imediata e ingénua que mantém com ela, mas que inquieta e provoca
indagacdes”.(CHAUI, 1999, p. 40). Mesmo assim, pretendo fazer um esfor¢co no
sentido de transformar inquietacées em tensionamentos tedricos para tentar superar
nao so o plano da “doxa ingénua do senso comum”, mas também o plano da “doxa

do senso comum douto” (BOURDIEU, 1989, P. 44); para tanto, € necessario um

8 Utilizo o termo “p6s-moderno” em sentido semelhante ao usado por Marcondes de Morais “O pds-
moderno define-se melhor em sua contraposi¢é@o as propostas da llustracéo, usualmente associadas
ao ‘mundo moderno™. (MARCONDES DE MORAIS, 2004). Apesar do meu entendimento, ainda bem
provisério, de que a filosofia espinosana, como parte do contexto iluminista, poderia engendrar uma
“outra modernidade”.
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mergulho no plano da imanéncia da teoria espinosana. E, para que este ndo seja um

mergulho cego, solicito a “protecéo” ®° do Deus espinosano.

As indagacdes para uma nova leitura e compreensao da realidade e as
inquietacdes conjunturais do momento reclamam a busca de novos caminhos para a
medicina. Muitos, dentre os quais me incluo, estdo perplexos frente aos rumos da
pasteurizacdo cultural da globalizacdo e da chantagem intelectual do pensamento
anico de um lado, e a indiferenca politica de outro lado. Nessas circunstancias, a
humanidade costuma se voltar para algum classico que possa abrir e iluminar novos
caminhos para a medicina. No caso em pauta, assim 0 espero, iSSO certamente

pode ser feito através do uso de lentes espinosanas.

3.2 O CONCEITO DE IMANENCIA EM ESPINOSA

Considero central e fundamental para o presente estudo o conceito de
imanéncia na obra de Espinosa. As duas questdes que vou desenvolver a seguir,
quais sejam, a nervura que religa 0 corpo e a mente e a reconstru¢gdo holonémica,
tém, como lastro, o conceito de imanéncia. Por isso, antes de entrar na discussao
dessas questdes, preciso fazer, sucintamente, uma aproximacado ao conceito de

imanéncia.

Chaui, falando sobre a relacdo sujeito-objeto, afirma que, para Espinosa,
ndo ha separacdo entre sujeito e objeto, pois “a imanéncia é a nervura que sustenta

todas as coisas e faz com que se comuniquem, articulando-se umas as outras”

% Que, para mim, sdo as leituras e releituras dos textos de Espinosa e Marilena Chaui.
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(CHAUI, 1999, p. 67). Essa afirmacdo da autora ja explicita a existéncia de um fio
condutor, um elo entre as coisas. As coisas da natureza ndo sdo separadas, mas
elas se articulam; é dessa maneira que elas devem ser compreendidas. Reconhecer
essa conectividade interna € o primeiro passo de uma pesquisa. Mas o importante &
perceber a profundidade dos processos e sua relagdo com a causa, conforme
aparece em Bensaid: “A conexidade interna revela, com efeito, um movimento de
determinacdes necessarias na ordem légica, distinto do encadeamento superficial,
trivialmente causal, dos fendmenos”. (BENSAID, 1999, p. 333). Segundo esse autor,
Marx teria utilizado tais principios do trabalho cientifico para descobrir o valor do

trabalho ocultado na mercadoria.

O conceito espinosano de imanéncia produz uma ruptura profunda com toda
a filosofia escolastica e, principalmente, com a de Descartes. O ponto central da
diferenciacdo com a visdo tradicional € “... a teoria da causalidade substancial, no
mesmo sentido em que é causa de si, a substancia € causa eficiente imanente de
todas as coisas, e, portanto, tudo o que existe, existe na e pela substancia, sem ela

nao podendo ser nem ser conhecido”.(CHAUI, 1999, p. 67).

A causa de si (causa sui)®’ remete a uma outra concepcdo de Deus, a um
Deus igualado a condicdo de natureza: Deus ou natureza (Deus sive natura). Por
conseguinte, Chaui conclui que had uma “Natureza Naturante (a substancia
absolutamente infinita, causa de si, constituida por infinitos atributos em
modificacdes infinitas e finitas, constituindo o todo do universo)”. (CHAUI, 1999, p.
67). Ou seja, em Espinosa, na “questdo da origem” ndo ha uma ruptura entre

substancia e extensdao, mas ha uma continuidade. Essa continuidade, essa

® “Causa sui é o poder de ser por si mesmo aquilo que é, ou, como insiste Espinosa, a esséncia que

¢é forca para ser por si mesma o que ela € em si mesma”. (CHAUI, 1999, p. 788).
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articulacdo perfeita entre todas as coisas da natureza, seja a Natureza Naturante,
seja a Natureza Naturada, correspondem: “a imanéncia de Deus a natureza”
(CHAUI, 1999, p. 280). Ou seja, essa sintese de Chaui contém a chave do
entendimento de que a causa esta imanente no efeito o que também significa que a

Natureza Naturante esta imanente na Natureza Naturada.

A consequéncia mais imediata é que, na perspectiva espinosana, ndo ha
qualquer possibilidade de separacdo entre espirito e extenséo; entre mente e corpo;
entre sujeito e objeto. Portanto, ndo faz sentido circunscrever o objeto da ciéncia ao

mundo da Natureza Naturada.

3. 3. ANERVURA QUE RELIGA O CORPO E A MENTE

De acordo com uma das concepcgdes centrais da obra de Descartes, isto €,
seu entendimento dualista sobre mente e corpo, a mente ou alma pertenceria ao
dominio de Deus; por isso seria objeto ndo alcancavel pela ciéncia do homem; ja o
corpo, ou a extensdo como um todo, seriam do dominio da natureza, vinculando-se
a suas leis préprias e especificas; este, portanto, seria o objeto por exceléncia da
ciéncia.

Espinosa, por sua vez, desenvolve outra concepcao para a relagédo mente e
corpo, manifestada em debate com respostas dirigidas especificamente contra a
posicdo de Descartes. No Prefacio da parte V da Etica, Espinosa critica Descartes
pela tentativa mal sucedida de apresentar uma versao alternativa para a relagao
alma e corpo, onde a alma seria “tocada” pelos espiritos animais via glandula pineal,

pela qual o ser poderia apreender a realidade externa ao sujeito pela mobilidade
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proprioceptiva®® da referida glandula. Essa interpretacdo de Descartes sobre a
questdo em pauta ndo € somente desprezada como argumento filosofico, mas é

tratada com ironia por Espinosa, como podemos ver no texto a seguir:

Tal é o parecer deste homem ilustrissimo, parecer esse que eu
dificilmente acreditaria que proviesse de um homem téo ilustre, se ele fosse
menos sutil. Por certo, eu ndo posso admirar-me suficientemente que um
filésofo, que tinha determinado firmemente nada deduzir sendo de principios
evidentes e de nada afirmar sendo aquilo que percebe clara e
distintamente,... ndo posso admirar-me suficientemente que ele admita uma
hipétese mais oculta que todas as qualidades ocultas. Que entende ele —
por favor — pela unido da alma e do corpo? (ESPINOSA, 1989, p. 214).

A resposta efetiva do filésofo citado vai muito além dessas querelas. Em
varias partes de sua obra, encontramos a construcdo de outra perspectiva filoséfica
para a mesma questdo. Nos paragrafos seguintes, apresento algumas dessas

passagens, complementadas por comentarios de Chaui.

Espinosa, em dois textos centrais de sua obra, modifica radicalmente o
dualismo cartesiano entre a mente e o corpo. Na parte Il da Etica, na Proposicéo VII,
ele define que “A ordem e a conexdo das idéias é a mesma que a ordem e a
conexdo das coisas”.(ESPINOSA, 1989, vol. Il p. 75). Por essa colocacao, fica
evidente para o autor que 0s processos internos ao nivel das idéias e das coisas sao
rigorosamente 0s mesmos. A explicacdo do proprio autor é apontada no Escoélio da

mesma proposicao:

Tudo que pode ser concluido por uma inteligéncia infinita, como
constituindo a esséncia da substancia, pertence a uma substancia Unica, e,
por conseqiiéncia, a substancia pensante e a substancia extensa sdo uma e
a mesma substancia, compreendida ora sob um atributo, ora sob outro.
(ESPINOSA, 1989, vol. Il p. 75).

%8 “Apreciacdo da posicdo, do equilibrio e de suas modificacbes por parte do sistema muscular,
especialmente durante o movimento”. (BLAKISTON, 1979). Provavelmente, Descartes confundiu as
funcbes da Glandula Pineal com as fun¢des do nervo Estato-Acustico. Este sim possui a funcéo de
equilibrar o corpo humano na sua relacdo com o meio externo. As implicacdes tetricas dessa questao
poderdo vir a ser objeto de discussao em estudos posteriores a presente tese.
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Fica claro, portanto, que os atributos que Espinosa chama de substancia pensante e
substancia extensa tem, nos seus conteudos, a mesma esséncia da substancia, que
é Unica.

Os atributos se diferenciam em modos da Natureza Naturada, que sé&o
afeccoes ou acidentes da substancia. Assim, o modo do atributo da substancia
pensante é a mente, e 0 modo do atributo da substancia extensa é o corpo e a
extensdo como um todo. Como os atributos revelam a mesma esséncia substancial
que é a Natureza Naturante, os modos sdo efeitos da causa imanente, sendo que
esta causa imanente € causa de si ou Natureza Naturante, e o efeito (em forma de

modos) € a Natureza Naturada.

Na perspectiva espinosana, causa e efeitos ndo podem ser separados,
porque a causa estad imanente nos efeitos. Por essas explicacdes, Espinosa nao
poderia ter outra conclusdo sendo a de afirmar a unido da alma e do corpo, assim

como propde no Tratado da Correcéo do Intelecto:

Depois de percebermos claramente que sentimos este corpo e
nenhum outro, dai, digo, concluimos com clareza que a alma esta unida ao
corpo, ... ou, por conhecer a esséncia da alma, sei que ela esta unida ao
corpo. (ESPINOSA, 1989, vol. 1 p. 47).

Da mesma forma, por também conhecer a esséncia do corpo, Espinosa nao
tinha duvidas sobre sua natureza e os tipos de relacéo entre esses dois modos. E,
por “sentir” esse corpo, esta dada a condicdo da “percepg¢do espinosana”’ de

conhecer algo, de conhecer a Natureza Naturada.

Como néo poderia ser diferente, Chaui, ap6s uma analise filoséfica profunda
da relacdo entre mente e corpo, concordando com Espinosa, reapresenta a
ontologia de um ser humano e, dessa maneira, rompe em definitivo com o dualismo

cartesiano.
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O modo humano é uma coisa singular, e, portanto, um individuo,
porque é imediatamente unido de mente e corpo, unido sem mistérios, pois
ndo € uma composi¢do de ‘facto’ de duas substancias independentes de
‘jure’, mas a expressdo qualitativamente diferenciada dos atributos
diferentes de uma s6 e mesma substancia, causa imanente de corpos e
idéias. (CHAUI, 1999, p. 87).

Dessa maneira, a nervura que religa o corpo e a mente é a causa no efeito,
€ a causa imanente, é a Natureza Naturante, como causa “sui”, engendrando a
Natureza Naturada e todos os seus modos com suas afec¢des, produzindo todas as
coisas do universo, com as articulagbes perfeitamente encadeadas entre todas as

coisas, sobretudo entre a mente e o corpo.

3.4. ARECONSTRUCAO HOLONOMICA

O todo sem a parte néo é todo.

A parte sem o todo nao é parte.

Mas, se a parte o faz todo sendo parte,

N&o se diga que é parte, sendo todo. (Gregério de Matos Guerra)®

A relacdo da parte com o todo é uma questdo central, tanto para o sub-
campo generalista como para o sub-campo fragmentario da Medicina Cientifica
Moderna. Os significados filoséficos e epistemoldgicos para um e outro sub-campo é
que séo diferentes. Para o sub-campo fragmentério, a interdicdo holonémica, ou
seja, o rompimento da relagdo da parte, que se separa do todo em cada divisédo do
objeto, representa sempre um novo avango: uma nova parcela de conhecimento no
campo da ciéncia e possibilidades assistenciais na criagdo de novas sub-

especialidades médicas. Tudo isso é muito coerente com a divisdo fragmentaria

cartesiana do modelo cientifico hegeménico da Ciéncia Moderna.

% Esse fragmento de uma poesia do Gregério de Matos Guerra foi declamado por um aluno do
Internato de Medicina Social, depois de uma conversa sobre o objeto de minha pesquisa de
doutoramento. Esse fato aconteceu na Unidade Béasica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
(Observacao de n°® 194 do Caderno de Campo).
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Para o sub-campo generalista, ha uma reivindicacdo de que o paciente deva

ser visto como um ser humano na sua totalidade, postulando-se que cada problema
do paciente precisa ser analisado, problematizado, levando-se em consideracédo o
sujeito como um todo, com todas as suas dimensfes: organica, psiquica, social,
cultural, econdmica, etc. Portanto, o objetivo do médico seria, teoricamente, uma
reconstrucdo holonémica permanente. Cada parte do paciente, ou cada
conhecimento sobre uma determinada parte dele, somente faria sentido se fosse
pensada e integrada na perspectiva de um sujeito historico na sua totalidade. No
entanto, o sub-campo generalista, na sua pratica clinica para tratar os problemas
organicos dos pacientes’®, adota hegemonicamente a mesma Medicina — Baseada
em Evidéncias — utilizada pelo sub-campo fragmentario. Os outros conhecimentos
necessarios para dar conta de um atendimento integral aos pacientes sao proprios

da formacé&o especializada “lato sensu” do sub-campo generalista.

Uma questdo em aberto é saber se ha fundamentos filosoéfico-
epistemoldgicos que déo sustentacdo a idéia de um ser integral no sub-campo
generalista da Medicina Cientifica Moderna. Embora esse questionamento seja
legitimo, ndo é propriamente essa questao que pretendo responder aqui. Vou limitar-
me a apresentar alguns principios filoséficos espinosanos que tratam da questao
holonémica e possibilidades de desdobramentos epistemologicos. O desafio € saber
se ha algum valor heuristico nesse referencial teérico, levando em consideracao os
objetivos dos médicos que atuam no sub-campo generalista da Medicina Cientifica

Moderna, qual seja, cuidar de pacientes como seres humanos e pensar a

© H& uma certa controvérsia para saber se a Medicina Baseada em Evidéncias e as evidéncias
geradas pelo modelo cientifico do sub-campo fragmentario seriam adequadas para o sub-campo
generalista, tendo em vista que o modelo cientifico que produz os conhecimentos é fragmentador do
ser.
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possibilidade de produzir conhecimentos a partir de sua préatica profissional e

académica.

Para compreender a relacdo da parte com o todo de acordo com a
perspectiva espinosana, o conceito fundamental continua sendo o da imanéncia.
Mas esse conceito adquire aqui um profundo sentido epistemoldgico, pois apresenta

instrumentos para capturar as relacdes de causa e efeito, como nos mostra Chaui:

A imanéncia da causa no efeito ou da origem no originado, nervura do
pensamento e da realidade, é a fibra onde se prendem e de onde se
irradiam as idéias espinosanas, entrelacadas numa estrutura dindmica que
desenha a articulacdo inédita entre o especulativo e o pratico, ou entre
teoria e praxis. (CHAUI, 1999, p. 83).

Como podemos constatar, a autora identifica a imanéncia como um fio
condutor que coloca em confronto a capacidade intelectual de pensar o objeto e as
possibilidades empirico-experimentais de uma pratica cientifica concreta. Ja
Bensaid, interpretando a influéncia epistemoldgica de Espinosa em Marx, mostra
como Marx desmontou e remontou as ligacdes em cadeia nas relacfes sociais de

producao capitalista:

A totalidade assombra cada elo, cada fragmento, cada detalhe da
cadeia. Mas ha um que resume e revela o conjunto: o ser, a Madeleine, a
mercadoria. Banal e inocente, toda simples, a mercadoria fraturada abre-se
como uma espécie de noz magica de onde escapam valor de uso e valor de
troca, trabalho abstrato e trabalho concreto, valor excedente e lucro.
(BENSAID, 1999, p. 338).

A operacionalizacdo do conceito de imanéncia chega ao grau maximo de
sua poténcia epistemologica quando o0 modo de percep¢do transita da abstracdo
intuitiva para a experiéncia investigativa da esséncia das coisas. E essa a minha
interpretacdo do terceiro e do quarto modo de percepgao, apresentados por
Espinosa no Tratado da Correcao do Intelecto: “Do terceiro, diga-se que, de certa

maneira, temos a idéia da coisa e também que concluimos sem perigo de erro; ... sO
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0 quarto modo compreende a esséncia da coisa e sem perigo de errar.”

(ESPINOSA, 1989, vol. |, p. 48)"*.

A interpretacdo sobre certa hierarquia entre os modos de percepcéo e suas
caracteristicas intrinsecas, principalmente no quarto modo de percepcéo, é bastante

controversa. Chaui acredita que o terceiro modo de percepcdo € “propter quid’ e
adequado porque vai da causa aos efeitos”.(CHAUI, 1999, p. 669). A diferenca
fundamental esta na “idéia da coisa” do terceiro modo de percepcao, e a “esséncia
da coisa” do quarto modo de percepcédo, condicdo essencial para formar uma “idéia
Verdadeira”. Cabe lembrar que, no Escolio Il da Proposicdo LX, parte Il da Etica,
Espinosa, depois de abordar os dois primeiros modos de percepcéao, afirma: “Além
destes dois géneros de conhecimento, ha ainda um terceiro, como o0 mostrarei a
seguir, a que chamaremos ciéncia intuitiva”.(ESPINOSA, 1989, vol. Il p. 97).

Portanto, para Espinosa a “idéia da coisa” equivale a “ciéncia intuitiva”; ou, segundo

os termos usados por Chaui, a partir dos efeitos pode-se intuir ou pensar a causa.

A maneira diferente de apresentar os modos de percepcdo nos diversos
textos espinosanos, em vez de esclarecer os conceitos aumenta ainda mais as
davidas. Espinosa, ao continuar a explicacéo do terceiro género de conhecimento na
Etica, engloba o quarto género de conhecimento no terceiro modo de percepcao:
“Este género de conhecimento procede da idéia adequada da esséncia formal de
certos atributos de Deus para o conhecimento adequado da esséncia das coisas”.
(ESPINOSA, 1989, vol. Il p. 97). Bensaid somente considera o conhecimento de

terceiro tipo, portanto, ndo entra nessa polémica. No entanto, ele reconhece que ha

"t Conhecimentos de primeiro e segundo género como apresentados na Etica:

Conhecimento do Primeiro Género: Opinido, imaginagdo adquiridos pela experiéncia vaga.
Conhecimento do Segundo Género: Nogdes comuns e idéias adequadas das propriedades das
coisas. (ESPINOSA, 1989, vol. Il p. 97).
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diferentes interpretacdes sobre seu significado: “Conhecimento intuitivo e mistico
para alguns, conhecimento racional superior para outros, o conhecimento do terceiro
tipo, intuitivo e racional ao mesmo tempo, € amor intelectual de Deus”. (BENSAID,
1999, p. 293). E conclui, mais adiante, no mesmo texto: “Lancado na histéria, o
conhecimento do terceiro tipo torna-se teoria critica e pensamento estratégico”.

(BENSAID, 1999, p. 312).

No entanto, a conclusdo dessa controversia parece desaparecer, ou assume
menor importancia quando se busca a origem filosofica das relacdes de causa e
efeito. Dessa maneira, Chaui, ao considerar as diferencas entre causa eficiente e
imanente de Espinosa e causa eficiente transitiva em Descartes, comenta que, em

Espinosa, ndo ha solucdo de continuidade entre causa e efeito:

A eficiente transitiva pressupde ndo sé a separacdo entre causa e
efeito e a dessemelhanc¢a entre ambos, como ainda o carater instantaneo
da causa (como tdo bem lembrava Descartes a Arnauld, uma coisa recebe
0 nome de causa eficiente no ato de causar efeito). A eficiente imanente, ao
contrario, afirma que a causa e o efeito ndo se separam e que o segundo é
a prépria causa modificada ou, para mantermos a precisdo conceitual de
Espinosa, ela a exprime e ela o envolve. (CHAUI, 1999, 874).

A discussdao dos modos de percepg¢do, ou, mais precisamente, 0
instrumental heuristico em Espinosa, remete necessariamente a sua filosofia, ndo
refletindo, dessa maneira, a op¢ao cartesiana de privilegiar o método em detrimento
e, muitas vezes, em prejuizo da filosofia desse autor. Assim, em Espinosa, causa e
efeitos sdo remetidos ao Deus espinosano igualado a condicdo de Natureza, como

explica Chaui:

Distinguindo Natureza Naturante e Natureza Naturada como causa e
efeito, Espinosa pode, todavia, afirmar Deus ou Natureza, porque essa
expressdo pressupde que a causa nao seja transitiva nem simplesmente
emanativa, mas imanente ao efeito, embora diferente dele, pois ela é causa,
e ele, efeito. (CHAUI, 1999, p. 70).
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O retorno constante aos principios filoséficos mais importantes em Espinosa
possibilita levantar questdes epistemologicas, que articulam o referencial teérico-
filosofico e suas potencialidades com o instrumental teérico-metodologico para a
producdo de conhecimento. Nesse sentido, preciso construir um entendimento
adequado e esclarecer possiveis significados da expressado espinosana “causa

imanente ao efeito”, bem como os tipos de relagédo entre as partes e o todo.

A causa imanente ao efeito significa que a Natureza Naturante, como causa
de si, se expressa no efeito, envolve o efeito, esta embutido no efeito. O efeito
carrega consigo a causa, no tempo indeterminado da duracdo espinosana, de forma
semelhante como ocorre com a semente que germina no cio da terra, brota e produz
novos frutos. Nao ha qualquer possibilidade de separar causa e efeito, pois a causa
esta imanente no efeito e, como a causa ndo € cessante, ela se incorpora como
fluxo vital permanente. Independente do tipo de relacdo entre causa e efeito, a
Natureza Naturada ou o mundo das coisas carrega um sentido intrinseco, nao
imediatamente disponivel ao olhar desarmado. Entretanto, o uso apropriado de

alguma “lente” pode ser capaz de capturar o referido sentido, como sugere Chaui:

Portanto, assim, falar na reflexividade estrutural da realidade,
decorréncia ontolégica e logica da definicdo da causa em si e da
demonstracdo do absolutamente infinito como causa eficiente imanente de
todas as coisas. Reflexividade apreendida em seu sentido éptico e, por
conseguinte, compreendendo que a mesma luz, produzindo seus raios
luminosos determinados, neles se propaga sem deformacéo, e aqueles que
a refletem por isso mesmo a iluminam. (CHAUI, 1999, p. 65).

A metafora da luz e das lentes € muito cara para Espinosa, pois ele foi
fabricante de lentes. Nao é por acaso que Chaui se refere ao sentido 6tico. “Olhar” a
Natureza Naturada, no sentido 6tico espinosano, ndo é um olhar do senso comum,
um olhar desarmado. No caso, significa um olhar instrumentalizado, a possibilidade

de capturar a “nervura do real”, a imanéncia da Natureza Naturante na Natureza
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Naturada, o sentido e a conexdo existente entre todas as coisas e as relacdes e

conexdes com o mundo das idéias, como Espinosa apresenta na Proposicao I, Parte

V da Etica:

Como os pensamentos e as idéias das coisas se ordenam e encadeiam na
alma, exatamente da mesma maneira, as afec¢des do corpo, ou seja, as
imagens das coisas, se ordenam e encadeiam no corpo. (ESPINOSA, 1989,
Parte Il, p. 251).

Se ha um ordenamento, um encadeamento, esse processo pode ter sua
l6gica desvendada, como sugere Chaui: “A comunicacdo entre as idéias e destas
com as coisas e suas acdes determina a inteligibilidade dos fenbmenos e permite
conhecer como e por que sdo produzidas suas imagens na experiéncia”.(CHAUI,

1999, p. 624).

Com o entendimento bem estabelecido de que had uma conexdo e um
ordenamento entre as idéias e coisas, e que 0os modos de percepcdo sdo bases
inequivocas de uma epistemologia espinosana, devemos nos inquirir sobre a
maneira como esse modelo tedrico pode ser operacionalizado, servindo de
instrumento heuristico para o tensionamento tedrico-metodolégico-empirico a ser

desenvolvido no Olho Epistémico.



4. O OLHO EPISTEMICO

INTRODUCAO
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O quadro que abre este capitulo foi encomendado ao artista plastico Rodrigo
Uriart, que escreveu a seguinte dedicatoria na parte de tras do quadro: “Para o
Spinozano amigo Odalci, do Xamanico amigo Rodrigo”. Denominado “Glébulo
Vermelho em uma Capilaridade”, esse quadro expressa minha intencionalidade de
trabalhar a idéia do olho como mediador epistemologico. Pelas lentes desse olho,
pretendo construir diferentes perspectivas do olhar, dando poténcia para a luz que
penetra no objeto, produzindo duas rupturas. A primeira ruptura: O Olho de Fora
aproveita a luz para ver melhor o foco na parte, engendrar uma hiper-transparéncia
do tecido organico e faz um esquadrinhamento de todos os dados com diferencas de
grau. A segunda ruptura: O Olho Imanente mergulha iluminando o objeto, e essa luz,
além de iluminar o objeto, se incorpora nele como luz e produz uma idéia verdadeira
do corpo, do objeto. Portanto, a segunda ruptura por incorporar a primeira, articula
um processo de producdo de conhecimento com qualidade heuristica
potencializada, como pretendo demonstrar neste capitulo.

Depois de configurar o cenario médico da Medicina Fragmentaria e da
Medicina Generalista, e de polir lentes com a teoria espinosana, é chegada a hora
de explicitar o instrumental metodoldgico que possibilitara a ligacédo e as diferentes
tessituras entre o tedrico e 0 empirico, pela mediacdo indispensavel do olho
epistémico. Esse olho ajudara a conferir sentido organizacional aos elementos
caracteristicos ja conhecidos dos dois cenarios médicos e faz parte da construcao
de uma estruturacéo logica utilizada na coleta, organizacdo e analise dos materiais
empiricos. Portanto, trata-se de um trabalho que, ao mesmo tempo, é elaboracéo e

aplicacao de um método.

4.1 VISUALIZANDO OS MATERIAIS
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O olho epistémico, como mencionei anteriormente, cumpre a funcdo de
construir as pontes entre a teoria e o material empirico, sem desconsiderar as
funcdes de minha propria racionalidade. Inicialmente, vou apresentar o conjunto de
materiais empiricos com 0s quais vou trabalhar neste capitulo, o que também inclui
os procedimentos de coleta.

1. Realizacdo de entrevistas abertas, orientadas por questdes suscitadas na
construcdo do objeto: Entrevistei médicos, professores e estudantes de medicina,
atores e estudantes de arte dramatica. Ao todo foram 20 entrevistas, sendo que
alguns sujeitos foram entrevistados mais de uma vez. Todas as entrevistas foram
gravadas com a anuéncia dos entrevistados e, posteriormente, transcritas. Todos os
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Informado | (Anexo Ill). Alguns
entrevistados, por solicitacdo minha no final da entrevista, acrescentaram ao Termo
de Consentimento Informado uma autorizacdo especial para eu poder citar as
declaracdes deles com indicacéo de autoria.

2. Coleta de opinides a partir de correspondéncia enviada a integrantes de uma lista
de discussdo eletronica da Sociedade Brasileira de Medicina da Familia e
Comunidade: O critério de coleta também foi orientado pelas mesmas questbes
utilizadas nas entrevistas. O periodo de coleta foi de 01/01/2004 a 31/07/2005.
Selecionei opinides de 58 membros da lista mencionada, para os quais enviei uma
carta, em e-mail pessoal, perguntando-lhes se estavam de acordo de eu fazer uso
do referido material para a minha tese. (Ver Anexo V). Os que estivessem de acordo
deveriam mandar seu endereco postal. Obtive resposta positiva de 43 membros da
lista. Para estes, enviei nova carta com o Termo de Consentimento Informado para

ser assinado. Recebi de volta 27 cartas com o Termo de Consentimento Informado I
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(Anexo 1V), devidamente assinado. Assim, descartei 0 material dos 31 membros da
lista dos quais ndo obtive o consentimento.
3. Coleta de subsidios do Caderno de Observacdes, organizado por ordem de datas,
do Projeto de Extensdo em Habilidades de Comunicacéo intitulado: ENCENANDO A
CONSULTA: RECONSTRUINDO A ARTE DE CURAR NO PALCO. (PUSTAI et al,
2002).
4. Selecdo de registros do meu Caderno de Campo, onde constam observacoes
feitas, ao longo da minha vida profissional como médico, sobre as experiéncias de
implantacéo de projetos de saude nos municipios de Tenente Portela, Rodeio Bonito
e Ajuricaba, bem como minhas experiéncias de Professor da FAMED/UFRGS nas
seguintes disciplinas: Soécio-Antropologia da Saude; Métodos de Abordagem em
Saude Comunitaria; Estagio de Medicina Comunitaria; Saude e Sociedade; Internato
de Medicina Social (conjunto escrito de avaliacbes subjetivas dando conta de uma
nova pratica na graduacdo em medicina) e Regente provisério da disciplina de
Praticas em Atencdo a Saude. (Esta ultima disciplina faz parte da reforma curricular
em andamento na Faculdade e tem, como objetivo principal, promover a integracao
de conteudos de diferentes disciplinas). Outros registros ainda se referem a minha
condicdo de professor como membro das comissdes de Extensao, Graduacao,
Internato e colegiado do Departamento de Medicina Social. Ao todo tenho 195
registros, que contém a descricdo de fatos bem determinados, muitas vezes
seguidos de comentarios sobre seus possiveis significados.
5. Materiais Impressos - Diretrizes Curriculares; PROMED.
6. Imagens - fotos, pinturas, fotos de esculturas.
7. Fitas VHS com a gravacdo de entrevistas de meédicos com pacientes; de

estudantes de medicina com atores interpretando o papel de pacientes.
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O conjunto dos materiais coletados foi submetido a algumas intervencgdes.
Vou citar as mais importantes: O “bolo” formado por todos os materiais foi aberto
como se abre uma massa. Isso representou um texto aberto, espalhado, espraiado.
Tratava-se de um trabalho bracal gigantesco. Todas as grandes questbes foram
visualizadas, tendéncias demarcadas, delineadas, definidas. Mesmo assim, dessa
grande quantidade de materiais (de todo o texto aberto), apenas pequenas partes
qualitativamente significativas deverdo ser absorvidas ou mencionadas no texto da
tese.

Um texto aberto, tensionado dessa maneira, produz uma pressdo de
inteligibilidade tedrico-empirica, pois todas as coisas se permitem ver, inclusive seus
elos e ligacbes. Entretanto, os dados esquadrinhados sugerem significados
provenientes da aparéncia dos fenémenos; ja o olho epistémico produz novas
tensdes heuristicas, onde meu olho, como conjugacdo do olho de dentro com o de
fora, engendrando o olho imanente pode conectar as idéias e as coisas na busca da
esséncia dos fenémenos.

O olho epistémico €, ao mesmo tempo, o instrumento de ver e 0 conteudo,
que consegue captar como percepto’®. Ndo se trata mais de qualquer contetido, mas
de determinados perceptos conceituais. Esses perceptos conceituais tém o potencial
de produzir uma coisa diferente, algo novo, que nao existe nem no dado em si, nem
na teoria, mas pode ser a constituicdo amalgamada de uma possivel descoberta.
Propiciar as condi¢cbes para conectar as coisas entre si e as idéias, na busca de

novos conhecimentos, passa a ser o proximo desafio.

2 Segundo Rubem Alves, “O ato de ver ndo é uma coisa natural. Precisa ser aprendido”. Alves,
Rubem. A Complicada Arte de ver. Folha de Sao Paulo, Caderno Sinapse, 26/10/2004. Assim, o olho
epistémico também funciona como um processo em formacgéo continuada.
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4.2. OCULUS SPECULUM"

Xilogravura de Albrecht Direr (Draughtsman Drawing a Recumbent Woman’

www.abcgalery.com/d/durer/durer7.html)

INTRODUCAO

Esse sub-capitulo comega com a Xilogravura de Durer, que sintetiza a idéia
de um olho que estéa fora do quadro. Além de ser um olho de fora, ele reconstroi a
realidade colocando cada pedaco no seu devido lugar, compondo um quadro com
uma ordem solipsista, indiciaria e taxondmica. E o Ocullus Speculum escrutinando

cada parte, como se as partes fossem pecas de um conjunto. As pecas podem ser

" 0 olho especular.

" Desenhista pintando uma mulher reclinada.
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separadas, analisadas como partes. Na medicina, essas partes se tornam objetos
proprios e autbnomos no Olho no Foco.

Estou falando do olho do médico que foi treinado, educado para ver o
paciente com uma visao especular, conicular. O olho especular se mostra, em parte,
no seguinte exemplo, relatado por um médico e registrado no meu Caderno de

Campo:

Numa disciplina de inicio de curso chamada “Acompanhamento da
Familia” (FAMED/UFRGS), cada grupo de alunos recebia um tutor. A
atividade pratica da disciplina era acompanhar algumas familias da periferia
de Porto Alegre. O que eles identificavam como problema era levado para
discussdo com o tutor. Este se mostrava muito interessado em ajudar o
grupo, mas tinha um problema. O professor, especialista em otorrino, tinha
uma forte tendéncia de querer explicar os problemas a partir de uma
racionalidade propria da sua especialidade, na qual era considerado um
grande “expert”. Por conseguinte, sintomas do paciente, condi¢cdes
sanitarias da casa, tudo era enquadrado e interpretado como um corolario
de manifestacBes presentes em diferentes patologias pertencentes a
especialidade. Segundo o meu informante, o otorrino vé o mundo e
interpreta o mundo a partir do otoscépio e laringoscépio. (Observagéo de n°.
100 do Caderno de Campo).

Ao mostrar uma de suas facetas, o olho especular se abre, permitindo que
se penetre em suas estruturas mais reconditas. A captura de significados vai ser
costurada na medida em que o olho especular vai sendo desdobrado em muitos

olhos.

4.2.1. O OLHO SOLIPSISTA

Numa reunido da CLIS 4 (Conselho Local Interininstitucional de Saude), foi
discutida a possibilidade de a Faculdade de Medicina da UFRGS fazer estagio numa
unidade de saude pertencente a regido da CLIS 4, para atender necessidades da

disciplina chamada Internato Optativo de Medicina Comunitaria. Na discussédo que
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se seguiu a apresentacdo do plano da disciplina para a CLIS, uma moradora,

representando os usuarios, fez o seguinte comentario:

Espero que ndo aconte¢a como foi com os alunos que foram expulsos
daqui (alunos da disciplina de Acompanhamento de Familia). Aqueles
alunos entravam em nossas casas, olhavam tudo, faziam muitas perguntas.
As pessoas nao faziam qualquer idéia do que eles queriam, para que servia
tudo aquilo. A gente ficava alheia a tudo; apenas nos observavam; néo
respondiam perguntas que a gente fazia. Na verdade as pessoas se
sentiam como ratinhos brancos de laboratério. (Observagéo de n°. 101 do
Caderno de Campo).

Admitindo que o sentimento da representante dos usuarios tenha algum
fundo de verdade, é pertinente perguntar: Que olho é esse que transforma as
pessoas em objeto passivo? Para encaminhar e descobrir um sentido nessa
indagacao, € preciso examinar a estrutura desse tipo de acontecimento.

Qual é o papel do aluno estagiario nesse processo? Sera que ele faz essas
indagacdes nas casas das familias por conta prépria? Certamente ele ndo esta
fazendo buscas aleatorias, mas esta procurando algo por orientacdo curricular.
Existe um conteudo a ser preenchido, a partir do qual interessa somente aquilo que
faz sentido para a disciplina. Os recortes que o aluno faz da realidade das familias
sdo para atender a uma necessidade de encher uma colecdo de espacos numa
grade curricular. Existe, portanto, uma racionalidade construida, um modelo abstrato
com suas necessidades proprias e intrinsecas e que, geralmente, prescindem de
respostas ou entendimentos para a angustia e o sofrimento humano singular. Nesse
modelo, o olho esta fora das pessoas, tanto dos pacientes quanto dos alunos. Dessa
maneira, o sentimento de ratinho branco deixa de ser exclusividade dos pacientes.

Um dos alunos da graduacdo de medicina que entrevistei demonstrou ter
consciéncia de que h& pressao institucional para um determinado enquadramento.
“A universidade enquadra o aluno dentro de seu projeto”.(Entrevista n°. 14 com um

estudante de medicina). O enquadramento ao qual o aluno se refere é um curriculo
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de colecdo no qual as disciplinas séo justapostas, cada uma com seus conteudos

especificos, como fica evidente na fala de um médico:

A gente tinha um volume enorme de informacéo, e ela ndo tinha muita
correlacdo entre si, ndo fazia muito sentido; entdo tu acaba tendo um
processo didatico muito complicado, ditado de fora para dentro com uma
enorme quantidade de informacdes, que parecem coisas pontuais. Ao longo
do tempo tu vai montando um quebra-cabeca. (Entrevista n° 20 com um
médico).

Para muitos alunos, a pedagogia “do enquadramento” produz muita angustia
e sofrimento, relegando o papel do aluno a um gerenciador e classificador dos
contetdos ministrados nas disciplinas, como pode ser constatado pelo depoimento

de um aluno, nesta observacgéo extraida do meu Caderno de Campo:

Sentia-me inundado, sufocado de tanta informag&o. Era como se fossem
centenas de livros, artigos, conteidos de aulas caindo sobre a minha
cabeca e tendo que pegar cada informacgédo e enquadra-la no escaninho das
especialidades. (Observacgéo de n°. 111 do Caderno de Campo).

Nesse depoimento, pode ser identificada uma pequena diferenca com a
concepcao do ensino bancario denunciada por Paulo Freire (FREIRE, 1970): o aluno
de medicina, além dos depdsitos de conhecimentos, precisa organizar escaninhos
especificos para cada especialidade que ele estuda na graduacdo. Portanto, a
“‘operacdo bancaria” ndo se resume a um depdsito genérico. O destino da
informac&o precisa ser direcionado para a caixinha certa.

Ao trazer de volta uma frase de uma entrevista — “um processo didatico
ditado de fora para dentro” — e ao fazer valer a énfase pela repeticéo, vou recolocar
uma discussao epistemoldgica que penso ser relevante: Onde esta o foco da
construcdo do conhecimento, e qual a sua fundamentagcédo, o seu alicerce? Essas
questdes remetem a discussdo dos embasamentos teorico-filoséficos e possiveis

significados do olho solipsista.
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O olho solipsista € o olho de fora; € o olho cartesiano do “Cogito ergo
sum”®. E o que confere a racionalidade humana uma capacidade de construir
conhecimento, estabelecer critérios de verdade dentro de um processo de completa
abstracdo e afastamento da realidade. A mente humana fica separada da
corporeidade e adquire autonomia em relacdo ao tempo e espaco, engendrando um
“eu de raz&o soberana, sendo, conseqiientemente, uma racionalidade solipsista. E
evidente que estou falando do bem conhecido racionalismo cartesiano, um
racionalismo, ao contrario do aplicado, como defende Bachelard (BACHELARD,
1968); um racionalismo que ignora solenemente as contradicdes da realidade social.

Sobre a origem do olho solipsista, considero que podemos encontrar pistas

fundamentais em Descartes quando ele afirma:

Notando que esta verdade — penso logo existo — era téo firme e téo
certa que todas as extravagantes suposi¢cfes dos cépticos ndo eram
capazes de abalar, julguei que poderia aceita-la, sem escrdpulo, como
primeiro principio da filosofia que procurava. (Descartes, 1969, p. 107 e
108).

Elevado a condicdo de primeiro principio, o cogito cartesiano solipsista se
desdobra em duas consequéncias fundamentais: A primeira € a que cria uma
diferenca de natureza entre mente e corpo. “Por haver reconhecido em mim,
claramente, que a natureza inteligente é distinta da corpérea”. (DESCARTES, 1969,
p. 113). A segunda consequéncia eleva a razdo humana ao status de arena

privilegiada da definicdo de verdade.

A razao ... nos diz que todas as nossas idéias ou nogcGes devem ter
algum fundamento de verdade, porque ndo seria possivel que Deus, que é
absolutamente perfeito e verdadeiro, os tivesse posto em nds sem isso.
(DESCARTES, 1969, p. 120).

"® Penso logo existo.
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Essas suposicdes cartesianas também sdo evidenciadas por comentadores

criticos da obra de Descartes:

Eis o sentido do solipsismo cartesiano, o isolamento do ‘eu’, em
relagdo a tudo mais: ao mundo exterior e ao préprio corpo, que também é
um elemento externo. O solipsismo é resultado da evidéncia do cogito, uma
certeza tdo forte que exige critérios tais que nao aplicaveis a nada mais.
(MARCONDES, 1997, p. 169).

O solipsismo cartesiano ja era visto com muitas reservas por Espinosa. Além
de apontar equivocos tedricos em relacdo ao poder racional da mente, o referido
autor também criticou a possibilidade de as pessoas poderem ter um controle

completo sobre 0s juizos que podem ter sobre as paixdes’®.

Entdo, se nds determindssemos a nossa vontade por juizos certos e
firmes, segundo os quais queremos dirigir as acdes da nossa vida, e se nés
ligassemos os movimentos das paix6es que queremos ter a estes juizos,
adquiririamos um império absoluto sobre as nossas paixdes. (ESPINOSA,
vol. Il. 1989 p. 214).

Como foi demonstrado, ha fortes indicios na obra de Descartes de que sua
filosofia poderia engendrar um tipo de racionalismo semelhante ao racionalismo
presente no olho solipsista.

A seguir vou descrever como o0 olho solipsista pode ser identificado na
pratica médica, comentando, para isso, a primeira parte de uma consulta médica
realizada e gravada em video no Canada (Breast Cancer Video Script — Anexo VII).
O médico e a paciente que aparecem ha consulta gravada concordaram que esse

material fosse utilizado para treinamento de habilidades de comunicacéo em geral e,

® A expressdo paixdes, neste contexto deve ser entendida conforme definicdo feita por Descartes no
art. 127 da primeira parte do livro, As paix6es da Alma. (DESCARTES, 1999, p. 122).
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em especial, no projeto Ferramentas de Comunicacdo’’, desenvolvido pelo Sistema
de Saude Canadense no Programa Especial de Prevencéo do Cancer de Mama’®.

Resumo da primeira parte do video: O médico atende uma paciente com a
queixa de ter percebido um pequeno nédulo de mama. O médico faz uma anamnese
dirigida a queixa principal da paciente. Ele pergunta se doéi, se tem secrecdo no
mamilo, se tem calor local, edema. A paciente nega, e o0 médico pergunta se tém
algumas preocupacdes especiais com o0 problema, ao que ela responde que nao.
Entdo o médico examina a paciente, diz que se trata de um nddulo bastante grande
e propde que se deve fazer uma biopsia. A paciente diz que nao quer fazer a biopsia
e faz mencdo de ir embora, o que deixa o médico um tanto desorientado. Em
sintese, foi isso que aconteceu na primeira parte da consulta.

Para compreender a consulta em maior profundidade, € necessario
descrever o comportamento e as comunicacbes nao verbais da paciente e do
médico. A paciente diz que é um pequeno nodulo de mama e acrescenta que acha
tratar-se de uma coisa sem maior importancia. Diminuir a importancia do nodulo
poderia significar que o foco, no qual ela estaria interessada, seria outro. As vezes,
minimizar uma queixa pode ser um indicio de negacédo. De qualguer maneira, a
paciente poderia estar sinalizando para uma agenda oculta. Quando o médico diz a
ela tratar-se realmente de um nodulo bastante grande, ela volta a dizer que era
pequeno e comeca a girar a cabeca em sinal de ndo concordancia. Mais uma vez o
médico nada percebeu.

O primeiro gesto significativo da paciente, ao comecar a fala, foi levar a méo

ao coracdo. Ela coloca a mao espalmada sobre o peito, na regido do precérdio’.

" «Talking Tools”".

8 “Canadian Breast Cancer Initiative”.
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Mais uma vez, ela pode estar indicando uma agenda oculta. O médico nada
percebe, assim como ndo deve ter-lhe chamado atencdo o olhar angustiado da
paciente quando ela colocou a mao sobre o precordio e tamborilava nervosamente
os dedos sobre o peito. Levar a mao ao coragao pode ser um pedido para o meédico
se interessar pelos seus sentimentos. Pode indicar angustia por ndo encontrar, no
meédico, a acolhida para suas preocupacdes. Para que o médico veja isso ou tenha
essa percepcdo, € preciso que tenha uma atencdo especial, certamente nao
presente no olho solipsista.

Outro aspecto que chama atencao € o fato de ela ndo dizer nada quando o
meédico lhe pergunta se tem alguma outra queixa. Considero que a pergunta foi
dirigida a paciente de forma inadequada. O sentido da pergunta e da resposta
remete a questao do relacionamento entre dois diferentes modelos de comunicacao.
A pergunta do médico poderia ser pensada como uma chance oferecida a paciente
para ela falar dos seus sentimentos em relacdo ao problema. No entanto, essa
abertura na comunicacéo foi uma chance oferecida numa sequéncia de abordagem
técnica, com a mesma entonacdo de voz e o mesmo olhar solipsista, o que torna a
pergunta protocolar. Nao parece que o médico acredita que possa ter alguma coisa
além dos dados objetivaveis. Os dados subjetivos sdo sobras ou restos que nao
engquadram no modelo. Ele pergunta por perguntar. Nado ha qualquer conexao entre
a pergunta e o contetdo da resposta. E possivel que o médico tenha essas
preocupacdes com alguma agenda oculta, mas alguma razéo (talvez pressa) o leva
a dar um carater protocolar a pergunta.

Quando o médico utiliza um modelo racionalizado, objetivado, ao fazer uma

pergunta, pode gerar uma resposta que ndo Se encaixa No seu raciocinio.

" Projec&o do coracéo.
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Certamente os pacientes percebem isso. O significado de uma pergunta ou de
determinado termo tem conotacdes diferentes, dependendo do modelo de raciocinio
em que eles operam. Um exemplo dessa situacédo é apresentado por Camargo, ao
discutir o sentido reducionista da palavra “vida” quando utilizado na Medicina
Ocidental Contemporanea. “A utilizacdo da palavra vida aqui ndo tem qualquer
conotacdo ontoldgica, podendo ser traduzida por ‘modelo de funcionamento do
organismo’ da forma mais mecanica possivel’. (CAMARGO, 1995). Quando o
meédico opera mais pelo modelo do olho solipsista, os termos e as perguntas sao
mediados pelo raciocinio especifico e préprio do modelo solipsista.

Ha um gesto da paciente que muda o rumo da consulta: quando ela leva a
mao a mesa fazendo mencao de se levantar, o0 médico aproveita para estabelecer
um novo tipo de relacdo. E interessante observar que fica a davida se a paciente
queria oferecer uma nova oportunidade para o médico mudar o rumo da consulta ou
se ela realmente estava somente colocando a mao na mesa para se apoiar, para
poder se levantar e ir embora.

No transcorrer da consulta, o médico cumprimenta a paciente com simpatia,
sentando-se em sua frente, cruzando as pernas e entrelacando os dedos ao fechar
as maos. Ele faz a anamnese clinica, orientado por um protocolo estritamente
técnico. E, do ponto de vista biologicista, a sua conduta € correta e ordinaria, pois
enfoca o problema especifico. Ele tem em mente um ndédulo de mama com seus
significados em termos patoldgicos. Ele busca os elementos para compor o corolario
clinico de um possivel diagnostico de cancer de mama e nao presta atencao para
outras linguagens presentes na comunicacdo. Seu interesse € o foco, é o nddulo de
mama. Ele quer buscar, na paciente, os dados que se encaixem no modelo tedrico

gue se encaixem no seu raciocinio O centro do entendimento, o foco compreensivo
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estd na cabeca do médico, no seu raciocinio clinico. Ele apenas se preocupa em
pincar dados da realidade, baseado no modelo taxonémico que ele internalizou na
sua formacdo — quando ele preencheu a caixinha identificada como “céancer de
mama”. A paciente, como um ser humano singular que se encontra na frente do
médico, ndo esta importando muito. O importante € que ela traga uma queixa que
pode ser verificada, esquadrinhada tecnicamente e classificada dentro do modelo
estabelecido a priori. O procedimento do meédico esta direcionado para transformar
uma queixa subjetiva em algo objetivo, palpavel, mensuravel e com enquadramento
técnico perfeito.

Uma das coisas que me chamaram muita atencdo no video € o olhar
angustiado da paciente. Parece que ela procura pelos olhos do médico e nao
consegue acolhimento. Esse olhar esta na busca pela humanidade do interlocutor.
No entanto, o olho do médico parece ndo se interessar por nada além daquilo que
possa ser objetivamente verificado. O olho dele esta absorto, distante, mais
preocupado com os dados que eventualmente possam ainda faltar no seu raciocinio.
Tudo o0 que possa prejudicar esse procedimento, ou seja, tudo que possa
contaminar os dados objetivos, o olho dele quer evitar. Ele ndo precisa disso, pois o
critério de verdade esta na sua racionalidade abstrata. Outro procedimento, como
uma manifestacdo subjetiva da paciente, poderia borrar os dados cristalinos,
agueles que podem ser extraidos da realidade como dados com encaixe perfeito. Os
sentimentos, as preocupacdes dos pacientes podem ser dispensados, pois tudo isso
prejudica o raciocinio mecéanico do quebra-cabeca. Por isso, o olho do médico nao
acolhe o olho da paciente, pois seu raciocinio rejeita o conteudo do olho carregado
de angustia, de dados ‘sujos’, dificeis de serem sistematizados e objetivados. Essa

rotina somente € quebrada quando ocorre um impasse mais sério na relagcao
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médico-paciente. Foi o que aconteceu, na consulta em pauta, quando a paciente
ameacou ir embora; s6 entdo, o médico ficou preocupado com a possibilidade de

perder contato com uma paciente com um possivel diagnostico de cancer de mama.

4.2.2.0 OLHO FRAGMENTARIO

“El especialista es un ciclope que ve através de una lupa o microscopio de su 0jo

Unico, con una vision deformada por su especializacion” (GERVAS, 2005).

Também o olho fragmentario pode ser compreendido na perspectiva
epistemoldgica cartesiana. Na relacdo sujeito-objeto, o olho solipsista esta para o
sujeito assim como o olho fragmentéario esta para o objeto, uma consequéncia do
segundo preceito da logica cartesiana, o da divisdo, que ja foi discutido no capitulo
“Montando os Cenarios Médicos”, que trata da construcdo do objeto. Portanto, esses
dois olhos tém a mesma matriz filosofica; sdo apenas faces diferentes de uma
mesma moeda.

No quadro de Ddurer, reproduzido anteriormente, a figura humana vista pelo
quadriculado representa o objeto. Cada quadricula que o olho de fora vé é uma
parte que, na perspectiva da Medicina Fragmentaria, ganha o status de local préprio,
quase autdbnomo. Como consequéncia mais imediata, cria o olho do especialista,
que, mediado por lentes microscopicas em busca dos segredos mais reconditos do
fragmento, passa a Vvé-lo com grande conhecimento e muita profundidade.
Metaforicamente falando, o médico ou o estudante de medicina que olha pelo
quadro de Durer e escolhe, como area de interesse prioritario, uma parte do corpo

humano, passa por um treinamento que ajuda a engendrar o olho fragmentario. Este
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ndo € formado por geracdo espontanea. Trata-se de um processo altamente
complexo condicionado por multiplos determinantes. Entretanto, no meu trabalho de
campo, pude identificar uma série de caracteristicas importantes do olho
fragmentario. Sem ter a pretensdo de completar o quadro que vise a uma
compreensao completa, vou apresentar, a seguir, parte dessa caracterizacdo, onde
o olho fragmentario passa a ser um instrumento heuristico categorial mergulhado no

material empirico.

4. 2. 2. 1 A EXCLUSAO DA NATUREZA HUMANA NA FORMACAO E NO

TRABALHO MEDICO

Na medida em que a formacgdo médica e o trabalho médico sao direcionados
para uma parte, isto €, para um 0Orgdo ou um sistema organico, o processo de
intervencdo fragmentaria vai adquirindo um carater cada vez mais técnico e

biologicista. Isso fica claro na fala de um médico que entrevistei:

O conhecimento técnico racional puro e um grau de fragmentacéo
ndo permitem ver nem que relagdo ele tem com a vida, com o humano;
porque, a principio, vocé estad lidando com conhecimentos que foram
extraidos de processos vitais; e, juntando os pedacos, deveria ter um ser
humano. (Entrevista N°. 1 com um médico).

Juntamente com esse médico, podemos perguntar: Por que ha a
necessidade de haver conexdo com a vida, com o humano? Para quem é
especialista de uma parte e fez toda a sua formagdo com o objetivo de aprofundar
todo o conhecimento numa é&rea, essa pergunta talvez ndo faga muito sentido, pois
essa € a ordem natural das coisas para quem atua no olho fragmentario, no limite da
fuga tecnoldgica. Entretanto, a mesma pergunta adquire um sentido diferente

guando é feita para um médico especialista em Medicina de Familia e Comunidade:
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N&o se pode simplesmente pensar um homem, ou, pior ainda, um
0rgdo, e esquecer que esse 0rgdo pertence a um sistema, que pertence a
um corpo, que se relaciona com o meio e com a sociedade, e se dar por
satisfeito em curar apenas seus pulmdes, por exemplo, e esquecer que
esses pulmdes sdo inseparaveis do ser e da sociedade em que ele vive.
(Lista de Discussdo da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade, postada em 21/03/2005).

Essa fala traduz ndo sé uma critica aos médicos que nao procuram as
conexdes entre um 6rgdo do corpo e possiveis patologias com a vida de um
determinado paciente, mas também uma inquietacdo de querer descobrir os elos
que ligam uma doenca — como a dos pulmdes — ao ser humano como um todo,
incluindo sua inser¢cdo na sociedade. Aqui ja fica bem evidente que devem existir
l6gicas diferenciadas, dependendo de como o médico se posiciona frente a esse tipo
de situagao.

Uma outra questao relacionada ao processo de fragmentacao diz respeito a
prépria estrutura do ambiente hospitalar, a forma como se recebe o paciente. E, de
alguma maneira, como a propria instituicdo é organizada para se voltar para si
mesma. Um exemplo disso poderia ser o planejamento e a constru¢cao da Unidade
Basica do Hospital das Clinicas de Porto Alegre. Trata-se de um anexo que deveria
ser uma unidade basica voltada para a comunidade. No entanto, na sua
configuracéo arquitetonica, as salas de atendimento tém as janelas no teto; portanto,
ndo se consegue olhar para fora. As salas de atendimento séo voltadas para dentro,
ou seja, tudo é voltado para dentro; repito, tudo é voltado para dentro da instituicao.
O paciente vem da comunidade, mas, dentro da unidade, existe toda uma
arquitetura para tornar o olhar “um olhar de dentro”, um olhar praticamente

institucional, um olhar que, na sua arquitetura, na estrutura fisica do prédio, ja indica,

de alguma maneira, que o paciente entra e deixa sua vida do lado de fora.
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Nas entrevistas que fiz, encontrei referéncias em que alunos em processo de
formacdo, ou meédicos ja formados em nossa instituicdo ou mesmo em outras
instituicdes, relatam muito claramente que o paciente é extraido da realidade. Sua
realidade social fica fora do hospital. Ele ndo traz nada consigo. No ambulatério
especializado, o que interessa € especificamente a queixa do paciente, o problema
que ele relata. O olho da especialidade vai se interessar especificamente por aquilo
que esse olho consegue ver. Digamos assim, se é na especialidade de Hepatologia,
0 interesse € especificamente o figado. Todas as outras coisas passam a nao
interessar. O paciente deixa do lado de fora toda a sua vida, suas relagdes, sua
familia, a comunidade onde mora, sua religido, sua cultura, seus valores; nada disso
€ considerado. Ou melhor: Tudo isso é completamente menosprezado. S&o as
sobras, restos que nao cabem no modelo.

Existe, inclusive, todo um procedimento para desvalorizar, para desmerecer,
para ndo considerar. O aluno que esta em processo de formacéo é orientado no
sentido de realmente focar o seu interesse numa questdo bem especifica, aquela
que estd em foco no respectivo ambulatorio especializado. E, o que chama mais
atencdo, € que esse olho fragmentario tem a capacidade de conseguir extrair
somente o que € propriamente organico do corpo do paciente, aquilo que € a
esséncia, o extrato mais fundamental da especialidade. O recorte ndo deve estar
contaminado com informacdes ou mensagens que dificultem o enquadramento.

Exemplo dessa situacdo foi relatado por uma aluna. Ela atendeu um
paciente que veio para uma revisdao normal de um problema ja conhecido. A aluna
fez a anamnese e o0 exame fisico do protocolo. Quando terminou, percebeu que o
paciente tinha um olhar angustiado; entdo ela resolveu perguntar se ele tinha

alguma outra preocupacdao. O paciente falou de suas angustias em relacdo a doenca
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e de outros problemas que estava enfrentando. Ao falar sobre seus problemas, ele
acabou se emocionando e chorou. Em seguida, a aluna foi pedir orientacdo para o
professor. Este escutou toda a histéria e, quando chegou a parte em que ela relatou

gue o paciente tinha chorado, interrompeu o relato do aluno e disse:

N&o! Vamos encerrar a consulta. Chorar ndo é uma coisa que a gente
sabe manejar muito bem. Volta 14, conversa um pouco com o paciente, mas
encerra a consulta. Pede para ele voltar um outro dia e a gente vé o caso
dele. (Entrevista n°. 10 com um estudante de medicina).

Ao se eleger, como missao primordial e como interesse legitimo, a atuacdo
sobre um determinado foco, todo o mais parece nao fazer muito sentido. Existe uma
vocacdo preliminar que determina uma atuagcdo no especifico, num fragmento que
esta previamente determinado. A rotina normal indica o olho no foco, mesmo que
isso signifique a perda da nocédo de outras implicagcbes. O que se passa com 0
paciente, o que ele pensa e o que ele sente, pouco importa. Nao ha interesse em
compreender o paciente em sentido mais abrangente. A missdo legitima é tentar
resolver um determinado problema. Existe um olho especializado, e um foco
especializado. Quando os dois se encontram, o encaixe é perfeito. A inquietacao
somente surge quando se pergunta o que o paciente faz com tudo aquilo que nao se
encaixa no foco.

O olho no foco elimina o sofrimento, a subjetividade, desconsidera todo o
contexto da vida do paciente. Elimina toda a condicdo de humanidade que cada
paciente carrega inerente a sua condicdo de ser humano. Alguns médicos que se
formaram dentro desse processo tém a percepcao de uma presséo institucionalizada
para formatar um determinado modelo de enquadramento, como ilustra a fala de um

médico entrevistado:

Isso vai formatando todo o teu universo, que tem o objetivo de
dessensibilizar, desumanizar, de distanciar, de congelar uma determinada
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parte; parece que a gente vive um processo de congelamento. (Entrevista
n°. 1 de um Médico).

Dissecar a parte retird-la do contexto do ser humano como um todo;
transformar o foco numa coisa que pode ser cristalizada, uma parte que pode ser
manejada como se fosse um dado objetivo. O olho fragmentéario leva a esse
processo de desumanizagdo por considerar legitimamente que o objeto € s6 uma
parte do corpo de cada pessoa, parte que interessa para aquele momento; é a
descontextualizacao do figado, do coracéo, do rim. Olhar o pulmé&o significa s6 olhar
o pulmao; é esquecer que esse pulmao faz parte de um paciente que tem uma vida;
de alguém que fuma e que ha uma indastria por traz desse fumante, que tem
interesses econdmicos. Para esse modelo de medicina, essas coisas soO interessam
na medida em que explicam a questdo patolégica. Ndo se busca discutir os
determinantes sociais do processo saude-doenca.

Nessas condic¢des, a inser¢cao da formagdo médica e, posteriormente, de seu
trabalho profissional s6 se ddo numa sociedade em que o médico cumpre uma
determinada fung¢@o, onde seu trabalho ndo estd exatamente centrado nas
necessidades do paciente, mas, muito provavelmente, tem a ver com o modo de
producdo dessa sociedade, com a maneira como essa sociedade se organiza. 1Sso
porque, ao escolher sé um foco e descontextualizar completamente esse foco — por
exemplo, o coracdo do paciente, o seu rim ou seu figado — é retirado do médico toda
a possibilidade de se tornar um sujeito critico, com capacidade de compreender a
sociedade num sentido mais amplo. Se ele fosse questionador, se fosse a fundo
para identificar os determinantes sociais do processo saude-doenca, ele teria de
guestionar também a sociedade que produz esse tipo de doencga. Mas, ao escolher o

foco, ele esta fazendo a opcéo de ndo mexer em todo esse processo. Pelo contrario,
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ele se recusa; apenas cumpre a funcdo de examinar uma situacdo bem delimitada;
e, ao examinar dessa maneira descontextualizada, ele retira completamente a
poténcia do trabalho médico no sentido de compreender, num primeiro plano e num
sentido mais amplo, o paciente como ser humano e a sociedade com todas as suas

contradicoes.

4.2.2.2. 0 FOCO NA PARTE

O estudante de medicina, quando entra no Hospital Universitario, muito cedo
percebe que ha um modelo de treinamento clinico que privilegia o contato precoce
com as especialidades e as sub-especialidades. O *“curriculo de colecdo” vai
justapondo um conjunto de disciplinas na area clinica, onde cada uma faz o papel de
“foco na parte”. A soma final desses “focos nas partes” deveria constituir uma visédo
geral da medicina e do ser humano. Nesta secédo, vou tratar da maneira como 0s
alunos vivenciam esse processo.

Um aluno, ainda fora dos estagios clinicos, disse literalmente, em aula, que
nao quer ser especialista de joelho, afirmando que um médico especialista em joelho
€ somente um técnico, e ndo um médico. Na mesma aula, ocorreu uma discussao
sobre esta questdo: formar um médico com o foco no joelho. Resumi a discussao no

meu Caderno de Campo nos seguintes termos:

Reduzir a condi¢do de médico de pessoas para técnicos em partes,
pecas, Orgdos, etc. Ser técnico, neste caso significa aplicar um
conhecimento técnico a uma parte especifica sem mediacdo de
conhecimentos de humanidade. E a auséncia desses conhecimentos e
habilidades que implica a condicdo de ser um trabalho técnico. O
conhecimento técnico é necessario e suficiente para caracterizacdo do
trabalho técnico strictu sensu. E o fato de ser strictu sensu que o diferencia
do trabalho médico, onde deve ter a concorréncia de conhecimentos

técnicos e humanistas. (Observacédo de n°. 94 do Caderno de Campo).
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E interessante observar que um aluno de terceiro semestre ainda mantém

essa nocgao, essa Vvisao critica de que ele nao quer ser médico de joelho, de que ndo
quer ser médico de uma parte. Mas, quando ele entra na parte da formacao clinica
propriamente dita, essas no¢cdes comecam a ficar diferentes. Nos estagios clinicos,
os alunos comegam a perceber que o processo os conduz a fazerem sua formacao
com o foco na parte. Nesses estagios, o aluno entra direto nos ambulatérios
especializados e ndo demora a notar que ali ha uma rotina estabelecida, que é clara
no sentido de identificar o local da especialidade com o seu foco de interesse. Essa

situacao se reflete na entrevista de um aluno:

O foco era com aquela queixa, pedir aquele exame e voltar para
marcar o que tinha que fazer; era isso e pronto. Mesmo até na gineco, tu
ndo parava para ver quando é que foi o Ultimo cito-patolégico; era sé para
ver aquela doenca que ela tinha, e pronto; era resolver aquilo. (Entrevista
n°. 10 com um estudante de medicina).

Ha toda uma pressédo para que os alunos se mantenham no foco e nao
desviem seu interesse para outras areas, como relatou um aluno durante uma aula

da disciplina de Saude e Sociedade:

Quando me apresentei no estagio de urologia, estava com o
estetoscopio pendurado no pescoco. O professor mandou tirar o
estetoscopio e, em seguida, brincou dizendo que me enforcaria com o
esteto, caso voltasse no dia seguinte com o estetoscOpio no pescoco.
(Observacao de n°. 184 do Caderno de Campo).

Vérios colegas do referido aluno comentaram, na sequéncia, que esse tipo de
observacdo € muito comum, apresentando outros exemplos semelhantes.

Na entrevista de um meédico, pude constatar que, durante sua graduacao,
havia certos professores que tinham uma visdo mais abrangente e humana do
paciente. Mas, também estes eram obrigados a enfocar, dentro dos ambulatorios,
aquilo que estava determinado para aquele local, supostamente organizado para

atender os pacientes da maneira referida. Na mesma entrevista, ele disse:
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Eu tinha um professor que tinha um olhar mais humano do paciente,
mas, mesmo assim, ndo tinha essa visdo integral. Nas outras, como
cirurgia, e nos outros estagios como dermato, pneumo, a gente nao
conseguia ver o0 paciente inteiro; a gente sempre via o paciente por partes, e
ndo me parecia que existia uma preocupacdo de eu poder estar olhando o
paciente como um todo. (Entrevista n°. 13 com um médico).

J4 um aluno cursando o “Internato em Medicina”®® demonstra uma
percepcdo de que atender somente uma parte do paciente € um problema que tem
relagdo com toda a estrutura do sistema de saude, sobretudo com o sistema dos

ambulatérios especializados. E isso que aparece em seu depoimento:

No ambulatério de especialidades, tu ndo te preocupas se ele (o
paciente) tem um problema de familia, se ele tem algum outro problema que
foge a especialidade; porque, se a gente precisa encaminhar ele para um
outro lugar, primeiro ele terd que passar pelo posto de saude. Entédo, na
especialidade, tu queres ver um problema relacionado s6 aquela area. Se
ele tem depressao, se ele tem um sopro cardiaco, se ele tem alguma outra
coisa, ndo é da area dele, a gente ndo faz nada. (Entrevista n°. 7 com
estudante de medicina).

Uma abordagem voltada para o foco ndo é considerado por alunos,
necessariamente, um problema. O mesmo aluno entende que € possivel criar um
vinculo com os pacientes. “Mas eu acho que da para criar um vinculo, pelo menos
para tu lidar bem com aquela situacdo. Acho que da para criar um vinculo”.
(Entrevista n°. 7 com um estudante de medicina). Parece-me que o aluno esta
satisfeito em construir um vinculo com uma parte do paciente, com aquela situacao
que esta com problemas. Ele estd num local onde é legitimo compreender e resolver
problemas especificos. Nesses locais, ndo existe mais a pretensdo de ir além do
foco. Resolvendo corretamente “aquela situagdo”, a missdo esta cumprida. O olho
no foco ndo tem outra pretenséo que fazer uma intervencéao focal.

Um dos médicos entrevistados considera que ha toda uma questdo de

valorizagéo relacionada com o atendimento ao foco e faz uma caracterizagdo desse

8 Estagios finais do curso de medicina.
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foco. “Ele € um foco fixo, em principio, naquela parte, e ndo se pode mudar isso. O
foco esta ali parado, concreto, objetivo. Assim esta definido e assim vai permanecer.
O aluno que resiste a esse enquadramento, sofre porque traz, intuitivamente, uma
visdo mais abrangente”. (Entrevista n°. 17 com um médico). A fala desse médico
denuncia um estranhamento. Para ele, ndo existe direcionamento para um
determinado foco. Seu direcionamento é flexivel, pois 0 mesmo paciente pode ter
mais de um foco com problema — por isso ele diz que trabalha com lista de
problemas — sendo que esses problemas podem ser de diferentes ordens (organico,
psicolégico, social).

O reconhecimento do trabalho do aluno se da muito em funcdo de quanto
ele mergulha num determinado foco. Um estudante refor¢ca essa posicédo. “Tenho
uma abordagem muito enfocada no problema especifico, o que faz com que eu
esteja preocupada com isso, e ndo naqueles fatores que influenciam o processo
saude-doenca”. (Entrevista n°. 11 com um estudante de medicina).

Outro aluno, ja no internato, nos da conta de como é o processo pedagogico
de treinamento do aluno na perspectiva de se interessar pelo foco; ele mesmo ja diz
que ha toda uma orientacdo no sentido de buscar maior aprofundamento possivel
num foco. “N&o seguir aquele objetivo é uma coisa que ‘te tira da reta’ que tu estas
seguindo”. (Entrevista n°. 10 com um estudante de medicina). Ele estava fazendo
um comentéario sobre a questdo de buscar a discussdo de outros problemas que
pudessem estar relacionados com o problema principal do paciente. Ele mesmo diz
que qualquer tentativa de ampliar o foco tira a pessoa daquele raciocinio retilineo, e
acrescenta: “E dificil a gente perder aquela linha que a gente estava tendo: vai,

atende, faz a queixa, resolve, e manda embora”. (Entrevista n°. 10 com um
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estudante de medicina). Parece muito simples: acertou o foco, resolveu a parte que
estava com problema, e tudo fica resolvido.

Dentro desse contexto, surge o superespecialista, que é considerado alguém
que sabe muito, que tem todos os conhecimentos sobre uma determinada doenca
dentro de uma determinada especialidade. Como se trata de um grande especialista,
ele se torna conhecido por sua sabedoria especifica, mas tem uma compreensao

muito limitada sobre outras coisas, 0 que se confirma na entrevista de um médico:

Dentro da academia, eles dizem: olha aquele 14 € o ‘Bam Bam Bam'.
Tu vai sentar com a criatura e vai ter uma conversa; tu vai ver que, as
vezes, eles sdo tdo pobres de compreender a vida, compreender a
realidade. Eu acabo tendo até dé dessas figuras, de fazer algumas
avaliacBes muito restritas. Como € que ndo consegue ver aquilo que esta
ali. (Entrevista n°. 13 de um médico).

O foco na parte é um olho médico especializado para ver partes do ser
humano. O olho epistémico do foco na parte ndo tem a pretensdo de compreender o
paciente como um todo. E sua vocagdo compreender em profundidade o foco, a
parte, a fuga tecnologica para frente. Nado ha reconstrugdo holonémica entre as
partes e o todo, mesmo que esse todo seja o ser humano. A medicina que pratica

somente o olho no foco ja abandonou a pretensdo de ser uma medicina humanista.

4.2.2.3. A CONEXAO ENTRE AS PARTES DESAPARECE

A fragmentacdo do ser humano por partes, oOrgdos, tecidos, sistemas
organicos, doencas, também engendra uma desconexdo entre essas partes. No
processo de formacdo médica, isso ja aparece no inicio da graduagdo, como fica

claro na fala de um aluno:

Nos primeiros semestres, as aulas séo de pura decoreba: é musculo
tal, que tem tais insercdes, inervacdes, etc. E um conjunto enorme de
informacdes que ndo articula nada com nada; ‘eles’ ndo dizem para que
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servem; eles simplesmente exigem que o aluno saiba tudo nos minimos
detalhes, sem noc¢éo de utilidade. (Observacdo de n°. 98 do Caderno de
Campo).
Os contetudos sdo ministrados como se fossem independentes uns dos
outros. Sao preenchidos os escaninhos do curriculo de colecao, e fica por conta de

cada aluno tentar estabelecer as conexdes necessarias para ter uma nogéo do todo.

E isso que sugere um dos médicos entrevistados:

No ciclo basico, a gente tinha um volume enorme de informacéo, e
ela ndo tinha muita correlacdo entre si. A coisa ndo se modificou muito no
ciclo clinico, o que acabou num processo didatico muito complicado. A
informacéo é ditada de fora para dentro como coisas pontuais e, ao longo
do tempo, tu vai montando um quebra cabeca. (Entrevista n°16 com um
Médico).

O processo de integracdo de conteudos parece ndo ser tdo simples para
muitos médicos; e ndo sdo todos que conseguem montar esse quebra-cabeca, como
sugere um dos meus entrevistados: “Num modelo tradicional, que € fragmentado,
cada um vai fazer a integracdo na sua cabeca; alguns ndo conseguem fazer, sdo
superespecialistas”. (Entrevista n°. 6 com o médico e professor de medicina Aloyzio
Achutti).

A ruptura holonémica entre as partes e o todo é estrutural no sistema da

Medicina Cientifica Moderna, especialmente no seu sub-campo fragmentario, tanto

na formacdo médica, quanto na atuacao profissional desses médicos.

4.2.3.0 OLHO TECNOLOGICO DA HIPER-TRANSPARENCIA

O Quadro de Uriart, que ilustra o presente capitulo, tem a capacidade de

mostrar, simultaneamente, um olho que, ao mesmo tempo, também é uma imagem

da hiper-transparéncia do corpo. A poténcia epistemologica desse olho aqui se
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revela como um olho de fora, que aproveita toda a capacidade da luz para produzir
uma visibilidade quase total de todas as estruturas do organismo biolégico do ser
humano. S&o as estruturas mais reconditas que mostram, em detalhes minuciosos,
uma hemacia passando por um capilar. No entanto, ao dar textura para a foto, o
artista trabalha um tensionamento que indica outros significados, outras
possibilidades de compreenséo; rompe com a linearidade e superficialidade da foto,
deixando entrever leituras que remetem a esséncia de fendbmenos vitais. Essa
passagem de perspectiva pode nos remeter a uma nova tensdo entre a foto, com
sua captura cristalizada de um momento, e a texturizacao da foto em alto relevo, que
permite pensar o processo da vida. Na fotografia microeletrénica, tenho a
instantaneidade de um momento como uma coisa objetiva, que pode ser extraida de
uma pessoa e interpretada como um dado objetivo, duro, cristalizado, extraido da
vida humana. Com outras lentes, o artista trabalha a textura como se fosse a fixacéo

de muitas “dobras de vida™®

em diferentes perspectivas. Assim ele recupera um
devir e uma profundidade dramética e incorpora a causa imanente no efeito que se
prolonga na duragcao espinosana.

A medicina desenvolveu equipamentos e uma tecnologia que tem a
capacidade fantastica de revelar, em niveis cada vez mais elementares dos tecidos
organicos, aquilo que antes era quase impensavel. Hoje temos raios-X, ecografia,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, mapeamento genético, entre
outros. Esses exames sdo capazes de revelar aquilo que, a olho nu, jamais se

poderia imaginar e oferecem a possibilidade de apresentar o corpo humano, do

ponto de vista organico, com uma completa transparéncia.

81 Uso essa expressdo em sentido semelhante & “perplicacéo bergsoniana”, sem assumir
compromisso com a teoria de Henri Bergson.
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A questdo da transparéncia, ou da hiper-transparéncia, também aparece na
sociedade como um todo. Na midia, ha discussbes sobre como é feita a leitura dos
resultados na ciéncia médica. Nesse sentido, aparece muito claramente, em
Tognolli, a idéia de que o corpo humano esta completamente disponivel, de forma
transparente, ndo havendo mais segredos. Ou seja, a ciéncia seria capaz de
descobrir os segredos mais reconditos, como o autor citado afirma nos seguintes
termos: “Uma das novidades vendidas hoje pela midia, postula que vivemos em um
mundo essencialmente transparente, seja transparéncia dos corpos, seja
transparéncia das circunstancias”. (TOGNOLLI, 2002). A midia reflete, de alguma
forma, o grande otimismo da Medicina Cientifica Moderna, no sentido de que os
grandes avancos da biotecnologia seriam capazes de mostrar, no nivel mais
elementar, tudo o que se conhece. Seguindo esse mesmo raciocinio, o autor

continua:

Comecemos pelo corpo, quando falamos de corpos nos referimos as
noticias de jornal dando conta de que as novas descobertas da
biotecnologia estdo encontrando os defeitos que carregamos na nossa
genética, os corpos nunca foram tdo transparentes, algo que ndo fora
previsto nem pelo criador do Panéptico, o arquiteto inglés Jeremi Bentham,
tdo pouco por Michael Foucault de Vigiar e Punir. Agora tudo 0 que somos,
indicam os jornais, pode ser atestado pela resposta final que é o grau da
biotecnologia. (TOGNOLLI, 2002).

Essa referéncia remete a consideracdes que ja fiz anteriormente — na
construcdo do objeto deste trabalho — onde postulo, a partir de Foucault, que a
medicina exerce um controle de carater biopolitico. Considerando a hiper-
transparéncia do corpo e a exclusdo da humanidade na formacdo médica e do
trabalho médico, existe a possibilidade de continuar fazendo esse controle.
Certamente, o investimento ndo se dara mais em nivel politico, mas,
preferencialmente, em nivel propriamente biolégico, tendo em vista que o0s

mecanismos biotecnolégicos ja disponibilizam condicBes para que se possa fazer
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um planejamento de habilidades para uma determinada producdo, atendendo,
assim, a nova distribuicdo internacional da producdo de mercadorias e de
conhecimentos, dentro do processo de globalizacéo.

O HCPA (Hospital de Clinicas de Porto Alegre) é conhecido entre estudantes
de medicina e residentes do hospital como “Cristaleira do Saber” (Observacéo de n°.
112 do Caderno de Campo). O estudante de medicina, que tem sua principal
vivéncia de ensino nesse hospital universitario, esta inserido num processo com as
seguintes caracteristicas: Ele tem alta preferéncia pela “cristaleira do saber” em
detrimento da vivéncia em postos de saude. Ele ndo quer estar na vila onde
somente moram pessoas pobres, feias, sujas e ignorantes, conforme comentou um
dos alunos enquanto participava de uma Visita Domiciliar que ocorreu durante a
realizacdo do Internato de Medicina Social numa unidade de saude localizada na
periferia de Porto Alegre. (Observacéo de n°. 65 do Caderno de Campo). Saindo do
hospital, fica impossivel ignorar as condicbes em que vive a populacdo. Na
“cristaleira do saber”, & perfeitamente possivel se desfazer de todos os elementos
que caracterizam a situacdo de pobreza das pessoas, porque 0 paciente, colocado
dentro desse tipo de instituicdo, mostra somente sua hiper-transparéncia organica.
Todo o resto que ele traz da vida — sujeira, pobreza, desgraca — pode ser
descartado, pode ser deixado do lado de fora sem prejuizo algum, porque ali
somente interessa aquilo que pode ser visto na transparéncia do corpo.

As instituicbes de ensino cumprem funcdes sociais de reproduzir as
condicbes para que a sociedade consiga formar profissionais com determinadas
caracteristicas. Estes, por sua vez, vao reproduzir, em seu desempenho profissional,
tudo aquilo que as instituicbes tém interesse que seja feito. Assim, o médico vai

cumprir sua tarefa de lancar seu olho especular sobre o problema do paciente. Os
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profissionais somente trabalham com o olho especular. S&do altamente eficientes no
foco, mas sdo completamente incapazes de compreender o processo envolvido nas
questdes estruturais da sociedade. Eles possuem um olho sem compromisso com o
resto, um olho asséptico, cirurgico.

A “cristaleira do saber” cumpre a funcdo de tornar transparente cada corpo
que entra na instituicdo. O paciente entra e se desnuda de tudo que possa carregar
algum significado social ou cultural para expor sua substancia corpérea in natura,
até se tornar transparente. De um lado, a hiper-transparéncia organica e, de outro, a
intransparéncia da subjetividade, do sofrimento e de todas as caracteristicas sociais,
culturais, religiosas, econdmicas dos pacientes, que se desfazem de tudo isso para
ser apenas um corpo, um 0rgao, uma doenca; alguém que nao pode chorar, pois, se
chorar, 0 médico manda vir outro dia.

Um dos meédicos entrevistados faz uma sintese da hiper-transparéncia do
corpo e da intransparéncia da subjetividade do paciente: “Eu tive a vivéncia como
meédico e como acompanhante de paciente. Impressionante, tu vés todo o corpo e
nao consegues ver a alma do paciente; isso € muito triste”. (Entrevista de n°. 13 com
um meédico).

A hiper-transparéncia € um simulacro do real; é apenas uma aparéncia do
processo, ndo dando a minima nocdo da esséncia. A hiper-transparéncia mostra
uma questdo epistemologica fundamental, qual seja, a cristalizacdo da imagem
transparente como dado objetivo, fixo, imobilizado, onde o olho € o espelho do
mundo. A hiper-transparéncia do organico esconde a intransparéncia da

subjetividade da alma do ser humanao.
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4.2.4.0 MEDICO NA RODINHA

Man in Hamster Wheel

BSR024 Photodisc (lllustration) Royalty Free Photograph
(http://www.fotosearch.com/ART123/bsr024/)

Médicos no Canada e na Alemanha sédo como hamsters correndo na
rodinha.... Cada médico tenta conseguir seu ganho possivel aumentando
mais e mais seus servicos. Entretanto, na medida em que o total de
servigos cresce e excede o or¢camento, 0o pagamento para cada servico
diminui para todos os médicos. Como hamsters frenéticos eles empurram a
pequena rodinha sempre mais rapida tentando conseguir o total de ganhos
possiveis, antes que o orcamento previsto acabe.® (MORRISON, 2000).

82 “physicians in Canada and Germany are like hamsters on a wheel..... Each physician tries to earn
his or her target income by providing more and more services; however, as the total use of the service
increases and exceeds the present total budget, the fee for each service decreases for all physicians.
Like frantic hamsters, they push the little wheel faster and faster, trying to get to the target incomes
before the budget runs out”.
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A figura acima representa a idéia de um médico caminhando numa rodinha.
A sugestéo para a utilizacdo dessa figura veio do texto do autor citado: Morrison. A
partir de uma primeira aproxima¢ao com a metafora sugerida, emergem as seguintes
perguntas:

1. Quais os mecanismos que estdo envolvidos na aceleracéo da rodinha?

2. Quem maneja a mao invisivel da manivela que controla a velocidade da rodinha?

3. Qual a capacidade do médico de regular a velocidade da rodinha?

4. A aceleracdo da rodinha altera a capacidade do médico de compreender o
paciente?

5. Como o paciente entra nessa engrenagem?

Para orientar a elaboracéo de respostas a estas questdes, vou considerar, a
partir de David Harvey, que as praticas temporais e espaciais nunca Sdo neutras nos
assuntos sociais. (HARVEY, 1992. Pag. 218). E, concordando com Madel Terezinha
Luz de que a medicina é a mais social de todas as ciéncias (LUZ, 1988), temos que
a medicina também esta dentro do processo das relacbes de tempo e espaco na
sociedade. Assim, neste capitulo, vou examinar alguns aspectos do contexto da
formacéao e atuacéao profissional do médico relacionados a pressao do tempo.

Inicio descrevendo como os estudantes de medicina vivenciam o0 processo
de treinamento para embarcar na rodinha: Quando o estudante chega ao ciclo
clinico, percebe que existe uma organizacdo nos servicos em termos de horarios,
esquemas, etc. Entdo, ele se sente compelido a ter que se adaptar a estrutura

montada, conforme é sugerido huma entrevista:

No Hospital, tem que atender; ndo para nem para tomar um café; das
13:30 até as 19:00h é muita coisa, e a pressado dos orientadores também,
‘porque eu tenho que sair as 17:00, vamos terminar isso’; entéo fica ruim, e
a gente perde a vontade de estudar, fica irritado, principalmente se tu nao
quer aquela area. (Entrevista n°. 10 com um estudante de medicina).
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O ritmo de trabalho no ambulatério do hospital produz sinais de irritacédo, de

inconformidade, pois os estudantes de medicina percebem que essa forma de

trabalho implica varias consequéncias. Uma delas é direcionar o foco de atencéo a

um problema bem especifico do paciente, como podemos constatar por esta

entrevista:

Olha, pela experiéncia que eu tenho no Clinicas, pelas especialidades
gue eu passei, é dificil fazer uma coisa mais ampla pela quantidade de
pacientes que é atendida. Eles ndo tém tempo Util para fazer tantas
consultas, tipo nas quartas-feiras, que tem um ambulatério bem pesado,
bastante consulta, bastante paciente; a gente focaliza s6 no problema que
0S pacientes nos trazem; se tiver outra coisa, manda para o posto. Pela
experiéncia que eu tenho do Hospital, € complicado fazer uma abrangéncia
um pouco maior, pela disponibilidade de tempo que eles tém, tempo

horério. (Entrevista n°. 7 com um estudante de medicina).

A pressdo do tempo que produz a focalizacdo traz também um efeito

secundéario: a desvalorizagdo da palavra, reduzindo ao minimo a conversa com 0s

pacientes. Isso € exemplificado na fala de dois estudantes:

Tu estd acostumado a entrar, sentar, conversar. O que tu tem € isso,
tu estd tomando remédio, tratamento. N&o tem muita discusséo; ndo tem
muita paciéncia nem para sentar e conversar com o paciente. (Entrevista n°.
10 com um estudante de medicina);

A demanda é tdo grande que tu ndo tem tempo de parar e falar com
0S pacientes; mesmo para estudar os casos dos pacientes, fica muito
focalizado s6 naquela consulta e tu ndo tem tempo; é tocar servigo o tempo
todo. Sai um, entra outro. (Entrevista n°. 11 com um estudante de medicina).

Na fala dos alunos, esta evidente que ha pouca conversa, e esta ainda €

predominantemente unidirecional, como mostra outra fala do estudante: “Esta

aumentando muito o numero de pacientes, e ndo tem como estar ouvindo; por

questao do tempo, a gente tem que fazer uma coisa mais dirigida”. (Entrevista n°. 11

com um estudante de medicina). O aluno tem clara percep¢do de que sua insercao

nesse processo é desgastante; por isso, assume uma posi¢cao critica, como aparece

na seguinte fala: “Nessa maneira de trabalho, a pessoa sai desgastada, cansada e
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irritada; isso contribui para a ma qualidade de vida do profissional”. (Entrevista n°. 10
com um estudante de medicina). A visdo critica desse estudante pode ser
compreendida por outra experiéncia sua, quando o numero de pacientes era menor

e havia tempo para acompanhar os pacientes, conforme este relato:

No Cristo Redentor, a gente tinha quatro pacientes para atender na
emergéncia; entdo a gente podia olhar todos 0os exames, revisar o paciente;
entdo a gente atendia os quatro pacientes que a gente tinha que ver; via
tudo do paciente: conversava, examinava todos os dias, chegava, discutia o
caso; ai tinha o teu tempo para pedir os exames, fazer a prescricao e tu
tinha davidas. Nos trabalhavamos com todos os pacientes, desde conhecer
a histéria até ir 14 fazer a prescricdo, se precisava de algum exame.
(Entrevista n°. 10 com um estudante de medicina).

Ao que parece, é preciso um determinado tempo para poderem surgir as
davidas. A mesma condicdo foi salientada por um estudante para dizer que
conseguiu estabelecer uma boa relagdo com um paciente: “Eu acho que foi porque,
na época, eu tive um tempo para sentar, ouvir o que a paciente estava dizendo; isso
€ uma coisa que esta faltando muito: a questdo do tempo de a gente poder parar e
ouvir”. (Entrevista n°. 11 com um estudante de medicina).

Como ja foi visto acima, o estudante de medicina, na sua graduacao, passa
por um treinamento no qual ele aprende que precisa atender o paciente focando
num problema especifico, sem dar muita importancia para o contexto mais amplo no
qual esse problema do paciente esta inserido. Em outras palavras, o estudante de
medicina é preparado para um determinado mercado de trabalho, inserido em
relacbes de trabalho com caracteristicas semelhantes, como veremos a seguir.
Mesmo assim, ele tem percepcdo sobre a pressdo do tempo, pois consegue
desenvolver estratégias defensivas em ambiente mais favoravel e consegue
entender que uma relagcdo médico-paciente, em que os tempos estdo harmonizados,

produz resultados qualitativamente diferentes.
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Ainda sobre a presséo do tempo, importa lembrar uma reportagem da revista
“Isto E” do dia 03/08/2005, chamada “Satde Vapt-Vupt’, assinada pelas jornalistas
Celina Cortés e Greice Rodrigues. Nela se encontra a preocupacdo com a pressa
nas consultas médicas por parte da sociedade. Um trecho da reportagem comeca
assim: “Quem ja foi a um consultorio e teve a sensacao de ter entrado em um lugar
errado seja pela rapidez ou pela frieza no atendimento, muitas vezes a impressao €
essa”. (CORTES & RODRIGUES, 2005). Mais adiante, as autoras transcrevem a
opinido de uma paciente que diz: “Ele perguntou qual era o0 meu problema, e se
estava tomando medicamento, sem tirar os olhos do computador pediu para eu fazer
exames e continuar com o remédio, apenas isso”. (CORTES & RODRIGUES, 2005).
A reportagem € um retrato, em miniatura, de como a populagéo vivencia e como séo
as “relacbes de producdo” em servicos medicos. A seguir vou mostrar algumas
situacOes que ilustram esse processo.

As jornadas de trabalho médico chegam, muitas vezes, a mais de 60 horas
semanais, como podemos ver na declaracdo de um desses profissionais: “Trabalho
60 horas semanais, mas ndo quero trabalhar sempre assim; ninguém agienta por
muito tempo. Meu sonho é trabalhar 10 horas semanais”. (Depoimento de um
médico que trabalha na Grande Porto Alegre, formado ha cinco anos. Referéncia n°.
167 do Caderno de Campo). A pressao para acelerar os atendimentos ambulatoriais
também pode ser percebida na fala de outro médico: “Um médico plantonista no
municipio de Capao da Canoa referiu que atendia até 150 pacientes num plantédo de
24 horas, no ano de 1995". (Referéncia de n°. 168 do Caderno de Campo).

No decorrer de minha experiéncia como académico de medicina e como

profissional médico, coletei pequenos relatos que mostram a relacdo conflituosa
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entre a organizacdo do tempo e do espaco presentes na relacdo entre médico e

paciente, como podemos ver nos trés exemplos a seguir:

Tenente Portela, 1985: Em reunido numa comunidade, uma paciente
relata que o médico nem permitia que 0s pacientes sentassem; apenas
falavam o que sentiam, e 0 médico prescrevia o medicamento. Ela relata
gue uma vez teve um problema mais sério, e 0 médico nem olhou para ela e
ja prescreveu os medicamentos. Apds tomar esses medicamentos, ela nao
melhorou, e voltou a consulta. Desta vez, ela pediu para ser examinada; o
médico teria se levantado e teria feito um exame num dos olhos, baixando a
palpebra inferior; em seguida, o médico sentou-se e fez nova prescricao.
(Referéncia de n°. 105 do Caderno de Campo).

Em visita a postos de saude, no interior do municipio de Tenente
Portela, constatou-se que, em dois postos de salde que tinham
atendimento médico, ndo havia macas para examinar os pacientes e, em
um desses postos, havia somente uma cadeira, que, segundo a auxiliar de
enfermagem, era utilizada pelo médico; e os pacientes eram atendidos em
pé. (Referéncia de n°. 106 do Caderno de Campo).

Quando ainda estudante de medicina, acompanhei um médico no seu
trabalho num posto de salde. Ele chegou a unidade, chamou a auxiliar de
enfermagem, se dirigiu a sala de espera e deu varias orientagées ao grupo
de pacientes, nessa ordem: Quem veio buscar remédio para verme vai para
aquele canto; quem veio renovar receita € ali; quem tem sarna, no outro
canto; quem veio buscar fortificante, no outro canto; todos os outros entrem
no consultorio. Antes de se dirigir ao consultdrio, orientou a auxiliar sobre o
tipo de medicamentos que cada grupo deveria receber. No consultério, ele
ouviu a queixa principal de cada paciente e fez algumas prescricbes em
receituario; e, para outros, ele pedia para a Auxiliar de Enfermagem dar
determinado medicamento. (Referéncia de n°. 180 do Caderno de Campo).

Os relatos acima, descontado o carater quase anedotico, poderiam ser
produzidos pelas condi¢Bes de trabalho as quais sdo submetidos os médicos, como

indica Morrison, referindo-se ao contexto de diferentes paises:

A pressdo do tempo sobre os médicos tem se intensificado no
decorrer das duas Ultimas décadas. O crescimento, em particular, do
‘Maneged Care’, tem trazido conseqiiéncia negativa para o trabalho médico
em relacdo ao tempo, em termos qualitativos e quantitativos, que eles
despendem com os pacientes. > (MORRISON, 2000).

8 “pressures on physicians’ time have intensified over the past two decades. The rise of managed
care in particular has had a negative effect on the quantity and quality of time that physicians spend
with patients”.
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A mesma conclusdo é apresentada por Schumacher & Warrack quando se
referem aos médicos canadenses: “A pesquisa meédica nacional de 2004 mostrou
claramente que os meédicos Canadenses estéo frustrados com a crescente pressao
sobre o seu tempo”. (SCHUMACHER & WARRACK, 2005).

Morrison, no mesmo artigo dele ja citado, resume seus argumentos dizendo
que ha um “cuidado de saude tipo hamster”, onde o interesse geral € trocado por um
interesse somente no particular, no foco, mediado pela aceleracdo da rodinha.
Parece que a condicdo de o médico de correr na rodinha, pressionado pelo tempo e
com o olho na parte, tende a criar uma cultura de “Manual”, em substituicdo a cultura
dos “Tratados de Medicina”’, como sugere este comentario, registrado no meu

Caderno de Campo:

Em reunido da COMGRAD, um professor de medicina disse que os
alunos ndo tém mais o costume saudavel de ler os livros basicos de
medicina interna; segundo ele, somente léem os manuais. Isso leva a um
enquadramento superficial, pois, nos manuais, somente aparecem as
caracteristicas clinicas mais gerais, diminuindo a complexidade do problema
dos pacientes. E nos livros, ou melhor dizendo, nos tratados de medicina
gue aparecem as caracteristicas clinicas gerais; no entanto, aparentemente,
esses tratados vao perdendo valor na medida em que se estuda somente
nos manuais. Assim fica mais facil enquadrar as patologias em uma grande
taxonomia geral, pois os detalhes diferenciais ficam suprimidos. A cultura
médica do tratado de medicina ndo é compativel com um médico acelerado
na rodinha; para essa situacdo, € mais conveniente o manual, que é
pontual, genérico, superficial e ndo é capaz de formar uma cultura clinica de
profundidade. (Referéncia de n°. 166 do Caderno de Campo).

Outra questdo interessante € a relacdo do tempo biol6gico da gestante na
comparagao com o tempo linear do obstetra correndo na rodinha. Uma aluna do 9°
semestre da FAMED/UFRGS relata que no Grupo de Estudos e Pesquisa da
Obstetricia chegaram a conclusdo que a opcao preferencial dos obstetras pela
cesariana se da em funcédo de adequar os eventos biolégicos normais (trabalho de

parto e parto vaginal) ao calendario disponivel da agenda do médico, onde cabe
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muito melhor o horario marcado da cesariana. (Observacdo de n° 193 do Caderno
de Campo).

O objetivo nesta sec¢do, nao era responder as perguntas colocadas em seu
inicio. Essas perguntas constituiram mero fio condutor para encontrar, no material
empirico, explicacdes para alguns aspectos da insercdo dos servicos de saude em
relacbes sociais mais amplas, como podemos depreender de Harvey. “Faz sentido
que os capitalistas se voltem para o fornecimento de servicos bastante efémeros em
termos de consumo”. (Harvey, 1992, pag. 258).

Todavia, as relacbes de consumo nos servigos de saude envolvem pessoas
reais, que trazem ao medico suas doencas e a forma singular de cada individuo
vivenciar suas dores, dramas, sofrimentos, proprios de cada cultura, exigindo um
tempo de encontro adequado para cuidar de cada paciente, como € sugerido nesse
texto produzido por um movimento de Meédicos de Familia espanhoéis que
reivindicam um minimo de dez minutos, em média, por consulta médica. “Es
necessario proporcionar el tiempo adecuado para poder tratar al paciente como ser
humano y de los pacientes con trato personalizado.” (ALCARAZ & DE PABLO,
2005). Dessa observacdo emerge uma questao inquietante. Na hipdtese de um
tempo inadequado, que tipo de sujeito emerge dessa relacdo do médico com seus
pacientes? Aparentemente, esse sujeito, enquanto paciente do meédico, poderia ter
uma condicdo de “ndo ser humano”. Médicos e pacientes, seres humanos por
natureza, quando submetidos a alguns tipos de relacbes de producdo e consumo
capitalistas contemporaneos, sofrem um processo de reificagédo pela interferéncia de
uma “mao invisivel”, que controla a velocidade da rodinha, local de um encontro,
entre médico e paciente no tempo linear acelerado. O tempo do médico permite

apenas o “Olho no Foco”, fragmentando o que deveria ser o “individuo”. A agenda
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de dores, sofrimentos e o “mal estar da época” ndo cabe no tempo do médico
correndo na rodinha. O paciente s6 consegue bancar sua “Queixa Principal”. Tudo o
mais bate e volta na Mascara Inflexivel. O meédico correndo na rodinha e seus
encontros fugazes com os pacientes € a modernidade capitalista acelerando a
producao de “ndo seres humanos”.

O objetivo maior é pensar a possibilidade de trocar a méao invisivel do
capitalismo, que controla a rodinha, pela mao do Deus espinosano, presente na

negociacdo do tempo harmonizado entre o paciente e o médico.

4.2.5. A MASCARA INFLEXIVEL

A metéfora da mascara, usada neste capitulo, vem do teatro grego, em que
0S atores usavam mascaras especificas para cada situacdo: uma para o drama,
outra para a tragédia e outra para a comédia. Estou adotando a idéia de “mascara
inflexivel” a partir de observacdes que fiz no desenvolvimento de um projeto de
Habilidades de Comunicacdo no Departamento de Medicina Social. Era um projeto
de extensdo chamado “A CONSULTA MEDICA EM CENA: RECONSTRUINDO A ARTE DE
CURAR NO PALCO”.(PUSTAI, 2002). Em todas as modalidades da entrevista (Ver
Anexo VI), os alunos se comunicavam da mesma maneira; usavam o que estou
chamando de mascara inflexivel: eles, como médicos, adotavam uma espécie de
protocolo, véalido para qualquer situacdo de atendimento, pois cada situacdo era
enfrentada da mesma maneira. Isso foi encenado ndo sO6 para ver 0 mesmo
estudante entrevistando diferentes personagens com diferentes problemas, em
variadas situacbes, mas também para observar o mesmo personagem sendo

atendido por alunos (no papel de médicos) diferentes.
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A mascara inflexivel do médico traduz sua rotina, idéntica para todas as
situacOes; € a arte perdida de curar, a incapacidade de flexionar, de moldar o rosto
para cada situacao; € o olho solipsista da taxonomia tecnicista; € a verdade prévia, a
priori, que apenas coleta material objetivo para encaixa-lo nos modelos indiciarios da
medicina baseada em evidéncias. O médico que atende com uma mascara inflexivel
fica com um rosto sem expressdo — com um rosto liso — onde ndo ha marcas do
tempo da duracdo. Nesse sentido, identifica-se com o efeito Botox®* de retirar a
expressdo, de eliminar as rugas que sdo as testemunhas da duracdo do tempo
social da vida internalizada. O rosto funciona como uma parede em que a bola bate
e volta: ndo ha jogo, nem processo, nem relacdo. Ja me referi ao mesmo
procedimento anteriormente, quando comentei a atitude do médico canadense
atendendo uma paciente (gravado em fita). Também ele usa uma mascara inflexivel,
ou seja, ele realiza um atendimento protocolar.

As mesmas consideracdes podem ser feitas em relacdo a performance de
um aluno, ocorrida no dia 13/12/2000. (Caderno de Observacdes do Projeto de
Habilidades de Comunicacéao). O aluno escolhido para fazer a entrevista teve uma
performance de médico convencional. Significa que manteve aquela mascara rigida,
inflexivel, aplicada, de forma indiscriminada, a todas as situa¢des, agindo como se
0s pacientes fossem todos iguais, como se eles sofressem as moléstias da mesma
maneira. Trata-se de um modelo biomédico reducionista que elimina as diferencas,
que tenta enquadrar todos os pacientes num mesmo padrdo, hum mesmo molde

homogéneo.

8 Técnica utilizada na Medicina Estética. E injetada uma toxina no subcutaneo para diminuir as rugas
e, como efeito colateral, diminui a expressao facial quando aplicado no rosto.
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A inflexibilidade da méascara e do modelo taxonémico do médico acaba por
fabricar corpos iguais, ou, pelo menos, faz um esforco enorme para diminuir as
diferencas. Todo o trabalho de escrutinacdo ou esquadrinhamento nao € feito para
construir diferencas, identidades singulares, individuos no sentido de preservacao de
uma historia prépria; ao contrario, € feito um processo de reducdo, de
enguadramento no molde da medicina organicista biocentrada. Quando o modelo do
médico é bio-organico, ele tende fortemente a procurar algo errado no organico e
acaba considerando, como inutilidades, todas as manifestacdes da subjetividade. Se
todas essas informacfes ndo puderem ser classificadas, enquadradas em modelos
pré-concebidos, esse tipo de médico ndo sabe o que fazer com elas. E, se nao
souber, entdo ndo vale a pena perder tempo em coletar dados sobre o paciente que
nao sejam perfeitamente passiveis de classificacdo e enquadramento.

Quando um paciente procura um medico para ver até que ponto seus
problemas encontram acolhimento, ele, consciente ou inconscientemente, esta
testando a flexibilidade da mascara desse meédico. Se encontrar uma mascara
inflexivel, uma mascara que sO deixa passar conteudos que interessam ao olho
solipsista do médico, o paciente acabara interrompendo 0 jogo, iSS0O porque percebe
que esta colocando uma informacdo que bate e volta; ou seja, ele percebe que nao
tem condi¢cdes de bancar questdes mais delicadas para o paciente. Foi isso que
percebi no projeto de Habilidades de Comunicacdo, quando, diversas vezes, 0
personagem (ator-paciente) tinha uma agenda oculta: trazia, de forma indireta,
alguma questdo; e, se essa questdo batia na mascara inflexivel do meédico
(personagem-médico), ela voltava; a partir dali, a consulta se tornava puramente
protocolar, pois as questdes ndo fluiam mais; ndo havia mais jogo. O jogo era

interrompido, como aparece na fala de um ator entrevistado:
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Algumas vezes o cara botou uma parede, isso era claro; botou uma
parede ndo sei por que motivos; era ele ali e a gente aqui, e ndo existia uma
troca. Tu vias que aquilo que a gente falava batia e voltava; ele ndo estava
aberto. (Entrevista n°. 4, de um ator).

A comunicagdo era interrompida nos dois sentidos: de um lado vinha a
mensagem da mascara inflexivel, que ndo acolhia a proposta de jogo; de outro, o
proprio paciente entendia o0 que o médico estava propondo, isto é, o jogo do
protocolo, pelo qual ele buscava somente aquelas informacdes que interessavam
para a sua mascara inflexivel, tecnicista, que era a Unica que ele estava colocando
em pratica. Eventualmente, acontecia que 0 personagem voltava a reapresentar
aquelas questdes, que eram dramaticas para ele. Portanto, o médico precisaria de
uma “mascara de drama” para entender; muitas vezes, a situacao era tao dificil que
0 médico ndo estava preparado para enfrentar esse jogo.

Para exemplificar isso, vou relatar uma situacdo em que 0 personagem
trazia um exame cujo resultado era HIV positivo. Era, portanto, uma situacdo de alta
dramaticidade, na qual o aluno-médico teria que abrir o exame e dar a noticia de que
0 paciente era portador do virus HIV. Na encenacdo, houve situacdes em que o
aluno ficava completamente confuso, ndo sabendo mais como continuar, porque, até
esse ponto, ele tinha usado uma mascara completamente inflexivel. Ocorre que,
com essa mascara, o aluno-meédico é incapaz de lidar com uma situacdo de drama
gue, necessariamente, exige um outro tipo de jogo, um outro tipo de envolvimento,
que até, ali ndo tinha acontecido. Nessa situacdo, o aluno era obrigado a construir
rapidamente uma nova estratégia de abordagem, pois a anterior tinha se mostrado
inadequada. Quando acontece isso, 0 médico ou estudante de medicina precisa de

uma nova mascara; caso contrario, o fracasso daquela relacéo sera definitivo.
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4.2.6.0 OLHO DE FORA COMO SINTESE TEORICO-EMPIRICA DO OCULUS

SPECULUM

A corporacédo de cirurgides desejou homenagear o Dr. Tulp com uma
pintura, e ndo poderiam ter escolhido tema melhor do que uma dissecc¢ao
anatbmica teatral, um evento publico e pago, que atrai a curiosidade de
intelectuais e ricos. Mas a pintura também celebra a nova era do estudo do
corpo e suas fungdes, como descrito por Willian Harvey e Descartes; é
presumido que este Ultimo estaria na audiéncia daquele dia. 8 (DAMASIO,
2003, p 218).

8 “The Guild of Surgeons wished to honor Dr. Tulp with a painting and no better theme could be found
than a theatrical anatomical dissection, a public and paid event that attracted the curiosity of the
educated and the wealthy. But the painting also celebrates a new era in the study of the body and its
functions, chronicled in the writing of William Harvey and Descartes, who is presumed to have been in
the audience on that day”.
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O quadro que ilustra o presente subtitulo, LicAdo de Anatomia do Dr. Tulp, de
Rembrandt, foi pintado em 1632. A suposicdo de Damasio (referida na ultima
citacdo) pode ser perfeitamente possivel, pois Descartes viveu na Holanda entre os
anos de 1629 e 1649. Também devemos considerar que Descartes participou
ativamente de discussoes filosoficas publicas nos saldes da burguesia e da nobreza
holandesa, onde defendeu ardorosamente suas teorias filosoficas antes mesmo de
publicar seus textos; portanto Rembrandt deveria conhecer as idéias filosoficas de
Descartes. (MASQUELET, 2006). Se conhecia ou ndo, ndo podemos saber; mas, se
fizermos um exercicio intelectual, aceitando as preliminares de que Descartes
estava na audiéncia de “A Licdo de Anatomia” e que Rembrandt conhecia sua
filosofia, podemos imaginar como Descartes esta representado no quadro.
Devemos considerar que Rembrandt conhecia a tensdo epistemoldgica do
Olho de Fora dos italianos, que esta representado claramente na xilogravura de
Durer, (reproduzida na p. 93). Naquela expressao pictorica, o “Olho Especular”
corresponde aos principios cartesianos. Portanto, o pintor holandés poderia estar
gravando e criticando, na sua pintura, 0 proprio pensamento cartesiano. Acredito
que, nessa pintura, ha dois personagens que representam, cada qual, um
determinado principio cartesiano: O personagem identificado com o numero um (1),
que olha para a pinca, os tenddes e musculos do cadaver, apresenta um olho fixo no
foco. O foco de sua visdo da a idéia de algo concreto, objetivo. O cadaver extraido
da realidade mostra seu corpo como um dado cristalizado, sem vida; é a verdade
objetiva de um fato cientifico que fala por si, e o olho do espectador precisa absorver
esse fato, esse conhecimento. O olho fixo no foco remete a idéia de uma parte, no
caso, os tenddes e musculos da loja anterior do braco, do antebraco e da palma da

mao do cadaver. Essa parte pode falar por si s6; € uma verdade cientifica que nao
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precisa, necessariamente, ser contextualizada, pois o0 que interessa € 0 objeto
especifico em foco.

No mesmo quadro, 0 personagem central, que € o proprio Dr. Tulp, mostra
detalhes anatémicos do membro superior esquerdo (MSE) do cadaver. Um olhar
distraido indica que é a face flexora do MSE, pois o polegar aponta para fora, em
pronacdo. Mas, ao observar atentamente a imagem, tive a impressao inicial de que
havia uma semelhanca na estrutura anatdbmica mostrada com uma face extensora
(dorsal) da méo e antebraco. Essa duvida inicial me impeliu a consultar varios atlas
de anatomia e a fazer uma visita de estudos no Laboratorio de Anatomia Humana da
UFRGS. Nao s6 examinei varias pecas de membros superiores com seus planos
musculares dissecados, mas também um cadaver completo com os membros
superiores dissecados. Além disso, fotografei as pecas e comparei-as com 0s
resultados obtidos de uma imagem ampliada do quadro de Rembrandt. Ao final
desses exames comparativos, pude firmar algumas convicc¢oes:

1) Abstraindo do resto do corpo do cadaver, a visualizacdo dos detalhes
anatdbmicos sugere que seja um membro superior direito (MSD) na sua face
extensora.

2) Os tenddes pincados que aparecem no quadro sdo da camada superficial de
musculos ligados aos tenddes que estdo inseridos distalmente nos dedos; e,
embaixo, estdo visualizados os musculos e tenddes da segunda camada. Se
fosse a face flexora, deveria aparecer rebatido o tunel do carpo. Sem essa
disseccdo, ndo é possivel visualizar os tenddes dessa face. Como o tunel do
carpo nao aparece rebatido, a imagem somente pode ser da face extensora. Na
face extensora os musculos e tendbes ja sao visiveis com a disseccao e

rebatimento somente da pele.
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4)

5)
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A posicdo mais usual dos membros superiores é serem eles fixados pela rigidez
cadaveérica na posicao pronada, como aparece no MSD do quadro. Foi o que
observei nos cadaveres do Laboratorio de Anatomia. Portanto, é estranho que o
MSE pudesse se encontrar em supinacdo, pois essa mobilizacdo no cadaver
semi-rigido ndo é muito facil, como também pude observar no laboratorio. Essa
comparacao precisa ser relativizada, pois, naquela época nao se fixava o
cadaver da mesma maneira que atualmente. O que se sabe é que a pintura foi
realizada durante o inverno para manter o corpo sem deterioracdo por mais
tempo.
O detalhe anatdémico mais importante € a tensdo dos tendfes provocada pelo
pincamento do Dr. Tulp. Masquelet (Idem), sugere que o tensionamento seja
para enfatizar a questdo do movimento fisiolégico dos tenddes e musculos, o0 que
estaria de acordo com determinadas concepcOes filosoficas da época. Nao
discordo da questdo do movimento, mas, 0 que a tensédo dos tenddes realmente
mostra € uma trava articular da face extensora. O ponto de maior tensdo € o
dedo minimo. Em vez dessa tensdo de for¢ca provocar um arco flexor, o que
aconteceria se fosse a face flexora, ele apenas provoca uma leve extensédo da
terceira falange, pois a trava articular das articulacdes metacarpianas impede um
maior deslocamento.
A ultima questao se refere a auséncia das unhas. Como defendo que seja a face
extensora que aparece no quadro, deveriam aparecer as unhas dos dedos da
mao. Ocorre que no quadro estd presente um Atlas de anatomia,
presumivelmente, de Vesalius, que era a grande referéncia da época. Nos
desenhos feitos pelos antigos anatomistas a face extensora dos MSs era

apresentada sem unhas nos dedos, como, alids, ainda podemos observar em
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alguns atlas de anatomia bem recentes, (TORTORA, p. 189, 2001;
FENEIS&DAUBER, p. 91, 2000; CASTRO, p. 171 e 172, 1976) onde as figuras
aparecem pintadas.

Considerando que o detalhe anatémico do quadro relata uma face extensora
de um membro superior, posso pensar em duas hipéteses: A primeira € de que
Rembrandt teria feito uma transposi¢cao do MSD, de sua posicédo de pronacéo para o
lado esquerdo. Isso pode fazer algum sentido na medida em que o quadro é
composto exclusivamente por homens. Sabendo que a méao direita representa o
masculino, o cadaver ambidestro seria a ironia de Rembrandt para retratar uma
sociedade escrachadamente masculina e mergulhada em valores que Bourdieu
chama de inconsciente androcéntrico, modelo dominante para todas as situacfes
sociais de um determinado periodo historico. (BOURDIEU, 2005, p. 69). Assim, 0
quadro poderia ser um retrato de uma época, um “Zeitgeist”; no entanto, ndo seria
necessariamente uma simples representacdo dos valores proprios da época, mas
também uma tensdo epistemologica do olho Kepleriano presente em Rembrandt.
Com grande habilidade, o pintor consegue colocar essa mesma tensao
epistemoldgica imanente no quadro e no proprio olho dos representados. Assim, o
olho cartesiano somente pode ver o lado dominador, da precedéncia do lado direito,
da coisa certa, da Unica coisa certa como foco pelo qual se faz a leitura do mundo.
Existem dois Membros Superiores Direitos: sdo ambidestros. E o dominio absoluto
do lado direito, dos homens no quadro, do masculino.

A segunda hipotese € que a face extensora do MSE é uma imagem vista no

espelho®. Do ponto de vista do olho de Rembrandt e do Dr. Tulp, a imagem

8 “Quando afirma que a imagem se forma no olho independente do observador, Kepler oferece a
pintura holandesa um de seus temas mais queridos: os pintores exploram espelhos que replicam uns
aos outros na auséncia de um espectador”. (Chaui, 1999, p. 50).
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espelhada corresponde a face extensora do MSE com o polegar apontando para o
Dr. Tulp. Assim, se ndo fosse considerada a visao de espelho, no olho do pintor e do
médico, a imagem real, continua sendo a face extensora do MSE, mas, com o
polegar apontando para o olho de Rembrandt. A imagem espelhada do MSE produz
uma confusdo imagética na cabeca do Descartes, pois este, sabidamente, era
seguidor das idéias de Da Vincci. Chaui lembra que “Leonardo recomendara o
espelho como modelo de uma pintura que desejava ser o pleno reflexo do mundo”.
(Chaui, 1999, p 51). Como Rembrandt ndo era da escola de Da Vincci e tinha se
alinhado com as teorias Oticas Keplerianas, contrarias as de Descartes, podemos
especular sobre os possiveis significados do olhar de espanto do personagem que,
hipoteticamente, poderia ser Descartes.

Caso assim seja, o que o olho de Descartes estaria vendo? Considerando
que Descartes conhecia anatomia humana, ele reconhece os tendées e musculos
como estruturas tipicas da face extensora do MSE. Porém, o lado do polegar esta
invertido para ele. A traquinagem de Rembrandt com esse Descartes (Descartes
imanente dentro do quadro com toda sua ineréncia teorica) é fazer com que ele veja
uma imagem invertida no plano horizontal pelo efeito do espelho®, o que
corresponderia a idéia cartesiana de que o olho é o espelho do mundo. Essa seria a
imagem formada na retina de descartes, e a tensao epistemoldgica de Rembrandt
explora exatamente essa contradicdo. Como, para Descartes, também o olho é o
espelho do mundo, Rembrandt lhe da4 uma amostra sobre o que ele enxergaria

baseado nessa teoria, a0 mesmo tempo em que o proprio pintor exercita seus

8 A teoria 6tica conhecida na época de Rembrandt reconhecia que o olho ndo era o espelho do
mundo. Mas, também n&o conhecia todos os efeitos 6ticos do cristalino e da retina. Por isso é
plausivel pensar que Rembrandt se baseia em suposi¢cdes, mais do que em teorias ja firmadas.
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principios de composicdo da complexidade de suas imagens. Descartes veria as
coisas espelhadas, pela inversao do plano horizontal. Rembrandt brinda Descartes
com a imagem invertida na retina. Ele fixa a imagem num ponto de todo o processo
otico-neurologico da visdo. Nessa perspectiva, do ponto de vista da epistemologia
cartesiana, o olho como espelho do mundo reproduziria, em cada novo angulo de
visdo, uma imagem como se fosse um pedaco da realidade cristalizada, fixada como
um dado objetivo. O “cogito” cartesiano coleta esses pedacos, como pecas de um
quebra-cabeca, para compor o olho solipsista taxonédmico. Para uma ontologia
cartesiana, o ser humano capta as coisas como se fossem realidades objetivas. O
olho é mecanico e guarda a imagem fiel e exata do mundo. Essa € a objetividade da
ciéncia cartesiana.

Mas Rembrandt recusa a objetividade mecanicista do olho de Durer e Da
Vinci, adotando o olho Kepleriano, a partir do qual a imagem do mundo € uma
construcdo. Para espanto do olho cartesiano, produz inversdes utilizando espelhos.
Realiza composi¢cdes com sentido de profundidade entre os claros e escuros que
trazem a tona os grandes dramas da humanidade. Assim, 0s personagens de
Rembrandt ndo sdo mais representacdes fieéis do mundo, mas uma ontologia ou uma
teoria do conhecimento, onde a mente do ser humano € idéia do corpo, das coisas,
do mundo. Ou seja, as contradicdes da realidade estdo imanentes no espirito de

cada personagem, e 0 pintor carrega na tinta toda essa tenséao, como sugere Chaui:

Com Kepler o olho e o espirito sdo espelhos do mundo. Quando a
pintura holandesa replica o quadro fazendo-o refletir-se nos espelhos, a
posicéo interna do olho do pintor altera o significado do espelho, pois este
nao nos faz ver mais uma vez 0 mesmo que o quadro - ndo representa uma
representacdo -, e sim nos da a conhecer que as mesmas leis de
composicdo, ou de relacdo entre partes e todo, encontram-se no motivo

pintado e em sua imagem especular. (Chaui, 1999, p 51).
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Espinosa bebe dessas fontes e transforma esses principios epistemolédgicos
em causa, cujo efeito esta engendrado no Olho Imanente. Assim, o Olho Imanente &
o espelho do Olho de Fora onde a luz obliqua penetra os corpos, produzindo uma
transparéncia multidimensional cognoscivel as lentes epistémicas. A transparéncia é
multidimensional porque o ser € um ser de relacdo, tanto do ponto de vista das
relacbes humanas quanto das relagdes multiplas no meio em que a pessoa vive.

O personagem do quadro identificado com o numero dois (2) também
poderia ser uma referéncia a Descartes. Ele segura na mao o que poderia ser um
manual ou um manuscrito que, no caso, poderia conter uma licho de anatomia.
Rembrandt poderia estar retratando o olho solipsista cartesiano, do conhecimento
prévio, aprioristico; tudo estaria anotado, organizado, classificado nesse manuscrito.
A licdo de anatomia seria a conferéncia entre aquilo que ja é conhecimento
taxondbmico e sua correspondéncia na realidade; nada de novo, apenas a
recapitulacdo daquilo que ja se conhece. O olho de fora, com sua razao solipsista, é
o critério da verdade; a realidade serve apenas para confirmar suas verdades ja
estabelecidas.

O Dr. Tulp oferece uma licdo de anatomia, mas Rembrandt nos brinda com
uma aula de epistemologia, denunciando a fragilidade do olho de fora, além de

mostrar suas limitacdes e inconsisténcias.
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4. 3. O OLHO IMANENTE

4. 3. 1 PACIENTE E MEDICO REINVENTANDO O TEMPO DE UMA MEDICINA

HUMANISTA: A FOTO DO MARIO E DA PACIENTE

Além das palavras, algo mais se passa.. Uma duracdo alongando a
percepcdo do tempo, hipnotizado que estava por forca intuitiva, indicando a
possibilidade de produzir uma ruptura epistemolégica fazendo com que o olho de
fora mergulhe no objeto, transformando-se em olho imanente.

A decisdo de reproduzir, na integra a conversa com o Mario sobre a foto foi

produzida pelo desejo de que nada podia faltar das “coisas ditas”, mesmo sabendo
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gue o significante — a foto — vai continuar esperando por novos significados..., pois o
olho imanente nao tem limite de profundidade.

A foto que ilustra a capa da tese e que, também, ilustra o presente capitulo
foi objeto de uma conversa minha com o médico que aparece na mesma foto: Mario
Tavares. Nossa conversa foi gravada e, posteriormente, transcrita na integra e vou
acrescentar alguns comentarios, que podem vir logo depois de uma pergunta ou
seguida a uma resposta. Para distinguir essa interpolacdo de textos, vou usar o
“italico” para a transcricdo da conversa, e a fonte comum de caracteres para o0s
comentarios.

Odalci: Bom, onde é que estéa o teu olho (nesta foto), Mario?

Mério: O meu olho? Para onde eu estou olhando na foto? Eu estou olhando para ela
(a paciente). Estou olhando para os olhos dela; é pelo menos o que eu me lembro;
imagino que eu deveria estar fazendo isso.

Olho no olho, num mesmo nivel, dois seres humanos se comunicando: a fala
da paciente é, no minimo, tdo importante quanto a do médico.

Odalci: Certo.
Méario: Estou prestando atencdo ao que ela estd me dizendo; minha atencéo esta
voltada para isso.

Acolhimento. Posicdo de escuta; reciprocidade; valorizacdo daquilo que o
outro, a paciente, esta dizendo. A fala da paciente faz sentido, pois o conteudo faz
parte de seus contexto.

Odalci: Mas esse olho para o qual tu olhas, esse olho dela ndo seria uma espécie

de janela da alma?
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Essa pergunta tem o objetivo de penetrar na subjetividade da paciente, a
possibilidade de conhecer algo mais de sua vida, dos sentimentos, a profunda
relacédo da queixa, do sinal e do sintoma, e o0 que isso significa para a paciente.
Mario: E isso.

Odalci: E tu olhas para essa janela?

Mario: E isso. Eu olho para essa outra dimensdo que tem...

A sugestao de que a alma pode ter uma certa transparéncia.

Odalci: Ali, nessa concentracdo, porque tu ndo estas olhando essa superficie aqui;
tu olhas realmente para janela da alma dela. Nesse sentido, eu quero te perguntar:
Qual é o significado da tua posicdo em relacdo a ela e em relacdo a cena como um
todo?

Uma primeira tentativa de pensar o conceito de imanéncia, a possibilidade
de uma relacdo onde o Mario ndo esta mais somente fora; ele poderia estar no plano
da imanéncia.

Méario: Talvez eu pudesse definir como uma tentativa de abracgo (risos)... porque o
meu braco esquerdo estd por trds dela, e o meu braco direito, 0 meu corpo esta
inclinado para ela e o meu braco direito esta...

E um processo de aproximac&o. Essa aproximacio se da tanto na minha entrevista
com o Mario, quanto na relacdo dele com a paciente. Discursivamente, ele inicia
com a descricdo de fatos que, aparentemente, sdo externos; mas, de fato, eles
compdem um primeiro passo de aproximacao para trocas mais profundas.

Odalci: O direito esta aberto num angulo ...

Mario: Os dois estdo abertos; o direito também esté aberto; entdo, talvez tenha uma
tentativa de abracar esse mundo que ela traz; eu diria, tem uma inclinacédo, tem

essa coisa do prestar atencdo, tem essa coisa do abrago que eu nao tinha me dado
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conta. Na verdade, eu estou la e estou c4, desde o fundo da cena até o primeiro
plano da cena, que o0 meu braco talvez seja a parte mais, tirando a perna, é o que
estd mais em primeiro plano; entdo € um gesto de abracar, de inclinacdo sobre isso,
de tentar captar esse mundo que ela traz.

Tentar captar, abracar o mundo dela. E o mundo da paciente, entrando na
mente do Mario. O que esta em questdo? Que tipo de relacéo esta se estabelecendo
entre o médico Mario e sua paciente? O olho solipsista da lugar a um olho que
circula, um olho que mergulha, que busca coisas e se banha no lago profundo da
existéncia do outro, que incorpora coisas do outro. A mente deixa de ser puramente
solipsista e catalogadora de informacdes para existir como idéia verdadeira.
Encontra-se aqui a mesma tensao epistemologica entre o olho de fora e o olho de
dentro que Chaui identificou em Espinosa, quando este analisava criticamente

Descartes:

Com efeito, ndo comecgar cartesianamente pela alma in se sola
considerata exige que seja mantida a forca do intelecto afirmada por
Descartes, mas, simultaneamente, requer também que o pensamento se
faca no meio do mundo: a mente é idéia do corpo, e, como demonstra a
Etica, a ordem e conexdo das idéias é a mesma ordem e conexdo das
coisas. (Chaui, 1999, p. 51).

Se a mente é a idéia do corpo, e, neste caso, 0 corpo € a extensdo como um
todo, ndo h& qualquer razdo para sustentar o principio cartesiano de separacdo
entre mente e corpo. Pelo contrario, o espirito somente pode existir na relacao.
Constitui-se, assim, uma “ontologia espinosana”, diferente da cartesiana, pela qual a
possibilidade da construgdo do conhecimento estd colocada na conexdo e relagédo
entre as idéias e a coisas, lembrando que a natureza da conexdo na mente é a
mesma que a conexao entre as coisas. O olho imanente ganha movimento na

tenséo epistemoldgica entre o olho de fora e o olho de dentro. Chaui, falando sobre
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0 corpo visto pelas lentes keplerianas em perspectivas macro e micro, assim se
expressa: “Imerso no mundo, o olho o pressupde e o percorre em todas as dire¢des,
numa mobilidade ilocalizada e ilocalizavel: doravante, o movimento € mais
importante do que o ponto de vista”.(CHAUI, 1999, P. 51).

O olho imanente segue o caminho inverso da Medicina Fragmentéria, que
fixa 0 olho num foco, cria um lécus especifico, o local préprio do foco na parte. Esse
tipo de olho ndo se desloca mais desse lugar; apenas € levado pela torrente das
fugas tecnologicas para frente. Ja o olho imanente circula, se movimenta, se
aprofunda. Nesse caso, 0 ponto de vista externo se beneficia de toda essa
movimentacdo. Explorar diferentes planos, outros niveis, ajuda 0 cogito que se
reconhece como idéia do corpo. O olho solipsista, como ponto de vista externo por
exceléncia, é que ndo suporta essa viagem ao mundo da complexidade.

Odalci: E nessa cena, assim, como que tu vés o mundo dela, porque tu estas na
casa dela, ndo é. Onde comeca o mundo da vida dela, ou isso ndo tem um limite,
como tu consegues ver ela e seu contexto?

Méario: Tu podes me retirar, que ainda vai ter significado; mas, se retirar ela..., ndo
tem jeito; na verdade, é uma coisa da, uma das coisas. Talvez a foto seja
interessante por causa desse negdcio da luz e (interrompe a fita), que a luz esta do
lado de ca, de la para c4, entdo pega ela, né. O que eu estou captando é um reflexo;
tem muita coisa assim como se fosse uma projecao, a projecao da imagem dela; eu
sei que eu nao vou conseguir, ndo seria possivel abarcar esse mundo; 0 que eu
estou tentando é pegar pedacos desse mundo para poder entendé-lo, né; na
verdade € isso, € 0 que a gente faz; a luz vem de fora aqui e passa por ela e eu s6

vejo uma parte; eu vejo esse reflexo aqui, essa luz que passa.
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Uma imagem que captura muitos sentidos. Existem muitas partes para
serem consideradas. O esforco de compreensao € a busca da conexao entre as
partes para haver entendimento do todo. E uma constante busca de unir pontos, de
enxergar tonalidades, de ouvir tons diferentes, dissonantes, que, no conjunto, podem
encerrar significados especificos. Nao ignorar cada imagem nova que um outro
angulo de luz pode desvelar é um dos segredos de uma mascara flexivel e
permeavel, que o olho imanente do médico ndo pode ignorar. Alguém poderia
concluir que tudo deve ser capturado para compor o entendimento. Sim, tudo aquilo
que permite a costura entre as coisas para formar uma idéia verdadeira, em sentido
espinosano. Como consequéncia, teremos a possibilidade constante de fazer
reconstrucdes holonémicas, onde as partes adquirem sentido somente se forem
entendidas em relacdo com uma totalidade.

Uma outra questdo se refere a possibilidade de compreender o paciente
integrado no seu cotidiano, no seu modo particular de vida: Como € que a vida da
paciente estad ali presente? Quanto da sua vida ela carrega no corpo? Que
representacdes sociais ela incorporou na sua fala, no seu gestual, no seu modo de
ser? Muita atencdo € necessaria para entender alguma coisa disso. Sem duvida, é
um momento propicio para se perguntar: Sera que um médico, embarcado numa
rodinha acelerada por um sistema que estd fora de seu controle, consegue a
concentracdo necessaria para perceber todo o espectro de cores, sons, sensacdes
da vida?

Odalci: A luz ali projetada..., ela projeta uma imagem, ela tem um sentido de clarear
mais algumas coisas ali, enquanto que outras permanecem mais escuras Uma luz

gue consegue produzir esse tipo de textura tem algum sentido epistemologico?
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Refiro-me a luz como iluminacao do objeto, como possibilidade de enxergar

mais coisas; coisas diferentes que estdo escondidas para o olho do senso comum.
Estou falando da luz elevada a condicéo de iluminar e se imanente no objeto.
Méario: Nao sei, a luz para mim, até porque eu gosto de fotografia, quando eu olho
esse negocio, eu sb vejo duas coisas que ai € o olhar viciado, condicionado pela
coisa, que € o calor que € uma luz matinal, entdo € uma luz quente, que junta com o
vestido vermelho dela e a minha roupa cor de vinho que aquece a foto, ela é uma
foto quente, ela tem calor que é o calor que tem a ver com a imagem que esta ali
dada, né.

Os efeitos especiais da luz realcam o calor da relacdo humana. Trata-se de
uma foto quente, cheia de vida pulsando; um impressionismo propriamente
humano®, profundamente humano, deixando-se capturar pela lente para perceber
todas essas nuances que uma luz pode produzir.

Odalci: Propriamente um calor humano...

Mario: E, acho que é o calor da relacéo; é o calor, exatamente, humano, o calor feito
das relacbes e da vida dela também; provavelmente, ela tem muita coisa para
gueimar, vamos dizer assim, tem muita vida para queimar. E a outra coisa € que
essa luz € muito lateral; assim ela da muito volume; entdo as rugas da mao dela
ficam muito fortes, e toda ela tem um volume especial; d4 uma sensacdo assim. Ela
preenche a imagem, cria esse preenchimento que tu tens uma luz que vem de tras
da camera; ela chapa, né, da uma chapada na foto; ela ndo cria esse volume que tu
enxergas na foto, que isso aqui é chapado, né; mas como tu crias essa

profundidade, entdo toda luz que nédo é lateral, ou é chapada ou luz de cima, ela

% Referéncia ao impressionismo da pintura francesa, que valoriza sobremaneira os contrastes da luz
sobre a natureza.
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perde essa profundidade; entdo, essa luz lateral, ela cria esse claro e escuro e esse
volume; entdo, o0 que eu consigo, é o calor e 0 volume, essas duas coisas que criam
significados da foto; entdo, a luz ndo exatamente o que clareia, mas a luz também é
0 que produz a sombra, a producdo da sombra que da a sensacéo de volume; entao
esse contraste claro e escuro que produz o volume, porque se tu tivesses uma luz
clareza total, a clareza total ela perde; entdo talvez o mais epistemolégico seja a
diferenca entre o claro e o escuro que da essa sensacdo de volume que eu consigo
enxergar. E minha opinido viciada de apaixonado por fotografia... Eu consigo
enxergar isso assim.

O olho imanente na foto também mostra a tenséo interna do olho de dentro
da pintura holandesa, que aparece no detalhamento do olho em movimento de
Vermeer, “... cujo olho kepleriano € desenhista e cartégrafo”.(CHAUI, 1999, p. 55), e
na profundidade dramatica de Rembrandt.

Em Rembrandt, a dramaticidade profunda aparece nos contrastes entre os
claros e escuros no jogo de luzes e sombras, como nos fala Chaui: “Em Rembrandt
a dramaticidade € trazida pela maneira que os contornos das personagens estao
afogados na sombra, e somente luzes interiores as definem e animam”. (CHAUI,
1999, p. 54). Na foto do Mario com a paciente, o efeito da textura é produzido pela
luz multifocal, principalmente de incidéncia lateral penetrando por todos os cantos da
casa, criando visibilidade para o pulsar da vida.

Segundo Chaui, a luz em Rembrandt assume uma condicdo epistemologica: ela
revela e se revela; € vista e permite ver um objeto mergulhado na escuriddo do néo

saber; e, mais do que isso se incorpora no objeto revelando novos significados.

O que torna Unica a luminosidade peculiar dos quadros de
Rembrandt... € 0 modo como a luz se irradia das proprias figuras humanas,
dos objetos e dos lugares, e, a0 mesmo tempo, origina-se na prépria
atmosfera, vinda de toda e de nenhuma parte, condensando-se em
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fulguracbes que desfazem os contornos do desenho, impondo regides
totalmente obscuras ou semi-obscuras como se estivessem a espera de
iluminar-se e de iluminar, na iminéncia de uma visibilidade que ndo depende
apenas do olho, mas da conjuncao entre ele, como poténcia de ver, e uma
forca interna as coisas que faz visiveis por si mesmas. (Chaui, 1999, p. 54).

Em Vermeer, segundo Chaui, “0 sentimento de repouso, equilibrio e
infinidade é traduzida pelo jogo do contraste de cores diminuidas ao maximo”.
(Chaui, 1999, p. 53 e 54).

Na foto do Mério e da paciente, também é perceptivel um sentimento de
repouso, equilibrio e infinidade. S6 que ele n&o é resultado do contraste de cores; é
resultado, fundamentalmente, de uma modulagdo do tempo. Trata-se de um tempo
com uma duracgao lenta, densa e intensa. O efeito da lentificacdo do tempo cria uma
nocao de serenidade no ritmo da vida. N&o hé indicacdo de qualquer mecanismo de
aceleracdo ou sinal de apressamento. Uma senhora idosa na duragdo adequada ao
seu ritmo de tempo, expressando com intensidade a infinitude da vida. O tempo
infindo da paciente ancid sendo acolhido no espa¢o do médico que, por sua vez, fica
no freio da rodinha para se adaptar ao ritmo da paciente. Trata-se de uma
celebracdo a vida, uma vida sem limites, uma vida que n&o se torna descartavel. E
no equilibrio das duas nog¢des sincronicas de tempo que repousa a relacdo de matua
compreensao e do pleno reconhecimento do outro.

Chaui continua destacando diferengas na tensdo epistemoldgica do olho
Kepleriano entre Rembrandt e Vermeer. “A placidez de Vermeer... explora a
poténcia do olho.... e o olho esta em movimento”. (Chaui, 1999, p. 54). Na foto do
Mario com a paciente, mais uma vez a caracterizacdo da poténcia do olho e sua
movimentac&do n&do estdo na cor. O esquadrinhamento do espago com demarcagao
detalhista cria um conjunto de pequenas pecas bem compostas. Exemplo disso € a

texturizacdo das rugas no antebrago, a mao fechada, a expresséo do rosto e o rodo
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em posicao de trabalho encostado no sofa. Essas caracteristicas ja sdo suficientes
para perceber que o olho, para ser potente, precisa se movimentar na cena. Cada
parte mostra sua riqueza nos minimos detalhes. Mas, a sinfonia da vida é
perceptivel pelo olho em movimento, costurando cada parte com outra para compor
um todo.

Odalci: Essa foto permite ser vista de varios angulos. Ela te da essa sensacéo de tu
a estares vendo de varios pontos?
Méario: Nao sei, nunca pensei sobre isso. A primeira vez que eu vi a foto, eu nao vi
ela total; eu vi s6 uma parte dela, era justamente o detalhe central da foto; mas eu
acho gque, mesmo olhando a foto como um todo, no final ela puxa o teu olhar pro
centro, até pela questdo da luz. Ele conseguiu — e eu acho que isso é coisa bem de
fotégrafo mesmo — enquadrar o motivo. Tem esse elemento que € o rodo aqui do
lado, que também conta uma histéria. Esse rodo conta uma histéria, mas essa
inclinacdo que ele da, ele puxa o olhar dentro, entdo, para dentro desse
acontecimento que € a conversa, a fala dela e a minha escuta. Essa interacao que
eu estou tendo com ela. Entdo, ndo sei, ndo sei 0 que tu pensas quando tu dizes
“varios angulos”, mas acaba puxando, focalizando no olhar aqui. Entdo, para mim
sempre puxa o olhar para ca. Aqui € o que estd acontecendo; aqui junta o rodo, aqui
0 meu corpo inclinado, fica o centro nela, nessa fala dela. Nao sei se da para
imaginar ela olhando de outros angulos.

Onde esta o foco central dessa foto, e que significados podemos construir a
partir da identificacdo desse foco central?

O Cenario como um todo é constituido de varias partes. Em primeiro plano,

aparecem a paciente, 0 médico e o contexto da vida da paciente. Num plano bem
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secundario, aparece a maleta aberta do médico. Em sentido mais geral, poderia se
falar de um encontro de duas perspectivas, de dois contextos de vida diferentes.

O jogo de luzes produz uma énfase sobre o0 mundo da vida da paciente e
deixa, em pouca evidéncia, o instrumental médico que esta guardado na maleta. Do
aparato medico, apenas 0 estetoscopio esta na cena principal, em posicdo de
espera, mas nao aparenta ser uma espera tensa, nervosa. Ndo é por esse
instrumento que o meédico opera a captacdo das mensagens que vém da paciente. O
que a luz mais destaca na pessoa do médico € sua orelha, seu rosto que esta
inclinado em direcdo a paciente, a mao direita caida segurando o estetoscépio. A
orelha e o olhar inclinado sobre a paciente remetem a idéia de escuta, de atencao,
de agucamento dos sentidos na busca do outro, de um contato, de uma percepcao
com sentido. A méo caida d& a idéia de descanso, de calma, de relaxamento.

Ao olhar a foto de um pouco mais longe, tenho a impressdo de que a
imagem mais chamativa € a da paciente, isso por trés detalhes significativos: O
primeiro, pela cor do vestido e do cabelo branco; sédo contrastes de cor que prendem
a atencdo do olho. O segundo detalhe é a m&o esquerda da paciente, de punho
cerrado, expressando alguma coisa. E o ultimo € a posicao central da paciente entre
o rodo, que estad em posicéo de descanso do trabalho, e o médico.

Entretanto, do ponto de vista espinosano, o foco central da foto esta na
relacdo entre o médico e a paciente: ela fala e o médico escuta; ela expressa
alguma questdo com o punho cerrado, e ele esta atento; ela clama por uma velhice
digna, e ele coloca um braco num semi-abraco que acolhe; ela precisa urgente de
um tempo lento para alongar a vida, e ele demonstra calma e serenidade; ela mostra
seu mundo humilde, e ele se inclina e capta toda a dignidade da vida, independente

de adjetivos. A luz privilegia 0 mundo da vida da paciente valorizando cada aspecto,
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enguanto esconde o aparato tecnolégico do médico, da mesma maneira como a luz
evidencia os aspectos sensoriais do meédico e da paciente, que comandam a
relacdo, a comunicacdo, as possibilidades de compreensdo, recuperando a
centralidade humanistica da relacdo meédico-paciente.

Uma leitura apressada do ultimo paragrafo poderia sinalizar para uma
interpretacdo idealista®® dos pressupostos espinosanos, interpretacdo esta que
ficaria reforcada caso fosse lido, em separado, uma parte do Escolio da Proposicéo

XXXV da Etica IV.

Portanto, que os satiricos ridicularizem quanto quiserem as coisas
humanas detestem-nas os teélogos, louvem o0s melancoélicos, quanto
puderem a vida grosseira e selvagem, e condenem os homens e admirem
0s animais, eles experimentardo, no entanto, que os homens, por mutuo
auxilio, obtém muito mais facilmente aquilo que necessitam, e que nao
podem evitar os perigos que os ameacam de todos os lados, a ndo ser pela
unidéo das forgas. (Espinosa, Vol. 1l p. 181).

No entanto, pretendo mostrar que ha principios espinosanos que demonstram
um caminho de razoabilidade®™ ontologicamente construida em relacdo ao outro,
estabelecendo uma primeira e importante diferengca com a racionalidade solipsista
cartesiana.

Em primeiro lugar, a razdo Espinosana nao pode ser pensada tomando-se o
individuo de forma isolada, fora do seu contexto socio-histérico. O sujeito da Razéo
Espinosana € um homem em relagcdo com outro ser humano, como ele mesmo

define no Corolario | da Proposicédo XXXV, na Parte IV da Etica:

% |dealista, ndo no sentido de que a obra espinosana seja idealista (como aparece na critica Marxista
ao idealismo hegeliano), mas que ela permite uma andlise da realidade que conduziria a certo
idealismo romantico.

% Utilizo o termo razoabilidade, ao invés de racionalidade, no mesmo sentido definido por Sartori, “A
racionalidade caracteriza o pensamento, a razoabilidade o viver, melhor dito, o conviver. Digamos o
seguinte: a racionalidade habita o reino da razdo pura; a razoabilidade, o reino da raz&o aplicada”.
(Sartori, 1979, p. 110). Assim, passo a usar 0os termos Racionalidade Espinosana e Razoabilidade
Espinosana, ou simplesmente Razoabilidade com o mesmo sentido.
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Mas o homem age absolutamente segundo as leis da natureza
guando vive sob a direcdo da Razao e, s6 nessa medida, estd sempre
necessariamente de acordo com a natureza de um outro homem; logo, nao
h&a, entre as coisas particulares, nada mais utii ao homem do que um
homem. (Espinosa, 1989, Vol. Il, p. 180).

N&o se trata de uma relacdo qualquer ou desprovida de sentido. Assim, agir,
pela Razoabilidade Espinosana, implica também uma questdo de conhecimento do
outro, uma relagdo com o outro, tendo, como base, a virtude. Esta, pela definicdo
VIl da Parte IV da Etica, “é a propria esséncia ou natureza do homem”. (Espinosa,
1989, Vol. Il p. 164). Dessa maneira, agir por virtude implica na possibilidade de
construir conhecimentos, estando mergulhada dentro do mundo da natureza, como

nos explica Espinosa na Demonstracdo da Proposigéo XXIV da Parte IV da Etica.

Agir absolutamente por virtude ndo € outra coisa que agir segundo as
leis da propria natureza. Mas nds agimos na medida somente em que
conhecemos. Logo, agir por virtude ndo é outra coisa, em nés, que agir,
viver, conservar o seu ser sob a direcdo da Raz&o, e isto segundo o
principio da procura de sua utilidade. (Espinosa, 1989, Vol. I, p. 175)

Tornando seu pensamento mais explicito, 0 mesmo autor postula que agir
pela razdo ndo é nada mais do que a alma conseguir alcancar a condicdo de
conhecimento como principio ontolégico. E isso que ele afirma na Proposi¢cdo XXVI,
Parte IV da Etica: “Tudo aquilo por que nos esforcamos pela raz&o n&o é outra coisa
que conhecer; e a alma na medida em que usa da razdo nao julga que nenhuma
outra coisa lhe seja util, sendo aquela que conduz ao conhecimento”.(ESPINOSA,
1989, Vol. Il P. 176).

Entretanto, somente conhecer o outro ndo € suficiente, mesmo que seja um
conhecer baseado na virtude espinosana, a qual opera dentro da perspectiva das
“leis da propria natureza” que estad colocada numa relacdo de imanéncia. Dessa
maneira, também a partir da perspectiva do conceito de imanéncia, podemos

apontar a compreensdo como mais um elemento que torna inteligivel a
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Racionalidade Espinosana. Isso podemos depreender da Demonstracdo da

Proposicdo XXXVI, na parte IV da Etica:

Agir por virtude é agir sob a direcdo da Razdo e tudo o que nos
esforcamos por fazer pela Raz&o é compreender e, por conseguinte, o bem
supremo daqueles que seguem a virtude é conhecer a Deus, isto €, um bem
gue é comum a todos os homens e que pode ser igualmente possuido por
todos os homens, enquanto eles sdo da mesma natureza. (Espinosa, 1989,
VOL. Il p. 181).

Como foi visto acima, a Racionalidade Espinosana teve seus pressupostos
definidos na Etica. Assim, “agir na direcido da Raz&o” exige levar em consideracdo o
outro como uma necessidade propriamente ética, o que também implica conhecé-lo
e compreendé-lo na ordem devida, pois sdo da mesma natureza. Esses principios
da ética espinosana tém um carater genérico, proprio da natureza e dos ditames
gerais da ética. Todavia, é no Tratado da Corre¢do do Intelecto que esses principios
adquirem um sentido de aplicagdo pratica e efetiva para orientar a vida das pessoas

na busca do verdadeiro bem:

O sumo bem, contudo, é chegar ao ponto de gozar com outros
individuos, se possivel, dessa natureza. Qual, porém, seja ela mostraremos
em seu lugar, a saber, o conhecimento da unido que a mente tem com toda
a Natureza. Este é, portanto, ao fim ao qual tendo: adquirir uma natureza
assim e esforcar-me por que muitos a adquirem comigo; isto é, pertence
também a minha felicidade fazer com que muitos outros entendam o mesmo
gue eu, a fim de que o intelecto deles e seu apetite convenham totalmente
com o meu intelecto e 0 meu apetite. E para que isso acontecga, € preciso
entender tanto da Natureza quanto baste para adquirir semelhante
natureza; a seguir, formar uma tal sociedade como é desejavel para que o
maior nimero chegue a isso do modo mais facil e seguro. (Espinosa, 1989,
VOL. | p. 45).

Nesta referéncia espinosana encontram-se algumas questdes que dizem
respeito a esta tese; por isso, merecem alguns comentarios adicionais.
Mais uma vez encontramos a reafirmacdo de que gozar a vida é um ato de

relacdo® com outros individuos. Portanto, em Espinosa, a busca da felicidade n&o

% Neste caso, utilizo o termo “relacdo” no mesmo sentido em que ele foi definido por Brod, na
“Caracterizacdo ontologica da relagdo”. (BROD, 2002, p. 26). O reverso do diadlogo verdadeiro na
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pode ser pensada como uma prerrogativa puramente individual. Acredito que, nesse

ponto, ha uma controvérsia “exegética®®”

em relacdo a idéia de felicidade, suscitada
por algumas leituras espinosanas feitas a partir de pontos de vista pés-modernos®
que idealizaram a realizacéo individual como objetivo de felicidade. Conforme essa
visdo, o ser humano busca a felicidade e o gozo sem fazer referéncia ao outro; ou
seja, pode cair num hedonismo em que 0 gozo passa a ser uma fruicdo pessoal de
felicidade sem considerar o que isso significa para o outro. A visdo que defendo, em
sintonia com Espinosa, € justamente a contraria. Segundo esse filésofo, a busca da
felicidade é uma obra que os seres humanos constroem numa relacéo solidaria. E,
para atingi-la, o ser humano precisa estar em comunhdo com 0S outros seres
humanos e trabalhar para que também eles cheguem a condicdo de entender ou

compreender a natureza, sabendo que isso somente € possivel pela unido da mente

com toda a natureza, na qual estédo incluidos os outros seres humanos. Portanto, o

relacdo € o mondlogo como define esse autor: “De qualquer sorte uma persisténcia em mondlogos
intrapessoais correria o risco de transformar os monélogos em fechamentos ao Outro e ao mundo,
caracterizando-se perigosamente como ensinamentos narcisisticos e solipsistas, assim como o0s
mondlogos travestidos de dialogos obstaculizam as verdadeiras relagfes ‘Eu - Tu’ ou ‘Eu - Outro’.”
(BROD, 2002 p. 36 e 37).

%2 Espinosa tem sido objeto de uma leitura ecuménica, parecido com as diferentes interpretacdes da
biblia. Usando a metafora da interpretacao biblica, a exegese de Espinosa ndo é univoca e nem
biunivoca; ela é polissémica. E, talvez, sejam interpretaces alternativas em disputa, entre as quais
uma poderd se tornar hegem®onica, com mais poténcia interpretativa.

% segundo Brod, na filosofia os dois autores consensualmente indicados como sendo os precursores
da pés-modernidade sao Heidegger e Nietzsche. Do primeiro, o autor diz que “constatou que o
homem, ao proclamar-se sujeito, transformou todos os outros seres em objetos”. Submetendo o ser
ao poder do sujeito, o pensamento metafisico ocidental estaria abrindo o caminho para o niilismo.
(Brod, 2002, p. 207 e 208). Ja de Nietzsche, ele indica trés idéias basilares: “O niilismo (no que
coincide com Heidegger), a depreciacdo dos valores supremos e fundantes e o desencanto com a
vida". (BROD, 2002, p. 208).

Nas ciéncias sociais aplicadas a area da salde, ha também uma leitura pés-moderna de Espinosa.
Um exemplo encontramos em Aleksandrowicz, quando discute a idéia de felicidade a partir de
Espinosa e aponta a felicidade (em sentido abstrato) como objetivo para homens e mulheres.
(ALEKSANDROVICZ, 2003). Acredito que a interpretac@o dessa autora seja pdés-moderna na medida
em que ela sugere, sem explicitar claramente, que a felicidade € um projeto de vida individual, vivida
mais em fun¢éo do tempo (da duragdo) e da fruicdo de sensag¢bes narcisistas, sem relacdo com a
conjuntura social e politica (do espaco) em que vivem as pessoas. Também pode ser considerado
pos-moderno na medida que a fundamentacédo filoséfica desse tipo de trabalho se contrapbe as
propostas da llustracéo.
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apetite pela felicidade, de acordo com a razoabilidade espinosana, ndo € viver uma
fruicdo individual num mundo hedonista de sensacfes e uma busca frenética de
prazer egoista. E, isso sim, a busca do conhecimento verdadeiro do sumo bem, que,
neste caso, nao € entendido sob o ponto de vista de um dualismo moral entre 0 bem
e 0 mal, mas como uma poténcia para a conservacao do ser na alegria de viver.

Na foto do Mario com a paciente, tudo o que foi dito acima significa um
tempo lento, um tempo que permite a mutua compreensao; € a consideracdo da vida
em toda sua extensdo; sdo as possibilidades de conhecimento verdadeiro; € o
trabalho do médico como poténcia para gerar alegria e apetite de viver e conviver;
enfim, € a tenséo epistemoldgica equilibrada entre a subjetividade do tempo como
duracdo na alma e a realidade objetiva da vida no corpo como extensdo (o espaco
como um todo).

Como a alma € a idéia do corpo e esses dois entes sdo inseparaveis, a
teoria do conhecimento espinosana, necessariamente, ndo pode se restringir
somente ao mundo das sensacfes da duracdo, nem ao mundo das diferencas de
grau da extensdo; mas deve ter a capacidade de considerar as duas dimensoes,
dando-lhes a mesma importancia heuristica. Trata-se, portanto, de uma
epistemologia espinosana que promove o reencontro do tempo e do espaco, onde a
causa esta imanente no efeito; onde a causa e efeito ndo podem ser separados;
onde o tempo e 0 espaco constroem uma estrutura Gnica viva e em movimento. E a
sintese do olho de fora tensionado pela razoabilidade espinosana em seu
movimento para se transformar no olho imanente desdobrado, no olho kepleriano de
Vermeer com sua capacidade de esquadrinhar detalhadamente o espaco, e no olho
kepleriano de Rembrandt e seu mergulho na profundidade dramatica da alma

humana.
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Odalci: Uma foto assim captura um momento, cristaliza um momento; ela paralisa;
mas agora, olhando a foto de quem esta fora, e, no teu entendimento, essa foto
suscita para ti a sensacdo de devir, de vir a ser uma coisa que esta viva — ela me
fala muito e, nesse sentido é uma coisa que esta viva — entdo tu ndo tens essa

sensacao também ao ver essa foto?

Mario: E a sensacéo que eu tenho quando eu digo que ela conta uma historia; é que
ela conta uma coisa que passou e tem uma coisa que esta por vir; entdo essas duas
coisas que a foto, apesar de ser um instantaneo do tempo, te congela 0 momento,
mas ela conta uma coisa antes e uma coisa depois; entdo, assim, o que tem do
antes aqui, o antes é justamente o rodo parado do lado do sofa; ele ndo estava
guardado; ela (a paciente) estava fazendo alguma coisa quando eu cheguei e
encostou o rodo e sentou para conversar; entdo esse detalhe aqui € um detalhe que
a gente ndo se da conta, por isso que ele conta a historia.

Odalci: E propriamente o mundo da vida dela em funcionamento cotidiano...

Méario: Ela estava fazendo uma coisa e parou para a gente conversar; entao, esse é
um detalhe, mas conta uma histéria. E ela estd contando; e esse gesto dela conta a
historia, as coisas dela; ela esta contando coisa dela; tem essas duas dimensdes do
tempo passado e tem tudo o que vai acontecer a partir dali, que ai ndo tem como
registrar; mas, como é uma foto sobre uma conversa, entdo essa conversa desse
didlogo sai alguma coisa depois, e talvez o que dé a sensacéo de que vai acontecer
alguma coisa é que eu estou com o estetoscépio na mao e eu estou ouvindo ela; o
estetoscépio esta de lado; ele ndo € um estetoscopio apressado; ele ndo esta no
pescoco; ele estd na minha mao; ele ndo esta tenso; ele esta ali; entdo, além da

conversa, eu vou examinar ela, depois ndés vamos fazer alguma coisa.
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Cristalizar um momento ndo quer dizer que podemos apagar o passado ou
ignorar a indicacdo de um futuro. A foto é intensa em mostrar que o passado tem um
registro: ele esta ali. A mulher acabou de largar o rodo que era seu instrumento de
trabalho. Ha indicios que seguramente remetem para o tipo de vida que essa pessoa
leva, assim como ha indicacbes de que ha algo por vir. Tentar captar um momento
como um dado cristalizado, com o tempo paralisado, pode levar a ilusdo de que ha
uma causa cessante. A natureza, a vida humana nunca pode ser reduzida a essa
condicéo, pois 0s acontecimentos ndo cessam; apenas se modificam. E a causa
imanente no efeito e que ndo cessa. Assim, temos que uma simples fotografia se
deixa ler como historia em movimento. A vida que esta presente nos gestos da
paciente conta uma longa histdria. Depende de o médico ter capacidade de buscar
os indicios que revelam todo o processo saude-doenca.
Odalci: E ele denota também que nao tem pressa, ele ndo esta sendo puxado.
Méario: N&o, eu ndo estou colocando no pescoco; ele esta ali como uma coisa que
vai acontecer ainda, que € para acontecer, que esta dentro dessa historia.
Odalci: Agora, se eu te perguntar: O que transita aqui além daquilo que vocés
falavam? Por que tem um transito aqui....?
Mario: Tem um transito...
Odalci: Intenso. Eu percebo assim que ali tem uma tensdo que é uma tensdo de
comunicacao...
Méario: De uma comunicacgdao viva...
Odalci: Me fala um pouco como é que aconteceu e agora revivendo isso...
Mério: Claro que eu tenho o vicio, porque eu estava la na hora, entdo eu sei o que
aconteceu (risos). A foto tem esse significado especial porque realmente foi assim:

ele chegou, o fotografo, e a gente foi fazer, e ele perguntou: “O que tu vai fazer?”, eu
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disse: “Eu vou visitar uma senhora; se tu quiser, tu pode ir comigo e perguntar para
ela.” E primeiro eu perguntei se ela aceitava ser fotografada, e ela disse que nao
tinha problema nenhum, e ele fotografou. Ele ficou fotografando e eu fiquei
atendendo ela; realmente nédo foi nada encenado. O Unico elemento encenado que
tem aqui nessa foto € a maleta que ndo aparece; ele pediu para deixar a maleta
aberta, que normalmente eu abro e tiro 0 que eu preciso da maleta; mas no final ndo
fica, embora tenha coisas do que eu trago, ela poderia significar isso e o encontro
desses dois mundos; entdo acho que € uma coisa que talvez possa passar, mas nao
€ o0 principal, ndo € o que esta rolando aqui. Entdo, tem assim ... acho que tem
assim uma escuta dela; acho que isso é uma coisa que acontece, a posi¢cao de
escuta, uma escuta atenta, né; ndo € uma escuta trivial, né; € uma escuta buscando
compreender; tem a coisa do respeito para mim; embora eu esteja proximo dela, eu
ndo estou tocando ela, mas estou muito préximo dela; entdo tem uma coisa de
proximidade e, ao mesmo tempo, de respeito; e por iSSo que 0 meu vicio € meio um
pouco assim; talvez isso ndo aparecesse para uma pessoa que ndo estava la.
Vamos dizer assim, essa escuta, essa escuta atenta, mas também com muito
respeito, coisa que nao se consegue captar, ndo s6 o respeito, ndo é o respeito pelo
outro simplesmente, mas o respeito pelas coisas dela; eu ndo estou atirado no sofa;
eu estou sentado na ponta do sofd, tentando nédo evitar o contato, mas também sem
estar me intrometendo, que eu estou muito atento para o que ela vai me dar; entao
acho que é um fragmento de vida que ela estd me dando ali; acho que essa é a
coisa assim. E acho que ela esta numa posi¢cdo muito confortavel assim; essa é uma
coisa, ela esta confortavelmente sentada, ela esta com as pernas ligeiramente
abertas; ela esta gesticulando e falando mesmo, ela esta falando dela, das coisas

dela, da dor dela.
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Parece ndo haver davidas. Ha uma ligacéo entre o Mério e a paciente. Entado
eu pergunto: Qual a natureza dessa ligacdo? Essa pergunta se justifica porque, no
olho de fora, a ligacdo entre o médico e o paciente se da por duas racionalidades
solipsistas. Na perspectiva espinosana, a mente € a idéia do corpo, portanto, o
meédico esta subjetivado na paciente e a paciente se encontra subjetivada pelo
meédico. O olho imanente — tanto do médico quanto da paciente, mas, nesse caso,
falando mais especificamente, do médico — pode penetrar na dramaticidade
profunda da duracéo, buscando as possibilidades de desvelar os segredos da dor e
do sofrimento humano, e também pode esquadrinhar todos os fatores ecoldgicos
inscritos no corpo do paciente. E, como o paciente ndo € um ente isolado, mas
resultado do seu meio, das condicbes objetivas da sua vida, o médico pode
relacionar as condi¢cOes de producéo da vida com o impacto que elas causam sobre
0 paciente e sobre todos os pacientes.

Como se trata de uma ligacdo de duas vias, a paciente também procura
coisas no médico. Especificamente, essa paciente parece que procura uma
ancoragem, uma escuta, um acolhimento para os problemas de sua vida. Mas
também procura auscultar se aquele médico vai entender, vai compreender, vai ser
parceiro para ajuda-la na luta pela sua saude. A busca da compreensao
intersubjetiva parece que esta reforcada pela posicdo dialogica em que se
encontram o meédico e a paciente. Na imagem em analise, ndo se encontram
elementos que indiquem uma hierarquia ou precedéncia. As condicbes para uma
comunicacao adequada estdo dadas, ou, como sugiro na pergunta (na sequéncia da
fala) abaixo, ha uma condicdo de fala. A questdo da ligacdo entre a paciente e o
meédico também pode ser entendida como comunh&do, como compartilhhamento na

perspectiva da alteridade. Para ocorrer uma comunhao verdadeira, é preciso que o
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apetite da paciente encontre exatamente o que ela procura e necessita, esperando-
se 0 mesmo processo por parte do médico.

Apesar dessas condi¢cOes favoraveis, a capacidade de compreender o outro
em plenitude € um objetivo a ser alcancado; é um tipo ideal puro, embora ndo se
realize na pratica. 1Isso nos remete necessariamente ao problema da complexidade
para formar uma idéia verdadeira dos problemas de saude dos pacientes.
Reconhecer essas limitacbes e precariedades no processo de producdo de
conhecimentos € colocar a ciéncia na condicdo da construcdo de verdades
possiveis, parciais, provisorias que, nem por isso, deixam de ter valor; é reconhecer
os limites da ciéncia e das possibilidades de construir conhecimentos inerentes a
condicdo humana.

Odalci: Ela tem a condi¢cao de falar, vamos dizer assim.

Mario E, e ela esta dando énfase...; essa mao fechada no ar da énfase para o que
ela esta falando e, ao mesmo tempo, o corpo dela esta relaxado; entdo ela esta
enfatica; ela esta confortavel com o que ela esta falando; ela ndo esta respondendo
a uma pergunta simplesmente; ela esta realmente falando dela, com conforto.
Odalci: E certamente com sentido...

Mério: Com sentido e sabendo que eu estou dando importancia, por isso eu acho
que ela é viva; ela é forte nesse sentido também.

Odalci: A condicdo dessa comunicacdo € boa para compreender a paciente em seu
contexto, suas circunstancias...

Mario: E sine qua non (risos); ndo tem como...; ndo consigo imaginar como é que
tu consegue compreender uma pessoa sem esses elementos estarem ali na roda,
né; sem isso, sem verdade, vamos dizer assim, ser a base da coisa, ndo consigo...

Odalci: Essa € a ordem devida para pensar.



161
Mario: Nao consigo imaginar que alguém vai entender uma pessoa sem essas
coisas estarem acontecendo.
Odalci: Vamos dizer assim: Essa € uma situacéo ideal, em que tu estas visitando
ela na casa dela; e as circunstancias do mundo dela, do cotidiano, do trabalho, da
organizacdo, do mundo do trabalho dela, estdo todas aqui na cena, ou boa parte...
Mério: Ou, pelo menos, representadas ali, por essa estantezinha improvisada que
ela tem ali...

Existe uma condicdo de vida, uma condicdo devida; é, portanto, uma
condicdo de-vida para o0 meédico ouvir a paciente, para a paciente falar, para o
médico conhecer a paciente, para a paciente conhecer o médico, para o médico
compreender a paciente e ela compreender o médico. Sem essas condicdes nao
ocorre uma comunhao verdadeira; ndo ocorrem trocas intersubjetivas que possam
satisfazer o apetite das necessidades do paciente e do médico.

Nesse ponto, vale a pena trazer um relato do Dr. Carlos Grossman. Quando
atendia pacientes previdenciarios com horario estabelecido para iniciar e terminar,
ele precisava atender um numero relativamente grande de pacientes. Segundo seu
depoimento, no inicio ele pensava que o tempo disponivel para cada paciente nao
seria suficiente para atender bem, principalmente porque a sua agenda era de
pacientes idosos. Entretanto, para surpresa sua, com o passar do tempo percebeu
que os atendimentos funcionavam bem, mesmo tendo um tempo menor para cada
paciente se comparado com o que ele despendia no seu consultorio particular.
Também se deu conta que todos os pacientes que atendia retornavam e criaram um
forte vinculo com ele. Muitos pacientes demonstravam sua satisfacdo ndo somente
através de palavras, mas lhe traziam algum presente ou alguma lembranca em sinal

de agradecimento e reconhecimento. Isso sempre lhe chamou muita atencao, pois,
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embora o tempo despendido fosse menor, conseguia imprimir-lhe certa qualidade,
tanto que produzia um resultado surpreendente. (Entrevista n°. 15 com o Dr. Carlos
Grossman).

O relato do Dr. Grossman mostra que ndo ha uma relacdo direta entre a
quantidade de tempo linear e a qualidade do tempo na duracdo. Nesse sentido, cada
instante pode ter uma longa duracdo®. Na perspectiva de Espinosa, o conhecimento
verdadeiro do amor intelectual — unido perfeita entre a alma e toda a natureza — é
que determina a qualidade do tempo na duracdo. Dessa maneira, para que o apetite
de conhecer e compreender sejam satisfeitos, ha necessidade de a alma identificar
as caracteristicas existentes no espaco — a conexao entre as idéias e as coisas —
indispensaveis para ocorrer sintonia®® perfeita — em nosso caso — entre médico e

paciente®.

% pensando essa questdo na perspectiva do Médico na Rodinha, uma atitude quase subversiva seria
esse médico apostar na qualidade do tempo na duracdo, para readquirir algum grau de autonomia
sobre uma parte do seu tempo, ja que o tempo linear ndo Ihe pertence.

% A palavra sintonia pode identificar harmonizagdo na relagdo com o outro, escuta, embora
etimologicamente “sintonia” (syn- prefixo grego = agdo conjunta + tono do latim = som) remeta a
sintonizagédo de freqiéncia de sons. Nesse caso, a audicdo identifica sons que desencadeiam o
prazer do apetite satisfeito, no sentido da felicidade espinosana. Para uma discussdo mais
aprofundada sobre a questdo da audicdo e sintonia com 0s sons para entender a inteligéncia
humana, ver Simpson (1990).

Por outro lado, o termo “sintonia” também pode ser associado a uma linguagem do corpo, quando o
prefixo “syn” é associado a raiz “tonos” do grego, ou “tonus” do latim. Nesse caso, se formaria uma
“tensdo” corporal sintonizada gerando uma atenc¢édo intersubjetiva capaz de produzir entendimentos
além daqueles conhecidos pela linguagem coloquial. Ver Csordas (1993).

% Numa das minhas entrevistas, um médico fala desse momento em que o médico entra em
entendimento com o paciente como sendo o grande momento da verdade: “Meu grande ponto de
partida é a relagdo; é onde tu consegue estabelecer um nivel de troca com a outra pessoa; € 0
grande elemento dessa questdo € o que hoje chamo de ‘verdade’, de ser verdadeiro”. (Entrevista n°.
1 de um médico). O entrevistado deu muita énfase a palavra verdade. Na escuta da gravacao, é
possivel ouvir trés batidinhas na mesa, que ele produziu com o dedo indicador flexionado batendo na
mesa, enquanto dizia lentamente — “verdade, de ser verdadeiro” — Isso me chamou muita atencéo.
Mais adiante, na mesma entrevista, retomei a questdo, quando ele respondeu que essa verdade é
“justamente a sensibilidade, o perceber-se como humano dentro do mundo; e ter um real sentimento
de solidariedade humana é o que determina isso; é tu perceber o outro e é se envolver. E
propriamente um senso de raca humana”. O mesmo tipo de sintonia discutido para a relagcdo médico-
paciente pode se estabelecer na relacdo aluno-professor.
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Como a questdo da qualidade do tempo na duracdo também tem relacéo
com as teorias do conhecimento, mais uma vez fica evidenciada a necessidade de
haver certo equilibrio na tensdo epistemoldgica entre tempo e espaco onde a
realidade objetiva da vida precisa ser considerada e reconhecida. Além disso, nao
podemos ignorar a maneira como essa mesma realidade é subjetivada pelas
pessoas. Essa € a esquina do encontro das diferencas de grau existentes no espacgo
e as diferencas de natureza existentes na duracéo; o encontro da qualidade com a
quantidade, do subjetivo com o objetivo. Ndo é o olho de fora sozinho, nem o olho
de dentro sozinho: é o olho imanente — o olho de fora imanente no olho de dentro —
gue consegue espiar da esquina tempo/espaco para costurar as nervuras que ligam
as coisas entre si — e elas, como um todo, com a alma — para podermos entender
espinosanamente o porqué de a alma ser a idéia do corpo.
Odalci: Assim, como tu falou antes, a tecnologia ndo necessariamente precisa
impedir o médico de construir uma boa relacao; ela, saindo desse ambiente e indo
no teu consultério, de alguma forma ela carrega isso; € possivel reconstituir isso, é
possivel construir isso?
Mario: Tu falas do consultério? N&o.
Odalci: Como € que o médico faz para, pelo menos, capturar parcelas disso? De
gue maneira? Como é que ele consegue fazer isso?
Mério: SO0 no consultério, ndo consegue. Exclusivamente no consultorio, nao
consegue. Tu podes ter nocdes; intuir a experiéncia de vida ajuda muito; acho que
essa € uma das vantagens em ficar velho; tem que ter alguma (risos)...; tu ter
experiéncia, a experiéncia ajuda a imaginar essas coisas; ter estrada ajuda nessas
coisas, mas, na verdade, tu ndo consegues, porque, se tu nao visitaste ninguém na

casa, tu nunca vais conseguir compreender isso.
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Odalci: Tu disseste que o mundo tem uma inteireza e que tu, no maximo, poderias
buscar fragmentos dele.
Mério: Sim, quando os alunos vao para 0 nosso estagio, eles percebem isso
completamente diferente: o paciente internado € uma coisa, € 0 paciente no
consultério € outra; quando eles tém oportunidade de conhecer o paciente em casa,
eles dizem: “Eu nunca imaginei que as pessoas viviam assim”. E o que eles fazem
guando véo la conhecer. Entdo a gente tem algumas experiéncias relatadas: aquele
menino que fez um parto aqui e, depois, quando foi o ultimo dia no estagio dele na
obstetricia, ele fez um parto, nos ultimos dias; e depois, 1& um més, 29, 28, virou o
més, ele foi para comunidade; e, na primeira semana na comunidade, tinha uma
visita de recém nascido, e ele foi fazer: era a mae que ele tinha feito o parto; ele foi
ver a mae na casa e ele voltou chocado, né; ele tinha feito o parto aqui, asséptico ...
Odalci: Asséptico no sentido, assepsia de germes ...
Méario: Nao s0, porque aqui esta tudo certinho, tudo “clean”,...
Odalci: Inclusive do mundo da vida...
Mario: Inclusive do mundo da vida; e ai ele foi conhecer o mundo da vida... e ai ele
ficou chocado; ele jamais imaginava que aquela méde que era uma mae muito
organizada, que cuidava muito bem do seu bebé, que estava limpinho; ele foi Ia,
visitou 0 nené, estava limpinho, mas a casa era uma casa de gente muito pobre, que
tinha uma torneira na casa inteira e que aquela torneira era para tudo, e ai assim,
como é que ... ficou chocado, inclusive que ela cuida muito bem; ele ficou
impressionado como ela conseguia cuidar bem, mesmo dentro das condicdes que
ela tinha; mas como era terrivel a vida dela, as condicbes de vida dela; jamais
imaginava que ela tivesse todas as dificuldades que ela tinha para fazer aquilo, para

ele o normal; que ela seria normal, ele descobriu que ela ndo era normal, mas que
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ela tinha toda uma luta para ser normal; e puxa! isso é uma coisa que tu nao tem
como aprender fazendo s6 consultério ou sé hospital; entdo, o médico que atende s6
no hospital ndo consegue entender a vida; ele vai ter fragmentos, McWhinney
(MCWHINNEY, 1996) fala isso, ecologia, né; o médico de familia é um ecologista
natural, ele usa essa expressao, nao tem como entender ecologia so tirando partes.
Odalci: Extraindo do meio...

Mario: E, tirar o bichinho e estudar o bichinho... e ndo vai conhecer a ecologia; ndo
tem como saber; tem que estudar o resto, né, estudar o meio; o0 meio € tdo parte da
pessoa quanto a pessoa, né. Entdo, para mim, ndo tem...

Odalci: Muito bem, Mario. Eu estou muito satisfeito.
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4.3.2.0S SENTIDOS E O SENTIDO ESPECIAL DA ESCUTA MEDICA

A fotografia acima € o Dr. Carlos Grossman sentado em seu consultorio
médico. Tirei essa foto ao final de uma longa®’ entrevista. No momento em que lhe
solicitei para fotografa-lo, fiquei um tanto constrangido ao perceber que ele estava
sentado na cadeira reservada aos pacientes e indicara a cadeira dele para eu me
sentar. Percebendo o meu embaracgo, o Dr. Grossman explicou que sua mesa néao
apresentava uma diferenciacdo muito clara sobre locais proprios para paciente e

médico.

" Tanto no tempo linear como alongada na durac&o.
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Mais tarde passei a entender um pouco melhor a razdo daquele
posicionamento, cuja chave € a escultura de uma orelha sobre a mesa, que também
aparece na fotografia. E perfeitamente possivel verificar para que lado a orelha esta
virada. Na conversa final, apdés a entrevista, me dei conta de que 0 meu
entrevistado, propositadamente, tinha indicado para eu me sentar na posicdo de
escuta, atras da escultura da orelha, enquanto ele ficara na posicdo de quem fala
numa consulta médica ou numa entrevista.

ApoOs analisar mais detalhadamente a gravacdo da entrevista, percebi
melhor a importancia central que o Dr. Grossman da ao sentido da escuta e ao
conjunto de percepcdes relacionadas a todos os sentidos. Para isso, contribuiu sua
explicacédo, em detalhes, dos significados simbdlicos de uma “pintura-escultura” que
ele recebera de presente do artista plastico Vasco Prado. Também essa obra
encontra-se em evidéncia numa das paredes de seu consultorio, aparecendo, numa
montagem em miniatura, no quadrante superior direito da fotografia acima. Trata-se
da representacao imagética de todos os sentidos humanos.

O Dr. Grossmann me falou que recebera esse presente de Vasco Prado
por ter sido médico assistente da esposa do artista, o qual costumava ficar ao lado
da esposa durante as consultas. Por ocasido da entrega desse presente, Vasco
Prado teria dito que a obra era resultado de suas observacfes sobre o trabalho do
Dr. Grossman. Portanto, trata-se de uma homenagem especial do artista em que ele
manifesta o reconhecimento pela dedicagcdo do médico, concretizada num trabalho
artistico que ressalta as qualidades presentes na utilizacdo de todos os sentidos
para “perceber” o paciente como um ser humano que expressa suas dores e
sofrimentos por um sistema de comunicacdo altamente complexo. Nessa obra, a

sensibilidade do artista demonstra que a arte e a ciéncia fazem mais sentido quando
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0 médico consegue perscrutar o paciente em todas as suas dimens@es; entretanto,
para isso € necessario que utilize todos os seus sentidos.

O Dr. Grossman, pela importancia histérica e afetiva que tem com a
especialidade “Medicina de Familia e Comunidade”, jA foi alvo de diversas
homenagens. Uma delas esta registrada, em placa de bronze, na Unidade Parque
dos Maias do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao.
Quando la visitei alunos do Internato de Medicina Social de nossa faculdade, em
estagio oficial na referida unidade, tive a oportunidade de ler as “Maximas do
Grossman”, as quais imediatamente instigaram minha curiosidade para descobrir 0s
significados de cada uma daquelas frases. Assim, a entrevista com o proprio autor
das “maximas” foi uma boa oportunidade para abordar esse assunto, que, inclusive,
se mostrou um elo articulador entre questdes empiricas e tedricas. Para este estudo,
escolhi duas das quatro “maximas” para uma abordagem mais detalhada. Séo elas:
“O cliente sempre tem razao” e “O paciente sempre diz a verdade”.

A primeira observacéo que o Dr. Grossman fez sobre esses dois principios
€ que sempre ha uma excecdo. Assim, o “sempre” do enunciado precisa ser
relativizado. Ele optou por esse termo para dar énfase a idéia de que a medicina
deve ser centrada no paciente.

Outra explicacado preliminar se refere ao uso das palavras “cliente” e
“paciente”. A primeira foi buscada pelo Dr. Grossman na éarea das relacdes
comerciais, de onde ele copiou a frase: “O cliente sempre tem razdo”. Ja a palavra
“paciente”, oriunda da éarea médica, segundo seu depoimento, estaria muito
vinculada a idéia de passividade do doente; por isso ele ndo gosta de uséa-la.

Os comentarios sobre os dois principios do Dr. Grossman, a serem

apresentados a seguir, levam em consideracdo ndo sé elementos da entrevista
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realizada, mas também observacdes que fiz sobre a entrevista, com registro em
separado, bem como questdes tedricas da presente tese.

Afirmar que o paciente (ou cliente) sempre tem razdo e sempre diz a
verdade é uma maneira sutil de apresentar uma contraposicdo a um modelo
diferenciado de medicina. Mesmo que néo seja explicitado pelos médicos do modelo
fragmentario e do olho no foco, existe, nesse campo, uma definicdo de que a
verdade sobre o problema do paciente se encontra na razdo solipsista do médico.
Se o critério de verdade se encontra no cogito solipsista cartesiano pela utilizacao de
um mecanismo de encaixe de pequenas pecas nos escaninhos taxonémicos dos
quadros nosoldgicos, o papel do paciente é fornecer, de forma correta, os dados
necessarios para preencher protocolos diagndsticos, submetendo-se a entrevista,
exame fisico e exames complementares. No final do processo, 0 médico tera em
maos um diagnostico, uma doenca, uma lesdo, uma sindrome. Nessa passagem, 0
médico abandona o individuo e se fixa num rotulo classificatorio, externo ao
paciente, o qual se transmuta, por exemplo, “no portador da Pneumonia
Estafilococica do leito 405”.

O olho tecnolégico da hipertransparéncia do corpo organico do paciente
realiza dois movimentos: De um lado, fazendo uso das lentes do olho no foco,
captura, com precisdo, as lesdes que caracterizam determinada doenca. De outro
lado, porém, engendra uma completa intransparéncia da alma do paciente,
desnudando o ser humano dos seus conteudos propriamente humanos, para
transforma-lo no “Homen Organico”. Esse duplo movimento semiologico significa,
ontologicamente, que os dois “seres”, a doenc¢a enquadrada numa parte do corpo do

paciente e o “Homen Organico”, sdo “entes de razdo reificados”.”® No plano
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epistemoldgico, corresponde a ordem prépria do pensamento cartesiano do “cogito
ergo sum”, da fragmentacédo do objeto e reconstrucdo solipsista e taxondmica de
nosologias.

Costurando os fios soltos do novelo aberto acima, podemos capturar
novos sentidos. As conclusdes ontologicas e epistemoldgicas feitas acima sugerem
significados diferentes para os dois sub-campos da medicina em discussao,
sobretudo se forem tensionadas com as maximas do Dr. Grossman.

Para o sub-campo fragmentario, o foco do conhecimento, na relacéo
sujeito-objeto, se encontra na racionalidade solipsista do médico, local onde ele
constroi sua verdade. O critério final dessa verdade estd no encaixe dos dados
objetivados oriundos do paciente (seu objeto), dentro de um modelo abstrato
construido a priori. Depois de colhidos os dados, a razdo médica se fecha em si
mesma, assumindo a condicdo de sujeito da relacdo de conhecimento. Essa
operacao, portanto, concretiza a separacao entre sujeito e objeto.

Dando um passo adiante nesse processo, percebemos um estreitamento
de foco, tanto no sujeito quanto no objeto. O sujeito da relacdo de conhecimento do
olho médico especializado — ou super-especializado — é portador do conhecimento
de uma parte do paciente. Na perspectiva do paciente, como objeto dessa relacéo, o

recorte se da na parte, na doenca, ou, na melhor das hipoteses, no “Homen

% Do ponto de vista ontolégico, um “ente de razdo” somente existe no espirito, e, no caso em
discussao, no espirito do médico. O “ente de razdo” do qual estou falando € a Pneumonia
Estafilococica do leito 405, instalada no “Homen Organico”, que € o paciente internado no hospital
onde se encontra o referido leito. Na perspectiva que adota a teoria de conhecimento cartesiana a
pneumonia, acima referida, € um “ente de razao” Idgico. Ele faz parte de um modelo de construcéo de
verdades perfeitamente legitimo no referido modelo. O “ente de razao” é a objetificagao cirlrgica para
dentro do espirito do médico, operado pelo modelo classificatério de doengas. Os dados do paciente
sdo cristalizados, paralisados na duragéo e transferidos no processo de objetivacédo. A relacéo entre
médico e paciente é mecanicista, sendo neutralizado o que ndo se enquadra no modelo. O objeto
recortado pelo médico, quando transferido para o espirito do médico, equivale aos dados objetivos da
realidade. E nesse processo de alienacéo (no sentido hegeliano) que posso falar em “ente de raz&o
reificado”, na medida em que partes séo retiradas de um todo, como se independentes fossem.
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Organico”. Em outras palavras, quanto mais focal e aprofundado o conhecimento do
especialista, ou ainda, quanto mais longe ele enveredou nas fugas tecnolégicas para
frente, menor sera a parte do paciente que ele tera interesse em abordar como
objeto de sua investigacdo semiolégica. Em consequéncia, esse modelo
propedéutico engendra um “ente de razdo” que minimiza o potencial heuristico do
médico como sujeito na relacdo de producdo de conhecimento. Assim, fica
caracterizada uma abordagem reducionista, que eleva “a parte” a condicao de objeto
e promove uma ruptura holondémica entre a parte e o todo. Com isso, relegam-se ao
desprezo os possiveis significados das relacdes entre as partes, e destas com o
todo.”

Quanto ao exemplo da Pneumonia Estafilococica do leito 405, como ficaria
a relacdo epistemoldgica a luz de dois diferentes modelos de producdo de
conhecimentos?

Num modelo hipotético de dupla hermenéutica, ocorre uma transformacéo
do objeto da concepcéao tradicional, também em sujeito, criando as condi¢cfes de
uma comunicacdo sujeito-sujeito com carater dialdégico. Nesse caso, 0 sujeito
portador da Pneumonia Estafilococica continuaria sendo um sujeito passivo,
fornecedor de dados e cumpridor de ordens médicas para atingir a resolucédo do seu
problema. A responsabilidade pela cura e a possibilidade de construir uma razéo
l6gica em busca de uma verdade continuam sendo prerrogativas exclusivas do
pneumologista. Portanto, ocorre uma ruptura hermenéutica parcial, pois o paciente,

portador da pneumonia, ndo atinge a condicdo de formar uma “idéia verdadeira” do

% Portanto, o terceiro principio do Método de Descartes, que é o da sintese, conduzido pela ordem do
pensamento cartesiano, somente pode levar a justaposi¢cdes muito complicadas. A reconstrucao
holondbmica das fugas tecnoldgicas para frente, sob a égide do cogito cartesiano, remete mais a
ficcdo de novela, do que a ciéncia, como sugere a desventura do Dr. Frankenstein (SHELLEY, 2001)
em sua tentativa mal sucedida de juntar partes para formar um todo, levando ao desastre um dos
Prometeus da Modernidade.
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seu problema e ndo compreende o raciocinio do médico. Podemos concluir que,
nesse modelo de relacionamento entre médico e paciente, ndo faz sentido afirmar
que o paciente sempre diz a verdade e que o paciente sempre tem razao.

Numa abordagem epistemoldgica tradicional entre sujeito e objeto, com a
ressalva de que os polos da relacdo de conhecimento estejam invertidos, como
ficaria 0 sujeito do “homem organico” portador da pneumonia em relacdo ao
pneumologista transformado em objeto da relacdo? A propria formulacéo da questéao
ja enuncia a impossibilidade de haver producdo de sentido logico, a impossibilidade
de qualquer sentido capaz de ser formulado pelo paciente E a mesma situacdo do
caso descrito na introducéo dessa tese, onde “o rim de um paciente cego” ndo pode
ser sujeito de nenhum tipo de relacdo. Mais uma vez, os dois principios do Dr.
Grossman néo podem ser aplicados.

Em sentido mais geral, a ordem de pensamento cartesiano (“penso, logo
existo”) aplicada na medicina do sub-campo fragmentario elege a razdo meédica
como lécus privilegiado da construcao de saberes, sentidos e suas verdades. Dessa
maneira, também se estabelece o lugar do médico como uma posicdo muito
especial. Ele pode sentar numa cadeira diferente daquela que o paciente usa. Essa
cadeira também pode ser mais alta, pois a condicdo de portador do conhecimento
legitimo e superior colocam o médico na condicdo sacralizada dos detentores da
sabedoria onipotente. Dentro dessa perspectiva, ndo faz qualquer sentido falar de
autonomia dos pacientes, pois suas capacidades estdo solapadas. A verticalizacao
das posi¢cdes também corresponde a uma relacédo de poder, de dominacao, ficando
evidente quem se encontra na posicao mais favoravel.

Ao longo dos ultimos seéculos, a filosofia subjacente a esse modelo de

medicina trancou uma malha ideoldgica que assegura ao meédico o lugar préprio do
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sujeito do conhecimento e designou, como lugar proprio para 0 paciente, sua
posicdo de objeto da relacdo de conhecimento. Dentro dessa perspectiva tedrico-
filosofica, uma Pneumonia Estafilocécica ou o “homen organico” funcionam como
“entes de razao reificados”, sendo pecas de uma engrenagem que engendra um
“corpo silenciado”; isso significa, em outros termos, a perda da humanidade do
paciente quando este estd em relagdo com o médico.

Ja para o sub-campo generalista, a costura dos fios segue a conexao das
nervuras que, por sua vez, ligam as coisas em diferentes camadas, texturas,
tonalidades; assim, com o auxilio do Olho Epistémico Imanente, sdo produzidos
sentidos em profundidade, permitindo uma reconstru¢do holonémica entre as partes,
e destas com o todo. Essa mudanca de foco tedrico e de contexto profissional
estabelece novas perspectivas de entendimento e compreensdo para 0s dois
principios do Dr. Grossman.

Para fazer a discussao sobre esses principios, vou recorrer a0 mesmo
exemplo da Pneumonia Estafilococica. Com a mudanca de referencial, o caso se

desloca do hospital®

para uma unidade de APS. O paciente portador da doenca
passa a ter um nome e uma familia; tem uma historia; pertence a uma comunidade,
a um pais com suas contradicOes; carrega representacdes tipicas da sua situacao
de classe, trabalho, religido, cultura, género, idade, além de muitas outras
caracteristicas; € uma “pessoa” na multiddo, um “individuo” na sua vida familiar e
relacionado com a vizinhanga, um “sujeito” no exercicio de sua cidadania; enfim, traz

imanente uma vida que vai muito além da condicdo de portador de uma patologia.

Quando esse paciente senta diante do meédico, traz inerente o conjunto dessas

10 A mudanca de local ndo significa que o paciente internado em hospital ndo possa ser
compreendido na perspectiva espinosana.
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identidades e suas circunstancias de vida. Portanto, esta dada uma primeira
condicdo de o paciente estar por inteiro numa relacdo de alteridade.

E nesse ponto que se torna legitima a pergunta: O que faz emergir um
paciente por inteiro na relacdo com o meédico? Seria pela simples vontade do
paciente ou do médico? A tentativa de construir uma resposta satisfatéria a esse
guestionamento passa pela discussdo de uma outra base filoséfico-epistemologica
diferenciada. Acredito que o Olho Epistémico Imanente fundamentado em Espinosa
pode ser uma ferramenta a contribuir nesse esforco. Na elaboracdo de respostas
para essas perguntas, também vou enfatizar os mecanismos presentes para
entender como o paciente pode dizer a verdade e em que circunstancias ele pode
ter raz&o.

Na perspectiva espinosana, uma Pneumonia Estafilococica ndo pode ser
pensada como uma entidade autdbnoma, separada de um paciente singular. Uma
parte ou um processo patologico, somente podem ser analisados se levarmos em
consideracao a necessaria relacdo com outras partes e outros processos implicados
na com,posicdo do todo. Pelo fato de uma pneumonia estar instalada num ser
humano que carrega imanente toda a sua histéria, a relacdo da parte com o todo
deve, necessariamente, ser considerada muito complexa. Também deve ser levado
em conta que as causas imanentes que produzem, como efeito, a Pneumonia
Estafilococica ndo sdo cessantes. Consequentemente, esse processo patologico
nao pode ser paralisado no tempo. Assim, o médico, ao fazer exames de imagem,
dosagens de diferentes indicadores biolégicos do corpo do paciente, somente tera
dados cristalizados obtidos pela captura momentanea de um processo Vvivo em
constante movimento. Embora todos os dados coletados do paciente tenham valor

semiolégico para o raciocinio clinico, é falsa a idéia de que se possa construir uma
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verdade positiva fora do paciente a partir de dados objetivados. Dessa maneira, ndo
posso falar de uma Pneumonia Estafilococica como uma entidade separada de um
paciente. A partir de uma semiologia holonédmica do Olho Epistémico Imanente,
posso dizer que um determinado paciente € portador de uma Pneumonia
Estafilocdcica, cuja causa esta imanente no efeito, e, por ser causa nao cessante, a
referida pneumonia estd em permanente evolucao clinica. Em outras palavras, uma
pneumonia, como processo vital e sem reducionismo propedéutico*®*, somente pode
existir dentro do corpo de um ser humano. Por conseguinte, o paciente é o portador
de toda a verdade do processo patolégico’®®. Por mais que o médico consiga obter
dados objetivaveis do paciente, o processo vivo da doenca continuara existindo
dentro do paciente.

A verdade ultima dos fatos biolégicos ocorre na Natureza Naturante
imanente na Natureza Naturada. O que o meédico pode descobrir sdo os elos que
ligam as coisas entre si e os diferentes arranjos dos processos vitais, pois 0s
encadeamentos das idéias seguem a mesma logica do encadeamento das coisas.
Como o espirito € a idéia do objeto e, consequentemente, ndo ha separacdo entre
mente e corpo, 0 médico pode formar uma idéia verdadeira de um paciente portador
de uma determinada pneumonia, dentro do principio espinosano da ordem devida
para pensar; isso, em termos medicos, significa utilizar corretamente a semiologia

holonémica do Olho Epistémico Imanente. Entretanto, a idéia verdadeira que o

101 Remeto para outro momento a discuss&o filoséfica sobre o que fazer com as sobras ou restos que
ndo se enquadram no modelo do cogito cartesiano.

192 Na ciéncia médica embasada na epistemologia cartesiana, a Anatomia Patoldgica cumpre o papel
de classificar as doengas a partir de amostras fixadas, cristalizadas numa lamina. Como sabemos, a
causa eficiente cartesiana produz seu efeito e, entdo, desaparece, pois é cessante. Por isso, é
possivel retirar a histéria dos processos vitais, extraindo pecas, partes de um corpo, que passam a
condicdo de dados objetivos e fiéis portadores de verdades positivas. Esse é 0 mecanismo
responsavel pela maior parte das doencas taxonomicamente catalogadas. Assim, a doenca passa a
ser uma entidade com status de validade universal.
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médico pode fazer de um paciente com uma determinada pneumonia nao
representa positivamente nem a propria pneumonia, nem, muito menos ainda, o
proprio paciente como ser humano. Esse ser humano, que vive todas as
circunstancias da sua existéncia na sua totalidade, constitui o ente objeto do
médico'®. Concluindo com Espinosa, a idéia de Pedro ndo é o préprio Pedro,
mesmo podendo existir um ente de razdo (ou esséncia objetiva como quer
Espinosa) com uma idéia verdadeira de Pedro®.

Considerando os argumentos apresentados acima, posso, finalmente,
concordar, com as ressalvas ja feitas, com os principios do Dr. Grossman. Apenas
sugiro uma pequena modificacdo, inserindo as frases em novo contexto tedrico-
filosofico: Na perspectiva médica do Olho Epistémico Imanente, o paciente é o
portador da verdade e da raz&do. Por conseguinte, o0 médico que adota essa

filosofia pode, legitimamente, organizar seu trabalho respeitando a autonomia do

1% Dentro dessas condicdes, é possivel o paciente exercer algum grau de autonomia e reivindicar

uma condicéo preliminar de se beneficiar da “ordem devida para pensar”, para o paciente ter controle
sobre 0 seu processo patolégico, pois “Quanto mais coisas a mente conhece ‘melhor conhece suas
proprias forcas e a ordem da Natureza™. (CHAUI, p. 573, 1999). Colocado dessa maneira, a filosofia
espinosana sugere um modelo de medicina que poderia autonomizar o paciente para ele ter o
controle completo sobre seus problemas de salde e criar as condigGes de sua prépria cura, como
aparece em Chaui. “A subversdo espinosana esta em nao oferecer ao paciente um ideal normativo
externo e teleolégico — inseparavel da falsa ldgica dos géneros, espécies e fins -, mas em fazé-lo
descobrir em si mesmo a forca inata para curar-se”. (CHAUI, p. 578 e 679, 1999). A critica ao modelo
cartesiano das classificagcdes externas ao paciente e de construir meios (terapias) para determinados
fins (doengas), como modernamente sdo as Guidelines, estd perfeitamente de acordo com o que
defendo na presente tese. Entretanto, colocar no paciente toda a responsabilidade pela cura é
desconhecer a ontologia espinosana de ser humano, como um ser de relacdo. O médico também se
beneficia do mesmo principio de aumentar sua sabedoria com os conhecimentos adquiridos pelo
ensino e pela experiéncia profissional, que em sentido espinosano significa mais conhecimento do
Ser Perfeitissimo. “Quanto mais coisas a mente conhece, tanto melhor intelige as suas forcas e a
ordem da Natureza” (ESPINOSA, Vol. | p. 51, 1989). Chaui, ndo mencionou na citacdo acima o
elemento da intelec¢do, que em Espinosa tem um caréter relacional. Como médico e paciente, numa
relagdo de conhecimento, sdo “entes” um do outro, cada um deles pode construir idéias verdadeiras
com beneficio matuo. Portanto, é altamente desejavel que os pacientes possam se beneficiar de uma
relacdo de conhecimento e trocas com alguém que é portador privilegiado de mais sabedoria do que
ele. Caso contrario, a medicina como ciéncia do cuidado de pessoas nao faria sentido.

1% No Tratado da Correcdo do Intelecto, Espinosa oferece a seguinte explicacdo: “Pedro, por
exemplo, é algo real; a verdadeira idéia de Pedro, porém, é sua esséncia objetiva e, em si, alguma
coisa real e totalmente diversa do préprio Pedro”. (ESPINOSA, Vol | p. 49, 1989).
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paciente e orientar sua atencdo baseada em evidéncias cientificas, porém,
centradas nas necessidades de cada paciente.

As conclusfes acima sugerem gue, nesse processo, da relacdo médico-
paciente esta implicada uma ontologia e uma teoria do conhecimento diferente da
cartesiana. A relacdo médico-paciente e a relacdo de conhecimento nela presente
estdo agora embasadas em outros principios filosoficos. Para que o médico possa
formar uma idéia verdadeira do problema do paciente, precisa utilizar todos os seus
sentidos. Nesse caso, utilizando uma semiologia completa, ele precisa ouvir,
auscultar, indagar, ver, apalpar, cheirar, bem como lancar méo do sentido especial
do bioprocessamento do tempo e espagco como sintese perceptiva da conjugacao de
varios sentidos. Esse processo perceptivo, no seu conjunto, se compde de dados
objetivos (sinais, estando ai incluidos toda gama de exames complementares) e
dados subjetivos (sintomas). O Olho Epistémico Imanente é capaz de esquadrinhar
tanto os dados quantitativos com suas diferencas de grau, quanto os dados
subjetivos, nos quais sdo encontradas as diferencas de natureza. (BERGSON,
1999). A integracdo dessas duas perspectivas deve ser eficiente tanto para
compreender os dramas humanos mais profundos, como para identificar lesbes
organicas. Esse esforco semioldgico bem conduzido leva o médico a firmar uma
idéia verdadeira do problema de um determinado paciente, ou, clinicamente falando,
significa que o médico tem um diagnostico para esse paciente. Em termos
epistemoldgicos, posso inferir que esse diagndstico € singular, pois a reconstrucao
holonémica de todas as partes para compor uma idéia verdadeira de um diagndstico
também é singular e de uma complexidade bem especifica.

N&o adotar um modelo reducionista e ndo esconder a real complexidade

dos problemas dos pacientes é um grande desafio para a epidemiologia clinica.



178

Talvez, a construcdo de grandes modelos ndo reducionistas possa trocar o “Homem
Organico” , como unidade comparavel, pela idéia verdadeira de seres humanos.

Concluindo, considero que a opcéo do Dr. Grossman de colocar, em sua

mesa de atendimento, uma escultura de orelha voltada para o paciente implica uma

construcdo de conhecimento entre meédico e paciente, onde o ente de razdo do

meédico (que é a prépria racionalidade clinica) corresponde ontologicamente a idéia

verdadeira do paciente. Ou seja, a razdo médica ndo é solipsista nem taxonémica. A

razdo médica, de inspiracdo espinosana, se afirma pela capacidade de construir

uma idéia verdadeira do ser humano e suas necessidades de cuidado.

4. 3. 3. UMA ONTOLOGIA ESPINOSANA DE SER HUMANO NA MEDICINA

Antes de entrar na discussdo de uma ontologia especifica, preciso definir,
preliminarmente, qual o conceito de ontologia que adoto no presente estudo e, mais
especificamente, o que entendo por ontologia espinosana.

Em sentido mais geral, a ontologia € entendida como a parte da filosofia que
estuda o ser enquanto ser, ou coisas consideradas em si mesmas. (LALANDE,
1999, p. 767). Ja na perspectiva de sua evolucdo histérica, esse conceito tem uma
definicdo mais precisa, quando € discutido como uma das versdes da metafisica. De

acordo com o dicionario de filosofia de Abbagnano.

Uma ontologia assim entendida, nitidamente distinta da teologia, ndo
implicava nenhum ontologismo, franco ou disfarcado, contra os dados da
experiéncia. Ao contrario, essa ontologia comeca a ser considerada como a
exposicdo organizada ou sistematica dos caracteres fundamentais do ser
gue a experiéncia revela de modo refletido ou constante. (ABBAGNANO,
2003, p. 664).
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Dessa afirmacdo depreendemos que a ontologia, como uma das
concepcdes fundamentais da metafisica, rompe com a tradicdo teoldgica'® e afirma
as condicbes do ser na medida em que é possivel identificar suas propriedades
gerais, como existéncia, duracdo, ineréncia, possibilidades. Partindo dessa
compreensao de ontologia, poderiamos perguntar se existe uma ontologia
espinosana especifica ou, pelo menos, diferente de uma ontologia cartesiana. De
minha parte, acredito que sim.

Para formular um conceito de ontologia especificamente espinosana, vou
partir do conceito de ineréncia, uma das caracteristicas fundamentais do ente, ou
seja, do “ser enquanto ser”. Entenda-se por ineréncia aquilo que esta intimamente
ligado ao ser, que faz parte do ser e ndo pode ser separado dele sob pena de perder
a condicao de ser.

Na perspectiva de Espinosa, a ineréncia do ser somente pode ser
compreendida na medida em que se conhece a natureza da causa do ser. Em
Espinosa — conforme ja explicado anteriormente — a causa esta imanente no efeito,
e o efeito ndo pode ser separado da causa; e, por sua vez, esse efeito €&
impulsionado pela causa que ndo € cessante. Em conseqiéncia, temos que a
ineréncia do ser, na ontologia espinosana, € a Natureza Naturante como causa,
imanente na Natureza Naturada em forma de efeito.

Ja na ontologia cartesiana, esses conceitos sdo totalmente diferentes.
Embora a ineréncia do ser também possa ser entendida pela sua causa, esta é
transitiva: causa e efeito estdo separados; a causa € cessante e o0 efeito passa a ter

vida propria, o que é assim definido por Chaui: “Na causalidade transitiva, causa e

195 A metafisica teolégica diz que “as verdadeiras ciéncias, tém por objeto o inteligivel, chegam a alma

provindas do intelecto divino e nada tem de sensivel”. (ABBAGNANO, 2003, p. 662).
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efeito sdo duas realidades perfeitamente determinadas, isolaveis e isoladas, porque
a causa se separa do efeito logo apos produzi-lo”. (Chaui, 1999, notas bibliogréficas,
p. 10). De acordo com essa concepcao filosofica, causa e efeito tém substancias de
natureza diferente. A causa tem sua substancia ligada a um Deus transcendente, e 0
efeito dessa causa tem sua substancia ligada as coisas da natureza, s6 que
substancia subtraida de qualquer transcendéncia. Em Descartes, esta € uma das
razdes de a causa estar separada do efeito e de ser cessante, pois causa e efeito
tém substancias diferentes e habitam mundos de natureza diferente. Enquanto a
causa transcende a realidade objetiva do ser, o efeito, que € propriamente o ente
cartesiano, € do mundo da experiéncia material.

ApOs apresentar, sucintamente, o conceito de ontologia espinosana e
compara-lo com a ontologia cartesiana, passo a propor, em linhas muito gerais, uma
concepcao de ontologia espinosana de ser humano na medicina. Inicio pela posicao
espinosana sobre a questao entre alma e corpo e sua relacdo com a ineréncia.

Como vimos anteriormente, em Espinosa a alma é a idéia do corpo: corpo e
alma compdem uma unicidade no ser humano. Considerando, pois, que a alma € a
idéia do corpo (o corpo humano propriamente dito e toda natureza como extensao),
o ser humano possui uma ineréncia que é resultado da internalizacéo*® de todas as
suas circunstancias. Tomando essa concep¢ao como um principio orientador, passo
a discutir algumas caracteristicas fundantes de uma ontologia espinosana de ser

humano na medicina, sem ignorar o0 que a experiéncia concreta pode nos revelar.

106 A internalizac@o, como processo de conhecimento do mundo, chamo de bioprocessamento do

tempo e espaco. Em outro momento, apds terminar a tese, pretendo discutir o papel relevante do
oitavo par craniano, do sistema extra piramidal e do corpo estriado como mediadores privilegiados na
linguagem que considera que a alma é a idéia do corpo.



181

O ente ou ser humano ao qual me refiro €, por um lado, o paciente, e, por
outro, o médico. Entretanto, aqui vou privilegiar a discussédo do ser que emerge do
olho imanente do médico através de lentes espinosanas. Entdo, a partir de
Espinosa, quem € esse ser que esta na frente do médico? Em primeiro lugar, trata-
se de um individuo, no sentido de ser indiviso. E alguém que se encontra ali por
inteiro. Ele até pode ser constituido por partes, érgédos e sistemas, mas o médico
nao pode considerar alguma parte isoladamente sem considerar o individuo como
um todo. Portanto, o individuo que esta na frente do médico ndo € um ser isolado
que pode ser separado das suas circunstancias. Ele traz, inerente no seu ser, a sua
condicdo de vida. Consequentemente, o individuo precisa ser visto pelo médico
como um sujeito historico; embora tenha uma vida singular como individuo, vive
numa familia, numa comunidade, numa sociedade.

Esse individuo tem uma historia, vive numa relacdo de trabalho, vive num
meio onde um conjunto enorme de fatores se torna imanente a ele. Dentre esses
fatores, os mais importantes sdo aqueles citados no conceito de saude definido na
Oitava Conferéncia Nacional de Saude. “Em sentido mais abrangente, a salude é a
resultante das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
0 acesso a servicos de saude”. (BRASIL, 1986). Visto sob o ponto de vista de uma
gnosiologia, esse individuo é repositério de um conhecimento ndo necessariamente
revelado para ele, mas que pode ser objeto de investigacao.

Nesse sentido, uma ontologia espinosana de ser humano na medicina
também dialoga com a teoria do conhecimento marxista, na medida em que o

médico, dentro dessa perspectiva tedrica, precisa considerar a singularidade do
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paciente como uma “unidade do diverso”, o que se aproxima da tradicdo

epistemoldgica classica, da Critica da Economia Politica de Marx:

O concreto € concreto porque é a sintese de muitas determinagdes,
isto é, unidade do diverso. Por isso o0 concreto aparece no pensamento
como o processo de sintese, como resultado, ndo como ponto de partida,
ainda que seja o ponto de partida efetivo e, portanto, o ponto de partida
também da intuicdo e da representacdo. (MARX, 1978, p. 117).

Nessa proposi¢do de Marx — repito — € possivel identificar uma aproximacgéao
epistemoldgica com Espinosa. Para este autor, a alma € a idéia do corpo, enquanto
para Marx, o pensamento é a sintese do concreto. Nos dois casos, a construcao do
conhecimento esta na relagdo do sujeito com a realidade, que € subjetivada como
causa imanente no efeito. O pensamento, como efeito do concreto pensado por
Marx, ou como idéia da alma, por Espinosa, cumpre funcao estruturante, ao mesmo
tempo em que é estrutura em reconstrucdo permanente. Dessa maneira, tanto em
Espinosa como em Marx, o olho esta imanente no objeto; olho e objeto séo
concomitantemente causa e efeito em relacdo dialética, ndo tendo, portanto, a
menor possibilidade de serem separados; pensamento e objeto estdo
intrinsecamente ligados da mesma maneira e pelas mesmas razdes filosoficas do
gue alma e corpo sao inseparaveis em Espinosa.

De acordo com o0 que apresentei acima, esta claro que advogo a
possibilidade da existéncia de uma ontologia espinosana de ser humano na
medicina; ndo na medicina como um todo, mas uma parte da medicina que adota
caracteristicas especificas que, em seu conjunto, conformam o Sub-Campo
Generalista.

Quando o médico atende um paciente, podem ocorrer Varios niveis de
intervencdo: na Medicina Fragmentéria, com suas especialidades focais — como ja

foi visto anteriormente — se interessa prioritariamente pelo foco da doenga, isto €,
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por uma determinada parte ou 6rgdo do paciente; ao lado dela, porém, existem
outros modos de intervencdo no trabalho médico, dentre os quais destaco a
perspectiva da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil.

Essa Medicina Integral € resultante da evolucdo de um falso dilema entre a
atencédo as necessidades do individuo quando adoece e o trabalho de intervencao
na comunidade, de carater coletivo e preventivo. Sant'/Ana afirma que “Pode parecer
existir um abismo intransponivel na pratica de atencdo primaria entre o que se
considera atencdo individual e atencédo coletiva. Mas ndés, Médicos de Familia,
acreditamos que ndo”. (SANT'ANA, 2004). A partir dessa posicdo, podemos verificar
que ha um gradiente de abrangéncia que circula entre o individual e o coletivo. Ha
também uma pretensdo de que todo esse espaco possa ser trabalhado, que néo é
necessario enfocar somente um lado da questédo; ou, melhor do que isso, que o
trabalho com o individuo tem inerente a poténcia do coletivo; que o trabalho de
carater coletivo ndo precisa subsumir o individuo.

De acordo com um dos meus entrevistados, trata-se de um falso dilema,
pois os dois extremos da intervencdo — no individuo e no coletivo — ndo podem e
nunca deveriam ser separados, da mesma maneira que nao deveriam ser separadas

as acoes curativas e preventivas.

Eu ndo consigo fazer uma separacgéo entre o atendimento individual e
o atendimento coletivo; é um falso dilema porque, na verdade, o que esta
colocado é que o adoecimento e o processo de cura nao podem ser
desvinculados do processo normal de vida, onde essas coisas ndo sao
separadas. (Entrevista n°. 12 com um médico).

Esse médico, com sua ineréncia profissional, ao transitar nesse gradiente
entre o individual e o coletivo, bem como entre a prevencao da doenga e sua cura,
faz emergir o paciente como sujeito histérico da integralidade na medicina. Esse

paciente € unidade das determinacdes sociais que ajudam a compor a ineréncia
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desse ente. Esse ente possui uma aparéncia e uma esséncia. A esséncia desse
ente, pelo poder das lentes espinosanas do Olho Imanente, pode ser desvelada.
Como esse ente € um ser humano, na perspectiva de uma ontologia espinosana, a
possibilidade de capturar essa esséncia somente pode ocorrer numa relacéo entre
seres humanos exercitando suas totalidades, no caso, como medico e paciente,
inseridos num determinado modelo assistencial. A ineréncia ontolégica desse ente
se materializa no encontro: entre a especialidade de Medicina de Familia e
Comunidade, que, podera vir a ser uma disciplina (4rea de conhecimento)'®’, com a
area de atuacao profissional que € a Atencdo Primaria em Saude, como local quase
exclusivo de atuacdo desses profissionais. Alguns aspectos dessa pratica
profissional — além dos ja apresentados no item “Sub-Campo Generalista” deste
estudo — estdo presentes nos comentarios postados por uma especialista da

disciplina, integrante da lista de discussdo da Sociedade Brasileira de Medicina de

Familia e Comunidade:

As praticas se embasam no paradigma da
complexidade/integralidade, na pratica médica centrada na pessoa, na inter-
relacdo de fatores bio-psico-sociais no processo saude-adoecimento, na
neuroimunopsicologia, na clinica de qualidade, na busca de autonomia para
o cidadao, sua familia e a comunidade, na sua base familiar e comunitaria
desses processos, paradigma no cuidado. (Lista de discussdo da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade - sbmfc@grupos.com.br -
mensagem postada em 01/02/2004).

Esse comentario ndo é um discurso meramente tedrico ou abstrato, isto é,

distante da realidade. Exemplo, disso € o seguinte caso clinico de uma paciente,

1971, Como disciplina, a Medicina de Familia e Comunidade tem um grau de desenvolvimento ainda
limitado, pois somente forma profissionais em nivel Latu senso. Ha projetos no Brasil para
desenvolver a disciplina como Area de Conhecimento mediante a criacdo de cursos de pos-
graduacao Strictu senso, em nivel de Mestrado e Doutorado. A presente tese tem, como um de seus
objetivos, contribuir com a discussdo de uma epistemologia para a disciplina.

2. E importante salientar que uma ontologia espinosana de ser humano na medicina ndo precisa,
necessariamente, estar restrita a um grupo especifico de profissionais médicos. Apenas estou
fazendo conjecturas, tentando relacionar uma filosofia, no caso a espinosana, com uma pratica
profissional embasada nos principios da referida especialidade.
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apresentado na lista de discussdo da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e

Comunidade (SBMFC):

Uma senhora de 45 anos, epiléptica (em uso de terapia combinada e
em alta dose de anti-epilépticos; ndo faz acompanhamento médico por
opcado), deambula pela sua comunidade obnubilada, desorientada e
eventualmente em surto psicotico.

A sua familia est4d desagregada (filhos sairam de casa e mudaram de
cidade devido a agressividade do pai — este é alcodlatra).

A Equipe ja entrou em contato com os filhos e ndo obteve sucesso e/ou
adesdo ao tratamento de sua mée.

Problema em questéo: Paciente ndo quer ter seguimento pela unidade, bem
como o seu cuidador (marido) o qual se “responsabiliza pela paciente”.
Entretanto paciente é levada por vizinhos seguidamente a Unidade Basica
de Saude, na maioria delas por Ataque Epiléptico ou Surto Psicético,
refletindo em quatro interna¢des psiquiatricas nos Ultimos dois meses e
duas fugas hospitalares.

E ai, meus colegas da MFC? Quais sdo 0s nossos limites em observar uma
paciente piorando, a qual ndo possui capacidade de discernimento, sendo
cuidada por um alcodlatra?

Peco a gentileza dos colegas nesse problema que envolve mudltiplas
abordagens.

Grato. (Lista de discussdo sbmfc@grupos.com.br, mensagem postada em
29/06/2005).

No caso relatado, podemos entrever muitos problemas: revela um tipo de
complexidade para a qual a tecnologia médica tradicional tem poucas respostas;
mostra a necessidade de o médico saber trabalhar em equipe e articular ajuda em
outros niveis do sistema de saude e em outros setores da sociedade, tais como
Servigos Sociais, Ministério Publico. Fica bem claro que o problema da paciente nao
€ somente dela, pois tém uma necesséria relacdo com a familia, vizinhanca,
comunidade e a sociedade como um todo. Trata-se de um tipo de complexidade em
que o ente precisa ser pensado muito além do nivel biolégico, envolvendo habilidade
de uma clinica ampliada, que engloba conhecimentos, da medicina, psicologia,
ciéncias sociais, e conhecimentos econdmicos, ambientais, culturais, religiosos entre
outros. O caso apresentado também derruba a onipoténcia médica, revelando que a
resposta da medicina pode ser organizada em qualquer ponto do processo saude-

doencga, mesmo que os resultados sejam limitados.
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O ser humano precisa de ajuda, mesmo quando essa ajuda tem um carater
predominantemente humanitario. E nesse ponto que se revela outra ontologia de ser
humano no trabalho do médico, uma ética médica impregnada pela vontade e
necessidade de ajudar, de cuidar do outro, mesmo em circunstancia desalentadora.
E isso que move o médico a buscar for¢as e a n&o desistir, a investir em “casos” em
que a idéia de um ser humano auténomo considerado na sua totalidade parece estar
muito distante e em que a perspectiva de resultados positivos € pouco promissora.

Ponto de vista idéntico ao apresentado acima também transparece em
trecho da resposta de um colega na discusséao do caso em pauta: “Tivemos um caso
semelhante com um desfecho muito ruim, e o que eu poderia sugerir ndo € baseado
no sucesso, mas ndo deixa de ser uma tentativa’. (Lista de discussao
sbmfc@grupos.com.br, mensagem postada no dia 29/06/2005). Quando o mediador
fundamental do trabalho médico é um principio de humanidade, onde o outro,
independente da sua condicdo, € sempre legitimo e o foco principal da atencéao,
estdo criadas as condicfes éticas para o desenvolvimento de relacdes humanas que
podem promover o ser humano em sua totalidade, condicdo esta valida para
pacientes e médicos.

Em sintese, uma ontologia espinosana de ser humano na medicina acontece
guando o olho de fora transita e se transforma no olho de dentro, fazendo a costura
das partes de todo gradiente de vida na busca da totalidade'’®. Nesse ponto, é
interessante trazer para a discussao a ontologia cartesiana, que visualiza somente a
hipertransparéncia organica, no quadro de Uriart, que se encontra na pagina X. Pelo
Olho Imanente com suas lentes espinosanas a pintura adquire substancialidade,

textura e dramaticidade vital. Num primeiro plano, podemos ver o olho kepleriano de

198 «para apreender num sé ato intelectual a singularidade e a totalidade”. (Chaui, 1999, p. 55).
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Vermeer, que procura a vida nos detalhes das cores vivas do glébulo passando pelo
capilar, produzindo um contraste vibrante entre o azul e o vermelho. Cada minucia
de cor e relevo mostra, com riqueza, a estrutura recondita de uma mindscula parte
do corpo humano. Ja o olho kepleriano de Rembrandt convida a sair da superficie
para penetrar, pelas ondas da textura, na profundidade do tecido, rompendo a
barreira do estritamente biolégico para entrar em sintonia’®® com o organico, como
vida imanente espinosana. A hemacia dentro do capilar, como foco central do
quadro, como a iris do olho, como tunel da profundidade dramatica da vida, sofre
uma dupla ruptura epistemoldgica e se transforma, de um lado, em janela da alma e,
de outro, em janela do mundo, permitindo que toda estrutura subjacente, com sua
imanéncia, se revele como Natureza Naturante, transformando-se de causa em
efeito para ser Natureza Naturada. E, dessa maneira, estdo criadas as condicbes
para o Olho epistémico, restabelecer as conexdes de todas as partes, mesmo as
mais minusculas, para formar uma totalidade, que se constitui na relacéo dinamica e
equilibrada entre o tempo, como duragcdo e 0 espaco, cCOmo conjuntura viva e

contraditoria.

4.3. 4. A ‘ORDEM’ DE-VIDA PARA O MEDICO PENSAR O PACIENTE

O termo “ordem” esta entre aspas porque tem significado distinto do

assimilado pelo senso comum; é distinto, principalmente, do sentido em que é

empregado no positivismo comtiano. No presente texto, o termo “ordem” esta ligado

1% Termo usado no sentido que tem na filosofia: “Estado de quem se encontra em correspondéncia

ou harmonia com 0 meio”. (FERREIRA, 1999).
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a discussao filoséfica de Espinosa com Descartes, visando definir a ordem do

pensamento, como aparece no segundo escolio da Proposicdo X, Parte Il da Etica:

A causa disto esta, em meu entender, em que eles ndo observaram a
ordem requerida para filosofar. Em vez de considerarem, antes de tudo,
como deviam, a natureza de Deus, uma vez que ela é anterior tanto na
ordem do conhecimento como na ordem da Natureza, eles julgaram que, na
ordem do conhecimento, ela era Ultima, e que as coisas chamadas objeto
dos sentidos vinham antes de todas as outras. (ESPINOSA, 1989, Vol. Il p.
78).

Para compreender melhor essa disputa, € preciso relembrar alguns
pressupostos que ajudam a demarcar as diferencas filoséficas e seus significados.
Uma das questdes € a bissubstancialidade cartesiana: nesse conceito a substancia
da mente pertence ao dominio de Deus, e a substancia do corpo tem como esséncia
a propria Natureza, que, na ontologia cartesiana, vem a se constituir no ente e objeto
privilegiado da ciéncia. O resultado efetivo dessa posicao filoséfica de Descartes foi
preservar, de um lado, a mente como sendo do dominio de Deus, cujas leis de
transcendéncia sao inatingiveis pela l6gica cientifica; e, de outro lado, a extenséao (ai
estando incluido o corpo humano), com normas de funcionamento e codigos
suscetiveis ao conhecimento da ciéncia. Trata-se efetivamente do dualismo
cartesiano entre mente e corpo. Como consequéncia, temos que, na ordem do
pensamento, o0 cogito cartesiano é solipsista, além de separado e independente da
Natureza Naturada. Portanto, o pensamento cartesiano é aprioristico, instrumental
em relacdo ao objeto, e € produzido fora do objeto.

Ja Espinosa, conforme explicacdo do escélio da Proposicdo VII, Parte Il da
Etica, considera que os atributos da substancia pensante — que é a mente — e 0s
atributos da substancia extensa — que € o corpo — tém, na sua esséncia, a mesma

substancia. E como para Espinosa a mente € a idéia do corpo, 0 cogito espinosano

rompe com a ordem de pensamento cartesiano e reivindica outra “ordem devida
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para filosofar”. (CHAUI, 1999, p. 585). Considerando que a mente é a idéia do
objeto, da coisa, a “ordem devida para filosofar” espinosana ndo ocorre separada do
objeto; e considerando que o objeto equivale a Natureza Naturada e esta tem
imanente a Natureza Naturante, a ordem do pensamento espinosano segue O
mesmo deslocamento epistemoldgico da ‘ordem’ de-vida: a razdo do entendimento
humano ocorre, em funcdo da conexao entre as idéias e as coisas, sabendo que a
natureza dessas conexdes é a mesma, 0 que permite desvendar os sentidos da rede
de da nervura que liga todas as coisas da realidade. E o olho de dentro tendo
imanente o olho de fora formando a sintese do olho epistémico, que ‘assombra’, no
sentido de Benzaid, e costura os elos, descobrindo as conexdes que conferem
sentido a vida.

Disso tudo resulta que a ‘ordem’ de-vida para o0 médico pensar 0 paciente
nao se refere somente a uma determinada ordem devida, necessaria, requerida,
como se fossem adjetivos correspondentes na légica da ordem do pensamento
filosofico. Essa ordem também se refere a realidade, a natureza, enfim, a vida do
paciente em todos os seus atributos, como sugere a fala de um dos médicos

entrevistados.

Eu ouco aquele paciente e procuro entender como é que é a vida
dele; entdo, 0 que acaba acontecendo: eu ndo consigo atender um paciente
em 15 minutos, por exemplo. Na minha agenda, eu ja peco: ndo pode ser
de 15 em 15; tem que ser de 30 em 30, pelo menos para poder sentar com
0 paciente e entender um pouquinho mais; para ver como € que sao as
relagBes: como é que € a relacdo dele com a familia; como é que a relacéo
dele com a sociedade; se tem alguma insercéo, se tem algum engajamento.
Vou conversando com o paciente para ver como € que ele se relaciona no
ambiente que ele vive, para poder compreender como é que se da esse
adoecimento dele. A medida que eu vou acompanhando aquele paciente,
eu vou conseguindo fazer os ‘links’. (Entrevista n°. 19 de um médico).
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Numa visdo menos abrangente, 0 médico americano Lown, em seu famoso
livro “A Arte Perdida de Curar”, elege o ser humano como objeto central para o
médico poder compreender o paciente. “Ent&o, 0 que vem a ser a relagdo médica? E
a capacidade de compreender um problema clinico na fonte, ndo em um 6rgdo, mas
em um ser humano”. (LOWN, 1997, p. 281).

A conclusdo desse médico € notavel, ndo somente por fazer afirmacbes
conceituais importantes, mas também por permitir uma leitura do que seja uma
condicdo que ndo permite ao médico compreender um paciente. Ele se refere a uma
condicdo de um meédico pensar o paciente com o olho no foco, numa parte ou num
orgao. No entanto, o mais importante é perceber que, subjacente a isso, ha uma
critica a um determinado tipo de raciocinio, ou uma ordem de pensamento que pode
construir toda uma logica de entendimento sem considerar a ‘fonte’ fundamental
que, para o referido autor e para a presente tese, € o ser humano. E uma critica ao
raciocinio médico solipsista, taxondmico, aprioristico. Em suma, é uma critica ao
olho clinico de fora com o foco na parte. No meu entendimento, 0 que esse medico
Dr Lown quer afirmar, € que existe uma determinada ‘ordem’ de-vida para o médico
compreender os problemas dos pacientes. Para tanto, o médico precisa utilizar o
raciocinio clinico do Olho Imanente, onde a mente é idéia do corpo, portanto, a
‘ordem de-vida’ do pensamento médico inicia pelo ser humano.

Em sentido mais especifico, quando o médico atende um paciente, a mente
do médico € a idéia que ele constroi do paciente. Dessa maneira, o Olho Imanente
do médico, de acordo com a concepg¢do espinosana, ganha uma competéncia
heuristica para construir uma idéia verdadeira, na qual o paciente é portador de
todas as dimensdes do processo saude-doenca. O cogito médico, em sua ‘ordem

de-vida’, no seu raciocinio clinico, compde o tecido de uma medicina humanista e
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ética quando esta perfeitamente articulada com uma ontologia espinosana de ser
humano na medicina.

Também € necessario reconhecer que o medico € ele mesmo parte e todo,
foco e unidade, Natureza Naturada como efeito da causalidade da Natureza
Naturante, processos ativos na relagcdo humanista do médico com o paciente, ambos
revelando em profundidade sua condicdo de ser humano, como ser de e na relacao.

Essa reciproca percepcao*®

na relacéo entre paciente e médico pode ser transposta
para a relacdo entre professor e aluno, e com mais intensidade no meio
universitario, e mais especificamente na relacao professor aluno numa faculdade de
medicina, como pode ser verificado em um e-mail enviado por um aluno do Internato

de Medicina Social falando de sua relacdo de aprendizagem com o professor-

preceptor de uma unidade do PSF de Porto Alegre.

O Professor nos d& a medida certa de liberdade e orientacéo,
procurando ndo assumir uma posi¢cdo formal de preceptor, mas se
mostrando disponivel a discutir os casos como se fosse um colega nosso,
aceitando, inclusive, véarias sugestdes nossas. (Observacdo de n° 192 do
Caderno de Campo).

Na fala do aluno esta evidente que hd uma definicdo de posi¢do, de um lugar
que instaura uma determinada condicdo de escutar, de falar, de sentir, de
compreensao. Esta “condicdo determinada” pressupde que professor e aluno estao
“inteiros” na relagéo, e eles se beneficiam de uma relagédo ontolégica onde cada um
€ capaz de elaborar “idéias verdadeiras”. Assim, professor e aluno sédo construtores

permanentes de novos conhecimentos™!. Esse modelo, de relacdo humana e de

119 No sentido de que cada um forme uma idéia verdadeira “como esséncia objetiva de um ente real”,
(ESPINOSA, 1989, P. 49) um do outro.

11 Nessa teoria de conhecimento, cada suijeito ja é portador de um determinado saber, como parte de
sua razao apta a construir e reconstruir conhecimentos.
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construcdo de conhecimento, pode ser reproduzido na relacdo do médico com o
paciente ou do aluno de medicina com o0 paciente. Para tanto o aluno precisa se
colocar na posicao de-vida. Isso pode ser observado no relato feito por um aluno, de
sua experiéncia no Internato de Medicina Social, vivenciado numa unidade do

Servigo de Saude Comunitaria do GHC.

No estagio do Internato de Medicina Social, tive a oportunidade
de trabalhar com prevencéo, atender de forma continuada o mesmo paciente,
criando, assim, vinculo com ele e com a comunidade, de fazer visitas
domiciliares, participar dos grupos, de trabalhar numa equipe
multidisciplinar/interdisciplinar, consegui acompanhar varios membros de
uma mesma familia. Fiz atendimento de pacientes de pré-natal, puerperal, de
puericultura, de diabéticos, hipertensos, depressivos, portadores de Doencas
Sexualmente Transmissiveis, e situacfes simples. Percebi que o
atendimento estava voltado para as necessidades de cada paciente e de
acordo com a realidade social daquela comunidade. (Observagdo de n® 77 do
Caderno de Campo).

O aluno, ao se colocar na ‘ordem de-vida’ compreende que seu raciocinio
médico (cogito espinosano) deve levar em consideracdo toda a condi¢do de vida do
paciente como ser humano, que, por sua vez, tem a mesma condicdo para
compreender seu médico e seu problema e tudo que esté ali implicado.

O olho do médico, ao se instrumentalizar com lentes espinosanas,
adquire a condicdo de Olho Imanente. Dessa maneira, 0 médico pode restituir a
humanidade do paciente, perdida pelo uso do olho no foco e do olho tecnolégico da

hipertransparéncia.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao escrever as consideracOes finais, o corpo principal da tese ja € texto
objetivado que, portanto, estd fora de mim. Por isso, neste momento, ocupo a
posicao privilegiada de leitor daquilo que escrevi. Como tal, meu olho dirige-se a
producao textual com um olho no retrovisor (texto pronto) e outro no texto que ora
estou escrevendo. O olho epistémico dentro do espelho e dentro do texto permite
compreender a epistemologia espinosana de conectar as partes como reconstrucao
holonbmica, na perspectiva da construcao e reconstru¢cdo de conhecimentos como
totalidades. Dessa maneira, ndo vejo o espelho do retrovisor quebrado, refletindo
fragmentos, fugas tecnolégicas, 0Orgdos humanos isolados, doencas
descontextualizadas. Pelas lentes espinosanas, vejo a possibilidade de re-visitar as
concepcOes construidas em cada capitulo, fazendo novas leituras das partes
examinadas e estabelecendo novas conexdes ou elos de ligagdo para configurar um
novo conhecimento, sob a forma de sintese, que articule as partes para compor a
tese com um todo.

Relendo a construcdo do objeto, percebo que, subjacente ao sub-campo
fragmentario, se encontra a filosofia cartesiana, bem como uma influéncia cartesiana
na forma esquematica da apresentacdo do respectivo texto. Reconheco que essa
influéncia na organizacao textual vai se estendendo ao longo da tese, embora perca
forca depois da discussdo tedrica. Ao escrever a construcdo do objeto, ja me
apropriara de algumas nocdes da teoria espinosana, embora ndo dominasse
suficientemente os conceitos para me servirem de base para a referida elaboracéo.
Por isso, considero importante rediscutir determinados aspectos, agora sob uma

outra Otica.
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As relacbes sociais presentes na fragmentacdo do objeto, nas fugas
tecnoldgicas para frente, na cristalizacdo do corpo sem contexto social, no processo
de localizacdo espacial da doenca no corpo, na autonomizacédo do ‘olho no rim’ sem
considerar o paciente como um todo, na balconizacdo da doenca, no carater
reducionista da medicina com foco somente no organico, na tecnologizacdo do ato
meédico e a consequente reificacdo da relacdo médico-paciente séo a causa eficiente
imanente que se transforma como efeito no ‘6culus speculum’ do médico na rodinha.
Num contexto mais geral, € a organizacao social cartesiana, como causa eficiente
imanente, que quebra o espelho de uma determinada modernidade, engendrando,
como efeito, um processo de fragmentacdo da realidade, cujas consequéncias
produzem a efemeridade vertiginosa do tempo, o giro rapido da economia
globalizada, enfim, a aceleracédo de todos 0s processos sociais. Essa fragmentacao
cartesiana faz implodir a estabilidade dos referenciais tedricos, éticos e estéticos da
vida social e destr6i o espaco de centralidade do ser humano, que sai da cena
principal para ser jogado as feras do darwinismo social dominado pelo pensamento
unico do mercado.

Ja o olho imanente fundamentado nas premissas da ontologia espinosana
de ser humano na medicina e a ‘ordem’ de-vida para o0 médico pensar 0 paciente,
nao é seletivo, pois a parte somente faz sentido se € pensada em funcdo do todo.
Em consequéncia, o foco de interesse do médico é abrangente no sentido de cobrir
0 conjunto de problemas de saude, tanto em nivel das necessidades do individuo
qguanto em nivel das necessidades da coletividade, participando da organizacao de
servicos de carater preventivo, curativo e reabilitador, embasado nos seguintes
principios filosofico-epistemoldgicos:

1. O paciente &€ um ser humano.
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O paciente é um ser humano histérico que tem relacdes de familia, comunidade,
sociedade. O processo saude-doenca estda imerso nessas relacdoes e, dentro
delas, deve ser considerado. Por isso podemos dizer que o trabalho médico deve
ser baseado no modelo biopsicossocial.
N&do ha separacdo epistemoldgica entre médico e paciente, pois o olho do
médico esta imanente no paciente, assim como o olho do paciente esta imanente
no médico.
N&o ha separacdo entre mente e corpo no paciente, pois a mente € a idéia do
corpo.
N&o ha separacao entre sujeito e objeto. Um objeto para ser pensado na ‘devida
ordem’ parte da premissa espinosana de que ele ja estabelece uma relacédo de
imanéncia; ou seja, 0 objeto € o corpo da idéia, € estruturante da mente,
portanto, é a causa imanente no efeito.
O médico pode se re-apropriar do seu tempo tomando o controle da rodinha e,
dessa maneira, o tempo do paciente e do médico podem pulsar na mesma
duracéo.
O olho imanente engendra uma dupla compreensdo hermenéutica na relacéao
médico-paciente, confirmando uma ‘ordem’ de-vida para pensar entre sujeitos
que se reconhecem mutuamente como seres humanos dentro da perspectiva de
uma ontologia espinosana.
Pelas lentes do olho imanente espinosano, o olho fragmentéario e o olho no foco
se transformam no olho kepleriano de Vermeer, destacando cada detalhe das
partes para compor o quadro completo. Mas o detalhe somente faz sentido como

composicao da integralidade.
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9. O olho da hiper-transparéncia, visto pelas lentes do olho imanente espinosano,
pode se converter no olho kepleriano de Rembrandt; assim, no lugar da hiper-
transparéncia organica, temos a possibilidade de ver, nas refracdes texturizadas
de todos os tecidos biologicos, a dramaticidade profunda da vida imanente no
corpo. Pelo olho imanente espinosano, podemos ver a humanidade pulsando
como vida organica.
10. Nao s6 had uma coeréncia entre as partes, mas também entre estas e o todo,

possibilitando uma reconstrucao holondémica, o que é confirmado por Chaui:

O olho do espirito esta imerso no universo como na gravura
holandesa a figura menor esta contida na maior ou, como na carta a
Oldenburg, o vermezinho esta no sangue. E desse lugar interior que Ihe
vem o conhecimento de que € parte de um todo, isto é, de um sistema de
relacdes necessarias constituidas por leis de coeréncia entre as partes e de
concordancia entre elas e o todo (CHAUI, 1999, p. 52).

11.A mesma ontologia espinosana de ser humano presente na relacdo meédico-
paciente também pode estar presente na relacdo professor-aluno, notadamente

na formag&o médica.
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7. ANEXOS

ANEXO |

O ESPIRITO DA EPOCA NO NASCEDOURO DA CIENCIA MODERNA

Neste texto, pretendo apresentar, resumidamente, aspectos importantes da
politica, religido, ciéncia e artes que, de alguma forma, estavam no inconsciente
coletivo do debate tedrico e contribuiram na definicho das caracteristicas e
tendéncias da Ciéncia Moderna. A importancia desse tipo de procedimento foi
demonstrada por Chaui, ao comentar a abordagem epistemolégica das Escrituras
em Espinosa. Este, a partir de seu conhecimento de historia e filologia hebraica —
utilizando essas ferramentas através de uma analise racional — teria estabelecido a
diferenca entre as revelacdes proféticas e os milagres, considerando estes ultimos
como simples narrativas sociais de conteudo simbolico sécio-cultural, sem qualquer
relacdo com manifestacdo divina. (CHAUI, 1999, p. 22). Essa interpretacéo
racionalista das Escrituras de Espinosa, que mergulhou profundamente nas
diferentes circunstancias de cada época analisada, deve nos orientar para tentar
compreender, pelo menos em alguma medida, a “zeitgeist’®* dos periodos
imediatamente anteriores e posteriores ao século XVII, levando em conta a sua
importancia para as disputas filoséfico-cientificas da época. Dessa maneira, vou
mostrar algumas questdes bem pontuais, ciente dos riscos ndo dar conta,

suficientemente, das circunstancias para compreender o espirito da época.

112 Espirito da época.
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No final da Idade Média, os processos de transicdo se deram lentamente e,
em cada area especifica, tiveram algumas marcas importantes, mostrando as
mudancas de rumo que foram se delineando no transcorrer do Renascimento. A
seguir, vou identificar alguns elementos que considero relevantes para compreender
as principais transformacées do periodo.

Na politica, dois exemplos podem ser considerados significativos: O primeiro
€ a publicacdo do livro “Utopia” de Thomas More (1478 — 1535). Essa publicacao
ainda era baseada na elaboracdo de modelos politicos teorico-abstratos,
desenvolvidos como concepcdes racionalistas, sem levar em consideracdo as
condicOes objetivas da realidade, dentro de uma perspectiva semelhante adotada,
muito antes, na “Republica” de Platdo (428 — 348 a.C.). O racionalismo desse
humanista inglés ndo se afastava das orientacdes politicas da Igreja Catdlica; mas, a
Igreja passava a enfrentar maiores resisténcias por parte de alguns reis, que nao
aceitavam a submisséo total aos dogmas oriundos de Roma. Esse foi o caso de
Henrique VIII da Inglaterra, que ndo aceitou as ponderagcfes do catolico Thomas
More, contrarias a questao do divorcio do rei, mandando executa-lo sob a acusacéao
de alta traicdo. Mais tarde, o proprio Henrique VIII iria fundar a Igreja Anglicana,
rompendo com a Igreja Catolica Romana.

Outro exemplo € a publicacdo de “O Principe” (1532) de Maquiavel (1469 —
1527), obra classica que trata a politica como ciéncia do possivel. Esse autor, além
de ensinar que a politica deve ser baseada na observacdo minuciosa dos fatos,
analisa todas as experiéncias possiveis, para dai retirar as licbes necessarias para
conseguir, e depois manter, o poder politico. A inspiracdo divina dos principes,
apoiados na filosofia escolastica, foi substituida pelo raciocinio logico, que utilizava

exclusivamente os dados concretos da sociedade. Os sucessos ou fracassos na
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politica passaram a ter suas causas racionalmente analisadas, sempre levando em
consideracao as condicdes objetivas da realidade. Os modelos politicos abstratos,
criados livremente pela imaginacdo humana, e os derivados diretamente da filosofia
escolastica baseada nas escrituras, foram sendo gradativamente substituidos. Uma
das consequéncias provaveis dessa mudanca foi o surgimento da centralizacdo de
poder de carater absolutista, formando dominios com grandes extensdes territoriais.
Essa forma de organizacdo do poder, na Europa, se tornou hegemoénica até a
Revolucédo Francesa.

Pelas razdes apontadas acima, a influéncia politica da Igreja nas relacfes de
poder nos Estados foi se enfraquecendo. Ao lado disso, é preciso considerar a perda
de poder em outros campos, as vezes decorrente de guerras sangrentas.

Na religido catolica, fatos marcantes foram os movimentos de contestacao
de toda doutrina vinda de Roma. Embora tais contestacdes tenham surgido de todos
os lados, cabe aqui destacar alguns aspectos que constituiram o Movimento da
Reforma.

O descontentamento do clero se manifestava em diferentes graus de
rebeldia e inten¢des. Por um lado, havia os que defendiam mudancas na Igreja sem,
no entanto, propugnar uma ruptura, indicando uma volta aos ensinamentos originais
de Cristo. Dentre estes se destacou Erasmo de Roterdan (1469 — 1536). Esse autor,
com formacdo em humanidades, especialmente em filologia, foi ordenado padre da
congregacao dos Agostinianos, mas foi dispensado dos votos pela Igreja. Seu
profundo conhecimento da hierarquia da Igreja e todas as suas mazelas levaram-no
a escrever severas criticas sobre os abusos de poder perpetrados pelas autoridades
eclesiais. Em sua obra mais contundente, “O elogio da loucura” (1509), declara que

as vidas suntuosas dos papas e de quase todos os prelados, ao adotarem costumes
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principescos, renunciavam aos principios cristdos mais elementares, concluindo dai
gue uma nova aparicao de Cristo na Basilica de Sao Pedro seria impossivel, pois
seria enxotado como qualquer outro pobre que por |4 ousasse aparecer. Essas
criticas causticas de Erasmo trouxeram-lhe problemas com a hierarquia da igreja,
mas, por outro lado, ajudaram-no a conquistar muitos admiradores que, em suas
criticas, viam uma posicao insustentavel da Igreja. Outra contribuicdo importante de
Erasmo foi uma traducdo da Biblia para o Latim, seguida de muitas notas
explicativas que divergiam das interpretacdes tradicionais da época. Seu grande
conhecimento em filologia tornava seu argumento muito bem embasado, o que fez
aumentar seu prestigio e contribuiu para o enfraquecimento da interpretacao
baseada no principio da autoridade hierarquica da Igreja.

Dentro desse ambiente de franca hostilizacdo aos poderosos da Igreja,
surgem contestacdes que ndo conseguem mais ser absorvidas na perspectiva de
reformas internas na Igreja. Os ataques mais fortes vém de Martinho Lutero (1483 —
1546). Nao aceitando a venda de indulgéncias, escreve e divulga, na porta de sua
Igreja, as teses contra essa politica oficial do Vaticano. Recebe, entdo, o apoio de
importantes setores da Alemanha, principalmente de principes descontentes com o
enorme poder papal. Continuando na ofensiva, a Reforma ataca o poder espiritual
do papa, negando-lhe a condicao de representante da divindade e contribuindo para
fortalecer o poder laico em maos de principes que estavam atuando politicamente na
oposicado ao poder politico dos papas. Também a traducdo da Biblia para o aleméao
contribuiu para o fortalecimento de um poder ndo eclesial, dando homogeneidade de
lingua para os povos germanicos — que falavam varios dialetos semelhantes entre si
— criando, assim, uma unidade cultural de suma importancia para a futura unificagao

alema.
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Desses fatos podemos depreender a estreita relacdo entre Igreja e Estados,
onde a politica transitava livremente, constituindo polos de poder que podiam oscilar
entre dominios laicos, dominios eclesiais, apoios ou oposicdes entre os poderes da
Igreja e do Estado. Exemplo claro desse processo é Calvino (1509-1564), que se
envolveu pessoalmente nas questdes de poder em Genebra. Inicialmente expulso
pelo conselho da cidade, posteriormente foi chamado de volta para assumir o poder.
Exerceu, entdo, o poder eclesial de “reformado” e o poder civil de chefe politico da
cidade. Entretanto, sua influéncia teolégica e politica néo ficaram restritas a
Genebra. Com sua habilidade politica e seus escritos, ele resumiu com maestria a
filosofia protestante, o que arrastou homens influentes a aderir a essa nova doutrina
religiosa.

Esse cisma profundo na Igreja européia quebrou a hegemonia religiosa,
além de abrir importantes caminhos para outras areas, como as artes, ciéncia,
cultura, economia, politica, etc. Ao lado disso, provocou um movimento interno na
Igreja Catdlica, conhecido como Contra-Reforma, que se apoiou no Concilio de
Trento (1545 — 1563) e resultou na criagdo da Companhia de Jesus (1534), que
passou a correr o mundo para difundir a doutrina crista catolica.

No processo de transi¢cdo, as ciéncias cumpriram um papel importante. A
invencdo da bussola contribuiu enormemente para o incremento das grandes
expedicdes maritimas, as quais desembocaram no descobrimento de novas rotas de
comércio e no descobrimento de outros continentes. A invencdo da imprensa
contribuiu para uma maior difusdo dos conhecimentos, aumentando o intercambio
de informacfes. Esses dois processos associados contribuiram para o surgimento
de novos capitais financeiros, ou de outra natureza, e eram hostis a manutencéo da

centralizacdo do conhecimento por parte da “Escola”, como eram conhecidos 0s
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centros de producdo e armazenamento de conhecimentos ligados a hierarquia da
Igreja.

No entanto, o que de fato abalou o prestigio e dominio da Escolastica no
campo das ciéncias foram as descobertas da astronomia, que contradiziam as
versodes autorizadas e livremente inspiradas na teologia oficial. O exemplo classico é
a teoria heliocéntrica de Copérnico (1473-1543). Apesar de sua teoria se contrapor
frontalmente aos dogmas do geocentrismo, Copérnico, valendo-se da sua condicéo
de cbnego e tedlogo, apresenta justificativas pretensamente embasadas na propria
teologia; e ele proprio considera sua teoria como uma simples especulacéo
geomeétrica, o que lhe confere certa imunidade contra a furia inquisitoria.

Ja Galileu Galilei (1564-1642), quando descobriu as fases de Vénus, passou
a concordar e a defender a teoria copernicana do heliocentrismo. Por isso, em 1611,
foi chamado a Roma para se defender contra acusacdes de heresia. Posteriormente,
em 1616, foi obrigado a assinar um decreto da Inquisicdo que considerava o sistema
copernicano uma mera hipétese. Em 1632, publica “Didlogo sobre os grandes
sistemas do universo”, voltando a defender as teorias de Copérnico. Dessa vez,
porém, a Inquisicdo o condenou a prisdao domiciliar e ao pior dos castigos para um
cientista: a proibicdo de publicar livros. Apesar de toda oposi¢cdo aos seus trabalhos
cientificos, muitos o consideram o grande pioneiro da ciéncia moderna.

Resumindo, pode-se dizer que os cientistas do periodo tentaram — alguns
com éxito — estabelecer os fundamentos de uma ciéncia laica que se sustentasse
pelos seus proprios pressupostos, livrando-se do paradigma da explicacédo divina,
hegemonica durante a Idade Média. Essa ruptura foi fundamental para a ciéncia se
estabelecer como uma area com algum grau de autonomia, reivindicado, ora contra

a lgreja, ora contra o Estado, ou contra ambos.
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No campo da estética, a transicdo assume um carater mais especifico e se
configura como um grande movimento conhecido por Renascimento. E dentro desse
movimento que ressurgem valores e ideais da Antigtidade Classica Greco-Romana.
Um dos autores mais importantes, Leonardo da Vinci (1452-1519), vai buscar
inspiracdo em autores bem anteriores a Idade Média. Na filosofia, ele se baseia em
Aristoteles (348 — 322 AC) e, na matematica, busca fundamentacdo em Arquimedes
(287-212 AC). A leitura direta dessas obras classicas, isentas das interpretacdes da
escolastica, permitiu ao autor construir algumas contribuicbes originais sobre
gravidade e o teorema do poligono e, principalmente, deixar registrado em pinturas,
como na “Ultima Ceia”, a profunda soliddo de Cristo, uma clara evocacio ao
sofrimento e agonia, em contraposi¢cdo a uma visao triunfante de Cristo, em voga na
época.

Outro autor paradigmatico foi o escultor e pintor Michelangelo (1475-1564)
que, com a escultura “Pieta”, mostra todo o humanismo renascentista, numa sintese
sublime entre o tragico e o frescor juvenil da Virgem Santa, solapando a estética
puramente sacra, para representar questdes propriamente humanas e terrenas.

A visdo renascentista, embasada em valores da Antiglidade Classica, ndo
se esgotou em manifestacfes nostalgicas do passado, mas se tornou também um
periodo de grande efervescéncia cultural, dando origem a uma profusdo de
manifestacbes que também apontavam para uma nova perspectiva. Tudo isso
ajudou a constituir os primoérdios da modernidade.

Ja se libertando um pouco do Renascimento, mas ainda fortemente
influenciados pela idéia de romper com as tradicbes da Idade Meédia, alguns
escritores muito bem traduziram o espirito de sua época. Entre estes destacam-se

Moliere e Voltaire.
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Moliére (1622-1673), com sua fina ironia, construiu uma poderosa critica
contra a hipocrisia religiosa, rendendo-lhe uma série de proibicdes engendradas pela
igreja conservadora. O simples fato de suas comédias terem uma grande aceitacao
popular mostra que o dominio da estética crista estava sendo derrotado por outras
visbes de mundo. Estas estavam fundadas numa cultura laica, onde as
ambiguidades da natureza humana se expressam sob a forma de farsas ou de
dilemas entre a paixdo desmedida por dinheiro e o desejo de ser respeitado e
amado, como aparece claramente em “O Avarento” (1668).

O alvo critico e satirico de Moliere também atinge a medicina e seus
fundamentos. Em “O doente imaginario” (1673), o personagem Tomas oferece a sua
pretendente Angélica, como presente e prova do seu amor, uma tese contra a teoria
de circulacdo de Descartes, declarando: “Contra Descartes e os circuladores de
sangue sustentei uma tese que, com sua permissao (cumprimenta Argan), ouso
oferecer a senhorita, como uma homenagem que |he devo das primicias do meu
espirito”. (MOLIERE, 1974, p. 180).

Em periodo um pouco posterior, Voltaire (1694-1778), saindo do
Renascimento e participando da instauracdo do lluminismo francés, examina as
influéncias tardias da Igreja do medievo. Em “Candide” (1759), ele se diverte
apresentando uma filosofia escolastica ingénua: ao propor que “todas as coisas
acontecem para o bem”, destréi sarcasticamente, em seguida, essa perspectiva,
narrando uma sucessdo de tragédias de seu personagem. Além disso, em vez de
fazer seguir cada tragédia com a bonanca, como sugeria o adagio filosofico de
Pangloss, o autor, fazia seguir cada nova tragédia uma desgraca ainda maior para

Seu personagem.
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Além de satirizar a filosofia vulgar, Voltaire ironizava as interpretacdes dos
fendmenos naturais feitas pela Igreja e pela ciéncia. Exemplo disso € sua descricéo,
no livro citado, do grande terremoto ocorrido em Lisboa, em 1756. Sobre esse
terremoto, Voltaire diz que a Universidade de Coimbra expressou a seguinte opiniao:
“Que uma receita infalivel para prevenir terremotos é a cena de alguns individuos
sendo cozidos em fogo brando”.**3. (VOLTAIRE, 1997, p. 15). Sua critica também se
dirige aos meédicos, considerando que estes somente se interessavam pelos
pacientes quando o doente tinha dinheiro; mesmo assim, os pacientes sofriam com
purgacdes e sangrias sem resultados. (VOLTAIRE, 1997, p. 64). A critica aos padres
€ ainda mais feroz: oferecem ao “Candide” doente a possibilidade de comprar a
cura, numa clara referéncia aos “bilhetes de confissdo” vendidos aos moribundos
antes de |Ihes aplicar a extrema uncéao.

Com os breves comentarios deste texto, procurei mostrar algumas
caracteristicas bem gerais que antecederam e estiveram presentes no periodo em
que Descartes e, logo depois, Espinosa, travaram seus debates filoséficos. De
propdsito, avancei um pouco além do periodo em que ocorreu a discussao entre 0s

autores em foco.

113 «That an infallible receipt for the prevention of earthquakes is the sight of some individuals being
burnt over a slow fire “
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ANEXO Il
Disciplina de Saude e Sociedade

Caso Clinico

Identificacdo: I. F. S., 59 anos, faltando 28 dias para completar 60 anos,
pequeno agricultor, casado, tem oito filhos, protestante, segundo ano primario,
branco, descendente de aleméaes, procedente de Sao Lourenco/RS.

O paciente refere que tem um aperto na garganta, que ele ja sente ha mais ou
menos seis meses, e vem piorando progressivamente. Além de ter procurado
diversos especialistas em medicina, também ja procurou um curandor, mas nao
obteve melhora perceptivel em ambos os casos. Cada vez que esse paciente refere
0 aperto na garganta, leva a mao esquerda ao pescoc¢o, insinuando uma
compressao externa do mesmo.

Para a consulta, ele trouxe todos os exames feitos com o0s especialistas, quais

sejam:

- ECG de esfor¢o: Normal.

- RX do térax: Pequeno enfisema (Paciente era fumante crénico).

- RX do es6fago, estdbmago e duodeno: Normal.

- Exames laboratoriais: Anemia leve (que desapareceu com tratamento); VSG
de oito mm; outros exames todos normais, inclusive toxicolégicos pelo uso de
venenos agricolas.

- Endoscopia digestiva: Normal.

- Relatou consultas com o Otorrino, onde fez varios exames, sendo todos

normais;



216
Realizou consultas com um curandor que teria dito tratar-se de um encosto de
espirito e tristeza. Como tratamento, realizou um ato cerimonial, no qual
pegou uma brasa acesa na mao e, em seguida, afogou a brasa num
recipiente de agua, sempre murmurando palavras de ordem contra o espirito
do mal que estaria incomodando o paciente. Conforme o relato do paciente,
esse tratamento ndo teria dado resultado porque o curandor teria errado no
diagnéstico. No entendimento dele, os casos de “encosto” que ele conhecia
eram diferentes.
Desde que comecou o problema, ja emagreceu 8 quilos.
Trabalhou muito com veneno de fumo, mas nunca teve intoxicacdo aguda.
N&o tem apetite.
Perdeu a forca e a vontade de trabalhar.
Esta com insonia.
Perfeitamente lucido e orientado no tempo e espaco.
Demonstra uma facies de tristeza.
Foi sua mulher que insistiu para ele retornar a uma consulta médica.
Comunica-se mal em portugués, por isso trouxe uma filha que fala melhor
essa lingua.
Sente também “dor no cora¢do” — apontando o ictus.
O aperto na garganta é, as vezes, tdo forte que tem dificuldade de engolir
alimentos solidos e também sente odinofagia.
O aperto na garganta fica quase insuportavel nos fins de tarde, ao ponto de
guase nao conseguir respirar.
Nos ultimos dias, o problema se agravou dramaticamente a ponto de a familia

inteira estar em panico.
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O relacionamento dele com a mulher e os filhos sempre foi bom, até que ele
comecou a se isolar e ndo queria mais saber de muita conversa, ficando
muitas vezes pensativo e com o olhar fixo.
Ele diz que ndo conversa sobre os problemas pessoais dele com ninguém,;
diz que néo é costume entre eles falar sobre sentimentos, mas apenas sobre
doencas do corpo, como Uulcera, pressao alta, etc.
No inicio da consulta, o paciente ndo demonstrou labilidade emocional, até
parecendo ter uma certa rigidez afetiva.
Devido a insisténcia de ele levar a médo ao pescoco de forma constritiva, o
meédico seguiu um sentimento contratransferencial e iniciou uma abordagem
pensando na hipotese de suicidio. Apos pedir para a filha do paciente se
retirar da sala, foi perguntando se a vida dele valia a pena de ser vivida. Ele
fica calado, baixando a cabeca lentamente. Comecam a correr as primeiras
lagrimas, e ele balbucia entre os dentes: “Meu pai ... mas eu nao tive culpa...”
Comeca entdo a chorar copiosamente. Quando conseguiu se acalmar,
recomecou dizendo que achava que nao tinha culpa pelo que acontecera a
seu pai. Passou entdo a relatar que seu pai tinha se enforcado e foi ele que o
encontrou pendurado naquela arvore. E o que deixava ele apavorado é que o
pai se enforcara no dia em que completara 60 anos, tendo exatamente a
mesma sintomatologia que ele apresentava agora. O pavor aumentava na
medida em que se aproximava a data de seu aniversario; faltavam 28 dias
para completar 60 anos. Ele ja tinha comprado uma corda para se enforcar e
ja tinha feito varias visitas aquela fatidica arvore em que o pai havia se
enforcado.

Diagnostico: Luto Patolégico.
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Psicodindmica: Identificacdo com o familiar falecido, com o qual teve um
conflito relacionado com a partilha dos bens da familia, entendido pelo
paciente como motivo causador da morte do pai.

Tratamento: Psicoterapia.

Evolucdo: Muito boa.
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ANEXO Il

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO |

U s concordo em conceder entrevista
para uma pesquisa que faz parte do Doutorado de Odalci José Pustai desenvolvido
no PPG-Educacdo/UFRGS, com o nome provisério de A “ordem” de-vida para o
médico pensar o paciente: Uma ontologia espinosana de ser humano na medicina.
Estou ciente de que minhas informacgfes serdo utilizadas de forma exclusiva para o
referido Doutorado, sendo que esta garantido o sigilo de autoria das informacdes e

opinides por mim prestadas. Dentro dessas condigdes dou meu consentimento.

Assinatura
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO |

Eu, , autorizo a
utilizacao, para fins de pesquisa, dos dados fornecidos ao pesquisador Odalci José
Pustai, durante pesquisa de Tese para o Doutoramento realizada no Programa de
pos-graduacdo da Faculdade de Educacédo da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul.

Declaro que:

1 — Fui informado(a) que a pesquisa tem como titulo “A ‘ordem’ de-vida para o
médico pensar 0 paciente: uma ontologia espinosana de ser humano na medicina”.
Seu objetivo geral é: Investigar as bases filosoficas e epistemoldgicas de uma
medicina que tem em seu escopo principal o ser humano vivendo em sociedade.

2 — Estou ciente de que se justifica a realizacdo deste estudo, considerando que a
discusséo de bases filosoficas e epistemoldgicas para a especialidade de Medicina
de Familia e Comunidade e outros médicos que atuam em Atencdo Primaria em
Saude pode fortalecer a organizacdo dos servigos de saude no Brasil e contribuir na
construcdo de referenciais tedricos para a producdo de conhecimentos em Atencao
Primaria em Saude.

3 — Estou ciente de que minhas opinides na lista de discussdo da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade pode ser objeto de analise para a
referida tese, estando garantido sigilo de autoria das opinides emitidas na lista de
discusséo.

4 — Estou informado que: a) A pesquisa obedece as normas éticas e ndo apresenta
riscos a minha pessoa. b) Este consentimento podera ser retirado em qualquer fase
do estudo sem penalizacdo. c) Dentro dessas condi¢cdes autorizo o uso de minhas
opinides expressas na lista de discussdo, postadas no periodo de 01/01/2004 a
31/07/2005.

de de 2005.
Pesquisado Pesquisador
Nome: Odalci José Pustai
Ident: Ident: 13728 CREMERS

contato: 51-98056576
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ANEXO V
CARTA PARA OS MEMBROS DA LISTA DE DISCUSSAO DA SBMFC

Caro(a) participante da lista de discussdo da Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade
Meu nome é Odalci José Pustai. Sou médico, professor da FAMED/UFRGS, regente
do Internato de Medicina de Familia e Comunidade e doutorando em Educacao na
UFRGS. O titulo, ainda provisorio, da tese que estou desenvolvendo é: “A ‘ordem’
de-vida para o médico pensar o paciente: Uma ontologia espinosana de ser humano
na medicina”.
Assim como vocés, também sou membro desta lista de discussdo. Comecei a
observar que o conteudo das discussfes poderia constituir material empirico
interessante para a minha tese. Dessa maneira, passei a gravar todas as
mensagens que abordavam questdes vinculadas a determinadas categorias do meu
objeto de estudo. O material gravado € limitado ao periodo de 01/01/2004 a
31/01/2005. Para que eu possa utilizar esse material, preciso de um Consentimento
Informado de cada um dos membros da lista, dos quais eu separei material
relevante para um possivel aproveitamento na tese. Como vocé esta recebendo
esse e-mail, € um dos 58 membros da lista geral que teve material selecionado.
Assim, estou enviando uma cépia eletrénica do Consentimento Informado para seu
conhecimento, e, se estiver de acordo, peco a gentileza de me enviar por e-mail o
seu endereco postal completo para que eu possa encaminhar uma carta com o
seguinte conteudo: Consentimento Informado (em papel para ser assinado);

Envelope com selo e ja enderecado, pronto para ser postado.
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Obs. O referido material empirico é uma parte de um conjunto de outros materiais
que vao ser analisados para a tese. No entanto, gostaria muito da sua colaboracao
para poder contar com esse material, pois acredito que o meu trabalho podera ser
de utilidade para os médicos que atuam em APS.

Grato pela atencéo e colaboracéao,

Odalci José Pustai

Departamento de Medicina Social FAMED/UFRGS
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ANEXO VI
A CONSULTA MEDICA EM CENA: RECONSTRUINDO A ARTE DE CURAR NO
PALCO
Performances — A parte pratica do projeto

As performances sao feitas em trés ambientes diferentes. Uma, em que um
aluno do Internato de Medicina social faz uma entrevista com um personagem,
assistido pelos seus colegas e professores para discussdo posterior. Nessa
modalidade existe uma resisténcia por parte dos alunos com diferentes alegacoes. A
principal é de que eles ndo gostam de se expor frente aos colegas e professores,
principalmente quando ja se consideram praticamente médicos. Foi observado que o
desempenho dos alunos realmente sofre influéncia dessa exposicdo muito direta.
Mas houve muitos alunos que gostaram de fazer a atividade, e a discussao posterior
sempre foi muito rica pelas possibilidades de aprendizado das diversas abordagens
em cada situacao.

Uma variante desse primeiro modelo é quando um professor faz a entrevista;
entdo os alunos assistem e é procedida uma discussao posterior. A melhor
aprendizagem desse procedimento esta no fato de o professor se expor e mostrar
que, apesar de sua experiéncia ser maior, ele sempre pode aprender. O exemplo de
o professor também expor suas dificuldades estimula o aluno a fazer o mesmo,
aproveitando essas oportunidades para identificar dificuldades; e, com a ajuda dos
colegas e professores, a buscar as melhores alternativas para cada situacao.

No segundo ambiente, o aluno faz a entrevista com um personagem assistido
por um professor, em sala isolada. Nessa modalidade, o aluno consegue mais
facilmente incorporar a situacdo de médico; além disso, os entrevistados tém se

mostrado de grande valor para treinamento de habilidades de comunicacdo. A
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possibilidade de o professor assistir a entrevista como “sombra” propicia a
oportunidade para um dialogo posterior com grandes chances de se abordar as reais
dificuldades de uma consulta médica.

Em geral, os alunos aceitam muito bem o dialogo, que tende a ser uma auto-
avaliacdo dos proprios alunos, ajudados por questionamentos do professor. Quando
eles percebem que o objetivo principal da atividade € melhorar sua performance a
partir de constatacdo propria de pequenos erros, vicios, posturas inadequadas, ou
nao percepcdo de mensagens subjetivas ou indiretas do personagem, conquistam
um aprendizado diferente, pouco valorizado na instituicdo, e percebem que essas
oportunidades sao tdo importantes que podem ajuda-los a compreender melhor os
pacientes e, assim, serem melhores médicos.

A Ultima modalidade é quando a performance € gravada em fita de video e
reproduzida em sala de aula. Nessa modalidade, o aluno que faz a gravacéao leva a
fita para a casa onde a assiste. Pode, entdo, avaliar a sua propria atuacéo e decidir
se apresenta ou ndo a consulta. Assim, ele podera mostrar seu trabalho aos colegas
e professores, com condi¢cdes de oferecer-lhes, ele préprio, uma apreciagao critica
de seu desempenho. Dessa maneira, ele se antecipa no jogo psicoldgico e escapa
do constrangimento de ver seus erros afrontados por terceiros. Enquanto grupo,
superada a questdo de afrontar erros, ele se torna mais desarmado e operativo,
abrindo boas possibilidades de uma discussdo mais aprofundada sobre os termos
relevantes da performance.

Nas modalidades em que os colegas assistem a performance, € feita a
combinacdo de que todas as intervencdes devem comecar com a expressao “eu

faria ...”, isso para evitar uma postura excessivamente critica apontando “erros”

durante a consulta. Além disso, o projeto parte do pressuposto de que uma consulta
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€ sempre singular e o encontro de duas partes que interagem em um processo
anico. Assim nao existiria uma consulta certa e outra errada, mas abordagens e

taticas diferentes. O que esta em julgamento € a eficiéncia do processo de consulta.
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PHYSICIAN:

MRS, WILSON:

PHYSICIAN:
MRS, WILSON:

PHYSICIAN:
MRS. WILSOMN:
PHYSICIANM:
MRS. WILSON:
PHYSICIAN:
MRS. WILSON:
PHYSICIAN:
MRS. WILSON:

PHYSICIAN:

MRS. WILSONM:
PHYSICIAN:

MRS. WILSON:
PHYSICIAM:

Breast Cancer

Video Script

Hi, Mrs, Wilson, Good to see you again. How can |
help you today?

| don't think it's very important doctor and that I'm
maybe taking up your time, but I've noticed a very
small lump in my breast,

How long have you had that lump for?

Oh, about two months, maybe longer. I'm not exactly
sure,

Any other problems with it at all?

Mo, Mone.

Mo swelling, no discharge, no pain?
Nothing.

Mo discolouration?

Mo. Mo,

All right. Any particular concerns with it all?

Well, | don't think it's very important — but, 1'm sure it
isnt — but | just thought [ would come in and let you
check it.

Okay, so what you want me to do is just check it out.

Yes please.

Okay. Well, why don't | step out and a nurse will get
you a gown. I'll come in and I'll check it and then we'll
take it from there. How would that be?

Thank you.

Okay, give me a moment.

Prasenter's Script
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PHYSICIAN:

MRS. WILSON:
PHYSICIAT:
MRS. WILSORN:
PHYSICIAN:

MRS. WILSON:

PHYSICIAN:

MRS. WILSON:

PHYSICIAN:

MRS. WILSOM:

[FADE]

Hi. ¥ou do indeed have a lump there — quite a large
lump.

Oh, it was a small one.
Either way ...
It was.

Sure, I'm sure. And | think what we need to do is quite
quickly move ahead and get a blopsy.

A biopsy?

Well, you know, it could be guite serious, and the best
thing to do is get a biopsy and | think what we can do
is get that set up and do that quite quickly.

I'm not here to have a biopsy. | just came to have it
checked.

Well, | still think it's really important. It's really impor-
tant to get checked because it could be guite serious.

I'm not prepared for that. So thank you very much for
seelng me.

[BREAK FOR ROLE PLAY AND DISCUSSION]

MRS, WILSON:

PHYSICIAN:

MRS. WILSONM:

PHYSICIAN:

I'm not here to have a blopsy. | just came to have it
checked,

Well, [ still think it's really important. It's really impor-
tant to get checked because it could be quite serious.

I'm not prepared for that. So thank you very much for
seeing me.

Well, maybe 1've been a little quick and a little abrupt
Mrs. Wilson. It's abviously been — you know that was
quite shocking news | gave you. And maybe you could
just tell me — you look really upset — can you tell me
what that's been like for you.

Presanter's Script
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MRS, WILSON:
PHYSICIAN:
MRS. WILSON:
PHYSICIAM:

MRS. WILSON:
PHYSICIAN;
MRS. WILSON:

PHYSICIAN:

MRS. WILSON:
PHYSICIAN:

MRS. WILSON:
PHYSICIAMN:
MRS. WILSOMN:
PHYSICIAN:

MRS. WILSON:
PHYSICIAN:

Batte: Prpscin-Paies] Comeancalon for Bra Faient 0 iome

Well | think ...
Umhumm ...
You're telling me what — really — that's it's serious.

Yes, it could be serious. Umhumm, Yeah, it could be.
You must be very scared.

{pause) I've been through this already with my sister,
Yes? You have? In what way?

She had the same thing. And she had all the treatment
and on and on and on — and she still died.

That must have been awful for you.

She still died ... (crying) ... I'm sorry.

Mo, that's perfectly okay. Well, no wonder this is very
distressing for you — not only for me to tell you you
have a lump, but not knowing what you've seen before
with your sister,

| don't really want to talk about it.
That's perfectly okay.
| dom't.

That's okay and that’s not a problem, Maybe what |
might suggest, and knowing how upsetting this s, is
going out, maybe setting up another appointment in a
few days — no rush — giving you some time to think
about it, and when you talk to your family and friends ...

I'm on my own now.

Sure, Well that's okay. But if there's any support or
anything else, or just thinking about ... and when you
come in with — I'm sure you've got lots of questions,
things you may be concerned about or information
you may need to know. But if we give it a few days
and let you think about it, all right, and then you can
come back and then we can talk about it. | think it's
important, you know, to move — you know, after we talk
about it, it's your decision — whatever you want. I'll
tell you what | think will be needed and what might be
some of your choices. But after that, it's really up to
you, How would that be?

Lo

Presanter’s Script



MRS. WILSON:
PHYSICIAM:
MRS. WILSOM:
PHY SICIATM:
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PHYSICIAN:
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PHYSICIAN:

MRS. WILSOM:

PHYSICIAN:

MRS. WILSON:
PHYSICIAN:

MRS, WILSON:
PHY SICIATM:
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| can't think about it right now.

That's perfectly understandable. It's been quite a shock.
Yes it has.

Umbumm.

It has.

So how would that be? If we set up another time ...

I'm sorry, What did you say?

Well, what | suggest is that we set up another appointment
in a few days time and we'll give ourselves lots of time.
And it will give you an opportunity to ask any guestions
— talk about what you're concerned with, and then I'll
do my best to answer those guestions. And then you
can decide what you would like to do — whether you
want treatment or investigations or whatever you would
like to do. How would that be with you?

That sounds as much as | can manage | think. Thank
you.

| can appreciate that, [s there anything else | can do for
you today?

| think you've done enough,.

So why don't we go on and I'll set up that appointment
now. How would that be?

Yes. Thank you.
Okay, why don't we go and do that now.

2 [CRITICAL REFLECTION]

(Optlonal: Physiclan assesses the intenview.)

Prasanter's Script
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