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Resumo

O lugar do médico, como discurso, sofreu grandes transformacgfes desde a criacdo da
medicina por Hipdcrates. Um importante passo foi dado na passagem da Idade Média
para 0 Renascimento, quando a concepcdo naturalista do homem cedeu lugar, na
medicina, a concep¢do de corpo bioldgico. O médico, o doente e a doenca, triade
indissocidvel na medicina antiga, separaram-se e tomaram corpo proprio. Os
desdobramentos pelos quais passaram 0 pensamento humano nas eras moderna e pos-
moderna exerceram profunda influéncia na medicina.

A medicina era exercida, a época de Hipocrates, dentro de uma ambivaléncia entre
conhecimento tedrico e arte, mas foi, progressivamente, imergindo na ciéncia.

O presente estudo, um ensaio tedrico, desenvolve as conseqiiéncias dessas modificacdes
nos lugares daquela triade, através dos impasses clinicos trazidos por novas formas
contemporaneas de adoecer, como a anorexia e a bulimia.

A histéria da medicina é investigada, para tentar-se identificar os marcos para as
modificacOes nesta triade, tendo em vista a relagdo dos médicos com a ciéncia.

A medicina cientifica da pos-modernidade exclui a subjetividade do doente e do
médico. Uma das reacdes dos doentes da-se em formas de adoecer que desafiam os
médicos. Estes, por sua vez, reagem atdnitos, agarrando-se ainda mais a técnica, mesmo
que as custas de ainda maior perda da subjetividade. A angustia apresenta-se de maneira
muito aguda para 0 médico e cada um reage como pode.

O perigo da imersdo do homem na ciéncia e na técnica é a perda por este de sua
esséncia de homem livre. Mas, ao questionar seu lugar diante da medicina atual, o
médico pode escolher entre continuar seus progressos, tendo a ciéncia apenas como
aliada, ou continuar imerso nela. De toda forma, seja qual for a escolha, ele serd sempre
responsavel por ela.

A psicanalise esta presente neste estudo como a forma encontrada para a possibilidade
de a medicina tomar outra dire¢do, sem abrir mdo da ciéncia ou retornando a préticas
antigas, numa direcdo na qual a subjetividade possa ressurgir. Propde-se o dialogo entre
médicos e psicanalistas, dificil, mas ndo impossivel, como uma forma de aplacar a
angustia que se manifesta tanto nas formas de adoecer dos doentes, quanto nas formas
de reacdo dos médicos. Formas atuais que, decididamente, demonstram que 0 homem

perdeu sua esséncia de homem livre.

Descritores: 1. Papel do Médico. 2. Anorexia. 2. Bulimia. 3. Transtornos da Alimentacao. 4. Medicina. 5.
Psicanalise. 6. DissertacGes académicas.



Abstract

The place of the physician, as speech, has suffered transformations since the creation of
medicine by Hippocrates. An important step was given in the passage of Middle Age to
Renaissance, when the naturalistic concept of men gave its place, on medicine, to the
concept of the biological body. The doctor, the diseased and the disease, triad not
dissociated on ancient medicine, broke apart and became different bodies. The evolution
by which the human though went through in the modern and post modern eras executed
a profound influence on medicine.

The medicine was practiced, at Hippocrates time, inside an ambivalence between the
theoretical knowledge and art, but it was, progressively, immerging into science.

The present study, a theoretical assay, develops the consequence of these modifications
on the place of that triad, through the clinical impasses brought by new contemporary
ways of how to develop the diseased, like anorexia and bulimia.

The history of medicine is investigated to try to identify the marks for the modifications
on that triad, basing on the relationship between physicians and science.

The scientific medicine of post modern era excludes the subjectivity of the diseased and
the physician. One of the reactions of the diseased is in ways to get ill that tests the
doctors. These ones, by their own means, react stupefied, grasping even more to the
technique, even if it costs the loss of the subjectivity. The anguish shows itself in a
sharper way to the doctor and each one reacts as they can.

The danger of immersion of men into science and technique is the lost of his own
essence as a free man, but, by questioning their own place facing modern medicine the
physician can choose between continuing their progress, having science just as an ally,
or continue immersed in it. Whatever the choice, he will always be responsible for it.
The psychoanalysis is present in this study as a way found for the possibility of
medicine turning another direction, without leaving science or returning to the ancient
practices, in a way which subjectivity can emerge once again. It is suggested the
dialogue between physician and psychoanalysts, it is hard, but not impossible, as a way
of applying an anguish that manifests in the way of getting ill of the diseased, as in the
reaction of the physicians. They are modern ways that, indisputably, shows that men

have lost the essence as a free man.

Key words: 1. Role of the physician. 2. Anorexia. 2. Bulimia. 3. Eating disorders. 4. Medicine. 5.
Psychoanalysis. 6. Academic thesis.



Este trabalho é como um buqué. Foi feito ao longo de um caminho, no
qual fui colhendo algumas flores, folhas e ramos ao passar por alguns
jardins e beiras de estrada. Muitos contribuiram, desde os que tinham
belissimos jardins e puderam oferecer algo muito florido e exuberante, os
que apenas haviam lancado sementes ao léu, até aqueles que achavam
ndo contribuir com nada.

Al esta: é um pequeno buqué, no qual nem tudo sao flores, e que dedico

ao bom médico.
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Meu corpo nao é meu corpo,
é ilusdo de outro ser.

Sabe a arte de esconder-me
e e de tal modo sagaz

que a mim de mim ele oculta.

Meu corpo, ndo meu agente,
meu envelope selado,

meu revolver de assustar,
tornou-se meu carcereiro,
me sabe mais que me sei.

Meu corpo apaga a lembranga
Que eu tinha de minha mente.
Inocula-me seus patos,

me ataca, fere e condena

por crimes ndo cometidos.

O seu ardil mais diabolico
esta em fazer-se doente.
Joga-me o peso dos males
que ele tece a cada instante
e me passa em revulséo.

Meu corpo inventou a dor
a fim de torna-la interna,
integrante do meu Id,
ofuscadora da luz

que ai tentava espalhar-se.

Outras vezes se diverte
sem que eu saiba ou deseje,
e nesse prazer maligno,
que suas células impregna,
do meu mutismo escarnece.

Meu corpo ordena que eu saia
em busca do que nao quero,

e me nega, ao se afirmar
como senhor do meu Eu
convertido em céo servil.




Meu prazer mais refinado,
nao sou eu quem vai senti-lo.
E ele, por mim, rapace,

e da mastigados restos

a minha fome absoluta.

Se tento dele afastar-me,

por abstracdo ignora-lo,
volta a mim, com todo o peso
de sua carne poluida,

seu tédio, seu desconforto.

Quero romper com meu corpo,
quero enfrenta-lo, acusa-lo,
por abolir minha esséncia,
mas ele sequer me escuta

e vai para 0 rumo oposto.

Ja premido por seu pulso

de inquebrantavel rigor,

nao sou mais quem dantes era:
com volupia dirigida,

saio a bailar com meu corpo.

Carlos Drummond de Andrade
As Contradigdes do Corpo




INDICE

Apresentacdo — Estrutura do texto e ordem dos capitulos 5
INTRODUCAO

1.Justificativa 9

2.0bjetivos 13

3. Metodologia 15

3.1.Metodologia, método e material 15

3.2. Consideracdes sobre o método 16

3.2.1. Trata-se de um estudo cientifico? 16

3.2.2. Uma revolu¢do no paradigma cientifico atual? 17

3.2.3. Qual o método utilizado? Qual o objeto de estudo? 19

3.2.4. Porque este ¢ ndo outro? 20

3.3. Esclarecimentos sobre algumas nomeagoes 21

3.3.1. Para conhecer ¢ necessario dividir 21

3.3.2. Consideragdes sobre a periodicidade da medicina 24

3.3.3. A nomeacao dos profissionais relacionados a saude mental 25

PARTE I. UM DOENTE, A MEDICINA, UM MEDICO, A DOENCA E O HOMEM

Capitulo 1. O Homem e a medicina 29
Capitulo 2. Hipocrates e as origens da medicina racionalista 35
2.1. O Corpus Hippocraticum 37

2.2. A medicina na Grécia antiga 40

2.2.1. O arcabougo do homem 40

2.2.2. Corpo ou alma? 42

2.2.3. A doenga 43

2.2.4. A medicina era uma techné 46

2.2.5. A teoria das quatro causas para Aristoteles 50

2.2.6. Ainda a fechné 52

2.2.7. Os limites da agdo médica 55

2.2.8. O médico hipocratico 58

2.3. Algumas conclusdes 60
Capitulo 3. As origens da moderna medicina cientifica 63
3.1. A cis@o homem/natureza 65

3.2. Verdades mutantes 66

3.3. O surgimento das ciéncias sociais 67

3.4. E a tychg? 69

3.5. Como nasceu neste panorama a moderna medicina cientifica? 69

3.5.1. A doenga toma corpo 70

3.5.2. Entre o ver e o dizer 71

3.5.3. Sintomas, signos ¢ a doenga 72

3.5.4. O normal e o patologico 75

3.5.5. Entre o saber ¢ a ignorancia 77

Capitulo 4. O homem e a técnica 80
4.1. A técnica nao é simplesmente um meio 81

4.2. “A técnica é uma atividade do homem, mas ndo seu feito” 83

4.3. O homem entre a techné e a técnica 85



Capitulo 5.
5.1
5.2.
5.3.
5.4.
Capitulo 6.
6.1.
6.2.
6.3.

O doente, 0 médico e a medicina nas eras moderna e pés-moderna
A autoridade médica

Deus, a politica, a ciéncia e os homens

Algumas conseqiiéncias do declinio da fun¢do paterna

As eras moderna e pos-moderna

Imersos na esséncia da com-posicao da técnica

Um paradigma pds-moderno na medicina?

Auto-criticas ao propalado novo paradigma

O abandono da esséncia de homem livre e suas conseqiiéncias sobre

a experiéncia e o julgamento médico

6.4.
6.5.

Sobre o desejo do médico
Concluindo

PARTE II. A CLINICA DA ANOREXIA E BULIMIA COMO IMPASSES
OFERECIDOS AO LUGAR DO MEDICO

Capitulo 1.
1.1.

1.2.
1.3.
1.4.
1.5.

1.6.
1.7.
1.8.
Capitulo 2.
2.1.
2.2.
2.3.
2.4,
2.5.

Anorexia e Bulimia: concepcdo médica

Doenga, sindrome, patologia, condi¢do, sintoma, transtorno,
ou disturbio alimentar?
Sobre as classificagdes diagndsticas dos transtornos alimentares
Uma epidemia pés-moderna?
Aspectos relevantes de sua constituicdo como entidades nosologicas
Recomendacdes da literatura
1.5.1. Tratamento em equipe: multi ou interdisciplinar?
1.5.2. A Terapia cognitivo-comportamental
1.5.3. O tratamento oferecido no NIAB
Um breve retorno no tempo
Algumas recomendacdes da Associagdo Americana de Psiquiatria
Quando um paciente convoca multiplos campos do saber
Quando o médico diz ao homem o que ele deve desejar
O normal e patologico
O higienismo
O neo-higienismo
Acerca das responsabilidades
Uma escolha politica

PARTE III. A PSICANALISE E O HOMEM

Capitulo 1.
1.1.
Capitulo 2.
2.1.

2.2

2.3.
2.4.
Capitulo 3.

A psicanalise
De que se trata?
O lugar da psicanalise na medicina
O gozo vivo sobre o corpo
2.1.1. O gozo para a psicanalise e para a medicina
A demanda
2.2.1. “Eis o que me pede, mas na verdade o que deseja ele
realmente?”’
2.2.2. Vendedores de doenga
A transferéncia
As demandas da medicina a psicanalise
O psicanalista e seu paciente

87
87
90
93
95
101
101
103

105
109
112

117

117
118
122
124
127
127
129
131
133
136
139
142
142
144
146
148
151

157
157
161
163
165
167

168
170
172
174
177



3.1. Qual o objeto de estudo da psicanalise, da psicologia e da psiquiatria? 177
3.2. A psicanalise, o psicanalista e seu paciente 179
3.2.1. Sintoma, sofrimento e queixa 182

PARTE IV. ANOREXIA E BULIMIA: ALGUNS IMPASSES NA PRATICA

Capitulo 1. Anorexia e bulimia, de que se trata? 189
1.1. De que se trata? 190
1.2. “Nao se trata disso” 191
1.2.1. Uma solugdo para o neurdtico 194
1.2.2. Uma solugdo para o psicotico 199
1.3. O que é tratado 201
1.4. O lugar de um médico no atendimento de pacientes com
anorexia e/ou bulimia 204
1.5. Conseqiiéncias sob o lugar do médico no dialogo com a psicanalise 211

PARTE V. O LUGAR DO MEDICO NA MEDICINA POS-MODERNA

Capitulo 1. Haveria ainda um lugar para chamar de seu? 217
Capitulo 2. Os limites da medicina e de um médico 219
PARTE VI. CONCLUSAO 225
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 231
ANEXOS 241
Anexo A. Arte 243
Anexo B. Critérios diagnosticos para anorexia nervosa, DSM-1V 251
Anexo C. Critérios diagnosticos para anorexia nervosa, CID-10 253
Anexo D. Critérios diagnosticos para bulimia nervosa, DSM-IV 255
Anexo E. Critérios diagnosticos para bulimia nervosa e outros TA, CID-10 257

Anexo F.Termo de consentimento livre e esclarecido 261






APRESENTACAO - Estrutura do texto e ordem dos capitulos

Apos a Introducao, o trabalho foi elaborado em seis partes. Os caminhos seguidos nesta
constru¢ao metodologica encontram-se descritos a seguir.

Na parte I, fiz um estudo sobre o lugar do médico desde a época de Hipdcrates até a era
atual, pés-moderna. Ao pesquisar a medicina antiga, deparei-me com a fyché, o que nao
deixou de ser inesperado. Pode inclusive parecer que eu tenha me alongado na
consideragao de alguns aspectos da medicina antiga, mas a inten¢ao era a de tornar
possivel, posteriormente, uma conexdo com as modificagdes na medicina
contemporanea e com as dificuldades enfrentadas pelos médicos diante das novas
formas de adoecer. A partir do corte observado nos desdobramentos da medicina como
uma techné na antiguidade, para a medicina moderna, tecnologica, a partir do século
XIX, encontrei no texto de Heidegger sobre técnica elementos importantes para a
analise desse algo que pode ter sido perdido. Por isso, consideracdes sobre a técnica
foram acrescentadas e debatidas ainda nesta primeira parte para a compreensio e
questionamento acerca das transformacodes que ocorreram no lugar do médico e em sua
autoridade.

Na parte 11, coloquei em discussdo o lugar do médico no discurso da medicina, a partir
da concepgao médico-psiquiatra de anorexia e bulimia enquanto entidades nosoldgicas.
Nao houve a intengdo de debater a fundo a anorexia e bulimia em seus aspectos médicos
usuais, diagndsticos ou terapéuticos. A introdu¢do do tema se deu muito mais para
trazer a tona os impasses em que essas novas formas de adoecer vém colocando aos
médicos. Impasses que refletem o lugar do profissional em relagdo ao discurso
cientifico contemporaneo.

E de se esclarecer que a psicanalise foi introduzida ainda na segunda parte, ja que as
ferramentas da medicina ndo foram suficientes para resolver os empecilhos clinicos. A
intengdo foi, através da psicandlise, encontrar algumas respostas, sob a perspectiva de
que essa disciplina do conhecimento possa ter resgatado algo do lugar original do
médico. Parte do trabalho do NIAB ¢ apresentado.

Na parte 111, coloco em discussdo aspectos importantes que a psicandlise pode trazer

ao campo médico e os lugares que o médico vem ocupando frente & demanda da ciéncia.



Na parte 1V, introduzi alguns elementos de minha pratica clinica, como forma de
exemplificar alguns impasses oferecidos pelas novas formas de adoecer, como a
anorexia e a bulimia.

Ao longo da parte V, discuto o lugar do médico contemporaneo frente a medicina
cientifica da era pos-moderna e as conseqiiéncias tanto para o exercicio da clinica
quanto para a delimitacao dos limites do proprio médico.

Na parte VI, a conclusio, sintetizo a compreensao final do conteudo discutido ao longo
do trabalho.

No anexo A, o tratado hipocratico Arte foi traduzido do francés para o portugués por
fornecer subsidios a todo o trabalho desenvolvido, sobretudo a Parte I.

Nos anexos de B a E, encontram-se as classifica¢cdes diagnosticas dos transtornos
alimentares pela psiquiatria, tanto o DSM-IV quanto o CID-10.

O anexo F contém os Termos de consentimento livre e informado, como aprovados

pela comissao de ética em pesquisa (COEP-UFMG).
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Introducdo

INTRODUCAO

“O questionamento trabalha na construgdo de um caminho. Por
isso aconselha-se considerar sobretudo o caminho e ndo ficar
preso as varias sentengas e aos diversos titulos. O caminho é o
caminho do pensamento. Todo caminho de pensamento passa, de
maneira mais ou menos perceptivel e de modo extraordindrio,
pela linguagem.” Heidegger

1. JUSTIFICATIVA

A razdo deste trabalho originou-se de uma pergunta: qual ¢ o lugar do médico na
atualidade? Esta pergunta, agora bem colocada, levou tempo aprecidvel para ser assim
formulada. O ponto de partida foi o meu desconforto como médica ao longo de vinte
anos de pratica. Durante esse percurso atuei, primeiro como pediatra geral apos
residéncia médica na area, especializando-me alguns anos depois em endocrinologia de
criancas e adolescentes. J& incomodada pelas dificuldades da clinica geral, na
endocrinologia deparei-me com impasses ainda maiores. Atuando no ambulatorio da
Divisao de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), com grande numero de pacientes diabéticos e seus
familiares, dispus-me a estudar a neuropatia diabética em criangas e adolescentes, um
estudo quantitativo que resultou na obtengdo do grau de mestre em pediatria'. Nesta
época, eu ainda relacionava a ndo-adesdo do paciente ao tratamento do diabetes a uma
insuficiéncia do saber, sendo do doente, do meu proprio, mas ndo a uma insuficiéncia do
saber oferecido pela medicina. Devo esclarecer que o diabetes serve aqui apenas como
exemplo, pois, em relagcdo ao tratamento das doengas cronicas, sdo varias as situagdes

que se assemelham no campo da endocrinologia.

! Este trabalho resultou no artigo, High prevalence of diabetic polyneuropathy in a
group of brasilian children with type 1 diabetes mellitus. FERREIRA, BESN;
SILVA, IN; OLIVEIRA, JT. Journal of Pediatric Endocrinology & Metabolism,
18;1087-1094, 2005.
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Apds o acamulo de conhecimento relacionado ao trato desta doenga, fui de encontro a
insuficiéncia do saber médico, ja que, mesmo dispondo de vasta experiéncia, resultados
praticos nem sempre eram observados na clinica, no corpo a corpo com os pacientes. Ou
seja, todo aquele saber sobre a doenca ndo me era suficiente para melhorar o controle
metabolico dos pacientes. Pacientes cronicamente mal controlados.

O primeiro esbo¢o para a formulagcdo da pergunta sobre “o lugar do médico” surgiu
quando, atendendo a uma necessidade do servigo, como também a necessidade de
aplacar a emergéncia de inquietantes questionamentos, engajei-me na coordenacdo de
uma equipe constituida por médicos, enfermeira, psicéloga e assistente social, para
atendimento em grupo dos pacientes diabéticos e de seus familiares. A experiéncia, que
durou cerca de trés anos, foi meu primeiro passo na formulacdo de mais perguntas, desta
vez fora do campo da medicina.

De inicio, nossos objetivos no Grupo de Atencdo aos Diabéticos e Familiares do HC-
UFMG eram pedagogicos. Nao se tratava de uma equipe interdisciplinar, mas
multidisciplinar’. Na ilusdo de que os pacientes nio estivessem sendo bem orientados
nas consultas tradicionais, principalmente devido a falta de tempo nos atendimentos,
tentdvamos recapitular com eles os conhecimentos necessarios ao bom controle
metabolico. Rapidamente, no entanto, a equipe se deu conta de que ndo se tratava de
falta de orientagdo e, sem nenhum preparo especifico, tentamos abrir espaco para que 0s
pacientes e seus familiares (em grupos separados) expressassem suas angulstias em
relacdo ao diabetes. Foi ai que varias questdes comecaram a surgir, extrapolando o
campo da propria doenca, pois surgiram os sujeitos com suas historias e suas
dificuldades. Instalou-se um mal-estar generalizado, alguns pacientes necessitaram de
atendimento individualizado e especializado e o interesse dos profissionais sofreu
diminuicdo. Mas, ainda mais importante: certos acontecimentos demonstraram que a
equipe tinha dificuldade em lidar com o sofrimento humano quando nao corporificado e
quando algo extrapolava o que havia sido proposto. A proposta inicial era a de se
levantar questdes relacionadas ao diabetes, entretanto nos deparamos com problemas
que iam além do diabetes e que interferiam diretamente na forma dos pacientes e seus
familiares lidar com a doenga. Essas dificuldades podem ter sido uma das razdes para a

dissolugdo dos grupos que veio a ocorrer pouco tempo depois.

Algumas diferencas entre as equipes interdisciplinar e multidisciplinar sdo
desenvolvidas na pagina 127 desta tese.
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Um paciente em particular, com grandes dificuldades no relacionamento com o pai,
insistia repetidas vezes na idéia de auto-exterminio (o diabetes se prestava bem a este
fim) e recusava qualquer outro tipo de ajuda. A transferéncia havia sido instalada
comigo, mas a minha percep¢do inadequada e despreparada fazia com que eu o
encaminhasse insistentemente para alguns servi¢os de saude mental, por acreditar que
era onde poderia ser tratado. Entretanto, apesar de ele inicialmente consentir com o
encaminhamento, procurando estes servicos, seu retorno também era freqiiente, até o dia
em que se recusou a procurar novamente aqueles atendimentos. Como fazia com o pai,
abandonava o tratamento apos se desentender, de forma agressiva, com todos os
profissionais, horrorizando-os. Optei, entdo, por atendé-lo com periodicidade semanal
ou quinzenal até que fossem superadas as dificuldades imediatas, o que durou cerca de
18 meses.

Esse paciente me abriu as portas para algumas respostas, mas, sobretudo, para mais
questionamentos sobre “o lugar do médico”. Ainda assim, essas questdes iniciais nao
estavam suficientemente formuladas, eram apenas experimentadas no ambito da pratica
médica.

Aspectos inesperados de outros pacientes foram se revelando e, apds terem sido
enfrentados, melhoras nos controles glicémicos foram observadas. Um fato
extremamente relevante ¢ que nao se tratava mais de simples obediéncia ou
desobediéncia as prescrigdes ou recomendacdes — chamadas pela medicina de adesdo ao
tratamento -, mas de decisdes proprias. Decisdes que aconteciam a revelia do que o
paciente sabia sobre ele proprio e sobre sua propria doenga.

O que acontecia? Do que se tratava? Essas eram perguntas que permaneciam em meio a
perplexidade com algo novo que se delineava em algum lugar exterior ao campo
médico, porém, ainda indefinido.

Concomitantemente, por razdes pessoais, nesta época, eu havia me engajado em minha
analise pessoal e, apds algum tempo, certos pontos relacionados ao “lugar do médico”
comegaram a se esclarecer.

Foi quando se deu o especial encontro com o professor Roberto Assis, médico com
grande experiéncia acumulada em muitos anos no ensino da pediatria na UFMG.
Possuidor de uma rica e intensa clinica adolescente, o professor vinha se deparando com
alguns pacientes anoréxicos, tendo iniciado com eles uma abordagem médica calcada na
psicanalise. Diante da dificuldade em lidar sozinho com essas novas formas de adoecer,

no ano de 1999, ele me convidou, como também a Dra. Mdnica Schettino, psiquiatra,
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para compormos uma equipe minima de assisténcia aos pacientes que o desafiavam em
seu saber e, sobretudo, para iniciarmos alguns estudos sobre anorexia e bulimia. A partir
desses primeiros encontros, e dos novos e desafiadores impasses da clinica, foi-se
delineando o que mais tarde viria a ser o Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia
do HC-UFMG (NIAB). Com o progredir do trabalho, outros profissionais foram se
aglutinando, até que, em 2003, o nucleo foi oficializado como um servico daquele
hospital.

O NIAB pode ser definido como um servigo interdisciplinar que tem por linguagem
comum, em sua base, a interface entre medicina e psicandlise. Os profissionais nele
envolvidos, de areas diversas do saber, t€ém alguma transferéncia com o referencial
psicanalitico. Isso ndo significa que sejam todos psicanalistas, e sim que hd um transito
neste referencial, cada um com sua compreensao, de acordo com seu percurso.

Foi por estas razdes que, como matriz para meu doutoramento, escolhi transmitir parte
do que verifiquei na experiéncia adquirida através da participacdo pessoal no
atendimento de mais de 130 pacientes anoréxicos e/ou bulimicos, entre os tantos
pacientes do NIAB. Em um ponto de meu percurso, onde havia encontrado algumas
respostas, me propus a esta empreitada. No entanto, este relato se revelou extremamente
dificil, pois, se algumas respostas haviam sido encontradas, como transmiti-las? Um
problema se instalou: qual era a pergunta que elas respondiam?

A formulacdo da primeira pergunta, e que consta do projeto desta tese, foi “Anorexia e
Bulimia: o que pode um médico?” Num primeiro esfor¢o para respondé-la, fiz varias
tentativas, que se revelaram infrutiferas.

Finalmente, dei inicio a uma tarefa diferente das anteriores e que constou da procura por
respostas a uma nova indagacdo: “o que ¢ um médico?” Para tanto, fui buscar, na
historia da medicina, os pardmetros para novas questdes que surgiam. SO a partir dai
este trabalho pdde ser levado adiante de forma a se chegar a uma conclusio.

Somente apos o final, ja na qualificacao, dois meses antes da defesa, uma pergunta que
percorre todo o texto pdde ser escutada. Agora, ja ndo se trata apenas do que pode um
médico. Por outro lado, ndo ¢ um trabalho que esclarega aspectos exaustivos sobre
anorexia ¢ bulimia. Na verdade, a anorexia e a bulimia surgem ao longo das minhas
indagagdes como um exemplo vivo dos impasses enfrentados pela pratica médica na
atualidade e encontrados por mim no caminho da medicina. Estas entidades nosologicas
sdo importantes para a discussdo, mas sdo abordadas a partir de um ponto de vista que

ficou restrito a que possuem com o objeto de estudo abordado.
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A pergunta que afinal surgiu e que o trabalho tenta percorrer é: qual é o lugar do médico
na medicina atual?
Umberto Eco delineia em poucas palavras o foco deste estudo:

“Fazer uma tese significa, pois, aprender a poér ordem nas proprias
idéias e ordenar os dados; € uma experiéncia de trabalho metodico; quer
dizer, construir um “objeto” que, como principio, possa também servir
aos outros. Assim, ndo importa tanto o tema da tese quanto a
experiéncia de trabalho que ela comporta.” (ECO, 2007, p.5, grifo do
autor)
Da mesma forma, Minayo considera que a escolha de um argumento de investigagdo ¢ a
delimitagdo do problema, passando pela definicido do objeto e dos objetivos, pela
constru¢do do marco teérico conceitual e pela escolha dos instrumentos, todos esses
passos tém inicio na propria constituicio do problema. “Ou seja, nada pode ser
intelectualmente um problema, se ndo tiver sido, em primeira instancia, um problema na
vida pratica.” (MINAYO, 1993, p.90)
Porque, como ¢ enfatizado por vérios autores, a escolha de um tema ndo surge

espontaneamente, assim como o conhecimento também ndo é espontaneo.

“Surge de interesses e circunstancias socialmente condicionadas... (...)
O olhar sobre o Objeto esta condicionado historicamente pela posi¢ao
social do cientista e pelas correntes de pensamento em conflito na
sociedade.” (ibid., 1993, p.90)

2. OBJETIVOS

Este trabalho tem por objetivo colocar em discussdo o lugar do médico na atualidade.
Quem fala quando o médico fala? Quem atua quando ele atua?

A inteng¢do € contribuir com um espago para que questionamentos possam ser colocados
e debatidos para a construg¢do de novas perguntas.

O objetivo principal foi o de avaliar o lugar do médico ao longo das transformacgoes
pelas quais passou a medicina e as modificagdes ocorridas neste lugar - o lugar de um
discurso.

Pretende-se ainda discutir o caminho que um médico contemporaneo pode seguir diante
das novas formas de adoecer. Hoje, a pratica médica ¢ invadida por uma série de

problemas com graves repercussdes sobre a saude, de importancia individual e coletiva,
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anteriormente pouco comuns, sobretudo no exercicio da medicina clinica. Esses
problemas colocam em maior evidéncia os impasses encontrados pela abordagem
médica contemporanea, exigindo mudangas em sua pratica, ou, pelo menos, reflexdes
sobre ela. Alguns exemplos em que as dificuldades sdo mais agudas sdo a anorexia,
bulimia, vigorexia, depressdo, toxicomania, conseqiiéncias da violéncia urbana, etc.,
constituindo-se em uma nova nosografia para a medicina. Por isso, chamo-as de novas
formas de adoecer do homem contemporaneo, ja que estas condi¢gdes ndo constituem
propriamente doengas novas.

No cumprimento destes objetivos, constatei de inicio que, para a analise desse lugar
ocupado hoje pelos médicos, era necessario revisitar alguns fatos marcantes na historia
da forma¢do da medicina. Esta analise nos levou finalmente a considerar que o didlogo
com a psicandlise, no momento atual da nossa profissdo, pode ser de extrema
importancia. Por isso, alguns aspectos dessa disciplina do conhecimento foram
abordados, embora deva salientar que se trata de uma tarefa ardua, ja que tal dialogo ¢
extremamente dificultado, mas ndo impossivel. As dificuldades sao de diversas ordens,
sendo resultado tanto das diferencas na linguagem das duas disciplinas, passando pelas
diferengas situadas no lugar de onde se fala, as relativas ao objeto de estudo, como
também aquelas relacionadas as idéias preconcebidas trazidas respectivamente pelos
profissionais de ambas as areas.

Entretanto, e esta ¢ uma consideracdo das mais importantes que deve ser frisada, ndo ¢
objetivo ensinar psicandlise aos médicos, nem afirmar a superioridade de uma disciplina
em relacdo a outra. Assim também, ao resgatar pontos na histéria da medicina em seus
primoérdios, o que se pretende ndo € trazer aspectos de um saudosismo sem sentido. Os
objetivos sdo outros, com vistas mais nobres e, na medida do possivel, desprovidos de
preconceitos.

Ambas, medicina e psicanalise sdo muito importantes no manejo do paciente que se
apresenta com anorexia ou bulimia, fato amplamente comprovado pela pratica clinica.
De forma alguma se pretende que o médico faca psicandlise em sua clinica médica,
assim como ndo ¢ inten¢do um trabalho de doutrinagdo psicanalitica. A medicina e a
psicandlise sdo disciplinas diferentes, pertencem a discursos e campos conceituais
distintos, uma nao se sobrepde a outra e nao ¢ possivel a unido das duas para fazer o
“homem completo”, como ainda pode ser o sonho de alguns. Sdo discursos paralelos
que, apesar de marcados por especificidades proprias em seus campos, nao estdo imunes

a interferéncias mutuas.
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Ocorre que as formas contemporaneas do adoecer, aqui exemplificadas pela anorexia e
bulimia, assumem o papel de convocar as duas disciplinas ao didlogo. Didlogo que pode
ser essencial para os médicos na conservacao do seu lugar original.

Como parte do objetivo principal, pretende-se, entdo, fornecer ao profissional da
medicina alguns caminhos que o facam refletir sobre a responsabilidade de suas
escolhas, de seus caminhos, ¢ de se fazer responsavel por eles. Nao se propde um
caminho a ser seguido, ndo sdo oferecidas certezas. Todos os caminhos sdo Unicos e
certezas fecham portas ao debate.

O caminho que resultou neste trabalho é pautado na atitude cientifica, a atitude de se
fomentar a discussdo sobre o caminhar da ciéncia e da medicina. Medicina que se
propde cientifica. Utilizar-se-4 a atividade cientifica para colocar a prova o seu fruto: o

relato desta tese.

3. METODOLOGIA

3.1. METODOLOGIA, METODO E MATERIAL

Entre os termos método e metodologia hd uma diferenca seméantica. De acordo com
Turato (2003, p.153), o método compreende “um conjunto de regras que elegemos num
determinado contexto para se obter dados que nos auxiliem nas explicacdes ou
compreensdes dos constituintes do mundo”. J4 a metodologia ¢ a “disciplina que se
ocupa de estudar e ordenar (no possivel) os muitos métodos que concebemos...” (ibid.,
2003, p.153). A metodologia refere-se, entdo, a filosofia das técnicas de pesquisa e o
método ao proprio caminho.

Os dois métodos classicos da pesquisa cientifica, 0 método quantitativo e o qualitativo,
ndo se aplicam a este trabalho, pois o que se tem aqui ¢ um ensaio tedrico, que partiu de
um mal-estar na pratica clinica, que busca respostas e constroi formulagdes a partir de
estudos teoricos e da evolugdo de minhas proprias experiéncias.

Como devemos nomear o método utilizado para este estudo? Trata-se de um estudo

cientifico? Como classifica-lo dentro do sistema universitario?
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Houve uma dificuldade inicial nessa classificacdo, ja que a metodologia foi sendo
construida concomitantemente com o estudo do objeto, € mesmo o objeto s6 pdde ser
plenamente explicitado apds o término do estudo. Essa interferéncia retroativa das
minhas investigacdes sobre o objeto de estudo apresentou-se como um aspecto
metodoldgico essencial deste trabalho.

Quanto ao material utilizado, inerente a escolha do método, constou de pesquisa, na
literatura especializada, sobre fatos historicos que se mostraram relevantes a construgdo
do objeto de estudo, além de terem feito parte desse material, os aspectos clinico-
qualitativos da pratica médica. Foram investigados determinados pontos na evolucao da
medicina, alguns outros da psicanalise, bem como os da progressdao do pensamento
humano que se relacionassem a constru¢do do objeto. Também introduzi textos de
alguns filésofos e estudiosos de outras areas do saber sobre questdes pertinentes ao
estudo. Para a definicdo da questdo primordial, utilizei a experiéncia clinica acumulada
na minha pratica, como também expus alguns aspectos sobre o trabalho interdisciplinar
desenvolvido no NIAB. Para isso, fiz uso da casuistica e do estudo aprofundado de
alguns casos clinicos atendidos em consultdrio ou no NIAB ao longo dos anos. Sao oito
pequenos fragmentos de casos. Para exposicao deles recebi aprovagdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa COEP. Os termos de consentimento livre e esclarecido estdo no

anexo Q.

3.2. CONSIDERACGES SOBRE O METODO

3.2.1. Trata-se de um estudo cientifico?

Diante dos impasses ja mencionados, partiu-se da seguinte questao posta por Umberto
Eco (2007, p.20-24): “Que ¢ a cientificidade?”
Com essa pergunta basica, ele tenta definir a que titulo um trabalho merece chamar-se
cientifico e conclui que isso acontece quando o estudo atende os seguintes requisitos
(grifos do autor):

1) “O estudo debruca-se sobre um objeto reconhecivel e definido de tal maneira

que seja reconhecivel igualmente pelos outros”. Falar em objeto ndo significa
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dar-lhe uma existéncia fisica, mas significa “definir as condi¢gdes sob as quais
podemos falar, com base em certas regras que estabelecemos ou que outros
estabeleceram antes de nos”.

2) “O estudo deve dizer do objeto algo que ainda ndo foi dito ou rever sob uma
optica diferente o que ja se disse”.

3) “O estudo deve ser util aos demais”.

4) “O estudo deve fornecer elementos para a verificagdo e a contestagdo das
hipoteses apresentadas e, portanto, para uma continuidade publica. Esse ¢ um
requisito fundamental.” Ele esclarece o termo “continuidade publica” como a
possibilidade de novas pesquisas, comentarios, seguimentos que se possa dar a
hipdtese lancada, de forma que outros possam contestd-la ou confirma-la.

Eco (ibid., 2007) escolhe, como exemplos praticos para sua proposi¢do, algumas
pesquisas bizarras, fora dos logaritmos e provetas, de forma a demonstrar que “os
requisitos de cientificidade podem aplicar-se a qualquer tipo de pesquisa” (ibid., 2007,
p.24).

Ao considerar tal explanagdo, pude concluir que este trabalho, por preencher os quatro

requisitos definidos por Eco, merece ser chamado de cientifico em seu sentido lato.

3.2.2. Uma revolugdo no paradigma cientifico atual?

Paralelamente a esta questdo, Boaventura Santos (1987), proeminente e renomado
cientista social portugués, defende a existéncia de uma revolucdo no paradigma
cientifico atual iniciada nas primeiras décadas do século XX. De acordo com ele, essa
revolugdo j& estaria acontecendo em outras areas tradicionalmente consideradas como
bergos da ciéncia, como a fisica, a quimica e a matematica.

Einstein (1879-1955) a teria inaugurado com a teoria da Relatividade, segundo a qual a
relatividade na simultaneidade de acontecimentos distantes ndo pode ser verificada, mas
apenas definida. Sua descoberta fez cair por terra o tempo e espaco absolutos de
Newton (1643-1727).

Na mecéanica quantica, Heisenberg (1901-1976) e Bohr (1885-1962) demonstraram que

ndo ¢ possivel observar ou medir um objeto sem nele interferir. O principio da incerteza
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de Heisenberg expressa que ndo conhecemos do real (realidade) sendo nossa
intervengao nele, o que faz da distingdo entre sujeito e objeto uma questdo muito mais
complexa, uma relagdo que se daria muito mais na forma de um continuum do que
dicotdmica.

Ja Godel (1906-1978), cujo trabalho mais famoso € o Teorema da Incompletude, afirma
que qualquer sistema axiomatico suficiente para incluir a aritmética dos numeros
inteiros ndo pode ser simultaneamente completo e consistente. Isto significa que se o
sistema ¢ auto-consistente, entdo existirdo proposi¢des que nio poderdo ser nem
comprovadas nem negadas por este sistema axiomatico. E se o sistema for completo, ele
nao podera validar a si mesmo - seria inconsistente.

Na quimica, Ilya Prygogine apresenta uma nova concep¢do da matéria e da natureza, a
ponto de afirmar que “a vida s6 € possivel longe do equilibrio” ou que “vivemos o fim
das certezas” (PRYGOGINE, p.18 e p. 193, respectivamente).

Por isso é que as questdes levantadas por Santos (1987) levam-nos a pensar nas
transformagdes pelas quais vém passando o conceito de ciéncia. Até alguns anos atrés,
trabalhos sustentados em metodologia qualitativa eram vistos como pouco ou nao-
cientificos, o que ndo significa que exista hoje, na area médica, maior abertura para esse
tipo de pesquisa. Quando muito, determinadas institui¢des t€ém aberto algumas janelas,
refletindo quase sempre o trabalho solitdrio de uns e outros. Enquanto na &rea das
Ciéncias Sociais as modificagdes vém se esbogando, como defende Santos, mas na
medicina ainda vivemos o auge da ciéncia baseada em evidéncias, a par do surgimento
de algumas resisténcias a esta dominagao.

Nas ultimas décadas, a pesquisa médica foi invadida pelo método epidemioldgico-
estatistico, sobretudo nos campos da investigacao clinica. A medicina clinica passou a
ser subordinada a epidemiologia, em lugar de fazer uso dela, o que resultou na medicina
baseada em evidéncias, como (quase) Unico paradigma cientifico aceito.

Por outro lado, alguns epistemélogos tém colocado em discussdo a propria nogdo de
ciéncia. Os estudos cientificos classicos, baseados em “logaritmos e provetas”, tém sido
insuficientes para alcancar a dimensdo do que se trata em medicina. Mas ainda € neste
caminho que a medicina baseada em evidéncias se escora e encontra amplo respaldo

junto a comunidade médica.
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3.2.3. Qual o método utilizado? Qual o objeto de estudo?

Em um segundo momento, procurei responder a seguinte pergunta: qual o método
utilizado?

Conforme delineado no item 3.1., onde fago um apanhado geral dos caminhos
percorridos, s6 apos o final destes, e a partir de um olhar que contemplou toda a trilha
seguida, foi possivel definir o percurso metodolédgico.

Enfim, posso dizer que este estudo ¢ um ensaio tedrico baseado nos impasses
encontrados por mim no exercicio da clinica médica desde o exercicio em Centros de
Saude da Prefeitura de Belo Horizonte, tornando-se mais agudos no ambulatério de
endocrinologia e mais intensos no NIAB, além daqueles encontrados na clinica privada.
O método se baseia numa abordagem historico-epistémica sobre o lugar do médico ao
longo da histéria, mas o interesse €, sobretudo, clinico. Trata-se de uma releitura do
passado com alguns instrumentos do presente. O enfoque dado ao lugar do médico e os
deslocamentos sofridos nesse lugar ao longo da histéria repercutem diretamente em seu
poder.

A tensdo entre a medicina antiga e a medicina cientifica-tecnologica ¢ abordada para
localizar o deslocamento da autoridade do médico com seu saber clinico para o discurso
da ciéncia.

Nao se trata, pois, de uma escrita ordenada e seqiiencial dos fatos, de um refinamento
progressivo ou de saber por que caminhos as continuidades puderam se estabelecer,
como se formassem um horizonte Unico. Por essas razdes o leitor poderd sentir certo
desconforto na leitura dos capitulos, ja que ndo ha uma sistematizacdo continua. Sao,
antes de tudo, capitulos que foram constituidos como pegas avulsas. Resultam dai os
“fendmenos de ruptura” que compdoem um conjunto de achados com os quais vim me
deparando durante a constru¢do do meu objeto de estudo. Trata-se de um conjunto de
conhecimentos articulados, mas que ndo se completam.

Minayo nos diz que o objeto “¢ geralmente colocado em forma de pergunta - é uma
questao” (MINAYO, 1993, p.97). Portanto, o objeto de estudo deste trabalho ¢ o lugar
ocupado pelo médico durante a evolucdo da medicina e as transformagdes sofridas ao
longo desta evolugdo, ndo como algo concreto ou espacial, mas sim como o lugar de um

discurso. Discurso que foi iniciado por Hipdcrates, o pai da medicina, quando a
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medicina era uma techné e se relacionava com a arte, até sua transformacdo em um
discurso da técnica. Discurso este, contemporaneo e relacionado a presenca macica dos
objetos tecnoldgicos na medicina, que trard conseqiiéncias e impasses para o lugar
original do médico.

Neste trabalho, o lugar do médico diante da anorexia e bulimia ¢ examinado como
paradigma para o questionamento de alguns dos motivos para alguns impasses

encontrados pelos médicos diante das novas formas de adoecer.

3.2.4. Por que este e ndo outro?

Porque este caminho? O que levou a ele e ndo a outro?

Os varios impasses com os quais me deparei na clinica, no decorrer de longo percurso,
levaram-me a encontrar na psicanalise o que mais tarde encontraria na medicina antiga -
a tyche, o inesperado, a impossibilidade-, o que resultou numa reviravolta positiva em
meu discurso médico. A necessidade de exprimir em palavras este acontecimento, com
0 objetivo de transmiti-lo aos meus pares fez-me tentar, inicialmente, a metodologia
médica. Varias foram as tentativas, muitos foram os esforcos, todos infrutiferos, até
decidir por um retorno aos primoérdios da medicina, na busca de explicacdes para as
transformagodes da clinica. Foi durante esse retorno que me deparei novamente com a
tyché, desta vez na medicina antiga, o que foi tanto uma surpresa quanto um primeiro
indicador de que o percurso passava por ai.

Entdo, Heidegger e suas consideragdes sobre a técnica me permitiram clarear questdes
relacionadas a tyché, que, por sua vez, se relacionam com os impasses da clinica. A
partir dai, fui a procura de explicagdes nos acontecimentos da era pés-moderna, dominio
da medicina que esvaziou o lugar clinico, a medicina tecnoldgica.

Algo se perdeu na transformac¢do da medicina antiga, relacionada a techné (arte), em
técnica. Nao se defende um retorno a medicina antiga, ¢ nem o resgate de algum objeto
perdido. Defende-se que a reflexdo sobre a esséncia da medicina pode fazer com que,
acompanhando a evolucao cientifica, outra evolugdo ocorra. Pois a medicina apresentou
tremendos avancgos, tributarios da evolugdo da ciéncia, embora ndo tenha evoluido em

seus aspectos gerais; se pensada em relacdo a dimensdo do homem que adoece,
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podemos falar mesmo de uma involugdo. Foi por isso que a psicanalise foi introduzida,
como alternativa para ajudar a repensar o lugar do médico. Repensé-lo, nao reencontra-
lo. Procurei demonstrar que o que foi abandonado nesta passagem da techné a técnica
ndo ¢ especifico da psicanalise, mas pertence a propria medicina — pertence ao Homem.
A psicandlise se apropriou disso, enquanto a medicina ja escolhia outros rumos, e
trabalha no sentido de construir um certo saber fazer com isso.

E, se a anorexia e a bulimia foram apreciadas neste trabalho, foi justamente por terem
sido um dos impasses mais instigantes em minha historia profissional que me fizeram ir
atras de algo que a medicina atual ndo era capaz de me responder. E evidente que as
consideragdes tecidas sobre esta clinica podem ser estendidas a varias outras patologias
médicas, principalmente se se considerar as novas formas do adoecer contemporaneo.
Afinal, trata-se do lugar do médico e de sua autoridade, independente de qual seja a
doenca apresentada. Fundamentalmente, ¢ um exame de seu lugar, como discurso, e dos

principios de seu poder perante o doente.

3.3. ESCLARECIMENTOS SOBRE ALGUMAS NOMEACOES

3.3.1. Para conhecer é necessario dividir

Esta afirmacdo cartesiana ¢ a demonstracdo maxima da impossibilidade do saber.

Como irei demonstrar neste trabalho, sabe-se, desde a fundag¢ao da medicina, que, para
ocorrer algum avango € necessario que algo se perca. Assim se deu quando Hipocrates
fez um corte em relagdo as explicacdes divinas para as doengas, avancando em direcao a
racionalidade. No entanto, para os estudiosos, o ser humano e a natureza (cosmos) ainda
se mesclavam, havia um conceito holistico do homem, a par das enormes dificuldades
que encontravam para definir e apreender as coisas do mundo.

Mais tarde, Descartes traduziu, com a proposicdo indicada neste sub-titulo, a
necessidade de estabelecer uma divisdo entre o ser humano e a natureza. Na medicina, o
proximo passo foi a divisdo do Homem, o qual passou de cosmos a corpo, por isso
nomeado homem em varias partes progressivamente menores.

O conhecimento humano, que vem avangando a passos largos, ¢ produto deste artificio.

Para a humanidade formar um corpo de conhecimento, foi necessario dividir. O que ndo
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podemos perder de vista ¢ a artificialidade desta divisdo. Ela é necessaria pela
impossibilidade da concep¢ao de um todo. O Homem, a Natureza, o Universo, o
Cosmos, como um todo, ¢ inconcebivel para o ser falante. O que resultou desta divisdo
foram, entdo, fragmentos. Entre os fragmentos do saber hd um espago vazio. Neste
espago vazio, aloja-se o impossivel de saber. E disso que se trata quando a ciéncia do
século XX introduz conceitos como relatividade, incerteza, incompletude, desequilibrio;
quando a filosofia introduz o imponderéavel l6gico, e a psicandlise o conceito de que a
relacdo sexual ndo existe. Estes conceitos falam da impossibilidade de se fazer um todo
com os varios fragmentos do saber e, por isso, 0 homem os organiza em disciplinas. Dai
também derivam os ideais da transdisciplinaridade, bem como da medicina
psicossomatica que, na contramao desta impossibilidade, pretenderiam ligar os véarios
saberes para a constru¢do de um novo, ou, no caso desta ultima, ligar o psiquico ao
organico, numa visao holistica.

Deve-se perguntar se se aplica a questao sobre qual disciplina se ocuparia de estudar o
objeto Homem. A rigor, a resposta ¢ ndo, pois todas as disciplinas estudam aspectos do
Homem. Este fato deve estar sempre no horizonte de um estudioso do Homem. A
divisdo ¢ arbitraria, necessaria, mas insuficiente para apreender o Homem.

Esta divagagdo justifica-se para tentarmos descobrir a razdo da dicotomia mente-corpo
sobre a qual se debate a disciplina do conhecimento que se convencionou chamar de
medicina.

Ao médico ¢ importante saber que o que ele trata ¢, em primeira instdncia, o Homem.
Para ser possivel seu estudo, foi necessario reduzi-lo a objeto, objeto de estudo. No
entanto, esta divisdo, se ¢ necessaria, implica em algo que se perde. Quando se instala a
dicotomia mente-corpo, ¢ necessario saber que ela existe porque algo ¢ perdido. O hifen
instala um espago, um vazio. Mas ¢ indispensavel saber que se algo se perde, ndo deixa
de existir. Passa a existir no terreno do ndo-saber, na incerteza, na incompletude, no
desequilibrio, na relatividade, no imponderavel, ao qual ¢ impossivel ao homem ter
acesso no terreno das palavras, da linguagem.

O médico lida com o Homem, mas isso ¢ da ordem da impossibilidade. Por isto, ele
dividiu seu objeto, estudando o homem em seus aspectos organicos e tendo dificuldades
com o que os ultrapassa.

As disciplinas que estudam os aspectos mentais do homem, como a psiquiatria e a
psicologia, também ndo podem perder de vista esta perspectiva. Deveriam ter em seu

horizonte perguntas como: o que vem a ser o mental? Também lidam com o Homem,
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mas também sob a ordem da impossibilidade. Estudam sua mente e tém dificuldades
com aquilo que a ultrapassa.

A medicina psicossomadtica pretende fazer uma sintese mente-corpo, uma juncao,
acreditando ser possivel, desta forma, a apreensdo do Homem.

A psicanalise, com os conceitos de gozo e falha epistemo-somatica’, introduz o conceito
de sujeito do inconsciente, em contraposicao ao conceito de mental. O sujeito do
inconsciente ndo ¢ sem o corpo. No entanto, a falha epistemo-somadtica introduz a
impossibilidade de juncdo entre o sujeito do inconsciente e seu corpo, pois ai se
introduz o impossivel, um vazio.

A simples existéncia destas disciplinas indica-nos a fragmentacao do conhecimento ¢ a
tentativa de cada uma em dar conta do que ¢ impossivel.

Qual delas poderia dizer a Verdade sobre o Homem? A Verdade existe?

Por estas razdes, a incompletude das palavras trouxe-me dificuldades para nomear o
homem de acordo com a perspectiva que era de meu interesse destacar em cada
momento do texto. Chamei-o de individuo, sujeito, paciente e doente, quando
considerado na perspectiva médica, e de sujeito do inconsciente, quando considerado na
perspectiva psicanalitica.

Todavia, mesmo esta divisao ¢ dificil, pois, além de artificial, é estanque. Perdoem-me
os leitores, mas, para evitar que os conceitos de cada disciplina se confundissem, posso
ter tornado as coisas um pouco confusas.

Também encontrei dificuldades ao pretender dividir os médicos e a medicina, os
psicanalistas e a psicanalise. Ou seja, separar as disciplinas dos profissionais que as
aplicam. A ilusdo ¢ a de que essa separagdo exista, mas isso € impossivel. A divisao foi
necessaria para compreendermos que ha realmente uma diferenca entre o individuo que
utiliza uma ferramenta e a ferramenta em si. No entanto, quem faz a ferramenta,
confunde-se com ela, isto ndo pode ser esquecido.

Concluindo, ndo podemos perder de vista a incompletude, a incerteza, o desequilibrio, a
relatividade, o imponderavel, o impossivel, que a linguagem e os saberes comportam.
Ela ¢ uma ferramenta que traz em si todas essas caracteristicas e ¢ uma tentativa de

fazer algo com o impossivel.

3 . . . ~ . L
Os conceitos de gozo e falha epistemo-somatica serdo desenvolvidos na pagina 163
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3.3.2. Consideragoes sobre a periodicidade na medicina

Observa-se, neste trabalho, que a medicina assumiu diversas configuragdes ao longo da
histéria e, para separar os diversos periodos historicos, utilizei designagdes diferentes
das usuais.

Por exemplo, quando se pode dizer que a medicina ocidental se tornou cientifica? Até
quando se pode falar de uma medicina hipocratica?

Nao ha como fazer separagdes estanques, abragando uma data qualquer como corte.
Como afirma Sigerist (1979, v.1, p.3), grande historiador da medicina: “no inicio do
século XIX a medicina antiga ainda estava viva”. Do mesmo modo, se a Grécia Antiga
¢ admirada por ter sido o ber¢o da ciéncia ocidental, s6 se pode chamar de ciéncia,
como a concebemos na era moderna, aquela que se desenvolveu a partir das descobertas
de Galileu, no século XV. Turato (2003, p.65-66), faz uma explanacdo sobre o
desenvolvimento do conceito de ciéncia a partir de Einstein que afirmava:

“Admiramos a Grécia Antiga porque fez nascer a ciéncia ocidental. La,
pela primeira vez, se inventou a obra-prima do pensamento humano, um
sistema logico, isto é, tal que as proposi¢cdes se deduzem umas das
outras com tal exatiddo que nenhuma demonstragdo provoca a duvida.”
(EINSTEIN,A. Como eu vejo o mundo. In: TURATO, 2003, p. 65)

Entretanto, esclarece o autor,

(13

. a concepcao atual de ciéncia possui cerca de quatro séculos (...),
tendo seu inicio formal com o fisico e astréonomo italiano, nascido em
Pisa, Galileu Galilei...(...). Nos dizeres de Einstein, a descoberta e o uso
do raciocinio cientifico por Galileu foi uma das mais importantes
realizagoes na historia do pensamento humano e marca o inicio real da
fisica, ciéncia que freqiientemente ¢ apontada como aquela que,
historicamente, mais tem servido de modelo, em termos de
cientificidade, para todas as dareas do conhecimento humano.
Paradigmaticamente, da astronomia e¢ da fisica galileana, nasce,
portanto, a ciéncia moderna...” (TURATO, 2003, p. 175)

Apesar de a medicina hipocrética ainda existir como pratica até o século XIX, chamarei
de medicina antiga @ medicina originada em Hipdcrates, nascida na Grécia Antiga e
praticada até a época do Renascimento. Assim como, a rigor, poder-se-ia chamar de
cientifica a medicina que se desenvolveu do Renascimento até os nossos dias. No
entanto, por se tratar de uma época muito abrangente, optei por chamar de medicina
cientifica aquela que foi praticada entre o Renascimento e o final do século XIX. A fase

da medicina cientifica que vai do final do século XIX ao inicio do XX foi chamada de
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medicina moderna, € a medicina cientifica, de meados do século XX até nossos dias, foi
chamada de pos-moderna, periodo em que se radicaliza o emprego dos recursos
técnicos da ciéncia, ja utilizados na medicina da fase anterior.

Nomear as fases da medicina cientifica, a partir de Galileu, como ¢ feito classicamente,
através de seus paradigmas anatomo-clinico, bioldgico e tecnoldgico, poderia gerar
confusdo, porque a divisdo em tais paradigmas nao foi importante no desenvolvimento
deste trabalho. Por isso, optei por outra divisdo, em que enfatizo os aspectos da

medicina relacionados ao pensamento humano de cada era.

3.3.3. A nomeagdo dos profissionais relacionados a salide mental

Na pagina 155, fago referéncia aos profissionais que trabalham na area que se costuma
chamar de satide mental. Quem ou quais seriam os profissionais de saude mental? E
uma primeira pergunta. Poderiamos generalizar e responder que este grupo engloba os
campos da psicologia, psiquiatria e psicandlise. Entretanto, o termo ‘“saide mental”
implica em satde, em oposicao a doenga. Mas para a psicandlise, o mental nao implica
em saude ou doenga, ndo implica no alcance de uma harmonia. Entao, deparamos-nos
com uma segunda pergunta: o que significaria o termo mental? Para a psiquiatria, o
mental ndo ultrapassa os limites do corpo; para a psicanalise lacaniana, ultrapassa-o.

Nao foi possivel achar um nome para reunir indistintamente todos os profissionais que
trabalham nesta area. Contudo, necessitando reuni-los como ilustragdo para o que aqui
se discute, encontrei no prefixo psi a saida. Psi ¢ o nome da vigésima terceira letra do
alfabeto grego, ¥. Usada pela Psicologia, e por trazer uma significagdo mais aberta, sera

utilizada neste trabalho para reunir as disciplinas acima citadas.
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Parte I. Um doente, a medicina, um médico, a doenga e o homem

Capitulo 1. O Homem e a medicina

“Toda a literatura consiste num
esfor¢o para tornar a vida real.”
Fernando Pessoa

Pode-se dizer que a medicina seja fruto das relagdes historicas, sociais, politicas e
economicas dos homens na tentativa de explicar sua existéncia como ser humano e nao
s6 como um ente fisico. Ao longo da historia, as maneiras de o homem justificar sua
existéncia, dando-lhes um corpo, mudaram consideravelmente. Uma dessas formas
surgiu na medicina e no trato do corpo sdo/doente, que passaram das interpretacdes
magicas e divinas, nos primérdios da civilizagdo, para um inicio de organizacdo e
racionalizacdo a partir de Hipocrates. Este demarcou o campo da medicina e delimitou
dos lugares do médico, do doente e da doenga.

Lopes (1969) descreve que, até entdo, o espanto diante de certas fungdes elementares do
organismo levaram os primitivos a justifica-las por meio de forcas desconhecidas e
sobrenaturais, cuja existéncia pressentiam, mas nao compreendiam. Desenvolveu-se
uma medicina magica, que logo tomou forma de medicina demonista e sacerdotal. Os
sacerdotes eram os conhecedores das “linguagens dos deuses” e utilizavam também de
passes magicos relacionados com a astrologia.

Dois mil anos antes de Cristo, o rei da Babildnia criou uma diferenciagao nitida entre a
classe dos médicos e a dos cirurgides no primeiro codigo de leis conhecido na historia
humana e que levou seu nome, “Cddigo de Hamurabi”. Neste, existe toda uma
minuciosa legislagdo que incluiu a primeira codificagdo sobre a atuacdo do médico.
Ainda assim, eles ndo podiam evitar a grande concorréncia com os curandeiros €
feiticeiros, os quais desfrutavam de influéncia maior junto ao povo.

Foi apenas por volta de 500 anos a.C., durante a era aurea do pensamento grego, que
Hipdcrates organizou e direcionou o que ele chamava de arte médica. A partir dai as
doencgas ndo mais derivavam dos caprichos divinos, estavam mais para desequilibrios da
natureza, ¢ os homens poderiam ter sobre elas alguma compreensdo. A delimitagdo da
triade hipocratica - o doente, a doenca e o médico - centrada no homem, considerava as

doencas como “ferramentas intelectuais que permitiam compreender certas
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regularidades dos processos naturais”, ou seja, a doenga era uma abstragdo intelectual
do homem, ndo um outro ser separado dele (GOUREVITCH, 1994, p.40). Os médicos
ainda tinham a percepcdo de que seu saber era dividido entre os mistérios do corpo (e
estes, na medida em que se tornavam explicaveis, deixavam de ser mistérios), € o
inexplicavel, os mistérios a que chamavam alma. O objeto da medicina era 0 homem em
seus aspectos relacionados a saude e a doenga. A autoridade médica ainda era timida e
veementemente combatida pela filosofia.
Apenas muitos séculos depois, a medicina pdde deixar esta fase a que Claude Bernard
presungosamente chamou de infantil, ao proferir uma conferéncia em 1871 sob a
célebre pintura do teto do anfiteatro do Collége de France, quando fez o seguinte
comentario sobre os patronos da ciéncia e o desenvolvimento cientifico da medicina no
século XVII:
“Aqui mesmo, nas pinturas que ornam o teto deste anfiteatro, vedes
Aristoteles e Hipocrates curvados sob os pés dos anos e da ciéncia. Se ¢
um emblema da ciéncia o que se quis representar, seria preciso tomar o
sentido oposto, e, no lugar de velhos, pintar criangas que estavam em
suas primeiras balbuciagdes”. (CANGUILHEM, 1994, p.411)
A medicina entrou, entdo, a partir do século XIX, no que a ciéncia chamaria de sua “real
incursdo cientifica”, quando algo do que era misterioso e obscuro e que, apesar das
explicacdes possiveis, nao era visivel, foi-se revelando aos médicos através do olhar. O
obscuro foi iluminado por meio da anatomia, da fisiologia, da quimica, da patologia, da
epidemiologia, da teoria infecciosa.
Como nos diz Foucault, “a coincidéncia exata do «corpo» da doenga com o corpo do
homem doente ¢ um dado historico e transitorio” (FOULCAULT, 2003, p.1). Ela se deu
quase dois mil anos apds a constituicdo do campo da medicina, quando foi possivel
estabelecer uma nova relagdo entre o “visivel”, que era objeto da observagdo, e o
“invisivel”, que era objeto de estudo da ciéncia. Ou seja, quando alguns mistérios do
funcionamento do corpo passaram a ser “visivelmente” explicdveis, provocando uma
nova articulagdo entre as palavras e as coisas, entre o que era formulado e o que era
observado:

“Isto ndo significa que depois de especular durante muito tempo, eles
tenham recomegado a perceber ou a escutar mais a razdo que a
imaginac@o; mas que a relag@o entre o visivel e o invisivel, necessaria a
todo saber concreto, mudou de estrutura e fez aparecer sob o olhar e na
linguagem o que se encontrava aquém e além do seu dominio. Entre as
palavras e as coisas se estabeleceu uma nova alianca fazendo ver e
dizer...” (ibid., 2003, p.x)
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Os médicos passaram a “enxergar” a doenga, ¢ a triade hipocratica sofreu seu primeiro
grande impacto. As doengas comecaram a dominar o campo da medicina, passaram a
existir como seres destacados do doente e foram, a partir dai, intensamente definidas,
nomeadas e classificadas. Da triade hipocratica, a doenga se sobressaiu. Com isso, foi
ela quem passou a falar; o médico queria apenas ver, escutar, saber sobre a doenga. Ela,
que havia sido considerada, sob a medicina antiga, uma abstragao intelectual do homem,
ganhou corpo, transformou-se e se destacou. O médico passou a crer que a verdade
sobre o paciente era a doenga que ele via e tocava, ou nomeava. Paradoxalmente, no
século XIX, esses profissionais se viram as voltas com as cegueiras e paralisias
histéricas, quando, apesar de exaustivas pesquisas, ndo encontravam o que ver ou tocar,
jé& que a fisiologia ocular e a neuroldgica se apresentavam intactas.

Nos séculos XX e XXI, o poder da técnica invadiu o campo médico, colocando todos
sob o jugo da ciéncia e da tecnologia e excluindo o julgamento pelo homem. Este
segundo impacto - o primeiro atingira mais o paciente - atingiu, neste momento,
também o lugar do médico, de forma mais evidente. As doengas e suas amplas
possibilidades passaram a ter mais importancia do que o doente e o médico.

Quem dita a palavra de ordem no século XX ¢ a doenga, substrato de acdo da ciéncia e
da tecnologia. O homem - doente ¢ médico - esta apagado, silenciado. A subjetividade
esta apagada. E a vez do objeto-doenga dominar, de forma que ja nem ¢ preciso mais
uma doenga se manifestar para se estar sob o jugo da ciéncia. O objeto-doenga domina,
estando presente ou ndo, em suas formas de evitacdo e preven¢do. Substrato da ciéncia,
submete doentes e médicos aos seus caprichos; submetidos, ambos trabalham para a
manuten¢ao deste status quo. Continuam parte integrante e importante da antiga triade
hipocratica, mas ja ndo tém voz.

A partir da transformag¢@o da doenga em objeto mor, a dor de existir, antes etérea, passa
a ter, além de nome, medicagdes eficazes aprovadas pela “medicina baseada em
evidéncias”. O sofrimento dos doentes, assim corporificado, pode ser nomeado e
classificado por modernos manuais. Além disso, se seguir um rigido protocolo, o
médico ¢ capaz de fazer diagnosticos com o auxilio de aparelhos de tecnologia de ponta,
para, finalmente, a doenca ser tratada pelos mais recentes e eficazes medicamentos da
industria farmacéutica ou terapéutica.

Entretanto, se esta ¢ a realidade da medicina ocidental contempordnea em répido
processo de globalizacdo, aquele algo de inexplicavel que o homem ndo deixava de

perceber, que o dividia ¢ com o qual a medicina antiga tentava lidar, aquilo que o
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homem nao conseguia corporificar, ndo cessou de se manifestar. Ainda resta ao doente a
luta por existir como ser humano e nao como o portador de uma doenga explicavel, cria
da ciéncia. Este novo doente, que teima desesperadamente por fazer existir seu
inexplicavel, traz ao médico novas “doencas”, ainda mais desafiadoras: anorexia,
bulimia, obesidade morbida refratiria as mais modernas cirurgias gastricas,
toxicomania, distrbios de aten¢do, depressdo, suicidio, assassinato em massa em
escolas, etc. Os doentes que decorrem dessa nova nosografia querem que os médicos,
representantes de uma ciéncia cada vez mais inovadora, digam a eles o que eles tém em
seu corpo ¢ tratem de seus sofrimentos. Porque atualmente se acredita que tudo possa
ser corporificado em objetos, inclusive em objetos-doenca. Ao mesmo tempo, os
doentes apresentam aos médicos novos modos de adoecer, os quais que colocam a
prova todo o saber da medicina.

A medicina, por sua vez, subordinada aos mandamentos do modelo cientifico
dominante - o modelo tecnoldgico que tem como produto recente a medicina baseada
em evidéncias -, responde com mais tecnologia, acreditando que ¢ preciso procurar pelo
saber que falta para “enxergar” a verdade.

Atonitos, alguns médicos que também teimam por existir como tal e ndo como simples
representantes da ciéncia, percebem as limitagdes desta, mas se encontram muitas vezes
encurralados. Cada um tenta dar corpo a seu sofrimento a sua maneira, muitas vezes
assumindo ainda mais ferozmente o lugar de representante da ciéncia. Agregam-se em
instituicdes que lhes garanta autoridade, agarram-se a protocolos pré-estabelecidos
tratando todos os doentes como se fossem um. Pensam garantir-se contra 0s processos
juridicos e também da angustia de nao saber de que sofre o doente, porque o protocolo
estaria no lugar do saber. Mas muitas vezes, resta ao médico fazer com seu mal estar o
que muitos doentes, dos quais ele trata, fazem: trata-lo com os excessos.

Sem nenhuma lesdo orgénica localizavel, e para exclui-las o médico tem a sua
disposi¢cdo os mais elaborados e dispendiosos exames, alguns pacientes se recusam a se
alimentar ou provocam vOmitos incessantes, chegando a pagar por isso com a propria
vida. Pagam pelo direito de recusa numa época da histéria humana em que problemas
de escassez de alimentos s3o principalmente de ordem politica.

Para os médicos, perplexos, ¢ dificil suportar esse novo tipo de doente que recusa ajuda,
ou que, se parece consentir com ela, ndo responde bem ao tratamento, ndo colabora, ndo
se adéqua aos melhores protocolos. Resta aos médicos utilizar métodos mais e mais

coercitivos, acreditar na associagdo de dezenas de medicagdes, encaminha-lo a algum
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dos profissionais psi, ou, ja esgotados todos os recursos, abandona-lo a sua propria
sorte. Estas escolhas s6 podem ser explicadas pela crenga de que a “cura” de tais
problemas esteja mesmo com a medicina da era pés-moderna. Entretanto, Hipocrates ja
alertava, em seu tratado Arte, para areas do sofrimento humano onde a medicina nao
opera, mas que por fazerem parte de seu objeto de estudo, o Homem, o médico antigo
nao podia se esquivar de enfrenta-las como limitagdes a sua arte:

“De fato, pedir a arte o que nao ¢ da arte ou a natureza o que nao ¢ da
natureza ¢ ser ignorante e ser de uma ignorancia que esta mais ligada a
loucura do que a falta de instrucdo. Sobre as coisas nas quais nos ¢ dado
ter capacidade da ajuda pelos instrumentos fornecidos, pela natureza e
pelas artes nds podemos operar; nas outras nds ndo o podemos. Entdo,
quando um homem sofre um mal mais forte que os instrumentos da
medicina, ndo se pode sem diavidas esperar que ela triunfe. (...) Neste
caso, com efeito, onde o fogo fracassa, como ndo ver que o que ele nao
consome pede indubitavelmente o emprego de uma arte outra que nao
seja aquela cujo fogo ¢ um instrumento?” (GOUREVITCH, 1994,
p.184)*
Nao hé pessoa que, em plena capacidade intelectual, ignore que a medicina cientifica e
tecnologica tenha trazido grandes avangos para o homem em relagdo ao trato do seu
corpo. Isto ¢ inquestionavel e ¢ uma grande vitoria do espirito humano. Por isso, ¢
preciso esclarecer que este trabalho ndo faz a defesa de um retrocesso da medicina. Pelo
contrario. Trata-se aqui de contribuir com questionamentos, a partir da visdo
panoramica da defini¢cdo do lugar do médico, um dos constituintes da triade hipocratica,
para o entendimento do que lhe falha em meio ao grande avanco cientifico da medicina.
Interessa a ciéncia que o conhecimento caminhe. Mas o que se percebe ¢ que, desde o
fim do século XX, a medicina vem se confrontando com um caminho ainda mais cheio
de pedras.
O que querem dizer esses pacientes voluntariamente desnutridos em plena era de
abundancia?
A doenga, a medicina, o homem. O que quer o homem neste caminho por ele escolhido,
j4 que a medicina € sua cria¢do, o médico instrumento dela, e a doencga, de certa forma,
criacdo feita pelo homem através da medicina? Uma criagdo para dar conta do doente,
daquilo que deveria ser a causa, que, no sentido posto por Aristoteles, ¢ “aquilo que
responde por alguma coisa ou se responsabiliza por ela” (CHAUI, 2002, p. 389).
Talvez a resposta esteja no fato de que ndo exista O médico, mas sim um, mais um,

mais outro médico. De que ndo exista O doente, mas um, mais um, mais outro doente.

% Todo o tratado Arte esta traduzido no Anexo A desta tese, p. 243.
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Como ja percebiam os médicos na época de Hipocrates: “Nao ha algo como O homem.”
(EDELSTEIN, 1987, p.108)

Assim devem ser considerados os sujeitos da triade hipocratica, o doente e o médico:
um a um, em sua singularidade. Singularidade que faz brotar no paciente o que tem de

mais humano, e em cada médico, sua produgdo mais poética.
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Capitulo 2. Hipocrates e as origens da medicina

racionalista

“Na arte médica é fundamental o principio de que as
conquistas, que constituem o patrimonio do passado,
devem servir de base as investigagoes do presente.”
Hipocrates

Tudo comegou com um pai, filho de um deus assassinado.

Por volta do século VIII a.C., tanto a causa como a cura das doengas eram atribuidas as
divindades. Asclépio, que figura como o Principe de Trinca, o irrepreensivel médico da
lliada, citado por Homero como um simples mortal, ¢ também considerado por ele o
maior médico da época. De acordo com a lenda, Asclépio era filho de Apolo e da ninfa
Coronis. Criado pelo centauro Quiron, que lhe ensinou o uso de plantas medicinais,
tornou-se um médico famoso que, além de curar os doentes que o procuravam, também
ressuscitava os que ele ja encontrava mortos, ultrapassando os limites da medicina. Foi,
por isso, fulminado por Zeus com um raio. Apos sua morte, foi cultuado como o “deus
da medicina”. Com a conquista da Grécia pelos romanos, que assimilaram os deuses da
mitologia grega, mas trocaram seus nomes, Asclépio passou a se chamar Esculapio. E
simbolizado por um bastdo tosco contornado por uma serpente (REZENDE, 2001).

Sdo véarias as obras onde podemos encontrar referéncias ao nascimento da medicina,
uma se complementando a outra.’

Este nascimento se deu na Grécia com HipOcrates, que, por afasta-la das explicagdes
divinas, foi considerado o “pai da medicina”.

Os homens de sua descendéncia paterna eram asclepiades, médicos que mantinham a
tradi¢ao familiar de transmissdo do saber e da pratica médicos e se diziam descendentes

do deus Asclépio.

3 LOPES, 1969; SIGERIST, 1961; SINGER, 1928; MAJOR, 1954; METTLER, 1947.
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Asclépio, o deus da Medicina. Copia romana provavel de um original grego da autoria de
Alcamenes. Data do original: c¢. -400. Musei Vaticani, Braccio Nuovo.

Nascido em Cds, no ano de 450 a.C., Hipdcrates ¢, ao mesmo tempo, um personagem
histérico e mito.

“Quanto ao mito propriamente dito, ele aparece rapidamente apos a
morte do personagem historico; continua a se enriquecer durante a
Idade Média, e, mesmo na Grécia, ainda a época contemporanea: aquele
de um médico perfeito homem de bem, grande descobridor, psicélogo
sutil; aquele de um sabio, insensivel aos sortilégios do mundo; aquele
de um imperioso «pai da medicina», inventor ainda das finezas da
deontologia, defensor do segredo médico.” (GOUREVITCH, 1994, p.9)

Contemporaneo de Socrates, Pitdgoras, Buda e Conflcio, foi um dos pioneiros em
codificar e organizar a medicina em dire¢do a caminhos racionalistas, afastando-se das
praticas exclusivamente religiosas e aproximando-se das escolas filosoficas. Cos, a
escola de Hipdcrates, representava a valorizagdo do pensamento e da experiéncia.
Discute-se se teria sido mesmo Hipdcrates o criador de toda a obra contida no Corpus
Hippocraticum - sessenta e seis tratados sobre temas relacionados ao corpo humano, um
juramento e um pequeno livro de leis - ou se alguns textos seriam de autoria de seus
contemporaneos. A parte tal discussdo, ¢ importante observar que a histéria da medicina
¢ feita por individuos, e, como enfatiza Sigerist em um dos mais conceituados estudos
sobre a historia da medicina,

“isso ¢ como deveria ser, pois a humanidade tem um débito de gratidao
para com os homens que contribuiram para sua liberagao dos grilhdes
das doengas e também porque toda profissdo necessita de seus herdis,
inspirando exemplos para os jovens seguirem” (SIGERIST, 1951, v.1,

p.12).
O certo ¢ que Hipocrates condensou e organizou as tendéncias da época, ditando as
bases da medicina que iriam vigorar at¢ o século XIX d.C. Seus escritos, muito

difundidos na idade antiga, principalmente a época do Império Romano, ficaram
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perdidos nos crepusculos da Idade Média, quando foram estudados através dos
trabalhos de Galeno.

Hipoécrates liberou a medicina da tutela sacerdotal e deu inicio a sua separacdo da
filosofia, pois, apesar de os gregos terem sido os primeiros europeus a considerar
questdes sobre astronomia, matematica, fisica e biologia, foi somente a época de
Aristoteles, um século mais tarde, que a ciéncia foi reconhecida como uma disciplina
diferente da filosofia. Todavia, s6 tarde, com Galileu, ¢ que a ciéncia serd denominada
moderna, aquela a que alguns costumam chamar de verdadeira ciéncia.

Hipdcrates agrupou os conhecimentos esparsos das diferentes escolas vigentes em sua

[3

época, instituiu normas de conduta moral para o “verdadeiro” médico e procurou
estabelecer e unificar o saber médico em um discurso proprio da disciplina. A medicina
deveria depender da arte da inspecdo clinica, da observagdo e, acima de tudo, da critica
bem orientada e austera. Esse era seu mote.

“Em Cos a primeira coisa que o médico deve fazer diante do doente ¢
considerar aquilo que pode ver, tocar ¢ ouvir; o que é perceptivel por
meio da visdo e do tato, da audicdo e do olfato, do paladar e do
pensamento; aquilo que podemos chegar a conhecer por todos os meios
de que dispomos” (LOPES, 1969, p. 99).

Por mais de dois mil anos, os escritos de medicina antiga, principalmente o Corpus
Hippocraticum, foram consultados como fonte de informacgdo, como referéncia de
autoridade, tendo sido abandonados apenas no século XIX apds o surgimento da

medicina cientifica.

2.1. O CORPUS HIPPOCRATICUM

Sobre este assunto, varias obras importantes podem ser consultadas.’
Aconteceu com os trabalhos de Hipocrates o que também aconteceu com os trabalhos

de outros pensadores da idade antiga: Platdo e Aristoteles.

6 CAIRUS, 2005; WERNER, 2003; SCHIEFSKY, 2005; JOUANNA, 1999;

SIGERIST, 1961; GOUREVITCH, 1984; GOUREVITCH, 1994; EDELSTEIN, 1967.
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Entre o periodo que vai de sua composi¢do e compilagdo até sua interpretagdo,
permeiam muitos séculos de historia, durante os quais o percurso dos manuscritos, de
suas copias e reproducdes esteve propenso a acidentes de variada ordem. A primeira
edi¢do impressa, completa, do trabalho de Hipdcrates foi a tradugdo em latim de Fabius
Calvius, publicada em Roma em 1525, na época da invencdo da imprensa. No ano
seguinte, outra edi¢ao grega foi publicada por Aldus, em Veneza. Anutius Foés, médico
de Metz, passou 40 anos fazendo uma traducdo, também em latim, que, publicada em
1595, manteve-se como uma das melhores edi¢cdes do trabalho de Hipocrates (MAJOR,
1954, v.1, p.119). Foi apenas em 1839 que Emile Littré, médico e filélogo, discipulo
dissidente de Comte, fez circular a primeira e mais completa traducdo da obra
hipocratica, do grego para o francés, trabalho que tomou dele mais de duas décadas. O
criterioso exame filologico nao o impediu, porém, de imprimir a marca de seu tempo:

“... a vontade do fil6logo o impele a considerar que o jargdo positivista
¢ adequado para expressar a sua idéia de conhecimento. Littré parece ter
encontrado no tratado sua propria opinido.” (CAIRUS, 1999, p.9)

Indiscutivelmente, os trabalhos de Hipdcrates nortearam a medicina e os médicos até
pelo menos o século XIX, quando entdo foram abandonados, considerados nao-
cientificos. Eles voltam a discussdo no final do século XX. Ap6s um primeiro coléquio,
acontecido na Alemanha em 1972, médicos e historiadores da medicina vém se
reunindo de trés em trés anos para apresentacdo e publicacdo de trabalhos sobre o
assunto (EIJK, 2007, p.653). O que sera que os motiva neste momento da medicina?

De inicio, observa-se certa tensdo ao se analisar a grande obra hipocratica. Os
estudiosos se dividem a respeito de quem seriam os reais autores de cada volume, pois ¢
consenso que a colecdo resultou do trabalho de varios autores pertencentes a diferentes
escolas. Discute-se ainda quais seriam as obras genuinas. Embora ndo seja o caso de
trazer aqui este debate, deve-se reconhecer o esfor¢o dos filologos em determinar a
origem das obras, se seriam do proprio Hipderates ou de autores de Cnidos, Cos ou de
outras escolas. Essa pesquisa sobre a paternidade das obras est4 ligada principalmente
ao conteudo dos tratados e a sua forma de redacao.

Uma das oscilagdes observaveis no contetido da obra, principalmente quanto a maneira
de conceber os estados patologicos, decorre da tensdo entre a escola de Crnidos,
geograficamente mais proxima da Mesopotamica e da Asia, e, por isso, mais susceptivel
a influéncia estrangeira, e a escola de Cos (SIGERIST, 1961, v.2, p. 290). A escola de

Cnidos era criticada por negligenciar os sintomas, dar pouca atengdo ao correto
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prognostico e por formar um sistema diagndstico muito artificial. De acordo com ela, as
doengas poderiam ser inumeras, ja que cada sintoma experimentado pelo paciente era
reunido para constituir uma doencga e recebia um nome diferente. Os médicos de Cos
criticavam esse entendimento, pois, por também considerarem que os sintomas podiam
ser ilimitados, percebiam que s6 adquiriam sentido médico se fossem integrados a uma
perspectiva historica, de forma diversa a compreensao daqueles.

Na escola de Cos, a visdo global da saide e da doenca era favorecida, dava-se
prioridade ao corpo inteiro e a personalidade do doente. Cnidos favorecia em primeiro
lugar as partes do corpo, depois as doengas. Entretanto, Gourevitch defende que talvez
essas diferencas nao decorressem tanto das diferencas doutrinarias entre as escolas, mas
sim da diversidade entre os individuos (GOUREVITCH, 1984).

Na historia da medicina que ira se desenrolar posteriormente, varias sdo as ocorréncias
de divisdo no pensamento médico, uma tensao que, além de natural, também ¢é saudavel.
A divisdo entre grupos de médicos que, pode-se dizer, tenham uma visao mais global do
paciente, e grupos que tém uma visdo mais relacionada as partes que ao todo do
paciente, estara sempre se repetindo.

De qualquer forma, através do Corpus Hippocraticum, a medicina da antiguidade tomou
forma de um corpo e pode, assim, ser transmitida, estudada e discutida através dos

tempos.
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2.2. A MEDICINA NA GRECIA ANTIGA

2.2.1. O arcabougo do homem

Edelstein (1987) traz profundas contribui¢des, em suas pesquisas e discussdes, para o
retrato da medicina na época da Grécia antiga. Tragando um panorama de seu livro
Ancient Medicine, ele salienta que toda a filosofia grega, desde os fragmentos pré-
socraticos, até os escritos de Platdo e Aristoteles, os estdicos ou os epicuristas, todos,
idealistas ou materialistas, discutiam a estrutura, o arcabougco do homem. “Tudo na
mente do homem aparecia em relagdo proxima com seu corpo” (ibid., 1987, p.349). A
compreensdo filosofica que considerava a dimensdo do homem guiou os médicos em
seus estudos bioldgicos, fisioldogicos e antropoldgicos, os quais, por sua vez,
consideravam a dimensao do corpo do homem, de forma que eles compreendiam ser o
corpo do homem parte de uma dimensao maior.

Os filosofos eram professores dos médicos e eram, inclusive, seus antagonistas na luta
pela lideranga na conducdo da vida, censurando severamente a ambi¢do médica que
consistia em prescrever ao homem o que acreditavam que lhe convinha. Mas o médico
era também um filosofo: era a dimensao do homem que comandava os estudos sobre a
dimensao do que acontecia em seu corpo, € ndo o contrario.

Na atualidade, assistimos a uma inversdo na hierarquia entre essas dimensdes. E o que
se verifica, por exemplo, na fala e no comportamento de pacientes anoréxicos e/ou
bulimicos quando clamam, cada vez com mais veeméncia, que nada mais haveria do
que a dimensdao de seu corpo: “Eu sou meu corpo!”, ¢ o que muitos afirmam e
acreditam. Ou quando, reiteradas vezes e de diferentes formas, publicacdes em veiculos
da midia dao testemunho dessa inversdo. Recentemente, manchete estampada na capa
da revista semanal de maior tiragem brasileira - ¢ a quarta em tiragem mundial’ -

afirmou: “Vocé ¢ o que vocé come.”

T“VEJA ¢ a quarta maior revista semanal de informa¢do do mundo, sendo superada
apenas pelas americanas Time, Newsweek e U.S. News and World Report”.
(informagdo disponivel em: http://veja.abril.com.br/idade/ publiabril/midiakit/veja/
circulacao_importancia.shtml, acesso em 05/maio/2008).
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Na Grécia Antiga, os médicos tentavam compreender as questdes da vida e da morte, da
doenca e da saude, a partir de um ponto de vista que alcangasse o todo, ao qual também
se referiam como natureza. Debatida desde a antiguidade, esta ¢ uma questdo que divide
os eruditos até hoje: do que se trata esse todo?

Em “Fedro”, Platdo, contemporaneo de um Hipocrates ja idoso, aborda a questdo da
dimensdo do homem através de um debate com Sdcrates:

- Socrates: “E a natureza da alma, entdo crés que € possivel
compreendé-la adequadamente sem (compreender) a natureza do todo?

- Fedro: “Se devemos efetivamente acreditar em Hipocrates, da familia
dos asclepiades, nada (se compreende) a respeito do corpo sem esse
método”.

- Socrates: “E ele, meu amigo, tem razio. E necessario, porém, em
relacdo a Hipodcrates, examinar (nosso) argumento de perto € observar
se ele esta de acordo.”

- Fedro: “Acho que sim.”

- Sécrates: “Observa, portanto, o que dizem sobre a natureza Hipdcrates
e também o argumento verdadeiro. Nao ¢ desse modo que se deve
pensar a respeito da natureza de qualquer coisa? Primeiro, ¢ simples ou
complexa a arte que pretenderemos praticar ¢ que (pretendemos) tornar
outras pessoas capazes (de praticar)? Depois, se ela for simples,
verificar qual a sua forga, para quais agdes ela foi criada ou que coisas
atuardo nela e, se ela tiver muitos aspectos, tendo-os contado, observar
para cada um deles o que (se observa) para um Unico — para qual agdo
ele foi criado ou que atuara nele?” (in: CAIRUS, 2005, p.21)

Qual teria sido a natureza exata das id¢ias de Hipocrates, € o que entendiam Platdo e os
gregos por todo? Numa perspectiva médica simplista, poderiamos rapidamente
responder a esta indagacdo através da moderna medicina psicossomatica, que considera
o ser em sua dimensdo bio-psico-social? E o que seria isto? E disto que trataram
Hipocrates e Platao?

Os filosofos e médicos gregos eram undnimes em admitir que as faculdades da alma
dependiam de uma mistura dos elementos do corpo. “Tudo no corpo humano esta
vinculado de uma maneira indissociavel ao seu ambiente. Uma trama complexa conecta
a natureza do homem a natureza composta e ordenada do mundo” (GOUREVITCH,
1994, p.42). A compreensao global dos fendmenos, numa visdo holistica, inspirava-se

na analogia entre 0 homem e o cosmos.
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2.2.2. Corpo ou alma?

Desde o seu surgimento na Terra, o homem vive imerso em questdes sobre o corpo ¢ a
alma. A indagac¢do “quem sou, de onde vim, para onde vou” ¢ eterna. E ¢ eterna a busca
por respostas. O que seria corpo, o que seria alma, seriam esses dois indissociaveis? Ha
como defini-los? Todos os seres animados teriam alma ou apenas o homem?
Incontaveis foram e sdo as expressdes humanas sobre o assunto, das artes as discussdes
mundanas e filosoficas.

Na Grécia Antiga, ndo faltaram designagdes para alma na tentativa de compreender o
que todos reconheciam como existente, porém inefavel e intraduzivel por meio de
palavras. Para alguns, a alma se confundia com o elemento agua (hipos); para outros,
com o elemento fogo (Demdcrito/Leucipo), com o elemento ar (Didgenes), ou mesmo
com todos os elementos (Empédocles). Era confundida também com o proprio intelecto
ou com o elemento sanguineo (Critias); significava causa de movimento (Tales),
principio (Heraclito), harmonia (Anaxagoras). (WERNER, 2003)

Diante desta dicotomia, outra questdo se fazia importante: a mensuragao do valor entre a
alma e o corpo. “Ao insistir na superioridade da alma sobre o corpo, o fildésofo era
confrontado com a parcialidade natural de seu corpo e era impulsionado a contrastar as
duas” (EDELSTEIN, 1967, p.349).

A partir do século V d.C., com a medicina ja estabelecida e caminhando no sentido de
demarcar com mais propriedade a dicotomia corpo/alma, os médicos propuseram uma
doutrina baseada na necessidade do cuidado consciencioso do corpo. Mas a verdade do
corpo deveria ser também verdade para a alma? Se assim fosse, entdo, esse cuidado
deveria ser ainda em maior, em respeito a alma, que era considerada infinitamente mais
preciosa.

Mergulhada nesta ambigiiidade, durante varios séculos, a medicina fez, junto com a
filosofia, e nem sempre sem divergéncias, um percurso em direcdo ao esforco, repetindo
Fernando Pessoa, “de tornar a vida real”.

Foi Hipdcrates quem, ao organizar e sistematizar a medicina, deu inicio ao processo de
tornar o saber o instrumento que faria as coisas tomarem corpo nesta area. O saber fez
cair os obstaculos entre o que se via e o que se podia falar a respeito do que se via.

Foucault explica:
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“Antes de ser um saber, a clinica era uma relagdo universal da
Humanidade consigo mesma: idade de felicidade absoluta para a
medicina. E a decadéncia comecou quando foram inaugurados a escrita
e o segredo, isto €, a reparti¢do deste saber com um grupo privilegiado,
e a dissociagdo da relacdo imediata, sem obstaculos ou limites entre
Olhar e Palavra: o que ja se soube s0 era, a partir de entdo, comunicado
aos outros e transferido para a pratica depois de ter passado pelo
esoterismo do saber. Durante muito tempo, sem davida, a experiéncia
médica continuou aberta e soube encontrar, entre o saber € o ver, um
equilibrio que a protegesse do erro: «Nos tempos passados, a arte da
medicina era ensinada na presen¢a de seu objeto e os jovens aprendiam
a ciéncia médica no leito do doente»; estes, muitas vezes, eram alojados
no proprio domicilio do médico, e acompanhavam os professores, dia e
noite, na visita a seus clientes. 4 ultima testemunha e o representante
mais ambiguo desse equilibrio foi Hipocrates: a medicina grega do
século V nada mais seria do que a codificacdo desta clinica universal e
imediata; formaria sua primeira consciéncia total e, neste sentido, seria
tdo «simples e pura» quanto esta experiéncia primeira; mas na medida
em que ela a organiza em um corpo sistematico, a fim de «facilitar» e
«abreviar seu estudo», nova dimensdo ¢é introduzida na experiéncia
médica; a de um saber que se pode dizer literalmente cego, porque nao
tem olhar. Este conhecimento que ndo vé estd na origem de todas as

ilusées.” (FOUCAULT, 2003, p.61, grifos nossos)

As consideracgdes de Foucault ddo conta das transformagdes que terdo lugar, ao longo da
historia, na percep¢do humana sobre a dicotomia corpo/alma, transformagdes que serao

essenciais para a articulagdao do discurso médico.

2.2.3. A doenga

Gourevitch (1994) desenvolve algumas reflexdes importantes que nos ajudam a
compreender a doenca a época de Hipocrates. Os médicos hipocraticos eram
obviamente influenciados pelos filosofos da natureza. Por isso, a satide era a condig¢ao
para o equilibrio perfeito, e a doenga era um acontecimento natural, a perturbacdo da
relacdo harmoniosa entre 0 homem e seu meio e a ruptura de um estado de equilibrio
entre os compostos do corpo. Ao médico competia ajudar a natureza em seus esforgos
de luta contra a doenca. E, se a natureza se enganava, o que era freqliente, o médico a
ela deveria se opor. Hipocrates atribuiu uma importancia primordial as relagdes entre o
individuo e seu meio, a partir das caracteristicas individuais de cada paciente, como

forma de promover os meios de defesa contra a doenga.
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Este fato excluia todas as forgas transcendentais, pois a razdo estava na natureza ¢ nao
nos deuses. As doengas, apesar de obedecerem certas regras, eram um acontecimento
natural, a ruptura de um estado de equilibrio entre os compostos do corpo. Nao
constituiam um sofrimento passivo deste, mas um combate, um esfor¢o em dire¢do a
recuperagdo. Do mesmo modo, os sintomas, ao invés de serem vistos como o resultado
direto do desequilibrio dos compostos do corpo (os quatro humores: sangue, fleuma,
bile negra e bile amarela), eram a expressdao da luta pelo restabelecimento da saude. A
doenga seria, entdo, um “processo que se destacaria pelas crises que a intervalos
regulares se manifestariam pelos depdsitos, pelas metastases ou pela evacuagdo dos
humores prejudiciais” (ibid., 1994, p.48). Seria um evento compreendido em certo
periodo de tempo, e, pelo prognostico, dever-se-ia empreender a regularidade diacronica
de todas as fases. O mais importante era que os sintomas, manifestagdes morbidas das
doengas, s6 adquiriam um sentido médico na medida em que fossem integrados numa
perspectiva historica.

O raciocinio hipocratico sobressaia-se pela compreensao global dos fenomenos,
inspirado na analogia entre 0 homem e o cosmos, o fodo. Hipocrates considerava o
doente, ¢ 0 homem em geral, como entidades globais. Nao se poderia julgar o que
concernia as partes do corpo sem conhecer o todo, e esse todo do corpo humano seria,
em si mesmo, vinculado de maneira indissociavel ao seu ambiente.

Os médicos hipocraticos estudavam e tratavam os doentes, ndo as doengas. Eles tinham
consciéncia de que as doengas ndo existiam como seres autdbnomos: eram
principalmente “ferramentas intelectuais que permitiam apreender certas regularidades
dos processos naturais” (ibid., 1994, p.40). Da multidao de sintomas, emergiam grupos
mais ou menos definidos, as espécies nosoldgicas, as quais os médicos atribuiam o
estatuto de doenca (nousos ou nosema) ou de afeccdo (pathos). Distinguiam as
enfermidades das deformidades, sendo que estas ultimas ndo diziam respeito
diretamente a arte médica. As defini¢des de doengas eram essencialmente clinicas. De
fato, a no¢do hipocratica de doenca correspondia a no¢do que temos hoje de sindrome
ou até, de meros sintomas tal a precariedade, a época, de recursos propedéuticos.

O numero de doengas mencionadas no Corpus hippocraticum ultrapassa duzentos.
Encontram-se 14, por exemplo, “o cancer, a pneumonia, a pleurite, 0 empiema, a
ictericia, toda sorte de anginas, a epilepsia, a apoplexia, a disenteria”, etc (ibid., 1994,

p.52). Os tratados nosologicos descreviam as doengas numa ordem anatomica
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descendente e segundo um esquema padrao: identificacdo pelo nome ou por alguma
caracteristica, relato dos sintomas e modos de sua evolugdo, prognostico e tratamento.

O refinamento da observacdo clinica provocou um duplo movimento conceitual;
movimento que ja se verificava nesta época e se mantém até hoje como testemunha da
divisd@o no pensamento humano - as correntes médicas divergentes.

Um grupo de médicos da Escola de Cnidos aperfeigcoou o diagnostico diferencial, por
meio da subdivisdo de algumas doengas. Por exemplo, Cnidos “distinguia quatro
nefrites, quatro ictericias e trés tétanos, entre outras” (JOUANNA, 1999, p.145). Outro
grupo, inspirado provavelmente pelo proprio Hipocrates de Cos, tentou sair do quadro
da nosologia e fazer uso particular do prognostico com vista ao diagnostico. Nao era
necessario, declarava Hipdcrates no Progndstico, preocupar-se com o fato de que tantas
doengas ndo estivessem nomeadas em seu tratado, “pois, toda aquela que se julga nos
intervalos de tempos indicados se conhece pelos mesmos sinais”. (GOUREVITCH,
1994, p.53)

Para os médicos hipocraticos, o numero real das doengas seria infinito, ja que as
possibilidades de desequilibrio dos humores e de deterioracdo das partes do corpo
seriam inumeraveis. Cada caso seria de algum modo Unico; assim, existiriam tantas
doengas quanto o nimero de doentes.

Os médicos da corrente de Cnidos, porém, apesar de concordarem com este fato,
insistiam sobre a importancia de uma tipologia classificatoria, abrindo, com isso, a via
para uma nova ontologia das doengas, ndo mais material ou espiritual, e sim intelectual,
objetiva e logica.

Fato ¢ que as diferentes correntes refletiam suas diferentes concepgdes a respeito dos
estados patoldgicos: Cds favorecia uma visdo global, na qual eram prioridade o corpo
inteiro e a personalidade do doente; Cnidos interessava-se mais pelos fendmenos locais
e pelas entidades nosologicas, considerando em primeiro lugar as partes do corpo e as
doencgas. Para poder tratar melhor, o médico deveria, segundo Cnidos, saber fazer o
diagndstico, ou seja, reconhecer a espécie nosologica e adivinhar o problema
fundamental que se esconderia por tras dos sintomas. Ja os médicos da corrente de Cos
desejavam passar diretamente das observacgdes clinicas concretas as regras gerais, e,

menor importancia aos sintomas, preferiam o progndstico ao diagnostico.
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2.2.4. A medicina era uma techné

A medicina era uma fechné (téyvn).

O termo techné requer uma analise precisa de seu significado, pois € ambiguo, dificil de
ser apreendido, mas de importancia fundamental para situarmos o lugar do médico, do
doente e da medicina na atualidade. O termo sofreu evolugdes com o passar do tempo, e
hoje é comparado ao que chamamos de técnica, mas, para nos precavermos de um
grande mal-entendido, serd necessaria uma ligeira digressao.

Herédoto, o primeiro a definir o termo, apresenta-o como um "saber fazer de forma
eficaz" (Stanford Encyclopedia of Philosophy, 2007). Observa-se, em varios dos
grandes filosofos, tanto naqueles da Grécia Antiga quanto nos contemporaneos,
tentativas para uma melhor defini¢do, articulando-o intimamente com o termo episteme.
Episteme ¢ freqlientemente traduzido por conhecimento, enquanto techné ¢ traduzido
por arte, destreza ou habilidade. Entretanto, Platdo e Aristoteles, entre outros filosofos,
consideravam que a relacdo entre os dois termos era complexa e nao se fazia de forma
tao dicotomica.

Platdo, apesar de fazer a distingdo entre fechné e episteme a faz sob grande tensdo, pois
considera que os dois termos se sobrepdem dependendo do contexto de cada um de seus
dialogos.

As bases para a moderna oposi¢ao entre episteme, como teoria pura, € fechné, como
pratica, serdo encontradas em Aristoteles. Mesmo assim ele também mescla os termos
ao se referir a fechné como sendo também episteme, ja que esta ultima seria fundada na
pratica (idid., 2007).

No mundo antigo, técnica e arte possuiam apenas uma pequena e nebulosa distingdo. A
techné ndo era uma habilidade qualquer e requeria o uso de certas regras. Neste ponto, €
importante ressaltar que, talvez, a nossa dificuldade de apreensao do significado preciso
desse termo decorra do fato de que, além da propria dificuldade intrinseca ao tema,
atestada pela enorme producdo discursiva deixada pelos antigos, a compreensdo
contemporanea de ciéncia e técnica nao ¢ a mesma da antiguidade.

Nao se pode traduzir fechné por técnica. Hoje, entendemos por técnica “uma ciéncia
aplicada, preocupada com a eficicia, baseada em um pensamento experimental,

operando sobre objetos materiais, orientada por esquemas mecanicos para transformar
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conscientemente a natureza, situando-se em uma linha de progresso e renovagdo”
(GARCIA, 2007).

Garcia (2007) nos dira que esta defini¢do antropoldgica e instrumental implica em duas
situagdes. Em primeiro lugar, a técnica moderna apresenta-se como

“um instrumento a servico do homem, o homem deve controlar seu
desenvolvimento tecnoldgico e deve dirigi-lo de acordo com seus
proprios fins. Por outro lado, a técnica moderna tem uma relagdo
especial com a ciéncia, fundamentalmente com as ciéncias da natureza,
relagdo que constitui uma nota caracteristica de nossa técnica moderna e
que a diferencia de outras formas técnicas mais antigas”.

Se podemos dizer que o conceito classico de techné pouco tem a ver com o conceito
atual de técnica, Heidegger baseia-se na techné para definir a esséncia da técnica da
forma como ela ¢ hoje compreendida. Ele dird que a técnica nasceu da techné, a partir
da livre escolha do homem (HEIDEGGER, 2007, p.11-38).

Techné para os gregos era arte; a medicina era assim designada. Hoje em dia, muitos se
queixam de que a medicina estaria deixando de ser uma arte devido a varios fatores,
entre os quais, sua relacdo com o paradigma tecnologico, a necessidade de sucessivas
especializacdes, o progresso incessante e ilimitado do conhecimento, e até, por questdes
relacionadas ao vinculo empregaticio do médico, entre outras. Canguilhem, que cursou
medicina depois de se formar como fildésofo, traz uma discussdo importante nas
primeiras paginas de seu livro O normal e o patologico:

“Esperavamos da medicina justamente uma introdugdo a problemas
humanos concretos. A medicina nos pareceria, € nos parece ainda, uma
técnica ou arte situada na confluéncia de véarias ciéncias, mais do que
uma ciéncia propriamente dita. Parecia-nos que uma cultura médica
direta viria favorecer uma colocacdo mais precisa e o esclarecimento de
dois problemas que nos interessavam: o das relagdes entre ciéncias e
técnicas e o das normas ¢ do normal.” (CANGUILHEM, 2006, p.6)

Entretanto, quando os médicos se queixam de que a medicina estaria deixando de ser
uma arte, de que arte se fala? Outros falam como se ela pudesse ser uma técnica
incorporada de uma metafisica. Seria isto? Mas, se a medicina deixou de ser uma arte
quando isso se deu? E se deixou de sé-la, passou a ser o que?

Para Aristoteles, techné seria a disposi¢do que produziria algo através do verdadeiro
raciocinio e, por isso, estaria relacionada com o fazer existir coisas que poderiam ou nao
existir. Seria uma das faculdades intelectuais que se poderia entender como forma de

conhecimento, porque pressupunha, para sua operagao concreta, conhecimento de causa
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e disposi¢do de animo aliada a uma atividade. (BITTAR, 2003, p.1377). O principio das
coisas ligadas a poiésis®, escreveu Aristoteles, estaria em quem as faz, enquanto o
principio das coisas que existem por necessidade ou por natureza estaria nas coisas por
si mesmas. O campo da arte estaria, desta forma, nas condi¢gdes em que poderiam ser
trazidas a existéncia através de um agente.

Ou seja, Aristoteles relaciona a fechneé com o agente produtor € ndo com o produzido.
Ao fazé-lo ele introduz a tyché. Tyché tem a ver com o acaso, com a contingéncia, com
0 que os homens ndo controlam, com o que a psicanéalise chamaré mais tarde de real.

No dialogo Protdagoras, Platio critica o fato de Hipocrates de Cds exigir pagamento dos
seus discipulos que queriam aprender medicina (Platdo foi contemporaneo de
Hipoécrates), comparando-o aos sofistas, aos quais também criticava, e colocando em
questdo a fechné, a episteme e a tyche. Socrates pergunta a Protagoras se a virtude
poderia ou ndo ser ensinada, ou se aquilo que poderia ser transmitido ndo seria apenas o
conhecimento. Em certo momento se pergunta o que seria ciéncia ¢ o que seria arte,
“sendo conhecimento de medidas, forcosamente sera ciéncia e arte” (PLATAO, 1980,
p.101) e questiona Protagoras, que afirma ser o conhecimento o que haveria de mais
forte dominando, por isso, os prazeres. Socrates rebate:

13

. estavamos de acordo que ndo havia nada de mais forte do que o
conhecimento e que onde quer que ele se encontre domina sempre 0s
prazeres e tudo o mais. (...) ... rindo de nds neste momento, estarieis
rindo de vos mesmos, pois vos mesmo concordastes que quem erra na
escolha dos prazeres e dos sofrimentos, isto ¢ dos bens e dos males, erra
por falta de conhecimento, ndo de conhecimento em geral, mas daquele
que admitistes como sendo o conhecimento da medida. Toda ag¢do
errada por falta de conhecimento, bem como o sabeis, decorre da
ignorancia, de forma que ser vencido pelo prazer é a maior ignordncia.
E Jjustamente essa ignordncia que Protdgoras, aqui presente, se propoe
curar como médico, juntamente com Prodico e Hipias.” (ibid., 1980,
p.102, grifo nosso)

Neste sentido, o que se coloca no didlogo ¢ a idéia de que o verdadeiro progresso
consistiria em eliminar a tyché mediante a techné, formando uma nova techné, que
assimilasse a deliberacdo pratica, a numeragdo, a ponderacdo e a medida. No entanto,
Sécrates deixa, de forma irdnica, uma indagacdo a respeito do que ele chama “o

conhecimento da medida”. A que ignorancia ele estaria se referindo?

8 1 .. . . . , . - L

Poiesis ¢ derivado etimologicamente de moriyoig, que significa “criagdo, fabricagéo,
confeccdo” (Houaiss, 2001). Esta palavra, a raiz da moderna palavra poesia, era
inicialmente um verbo, uma agéo que transforma e continua o mundo.



49

Parte I. Um doente, a medicina, um médico, a doenga e o homem

Aristoteles também vai incluir a fyche na techne, contrapondo-a a episteme, que nao
lidaria com tycheé. Ele tende a colocar a medicina ao lado da episteme, mas reconhece
que se a medicina fosse uma episteme que estuda a satde, ela seria, a0 mesmo tempo,
uma techné que produz saude (Stanford Encyclopedia of Philosophy, 2007). Aristoteles,
assim como Platdo, ndo se sentia confortavel em separar os termos.

Havia no mundo grego uma mentalidade pré-técnica, uma dinamica, uma inquietude
para resolver os problemas que demandavam permanentemente a investigacdo e o
trabalho. A techné foi adquirindo um carater pratico, j4 que atuava sobre a natureza
transformando-a. Neste sentido, como vemos em Protdgoras, a techné se oporia a tyché
em duplo sentido: de acaso e de dom divino. Platao refere-se ao saber como a mais alta
de todas as virtudes em Gorgias, Protagoras e Ménon e também no Banquete, quando
reintroduz a tensdo entre a episteme e a techne, afirmando que a principal fungdo do
amor ¢ a de ensinar virtude as almas dos homens.

No Banquete, ha algumas alusdes a medicina por meio do personagem Eriximaco, que ¢
médico. Platdo diz, através dele, que o amor ndo exerce influéncia apenas nas almas,
mas também da harmonia ao corpo. O bom médico deveria procurar manter sempre essa
harmonia, extirpando o vicio e introduzindo o amor. O excelente médico seria aquele
que conseguiria conciliar os contrarios, introduzindo, com isso, harmonia no corpo.’
Esta seria a finalidade da medicina: como as demais artes, inspirar-se no amor. Platdo
coloca o saber como a mais alta de todas as virtudes, mas o bom médico nao ¢ episteme,
¢ techné. Nao ¢ poeta, como eram designados todos os que faziam passar algo da nao-
existéncia a existéncia, mas deveria inspirar-se no amor, que se relaciona a verdade
(idem, 2002, p.136). Para Platao, o bom médico seria, entdo, ciéncia e virtude.

Jouanna (1999, p.109) traz ainda a opinido de outro filosofo, Herdfilo, um dos mais
famosos médicos da época helenistica, que compartilhava da opinido de Platdo. Para
ele, o médico perfeito era aquele “capaz de distinguir entre o possivel e o impossivel”.
Na Metaphysica, Aristoteles relaciona experiéncia, techné e episteme, conforme
apontam Bittar (2003), Garcia (2007) e Plato.stanford (2007). Aristoteles dird que a

techné ndo se equipara a experiéncia nem a ciéncia propriamente dita (episteme).

N medicina, com efeito, para defini-la em poucas palavras, ¢ a ciéncia do amor nos
corpos relativamente a sua replegdo e evacuagdo, e aquele que nesses movimentos
consegue estremar o bom do mau amor, esse ¢ um bom médico. Aquele que suscita o
aparecimento de amor onde ndo havia amor, ¢ onde ndo obstante era necessario, e
elimina um amor existente, quando pernicioso — esse, inegavelmente, merece o titulo de
excelente médico.” (PLATAO, 2002, p.116)
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Para ele, uma pessoa com episteme e outra com fechné compartilhariam de importante
similaridade, mas haveria um contraste. Ele exemplifica esse contraste através da
comparagdo entre uma pessoa com experiéncia (empeiria) de outra com techné e de
outra com episteme. A primeira saberia que, quando alguém adoece de tal ou tal doenga,
isso ou aquilo poderia ajuda-la, e esse saber seria fruto da experiéncia adquirida.
Entretanto, a pessoa com techné iria além da experiéncia, porque utilizaria o saber
universal de que determinado remédio ajudaria todos os individuos com aquele tipo de
doenga. O individuo com techné utilizaria a experiéncia aprendida no particular de cada
caso, incluiria a episteme sobre o universal e, a partir dai emitiria seu julgamento para
tratar de cada caso. O individuo com techné seria mais sabio do que aquele que teria s
a experiéncia, pois ele conheceria a causa e as razdes das coisas. Um artesdo, por
exemplo, agiria sem esse tipo de conhecimento. Aristoteles vai adiante e diz que, em
geral, a diferenca entre saber e ndo saber estaria na habilidade de ensinar.

Porque a fechné poderia ser ensinada, ela estaria mais relacionada a episteme do que a
experiéncia. E a razdo presumivel para a possibilidade de ensinamento da techné seria o
conhecimento da causa e da razdo para o que era feito em sua fechné. Ja o individuo
com pura episteme conheceria apenas o universal, teria apenas o saber tedrico.

Ou seja, entre a experiéncia e a episteme, a techné seria dotada de estatuto proprio, pois,
ao mesmo tempo em que se trataria de um conhecimento causal e universal das coisas e
ndo s6 dos particulares, como ocorre com a experiéncia, tratar-se-ia também de um
saber pratico, e ndo somente teorico.

Portanto, o que se conclui é que, em relagdo ao saber, a techné seria a unido entre a
experiéncia e a episteme.

A techné seria concep¢do e obra em uma intera¢do entre o que se concebe € 0 que se
produz. Aristoteles estabelece seus principios na causa eficiente, ou seja, no agente

produtor.

2.2.5. A teoria das quatro causas para Aristoteles

A teoria das quatro causas enunciada por Aristdteles ¢ até hoje utilizada e sera

mencionada neste texto para ser retomada posteriormente, ja que Heidegger (2007)
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refere-se a uma deturpacdo na determinacdo destas causas como uma das razdes para os
problemas que se apresentam na técnica moderna.'’

Esta teoria relaciona-se com a necessidade humana de explicar a realidade e os
fenomenos. Perante os sentidos, tudo o que se produz ¢ percebido; perante a razdo, tudo
o que se produz recebe uma explicagdo. E ¢ desta busca por uma razdo das coisas, das
origens ao fim do processo seqiiencial de ocorréncia de um fendmeno, que decorre a
necessidade de determinag¢do do sentido do termo causa, pois esta se diz de varias
maneiras.

A teoria das quatro causas justifica-se a partir do desejo humano de compreensio da
realidade circundante: “percepgdo, entendimento, ldgica e explicagdo ocorrem quase
que simultaneamente no contexto da relagdo do sujeito com a realidade. O movimento e
a transformacao encontram-se em estreita ligacdo com a formacgao ou deformacao do ser
nas perspectivas da techné e da physis” '' (BITTAR, 2003, p.384).

Assim, a palavra causa (aitia) possui quatro sentidos para Aristoteles, pois significa
literalmente aquilo ou aquele que ¢ responsavel pela existéncia de alguma coisa, aquilo
ou aquele que responde por alguma coisa ou se responsabiliza por ela.

Os quatro sentidos de causa sdo (ibid., 2003, p.381):

a) a causa que responde pela matéria de que a coisa ¢ feita, denominada pelo
filosofo de causa material ou hylé;

b) a causa que responde pela forma ou esséncia que uma coisa possui € que
Aristoteles denomina de causa formal ou eidos,

c) a causa que responde por a coisa ser tal como &, ou seja, que diz o por qué e para
qué de uma coisa, dizendo qual ¢ a finalidade ou o fim que a faz existir e ser tal
como ela é; essa causa recebe o nome de causa final ou télos;

d) a causa que responde pela presenga de uma forma numa matéria ou pela
determinagdo de uma matéria por uma esséncia e que recebe o nome de causa

eficiente ou motriz, eficiens ou kinoun.

Foram consultados os seguintes textos: (BITTAR, 2003; CHAUI, 1994, v.1;
HEIDEGGER, 2007).

1 Physis se refere a natureza, mas também a realidade, ndo aquela pronta e acabada,
mas a que se encontra em movimento e transformacdo, a que nasce e se desenvolve, o
fundo eterno, perene, imortal e imperecivel de onde tudo brota e para onde tudo retorna.
Saber o que € physis levanta a questdo da origem de todas as coisas, a sua esséncia, que
constitui a realidade e que se manifesta no Movimento (Wikipédia).
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Deste modo, a forma, a matéria, a finalidade ¢ a inscricdo de uma forma numa matéria
sdo as causas da esséncia da coisa. Heidegger (2007) exemplifica com um calice de
prata utilizado em certo ritual religioso. O célice terd, na prata, sua causa material. A
forma que este material (prata) receber serd sua causa formal, ja que tera a forma de um
calice e ndo de uma moeda ou de outra coisa qualquer. No culto religioso, tera sua causa
final (a finalidade a que se destina); e no ourives que produz o calice, a causa eficiente.
Aristoteles nos diz em Fisica, que para a ocorréncia de determinado fato, concorrem as
quatro causas. Exemplificando com um médico e um engenheiro, ele ¢ enfatico quanto a
caracterizar este médico e nao os médicos em geral, este doente e ndo os doentes, assim
como este engenheiro e este edificio em particular:

“Assim, o caso deste médico que esta curando com relagdo a este
enfermo que estd sendo curado, ou este construtor que esta construindo
com relagdo a este edificio que esta sendo construido (BITTAR, 2003,
p-385).”

Deduz-se desta relagdo médico—enfermo (e ndo enfermo-médico) que este enfermo seria
a causa final, € por ele que este médico esta 14. Ele € curado, causa material, ja que estéa
com alguma enfermidade, por este médico, causa eficiente, ja que € este que estd agindo
em relacdo a ele. E estd curando, causa formal, que ¢ a forma como ele faz seu trabalho.
As quatro causas serdo importantes em responder pelo resultado da coisa produzida.

Serdo responsaveis pelo resultado da fechné.

2.2.6. Ainda a techne

Platdao, em Banquete, coloca importantes questdes relacionadas a defini¢do de fechné e
poiésis (roinoic)®, que, para os gregos, também se mesclavam:

Diotima: Sabes que "poesia" € algo de multiplo; pois toda causa de
qualquer coisa passar do ndo-ser ao ser ¢ “poesia”’, de modo que as
confecgOes de todas as artes sdo “poesias”, e todos os seus artesdaos
poetas.

Sécrates: E verdade o que dizes.

Diotima: Todavia continuou ela - tu sabes que estes ndo sdo
denominados poetas, mas tem outros nomes, enquanto que de toda a
“poesia” uma Unica parcela foi destacada, a que se refere a muisica e aos
versos, ¢ com o nome do todo € denominada. Poesia é com efeito sO
isso que se chama, e os que tém essa parte da poesia, poetas.

Socrates: E. (PLATAO, 2002, p.147)
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No fragmento acima transcrito, Platdo discorre sobre o sentido da palavra techne, que se
confundia com poiésis. As coisas que poderiam ou ndo existir, Platdo refere-se como
“qualquer coisa passar do ndo-ser ao ser”’, mas ele distingue a parte do todo, ja que tudo
era chamado de poiésis. Ele tenta diferenciar os artesdos dos poetas, que se
relacionavam a musica ¢ aos versos. Quanto aos artesdos, Aristoteles nao se referia a
todos quando falava de fechné, mas os diferenciava, referindo-se aos médicos e
engenheiros e ndo aos carpinteiros, por exemplo.

Nasce a techné quando, apdés muitas observagdes experimentais, surge uma nocao
universal sobre casos semelhantes. A diferenga estaria em saber o que, e em saber o por
queé. O fato de Aristoteles, ao falar de techné, referir-se aos médicos e engenheiros, faz-
nos supor, segundo Garcia (2007), que esse tipo de arte estaria ligada a inteligéncia,
enquanto que as artes produtivas teriam mais a ver com a repeticdo rotineira, instalada
na tradicdo, e que pouco tendo a ver com ciéncia, jd que ndo conduziriam a inovacao.
Haveria na techné um carater social, ético e moral. Sua finalidade interna contribuiria
para o bem viver da cidade, entdo, ela apareceria como um saber. Enquanto, mais tarde,
na histéria humana, a técnica ird buscar a producdo de um objeto util, a techné grega
buscava um ato perfeito que contribuisse para uma vida qualificada, ética e
politicamente justa.

Aquele que constroi um timao, diz Aristoteles, sabe a forma que ele deve ter e como
deve funcionar, mas aquele que possui a techné da navegacdo sabe como e porque o
timao deve ter tal forma ou deve ser construido de tal maneira.

Assim também aparece a diferenca entre o carpinteiro que constroi € o engenheiro que
concebe: diferenciam-se os especialistas que possuem um saber que sé se sabe quando o
realizam daqueles que possuem uma pratica adquirida, da qual deduzem um saber
universal, sabem o por qué, e, sobretudo, conhecem a matéria e a forma, dominam a
teoria e o conhecimento das causas.

Garcia (2007) aponta ainda uma diferenga importante entre o saber empirico € a techne,
jé& que esta ultima, como toda ciéncia, poderia ser ensinada.

A techneé, aparentada com a ciéncia, aparece com todos os tracos de um saber ligado as
formas de conhecimento racional, compartilhando com ela algumas caracteristicas:

- a universalidade do conhecimento, que permitiria predi¢des verdadeiras sobre casos
futuros;

- seu ensinamento, pois como todo saber ligado a inteligéncia, conheceria as causas e,

portanto, poderia ser ensinado;
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- a techné traria precisdo onde antes so6 havia imprecisdo, de forma que a medicina seria
precisa, na medida em que se cumpriria em todos os casos; €

- o interesse pela explicacdo e a tentativa de responder as questdes através da teoria.
Deste modo, podemos concluir, com Garcia, que

“a universalidade e a explicagdo permitiriam controlar o futuro em
virtude da apreensdo organizada do passado; o ensino possibilitaria que
o trabalho realizado impulsionasse progressos futuros; a predicao
brindaria a exatiddo e coeréncia aos resultados, reduzindo ao maximo os
fracassos” (ibid., 2007).

No entanto, como ja salientado, varias foram as tentativas de defini¢do da fechné pelos
filosofos, sem que isso fosse feito de forma clara. Deduzimos que havia dois p6los neste
“saber fazer de forma eficaz”: um pdlo ligado ao saber (tanto o saber sobre o particular,
fruto da experiéncia, quanto o saber universal, fruto da episteme, o saber formal e puro),
como também o pdélo ligado aquilo de ndo era possivel saber e, ai, entrava o julgamento
do technai, o possuidor da techné.

Se Garcia (2007) lista, em alguns paragrafos acima, caracteristicas que aproximavam a
techné da ciéncia, relacionadas a possibilidade de seu ensinamento, Edelstein (1967,
p.108-110) descreve outras, a partir dos trabalhos de Hipocrates, também ligadas a
transmissao do conhecimento, mas que a afastavam da ciéncia. Este dizia que, em razao
da impossibilidade de existirem dogmas fixos na medicina, decorrente da
individualidade de cada caso e também das condi¢des da medicina de uma época que
tinha nas “sensagdes corporais suas unicas medidas” (ibid., 1967, p.108), a predi¢ao
sobre o que iria acontecer era impossivel, apesar de necessaria dentro de certos limites.
Parte das dificuldades no aprendizado e pratica da medicina, derivadas da
individualizagdo de cada caso, estendiam-se também as dificuldades em ensiné-la. Pois,
como diz Edelstein (ibid., 1967, p.106), para nomear o que sente, um paciente
pronuncia um certo nome € quem o interpreta, o médico, da outro nome, ou até o
mesmo, mas que pode nao corresponder exatamente ao fendmeno que este pensa
designar. Ou seja, a insuficiéncia das palavras ja era admitida por Hipdcrates. Seria
também dificil, nos diz o pai da medicina — ¢ ¢ novamente uma questdo de arte —
interpretar-se corretamente o que estaria escrito. Hipdcrates se perguntava se realmente
a teoria estaria escrita ou mesmo se esta, de alguma forma, seria passivel de ser escrita.
Nesta individualizacdo méxima, “o médico deveria saber o momento exato de agir”
(ibid., 1967, p.109), diz Hipocrates no tratado Os lugares no homem, o que traz a tona

novamente os conceitos de bom médico citados por Platdo e Herofilo. Como saber o
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momento exato de agir, se a techné médica era tdo cercada de dificuldades? Como ligar
o que deveria ser sabido aos conceitos de amor e harmonia relacionados ao bom médico
postos por Platdo, ou ao possivel e impossivel, trazidos por Her6filo? Tudo isso remetia
o médico ao momento essencial, 0 momento em que era confrontado com o paciente.
Para os filosofos gregos, haveria uma intima e positiva relacdo entre episteme e techne,
mas também um contraste fundamental. Contraste que era conhecido e debatido sob
forte tensdo até o derradeiro momento em que, com o nascimento da ciéncia moderna e
da medicina cientifica, deu-se a separacdo entre os termos. Aquela que se pretendera
cientificamente neutra acreditard que tera extraido da techné toda a tyché ao promover o
divorcio entre techné e episteme.

Em suma, a ciéncia moderna acreditara que este divorcio seja possivel.

2.2.7. Os limites da agdo médica

Edelstein (1987) traz também algumas questdes relativas aos limites impostos aos
médicos pelos fildsofos:

“O médico grego concorda com Platdo, para quem, apesar de enfatizar o
fato de que o carater do homem ¢ moldado por fatores climaticos, ndo o
absolve da responsabilidade de suas proprias agdes; ou com Aristoteles
que, apesar de assinalar a importancia de atitudes naturais dos habitos e
da educagdo, ndo hesitava em proclamar a liberdade do homem.” (ibid.,

1987, p.356)

Apesar das afinidades existentes entre medicina e filosofia, as duas se opunham quanto
ao sentido da vida. A crenca, na antiguidade, era de que a satide fosse um dos mais altos
bens. Em relagdo a este ponto, ndo havia controvérsia. A divergéncia estava na questao
sobre quem determinaria este principio: o médico ou o paciente? A maioria dos médicos
geralmente proclamava que nao sé aqueles que estavam doentes, mas também os que
estavam sadios, deviam seguir os ditames da medicina para se manterem saudaveis.
Como a satde era considerada um balango entre os varios constituintes do corpo
humano, que eram, a todo o0 momento, perturbados pelas acdes humanas (inclusive ao
comer ou beber), ela tinha que ser restaurada, conscientemente, a todo momento. Em
conseqiiéncia, uma pessoa sadia deveria se observar continuamente e manter-se

submetida as regras. Apenas assim ela poderia ser saudavel e ter uma vida longa, diziam
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os médicos. Mas a obediéncia a tal ideal ndo apenas sufocava a diversdo e o prazer,
como desqualificava o homem para a vida, fazendo-o escravo de seu corpo. Ele perdia
toda a liberdade de acdo e decisdo, ndo podia preencher seus deveres como cidadao,
cruciais no sentido da pdlis. Estes perigos eram assinalados pelos filosofos. Platdo,
marcadamente, reprovava tal regime de precaucdo e preocupagdo com o corpo. Além do
mais, os filésofos denunciavam, tal regime sé podia ser seguido pelos individuos
saudaveis, por aqueles que ndo eram forcados a ganhar a vida. Os médicos ndo se
interessavam por isso, ressalta Edelstein. Eles voltavam sua ateng@o para os ricos - 0s
unicos que podiam, na opinido deles, viver uma vida suficientemente valiosa. E muitos,
entre os ricos e saudaveis, davam atencdo aos conselhos dos médicos, cultivando a
idolatria do corpo, o que se deu numa época em que o Estado perdia sua importancia, ja
no Império Romano.

Os filésofos defendiam que a saide fosse um bem preferivel a outros. Todavia, eram
unanimes em julgar que outros valores, além da saude, fossem superiores e levantavam
uma importante questdo: quem deveria determinar o que seria ou nao precioso?

Isto era motivo de grande controvérsia. O que determinava os limites das agdes médicas
era o fato de que, se o médico podia decidir se o paciente deveria ou ndo fazer
exercicios, por outro lado, ndo podia dizer se o paciente deveria ou nao ser saudavel,
nao podia dizer se a vida do paciente deveria ser salva a qualquer custo. O médico,

portanto,

“deveria se concentrar em seu proprio trabalho e ndo interferir em
coisas que estariam além de seu alcance. Ele deveria se distinguir em
preservar a saude daqueles que quisessem estar sadios, em curar as
doencas daqueles que quisessem ficar bem; mas ndo poderia dizer ao
homem o que ele deveria desejar.” (ibid., 1987, p. 360, grifos nossos)

Para os filosofos gregos, estava além do alcance do médico ser consultor da moral, da
justica ou da politica. Este poder era-lhes vetado, de maneira inversa ao que ¢
demandado ao médico contemporaneo (poder ao qual este se adequou de forma
surpreendente).

No tratado Arte, HipOcrates enfatiza em varias passagens que o sucesso poderia ser
alcancado apenas dentro dos limites da techné (GOUREVITCH, 1994, p.184). Se a
techné implica numa agdo, ao agir, o sujeito estaria ligado tanto as potencialidades do
objeto como as da techné em si mesma. Ou seja, o sucesso poderia ser alcangado e

procurado apenas dentro de certos limites potenciais.
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Esses limites estariam ligados a trés condi¢des: doenga, paciente ¢ médico. O médico
deveria ser servo da fechné, mas nao poderia ser responsavel por tudo o que
acontecesse. Ou seja, segundo Edelstein (1987, p.106), “se os homens sdo mortais ¢é
impossivel cura-los”.

Edelstein (1967), traz em seu livro uma complexa reflexdo sobre a tyché e estes limites
a época de Hipocrates. Apesar de ressaltar a importancia o conhecimento, do saber,
estes seriam insuficientes na fechné, pois a tyché imporia seus limites. Se a medicina,
como uma atividade humana, estaria restrita a certos limites pela existéncia do acaso, a
tyche, por sua vez, impediria a atribuicdo de sucesso a qualquer agdo da fechné. O
paradoxo assinalado seria: o que realmente existe? Techné ou tyché? Pois, se a tyché
existe, afinal de contas, tudo deveria ser fyché. “Apesar do fato do que as pessoas
diziam a época, de que a tyché e ndo a techné salvava os homens, eles confiavam si
mesmos a techne e ndo a tyché”, salienta Edelstein (1967, p.106).

Conseqiientemente, poder-se-ia dizer que a techné existia. Seria 0 mesmo que dizer: o
acaso existe, mas a medicina seria independente dele. Voltamos a questao: até onde iria
a techne?

Dizia-se, na época, que o médico poderia tratar corretamente se a #yché estivesse ao seu
lado, mas também o poderia se o acaso estivesse contra, porque o conhecimento,
diferente do acaso, estava sempre acessivel e poderia ser empregado. Tudo o que
importava era a acdo correta, a acdo médica. Poder-se-ia, entdo, dizer que a techné seria
independente da tyché; ela ndo deixaria lugar para a tyche.

Hipocrates argumentava que os medicamentos poderiam curar a tyché, mas lembrava
que, se fossem administrados sem o auxilio dela, ndo teriam utilidade. Outras medidas
também poderiam igualmente ajudar, além das drogas, se fossem dadas apenas com a
ajuda da tyché. Contudo, isto ndo era admitido unanimemente, pois muitos acreditavam
que a medicina nao precisava do acaso. Entretanto, dizia Hipocrates, as pessoas estavam
erradas ao excluirem inteiramente o acaso da medicina, ou de qualquer outra area, sob a
justificativa que ele nada teria a ver com a expertise. Pois, apenas em referéncia aqueles
que tinham o saber ¢ que se poderia dizer de terem ou ndo tyche.

“Ter tyché seria equivalente a fazer a coisa certa e ndo ter fyché seria
equivalente a ndo fazé-la, fora da ignorancia. (EDELSTEIN, 1987,
p-107, grifos nossos)

O acaso para os hipocraticos ndo estava fora da realidade da existéncia da medicina, ja

que o objeto da medicina era o homem e, no homem, certos processos seriam
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executados de forma automadtica, independentemente do médico, limitando os poderes
destes. Os médicos rezavam para os deuses, pois o poder da medicina ndo era absoluto.
Eles se esforcavam muito, mas muitas coisas curavam por si mesmas. Eles sabiam
disso.

Estavam os limites da medicina definidos. Mas que leis iriam governar o

comportamento dos médicos dentro destes limites?

2.2.8. O médico hipocratico

Edelstein (1987) relata que o médico, na antiguidade, era um homem de negocios pouco
prestigiado e de baixa posi¢ao social. Considerado um artesdo, exercia sua pratica
muitas vezes como itinerante. Para o paciente, o médico ndo era doutor, pelo contrario,
este precisava provar a todo momento que tinha conhecimento e habilidade. O paciente,
por sua vez, tentava fazer um julgamento objetivo dessas qualidades, para tentar
distinguir o charlatio do médico verdadeiro. Por esta razdo, os médicos participavam
com muita freqiiéncia de discussdes, quando tentavam se afirmar perante os ouvintes e
defender sua pratica. Dai a necessidade de algum traquejo em oratéria. No seu trabalho,
ndo apareciam apenas os doentes, mas também curiosos ou pessoas que queriam
observa-lo e conversar com ele.

O comportamento do médico naquela época era, em alto grau, ditado por consideragdes
ndo-médicas. Como eles tinham de causar boa impressdo, muitas vezes abstinham-se de
tratar casos onde houvesse pouca esperanga, ndo porque soubessem que a ajuda ndo era
possivel, mas porque tratar um caso perigoso, que resultasse em morte, iria prejudica-
los.

“A esperanca ¢ pequena, as dificuldades muitas, se ele ndo intervir as
pessoas vao pensar que ele ndo tem conhecimento, se ele intervém,
acelera a morte. Entdo, ¢ melhor para o prestigio do médico nao ter
nada a ver com o caso.” (ibid., 1987, p. 87)

Hipoécrates diz, no tratado Articulagoes, que o médico deveria se envergonhar de fazer
uso, apenas com fins de escalada social, de meios espetaculares que impressionariam o

leigo, mas ndo teriam nenhum efeito sobre a doenca.
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A arte do médico era limitada pela impossibilidade de restaurar a satide de todos os
pacientes e ele ndo deveria encobrir de si mesmo essa impossibilidade, e sim deveria
prever o que fosse iminente. Porque a diferenga entre os diversos médicos ndo se
baseava no conhecimento, mas nas habilidades, e isso era o que fazia da medicina uma
techné.

Hipocrates introduziu a davida: deveria o médico limitar-se aos casos curaveis e saber
dos incuréaveis apenas que eles seriam incuraveis, ou deveria se interessar também pelas
doengas que ndo podia curar? Sua resposta, em oposi¢ao a opinido de outros filosofos, €
a de que o médico deveria estender seu conhecimento também aos casos incuraveis,
desde que ele ndo causasse as pessoas dores desnecessdrias, e porque a capacidade de
prever o que iria acontecer demonstraria a sua superioridade. Edelstein (1987) ressalta
que era muito dificil para um médico, que sabia de uma verdade ruim, ter que dizé-la,
pois as pessoas queriam ouvir aqueles que lhes assegurassem de que estaria tudo bem.
Assim, estes é que teriam vantagem, pois o outro médico nao seria ouvido.

Um médico também precisava de coragem para ver, ndo s6 a condigdo momentanea de
seu paciente para ter a confirmagdo do tratamento necessario, mas de continuar
observando até o fim, e, talvez, admitir que, visto retrospectivamente, o tratamento
tenha sido ruim. Mais coragem seria preciso ainda para escrever o mau resultado do
tratamento usado e publica-lo. Tal a¢do, mais correta, teria o poder de combater a
ignorancia, situacdes dificeis, com as quais os médicos eram (e sdo até hoje)
confrontados.

O médico, por outro lado, ndo deveria alarmar o paciente, mas tentar conforta-lo e
encoraja-lo. Ao mesmo tempo, suas palavras deveriam ser usadas de forma a obter
obediéncia, porque, para ajudar o paciente, a relagdo tinha de ser de comando e
obediéncia. O paciente deveria estar nas maos do médico, sendo tal relagdo interpessoal
seria dificil de alcangar.

Como qualquer outro techné, o médico era objeto de ataques e, com certeza, a propria
existéncia da fechné era discutida. Esta questdo era muito importante, pois se ndo
existisse algo como uma techné a medicina ndo teria utilidade. Os homens podiam se
recuperar sem ajuda; a medicina seria supérflua. Os médicos tinham, desta forma, de
lutar contra esse perigo e tomar uma posi¢ao na luta pela existéncia de sua arte.

A atividade médica ¢ baseada no conhecimento. Mas o conhecimento médico ndo podia
ser adquirido rapidamente, por ndo haver um dogma fixo na medicina, diz o tratado Os

lugares no homem (ibid., 1987, p.108). A medicina ndo era como a arte da escrita: nesta,
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apos o aprendizado das letras, pode-se escrever qualquer coisa repetidamente, da mesma
maneira. Em medicina, porém, qualquer coisa pode significar qualquer coisa, as dores
surgem de causas as mais variadas e contraditorias.

Edelstein (ibid., p.108) faz uma contribui¢ao de suma importancia ao trazer a discussao
a percepcao agucada dos hipocraticos que, no tratado “Medicina antiga”, fazem uma
importante afirmagdo: “ndo ha algo como O homem”. Hipodcrates completava: a
medicina, e apenas a medicina, compreenderia a natureza individual do homem e suas
relacdes com todas as coisas — que, admitia-se, ndo era um assunto simples (ibid., 1987,

p.108).

2.3. ALGUMAS CONCLUSOES

A medicina inaugurada por Hipdcrates separou a pratica dos sacerdotes, curandeiros e
charlatdes de um lado e a medicina racionalista de outro, mas ndo podemos dizer que
tenha acabado com aquela. Ele apontou um novo caminho, baseado na argumentagao
racional, para a doenca, o doente e o médico. Ndo que ndo houvesse nenhuma
racionaliza¢cdo na medicina antes dele, como atesta a escola de Crnidos, diz Gourevitch
(1994, p.14-40), mas Hipdcrates inaugurou um novo tipo de racionalidade, efeito das
varias revolugdes que ocorreram na polis grega.

“Com Hipocrates esse tipo de racionalidade se estendeu a medicina,
como ela se estendeu a legislagdo com Solon ou ao urbanismo com
Hippodamus de Milet.” (Gourevitch, 1994, p.32)

De certa forma, Hipocrates fez vigorar na polis - onde ja vigorava a filosofia - a
medicina ¢ o médico. Os varios autores que abordam o assunto concordam que tenha
havido uma troca de influéncias entre a medicina racionalista e¢ a filosofia, ¢ ndo o
predominio de uma sobre a outra. Gourevitch assinala que € possivel observar, na
antiguidade, tanto na medicina, quanto na legislagdo, no urbanismo e outras formas da
expressdo humana, alguns “efeitos da filosofia”, e desmente que tenha havido uma
megalomania filosofica.

A partir de Hipdcrates, a medicina passou a ser ensinada mediante pagamento e, nesta
passagem, ela deixou de ser uma medicina “familiar” e passou a ser “politica” (ibid.,

1994, p.32). As “escolas médicas” seguiam as caracteristicas da escola filoséfica de
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Platdo, “uma associagao contratual sob a base de um acordo doutrindrio, ela ¢ o lugar de
um importante investimento afetivo por parte de seus membros” (ibid, 1994, p.32). A
relacao entre os membros lembrava as relacdes familiares, eles se sentiam solidarios uns
com os outros, o mestre era reverenciado como um pai.

Nos varios tratados do Corpus hipocraticum, o autor tenta diferenciar os médicos que
simplesmente aplicavam as receitas daqueles que usavam argumentagdo para fazé-lo;
estes ocupavam um lugar mais elevado em relagdo aos primeiros. Para isso, Hipdcrates
construiu a figura do médico, aquele que possuia um saber racional sobre as doencas.
Construiu a postura do médico, que passara a ser respeitado por seu saber e que se fara
respeitar. Nao se limitando a transmitir ensinamentos estritamente técnicos, Hipdcrates
cuidou de transmitir como se construia o lugar do médico, sua postura, seu discurso.

No lugar inaugural do médico, o conhecimento adquirido, este saber que se aprendia
com a repeti¢do dos fatos, da experiéncia dos mestres e da transmissao, fundia-se com
algo que ndo era sabido nem visto, por isso, era impossivel também de ser ensinado.
Entre aquilo que era possivel saber ¢ o que ndo era havia tanto uma tensdo e
estranhamento, quanto uma mescla. Entretanto, se havia na techné da medicina uma
fusdo entre a episteme (o possivel de ser sabido) e a tyché (o impossivel de ser sabido),
havia, ao mesmo tempo, uma marcante distingdo entre as duas. Esta incongruéncia nao
era evitada; era conhecida, debatida e tentava-se dela tirar algum proveito. Hipocrates
argumentava que os medicamentos curariam a tyché (o desconhecido), mas precisavam
ser administrados com o auxilio desta para terem utilidade. Além disso, outras medidas
que nao fossem drogas também poderiam ajudar, caso fossem dadas a partir da tyche, a
partir do que o médico apresentava de inesperado e proprio.

O médico hipocratico admitia, sobretudo, sua impoténcia. O conceito de bom médico
estava ligado a distingdo que ele fazia entre o possivel e o impossivel, ao admitir que
ndo era capaz de tudo curar, que existiam algumas doengas que sua techné ndo tratava e
para as quais seriam necessarias outras ferramentas. Como saber o momento exato de
agir, se a techné médica era tdo cercada de dificuldades? Tudo isso remetia 0 médico ao
momento essencial: 0 momento em que era confrontado com o paciente. Momento em
que ele fazia valer, como uma coisa a mais em seu saber, algo de seu mais intimo; algo
que este médico trazia consigo, que ndo havia sido aprendido de seus mestres, sua
propria tyche.

9912

Garcia (2007) chama a atengdo para o fato de “a ciéncia” “ e o aparecimento das

técnicas nao terem sido invengdes gregas, estando presentes também nas sociedades
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orientais. Na Grécia, a “ciéncia” definir-se-a como um saber operacional da natureza, “a
exaltacdo do conhecimento pratico contido nas técnicas até¢ fazer delas um método de
analise dos fendmenos naturais foi um passo verdadeiramente revolucionério”.

A techné buscava um ato perfeito que contribuisse para uma vida qualificada, ética e
politicamente justa. Mas corria nela uma tensdo: quando contribuia para o bem viver da
cidade, aparecia como um saber; quando tinha desvinculado seu carater social e ético,
era pura poiésis. E, sobretudo, estava relacionada com o agente produtor (causa eficiens)
e ndo com o produzido.

Neste aspecto, a técnica moderna se diferenciar-se-a por estar relacionada com o agente
produzido, por ser uma ciéncia aplicada para a producdo de um objeto util, por se
preocupar com a eficacia.

Os médicos hipocraticos, a partir de seu lugar, ndo poderiam determinar o que deveriam
os homens desejar; tinham este limite ético e se localizavam a partir dele.

Estas foram as referéncias de base da medicina hipocratica, pratica que seguiu com
poucos desvios até o final da Idade Média, quando os termos que tencionavam a techné
se romperam-se € o homem fez op¢do pela ciéncia. Esta op¢do talvez pudesse ter
tomado outro caminho se 0 homem ndo houvesse excluido a arte da medicina cientifica.
Mas, para se constituir como cientifica, o passo que foi dado pela medicina foi a
exclusdo da poiésis - a exclusdo da dimensdao do homem - a favor da sua dimensao de
puro corpo-carne.

A partir dai, mudam-se os lugares, tanto do médico, quanto do doente e da doenga. O

discurso do médico passou a ser, progressivamente, o discurso da ciéncia.

2 . . a . . . .
o conceito classico de ciéncia é definido a partir de Galileu, como enfatizado na
metodologia, ela se refere aqui aos primdrdios daquilo que seria a ciéncia.
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Capitulo 3. As origens da moderna medicina cientifica

“E compreensivel que a medicina necessite de uma
patologia objetiva, mas uma pesquisa que faz desaparecer
seu objeto ndo é objetiva”. Canguilhem

Entre a era de Hipdcrates e o nascimento da moderna medicina cientifica, bem situada
por Foucault no livito O Nascimento da Clinica, passaram-se quase dois mil anos.
Durante esses séculos, a medicina continuou procurando, de uma forma ou de outra, seu
modelo de racionalidade.

A doutrina médica que Galeno estabeleceria dois séculos d.C., baseada em Hipdcrates,
iria formar o arcabougo do conhecimento médico durante os 1.500 anos que se
seguiram. A partir do século XVI, com a revolugao cientifica, fruto do Renascimento, a
ciéncia moderna viu nascer seu modelo de racionalidade, contudo, a medicina s6 o
encontraria tardiamente. O que marcou a revolugao cientifica - movimento que ocorreu
nos séculos XVI e XVII - foi a ruptura da visdo e organizacdo do mundo expressa pelo
Renascimento em todas as areas de expressao humana, mas a revolu¢ao na medicina
deu-se apenas no século XIX.

Com o Renascimento, emergiu o humanismo antropocéntrico renascentista: a
representacao do individuo como forga criativa independente, como sujeito de mudanga
pessoal e social. Luz (1988, p.15) comenta que houve de fato um neoplatonismo
renascentista, embora modificado, j4 que ndo se tratava mais da preocupacdo com o
homem como “medida de todas as coisas, das que sdo enquanto sdo, ¢ das que nao sao
enquanto ndo sdo”, como eram as palavras de Platdo. No Renascimento, tratava-se,
sobretudo, da afirma¢do do homem como “proprietario da natureza”. Para isso, o

homem se separou dela, ele j4 ndo era parte inerente a natureza, que foi exteriorizada.

B g importante sublinhar a idéia de ruptura de visdo — organizag¢do — de mundo, para
se apreender a globalidade do processo e sua inser¢do social: na profunda transformacao
das relacdes sociais feudais, com a conseqiiente emersdo de novas classes e grupos
sociais trazendo ideologias e costumes proprios, conflitantes com os vigentes na
sociedade medieval; na afirmag¢do econdmica ¢ social do capital mercantil da época,
disposto a “dar a volta a0 mundo” para conquista-lo, originando um mercado de
circulagdo internacional; na ascensdo e dominio politico de uma burguesia comerciante
e bancaria, valorizadora das posses materiais ¢ do dinheiro, diferentemente do
patriménio da terra e da tradi¢do do sangue, tipica dos senhores feudais; no
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Se a dimensdo do homem era dada até entdo pelo termo Natureza, que incluia algo
externo ao homem, e a0 mesmo tempo algo que lhe era interno, esta ambigiiidade tera, a
partir das concepgdes naturalistas do Renascimento sobre Natureza e Matéria, uma
diferenciagdo marcada.
O natural passard a ser um reino do qual o humano vai se diferenciar e se exteriorizar.
“E assim, como alteridade face ao humano, que a Natureza é percebida
a partir do Renascimento. Uma alteridade com a consisténcia de objeto,
de coisa cognoscivel. Assim, exterioridade, independéncia e
objetividade sdo praticamente sindnimos na moderna percepcao da
Natureza.” (ibid., 1988, p.20)
Progressivamente a moderna natureza ird sofrer uma montagem epistemoldgica, que
culminard com sua recriacdo e ordenagdo, ndo apenas do mundo “externo” ao humano,
mas também do “interno”. O homem estava avido por conhecer os segredos. Descobrir
a ordem oculta da natureza significava procurar, descobrir e recriar, através de
evidéncias empiricas e de significados racionais, os sentidos das coisas e eventos,
intervindo neles. O experimentalismo que ird surgir sera utilitdrio (para a solugdo dos
problemas imediatos demandados pela realidade), exploratério, interventor e
desbravador (ibid., 1988, p.15). Esta natureza, de que se ocupava a Renascenca, era
obscura, estava mergulhada na opacidade da matéria que precisava ser desvelada.

“Obscuridade e opacidade que s6 podem ser esclarecidas em seus
mistérios, decifradas pela luminosidade da razao, luminosidade provada
na pratica da experiéncia e no exercicio da logica.” (ibid. ,1988, p.23)

A natureza era obscura, invisivel, abstrata: era preciso ilumind-la, torné-la visivel,
concreta. Era necessario dota-la de objetividade material, torna-la uma coisa. Desta
natureza desvendada, explicada, explorada, modificada, o homem passou a retirar
riquezas e poder. Ela se tornou, também, forca produtiva passou a estar a servico da
historia economica.

O homem buscava o sentido e as ordens logicas de significantes para as coisas do
mundo. E foi através da observagao metddica e sistemdtica que ele afirmou e reafirmou
a existéncia independente das coisas como fundamento para as ordens de sentido
anunciadas. Nao se tratava apenas de se desvendar o sentido, mas também de ordena-lo

através da ordem logica do método.

estabelecimento paulatino do monarca secular como fundamento e cume da ordem
social, por oposi¢do ao poder religioso da Igreja como base do poder social.” (LUZ,
1988, p.16)
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Este importante principio filoséfico da razdo moderna fixou-se a partir de Descartes: a
pureza da razao como produtora de conhecimentos, garantida pelo método cientifico.

A natureza seria um mecanismo dotado de leis semelhantes as de qualquer maquina,
com suas pecas ¢ seu modo de funcionamento proprios e a razio seria o instrumento
para o descobrimento destas leis ao se aplicar ao objeto o método adequado.

Para isso, seria necessario separar em partes o antigo e indissociavel todo dos gregos.
Santos comenta sobre o método de Descartes:

“Conhecer significa dividir e classificar para depois poder determinar
relacdes sistematicas entre o que se separou. Ja em Descartes uma das
regras do Método consiste precisamente em «dividir cada uma das
dificuldades... em tantas parcelas quanto for possivel € requerido para
melhor as resolver». A divisdo primordial ¢ a que distingue entre
«condi¢des iniciais» e «leis da natureza». As condi¢des iniciais sdo o
reino da complicagdo, do acidente ¢ onde ¢ necessario seleccionar as
que estabelecem as condigdes relevantes dos factos a observar; as leis
da natureza sdo o reino da simplicidade e da regularidade onde ¢
possivel observar e medir com rigor. Esta distingdo entre condigdes
iniciais e leis da natureza nada tem de «natural». Como observa Eugene
Wigner, ¢ mesmo completamente arbitraria. No entanto, é nela que
assenta toda a ciéncia moderna.” (SANTOS, 1997, p.15, grifo nosso)

3.1. A CISAO HOMEM/NATUREZA

Com a ruptura entre natureza ¢ homem, a separacao sera total. Através da intervengao
do objeto-razdo, passam a ter estatuto de realidade as dualidades matéria-espirito,
objeto-sujeito, corpo-alma, organismo-mente, paixdes-desejos. A razdo vai sendo
depurada dos sentidos e dos sentimentos, do que ¢ obscuro, em dire¢do a uma razdo sem
sujeito, des-subjetivada, ja que o sujeito seria estilhacado em compartimentos como
razdo, paixdes, sentidos ¢ vontade. Esta fragmentagdo do sujeito, instituido objeto, cria
condigdes para que ele seja, também, como a natureza, objeto de ciéncia, passivel de
exploragdo, observacgdo, intervencdo, transformacdo e producdo. Acreditava-se que a
racionalidade faria a passagem das trevas para a luz. Dividir para conhecer era o lema.

Assim, a natureza torna-se objeto e a razao torna-se sujeito do conhecimento. Foucault
mostra exatamente esse fato, o surgimento do individuo humano como objeto de saber e
de intervencdo das ciéncias humanas no periodo que vai do final do século XVIII ao

inicio do XIX (MACHADO, 1982, p.45-54).
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“A razdo torna-se, assim, condi¢do fundamental de apropriagdo do

objeto pelo sujeito, de sua sujei¢do. Mas trata-se aqui de uma razdo

instrumentada pela observacdo repetida, tecnificada.” (LUZ, 1988, p.23)
O homem tornado coisa era agora passivel de ser estudado através da técnica. Era o fim
da fechné. Iniciou-se entdo o reino da técnica que, na Idade Média, havia sido chamada
de ars e que passou a ser nomeada técnica ap0ds a revolugdo cientifica.
Para o conhecimento das coisas seria necessaria a técnica. E a partir de entdo, tudo, ou
quase tudo, seria passivel de sofrer intervencdes da técnica. Nao se tratou apenas de
uma mudan¢a no nome, como testemunha de uma evolucdo: foi uma mudanca da
perspectiva fundamental, a mais importante para que a técnica substituisse a techné. E
talvez seja ai onde resida o nucleo principal das dificuldades do médico contemporaneo

em relagdo as chamadas novas formas de adoecer.

3.2. VERDADES MUTANTES

Nesta época, numa clara reagdo as verdades perenes da Idade Média, defendia-se que as
verdades deveriam mudar constantemente, suceder-se umas as outras, substituindo-se,
se superando.

“Essa mutabilidade das verdades como condi¢ao de producdo de novas
verdades, através do método, possibilitou que a racionalidade moderna
se afirmasse como a unica produgdo permanente de verdades, capaz de
revolucionar-se periodicamente, ao nivel dos conteudos de verdades,
trazendo a impressdo de um avango constante da propria razdo como tal,
isto ¢, dela enquanto racionalidade. A partir do séc. XVIII, s6 ha uma
grande certeza: o da ciéncia como caminho Unico para a obtengdo da
verdade.” (LUZ, 1988, p.30)

A tUnica verdade perene e inquestionavel passou a ser o método. A ciéncia moderna
formulou um regime especifico de producdo de enunciados de verdade, no qual as
regras da producdo seriam mais importantes do que a veracidade das mesmas. O acaso,
o desconhecido, a tyché, pretender-se-ia excluidos. Qualquer conhecimento fora daquela

ordem ndo seria verdadeiramente ciéncia. A tnica verdade seria a cientifica.
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3.3. O SURGIMENTO DAS CIENCIAS SOCIAIS

Em uma rica explanagdo, Santos (1997, p.17-23) demonstra como foram formadas as
ciéncias sociais € como estas também miraram-se nas ciéncias naturais como ideal de
ciéncia. O positivismo, no século XIX, condensava o racionalismo cartesiano e o
empirismo baconiano e determinava que s6 havia duas formas de conhecimento
cientifico: as disciplinas formais da l6gica e da matematica e as ciéncias empiricas que
seguiam o modelo mecanicista das ciéncias naturais. O homem, como ser social,
também era uma maquina, regido por leis naturais através de sua redugdo a coisa,
inserido no discurso cientifico.

As leis a que Newton reduziu toda a complexidade cosmica tornaram suprema a
racionalidade da ciéncia moderna. Pensava-se que, assim como foi possivel descobrir as
leis da natureza, seria possivel descobrir também as leis da sociedade. Francis Bacon
(1561-1626), Giambattista Vico (1668-1744) e Montesquieu (1689-1755) sdo os
precursores do que seriam as ciéncias sociais no séc. XIX.

Santos (1997, p.17-23) demonstra como eles procuravam leis que pudessem governar de
modo determinista a evolu¢ao das sociedades, assim como quais seriam as condigdes
sociais, juridicas e politicas que pudessem determinar com rigor suas relagdes e
previsibilidade. Era, de toda forma, um modelo mecanicista, com duas vertentes
principais que, embora parecessem antagdnicas, atendiam plenamente o paradigma da
ciéncia moderna.

Na primeira vertente, inicialmente designada de “fisica social”, admitia-se ser possivel
estudar os fendmenos sociais como se fossem naturais. Para conceber os fatos sociais
como coisas, sugeria Durkheim, o fundador da sociologia académica, era necessario
reduzir os fatos sociais as suas dimensdes externas, observaveis e mensuraveis. Santos
exemplifica com os motivos dos suicidas. Segundo ele, tais motivos ndo deveriam ser
procurados nas cartas deixadas por estes, mas na verificacdo da regularidade de
condi¢des tais como o sexo, o estado civil, a existéncia ou ndo de filhos, a religido etc.
Podemos trazer esse tipo de abordagem socioldgica do século XIX para a atualidade,
nos casos de anorexia ¢ bulimia em que alguns autores buscam relacionar o paciente
com historia familiar positiva, freqiiéncia de abuso sexual, amamentacao ao seio, etc.,

para determina¢do de fatores de risco.
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Mas se a reducdo dos fatos na sociologia ndo era facil de ser alcancada, como
constataram os estudiosos em suas tentativas, tanto Ernest Nagel quanto Thomas Kuhn
tentavam justifica-la demonstrando que a principal razdo se devia ao atraso das ciéncias
sociais em relacdo as ciéncias naturais. Este atraso, acreditavam, poderia ser
compensado com tempo e dinheiro e seria simultaneamente causa e efeito das ciéncias
sociais. (LUZ, 1988, p. 15)

Para os defensores da segunda vertente, os obstaculos enfrentados pelas ciéncias sociais
em relagdo as naturais seriam intransponiveis, pelo fato de a ac¢do humana ser
fundamentalmente subjetiva. Acreditavam que a ciéncia social teria que compreender os
fendmenos sociais a partir das atitudes mentais e dos sentidos que os agentes conferiam
as suas acdes e, para isso, para isso seriam necessarios métodos de investigagdo e
critérios epistemologicos proprios, como o método qualitativo, com vistas a obtengado de
um conhecimento intersubjetivo, descritivo € compreensivo, ao invés de objetivo e
explicativo. Entretanto, “esta segunda vertente se mostra mais subsididria as ciéncias
naturais do que parece”, enfatiza Santos (1977, p.22), pois também compartilha da
distin¢do natureza/ser humano e também tem uma visdo mecanicista da especificidade
do ser humano.

“A fronteira que entdo se estabelece entre o estudo do ser humano ¢ o
estudo da natureza ndo deixa de ser prisioneira do reconhecimento da
prioridade cognitiva das ciéncias naturais, pois, se por um lado, se
recusam os condicionantes biologicos do comportamento humano, pelo
outro usam-se argumentos biolodgicos para fixar a especificidade do ser
humano.” (ibid., 1997, p.23)

Irremediavelmente, a Natureza foi dividida em compartimentos e o homem passou a ser
um deles, como ser bioldgico ou social, tdo passivel de experimentacdo, andlise,
explicagdo, ordenagdo, exploragdo, observagdo, intervencdo e transformagdo como
qualquer de seus elementos.

Além disso, passou também a ser importante elemento de producao.
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3.4. E A TYCHE?

A tyche ¢ treva. Pertence aquilo que o homem nao domina e estava incluida na techné
grega, por ser parte inerente ao ser humano. Com o Renascimento, a episteme, que
também ¢ parte da techné, vai imperar. Seria como dizer que, nesta “nova techné”, a
episteme equivaleria a verdade. Neste momento, ao separar cada constituinte do termo
techné, o homem acreditou chegar a verdade, de forma pura, ndo contaminada pela
tyché.

Entretanto, o0 homem, este ser que tenta alcancar a verdade acreditando ser possivel o
conhecimento puro ¢ o mesmo homem irremediavelmente constituido também pela
tyche, ainda que a renegue, e sera ele quem vai determinar o que deve ser ou nio a
verdade. De forma que, se ndo ha como excluir do homem a tyche, ¢ ela, em ultimo
sentido, quem comanda. Serd negando-a, mas, ainda assim, determinado por sua tyche,

que o homem seguird, a partir deste ponto, seu caminho.

3.5. COMO NASCEU NESTE PANORAMA A MODERNA MEDICINA
CIENTIFICA?

“A medicina vai encontrar seu modelo de racionalidade cientifica
tardiamente, em relacdo as outras areas do saber. Se a revolugdo
cientifica teve seu lugar a partir do século XV, serd s6 no final do
século XVII e inicio do XIX que a medicina encontrard as condigdes
que definem o dominio de sua experiéncia e¢ a estrutura de sua
racionalidade” (FERREIRA, 2000).

Elas serdo dadas por aquilo que Foucault chama de nascimento da clinica: a clinica
aparece para a experiéncia do médico como um novo perfil do perceptivel e do
enunciavel. Mas a mudanca principal ird ocorrer no fato de se tornar possivel o
pronunciamento de um discurso sobre o que havia sido até entdo percebido como
impronuncidvel. Percebido como tal, mas perseguido como possibilidade de

pronunciacao desde a era de Hipdcrates.
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Ocorreu que, com a pratica da dissecacdo, a objetividade do olhar viu a forma
verdadeira dos 6rgaos, até entdo oculta. Refletindo bem as idéias da época, André
Vesalio (1514-1564) publicou um tratado de anatomia intitulado “De Humanis Corporis
Fabrica”; Willian Harvey (1578-1657) descreveu a fisiologia da circulagdo sanguinea
na obra “De motu cordis”. O ser vivo passou a ser visto como maquina em movimento,
com seus elementos e 6rgaos identificados através da fisiologia, quimica e anatomia.
Este organismo, obra de engenharia em movimento, necessitava de um sistema
classificatorio das doengas, e este teve por base as classificagdes botanicas. Um pouco
mais tarde, o surgimento da anatomia patolégica, com Giovanni Battista Morgagni
(1682-1771) e resplandeceu com Marie Frangois Xavier Bichat (1771-1802), permitiu
ao olho do clinico penetrar ainda mais fundo. Se até entdo o olhar médico percorria duas
dimensdes, a dos tecidos e a dos sintomas, a anatomia patologica acrescentaria uma
terceira, formando o volume anatomo-clinico. Assim, em trés dimensoes, nio se tratava
mais “de uma espécie patoldgica inserindo-se no corpo, onde ¢é possivel; era o proprio

corpo tornando-se doente” (FOUCAULT, 2003, p.155, grifo nosso).

3.5.1. A doenga toma corpo

O corpo humano tornar-se-4, desta forma, sede das doengas, e a doenca serd destacada
do doente. O doente serd simplificado, decomposto e excluido por ser fonte de confusdo
e por pertencer a contingéncia, a tyché.

“«Que ¢ a observagdo», perguntava Bichat, «se a sede do mal ¢
ignorada?» E Bouillard devia responder: «Se existe um axioma em
medicina, ¢ a proposi¢do que nao ha doenga sem sede. Caso as admita a
opinido contraria, seria preciso admitir, também, que existem fungdes
sem oOrgdos, o que ¢ evidentemente um absurdo. A determinagdo da
sede das doencas, ou sua localizagdo, ¢ uma das mais belas conquistas
da medicina modernay. (...) Com Bichat e seus sucessores, a no¢do de
sede se libertou da problematica causal (nisto eles sdo herdeiros dos
clinicos) e se voltou mais para o futuro da doeng¢a do que para seu
passado; a sede € o ponto a partir de que a organizagdo patologica se
irradia. Nao causa ultima, mas foco primitivo.” (ibid., 2003, p.160)

O mal ndo estava no doente; estava na doenga. A doenga nao era causa ultima, mas foco
primitivo. Foi no final do século XVIII que se deu “a coincidéncia exata do corpo da

doenga com o corpo do homem doente” (ibid., 2003, p.1). Ou seja, foi quando a doenca
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tomou corpo de forma a passar a ser ela, representada pelo corpo organico do doente, o
objeto da medicina.

“Para conhecer a verdade do fato patologico o meédico deve abstrair o

doente . (ibid, 2003, p.7)
Este foi um momento importante. A velha triade hipocratica, na qual doente-doenca
eram indissociaveis e o médico era o elemento novo que se inseria entre este par, perdeu
seu sentido. A doenca, ao tomar corpo, exteriorizou-se em relacdo ao doente. Agora
podia ser vista, apalpada, cheirada, tocada — ou seja, ela se dava a ver e captava o olhar
do médico, que acreditava ver ali na doenca o que antes lhe fora invisivel. A revolugdo
cientifica fez uma modificacdo estrutural de suma importancia no ser do homem, que
nao deixou de ser o que é, mas passou a ser percebido, e, assim, falado através de um
discurso inteiramente diverso. A partir dai a triade hipocratica passou a constar de partes
dissociaveis entre si que poderiam, finalmente, ser articuladas num discurso. A cada

uma das partes seria possivel um corpo.

3.5.2. Entre o ver e o dizer

E importante enfatizar a ruptura de visdo de mundo que se deu nesta época. O olho
passou a ser o depositario e a fonte de clareza, reorganizando o espaco do sofrimento
humano. Contudo, ndo foi apenas uma nova maneira de olhar, enfatiza Foucault, mas

uma nova maneira de dizer em conseqiiéncia desse novo olhar.

(3

. no inicio do século XIX, os médicos descreveram o que, durante
séculos, permanecera abaixo do limiar do visivel e do enunciavel. Isto
ndo significa que, depois de especular durante muito tempo, eles tenham
recomegado a perceber ou a escutar mais a razdo do que a imaginagao;
mas que a relagdo entre o visivel e o invisivel, necessaria a todo saber
concreto, mudou de estrutura e fez aparecer sob o olhar e na linguagem
0 que se encontrava aquém ¢ além de seu dominio. Entre as palavras e
as coisas se estabeleceu uma nova alianca fazendo ver e dizer...” (ibid,
2003, p.x)

Entre as palavras e as coisas, reconhecia Hipodcrates, havia a tyché. Saber de sua
existéncia, como intrinseca, era o que fazia o médico ser verdadeiro em sua fechné. Mas
foi o proprio Hipocrates quem estabeleceu, com mais propriedade, em sua época, a
episteme como fundamental ao conhecimento médico, ao afirmar a sua importancia, de

forma a iniciar um movimento em dire¢do ao saber operacional sobre a natureza.
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Entretanto, ele reconhecia e ndo negava a tyche. O que surgiu na era do Iluminismo foi
um reforco da episteme, as custas do isolamento da #yché e de sua negagdo. Se
Hipécrates denunciava a insuficiéncia das palavras, no [luminismo acreditou-se que
essa insuficiéncia tivesse sido clareada por aquilo que, a partir de entdo, podia ser visto.
O que antes era invisivel, e assim impronuncidvel, tomou corpo de coisa; podia ser visto
e, dai, nomeado. Assim nomeada, a coisa confundiu-se com o nome.

“Perguntar o que ¢ a esséncia de uma doencga, ‘¢ como se alguém perguntasse qual ¢ a
natureza da esséncia de uma palavra’ (ibid, 2003, p.135, grifo do autor)”. Um homem
que sofria de uma pleurisia, apresentava-se como um homem que tossia, cuspia sangue,
respirava com dificuldade, tinha o pulso rapido e a temperatura do corpo alta. Todas
estas impressoes reunidas formavam uma doenca, a pleurisia. E se alguém perguntasse
0 que era uma pleurisia, a resposta seria simples: era o concurso destes sintomas.
Estava fechada, assim, a configura¢do da doenca. A doenga ndo estava mais no espago
concreto do corpo, tomava agora um novo corpo, o classificatorio. O olhar clinico da
medicina classificatéria reduzia o ser da doenca a um nome e vice-versa. Isto seria ainda
reafirmado quando a ela se acrescentou a anatomia patoldgica, através da qual o médico
cientista acreditou descortinar a origem, o foco primitivo do mal. “O mal se articula
exatamente com o corpo e sua distribui¢do logica se faz, desde o comecgo, por massas

anatomicas.” (ibid, 2003, p.2)

3.5.3. Sintomas, signos e a doenga

Segundo Foucault, o filosofo francés Etienne Bonnot de Condilac (1715-1780)
introduziu a no¢do de signo na linguagem. Sua teoria sobre a linguagem de agdo ird
influenciar a articulagdo médica entre o sintoma e o signo das doengas. Para ele, através
da linguagem, seria possivel chegar ao segredo das coisas. No século XVIII, a doenca
apresentava-se ao observador por meio de sintomas e signos e a formagao do método
clinico estava ligada a emergéncia do olhar médico neste campo. Além dos sintomas,
ndo existia esséncia patologica; tudo na doenga era fendmeno de si mesma, e a doenga

- N - 14
nada mais era do que a colecdo de sintomas.
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“O signo anuncia: prognostica o que vai se passar; faz a anamnese do que se passou;
diagnostica o que ocorre atualmente” (FOUCAULT, 2003, p.101). Através do invisivel,
o signo indicava o mais longinquo, o que estava por baixo, o mais tardio, desvelava o

tempo, como o azulado das unhas fatalmente anunciando a morte.

[13

. na clinica, ser visto ¢ ser falado se comunicam de imediato na
verdade manifesta da doenca, de que € precisamente todo o ser. So6
existe doenca no elemento visivel e, consequentemente, enuncidvel.”
(idem, 2003, p.108)

E com a intervengio de uma consciéncia, a do médico, que o sintoma sera transformado
em signo. Apos a realizacdo de varios processos pelo médico, o sintoma tornar-se-a
signo, significante da doenca. O olhar clinico percebe diferencas, simultaneidades,
repeti¢des, sucessdes, freqiiéncias. Com a assimilagdo das probabilidades estatisticas,
outro campo se abriu. Entraram em jogo as combinagdes e frequéncias de sintomas, os
calculos dos graus de certeza.

O que estara em questdo sera menos o doente do que um fato patologico que se repete.
Desta forma, no final do século XVIII sintoma, signo e doenga confundiram-se. Todo
sintoma passa a ser signo e a doenga, a verdade imediata do sintoma.

Se o doente era a doenga que adquiriu tragos singulares e estes tracos podiam ser
conhecidos através dos sintomas, que remetiam novamente a doenca, a medicina parecia
ter encontrado um mundo andlogo a linguagem. Desta forma, como ja& exposto
anteriormente, se Hipocrates afirmava que em medicina qualquer coisa podia significar
qualquer coisa e, por isso, parecia-lhe impossivel a existéncia de dogmas fixos, com a

moderna medicina cientifica esta dificuldade pareceu ter sido superada.

4«0 sintoma era a forma como se apresentava a doenca: de tudo o que era visivel, ele
era o que estava mais proximo do essencial. Tosse, febre, dor lateral e dificuldade para
respirar ndo sdo a propria pleurisia — esta jamais se oferece aos sentidos, «sO se
desvelando pelo raciocinio» - mas formam o «sintoma essencial», visto que permitem
designar um estado patologico (por oposicao a satde), uma esséncia morbida (diferente,
por exemplo, da pneumonia), ¢ uma causa proxima (um derrame de serosidade). Os
sintomas deixam transparecer a figura invaridvel, um pouco em recato, visivel e
invisivel, da doenga.” (FOUCAULT, 2003, p.101)
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“A oposicao entre a natureza e o tempo, entre o que se manifesta e o
que anuncia, desapareceu; desapareceu também a divisdo entre a
esséncia da doenga, seus sintomas e seus signos; e finalmente o jogo e a
distancia pelos quais a doenga se manifestava, mas como que recuada, e
se traia, mas no longinquo e na incerteza. A doenga escapou da estrutura
movel do visivel que a torna invisivel e do invisivel que a faz ver, para
se dissipar na multiplicidade visivel dos sintomas que significam, sem
residuo, seu sentido. O campo médico ndo conhecera mais estas
espécies mudas, dadas e retiradas; se abrird sobre alguma coisa que
sempre fala uma linguagem solidaria, em sua existéncia e seu sentido,
do olhar que a decifra — linguagem indissociavelmente lida e que 1&.”
(ibid, 2003, p.109)
Para Platdao, o bom médico seria aquele que “procuraria extirpar o vicio, introduzindo o
amor, ¢ o excelente médico seria aquele que conseguiria introduzir harmonia no corpo”
(PLATAO, 2002, p.116). Tragcando um paralelo entre esta consideragdo de Platdo e as
seguintes palavras que foram escritas por um médico em 1810 e resgatadas por
Foucault, “para um médico cujos conhecimentos seriam levados ‘ao mais alto grau de
perfeicdo, todos os sintomas poderiam se tornar signos’, todas as manifestagdes
patologicas falariam uma linguagem clara e ordenada”. (FOUCAULT, 2003, p.107,
grifo do autor). Esta fala traduz o ideal e a certeza de que nada mais seria obscuro, que
seria sempre possivel o pronunciamento de um discurso sobre os homens, que isto seria
atingido através do conhecimento e que o bom médico seria aquele de conhecimento
perfeito.
Todavia, como citado anteriormente, Platdo colocava o saber como a mais alta de todas
as virtudes, e o médico, dizia, ndo seria episteme, mas techné, devendo inspirar-se no
amor, que, por sua vez, se relaciona a verdade. Mas, quando Platdo se referia ao amor,
ele ndo estava sugerindo que os médicos fossem educados, compreensivos € amorosos,
como querem resgatar alguns movimentos de humaniza¢do da medicina surgidos na
atualidade, mas sim algo mais complexo. Sobre isso, Jacques Lacan ird dizer com muita

propriedade:

“0 que é o amor a verdade? E uma coisa que zomba da falta a ser da
verdade. (...) O amor a verdade € o amor a esta fragilidade cujo véu nods
levantamos, ¢ o amor ao que a verdade esconde, ¢ que se chama
castracdo. (...) ... jamais se entende o que ¢ a verdade — ¢, a saber, a
impoténcia.” (LACAN, 1992, p. 49, grifos nossos)

O que os gregos incluiam na medicina antiga através do amor, ou seja, a impoténcia do
saber, os médicos do século XIX excluem, e querem crer que o médico perfeito possa

existir e, além de tudo, como pura episteme.
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3.5.4. O normal e o patoldgico

Se a época de Hipocrates a doenca era parte do todo humano, resultado do desequilibrio
em seus compostos, € a doenca era considerada um esforco da Natureza para estabelecer
um novo equilibrio, que ndo deveria ser eliminado, mas restabelecido através da agdo
médica, na medicina moderna, a doenga passou a ser uma entidade que deve ser
eliminada do corpo dos individuos.

A satde passou a ser vista ndo mais como afirmac¢do da vida, mas como auséncia de
doengas. Para isso, afirma Foucault (2003, p.39), ha de se conhecer e definir “o homem
saudavel, isto ¢, ao mesmo tempo uma experiéncia do homem ndo doente € uma
defini¢do do homem modelo.”"

Em seu livro O Normal e o Patoldgico, Canguilhem (2006) expde a ambigiiidade e a
evolucdo dos conceitos de normal e patoldgico. Comte (1798-1857) e Broussais (1772-
1838), inspirados em Pinel (1745-1826), além de Bichat (1771-1802), defendiam a idéia
de que “os fenomenos da doenga coincidem essencialmente com os fendmenos da
saude, da qual s6 diferem pela intensidade” (ibid., p.19). Este principio se tornou a base
da patologia, aperfeicoou a capacidade de andlise patologica dos fendmenos biologicos
e estabelecia que o estado patologico se diferenciava do estado fisiologico em termos de
falta ou excesso. Acreditava-se nao existirem perturbacoes das fungdes vitais sem lesoes
de orgaos, ou melhor, de tecidos.

Comte e Broussais defendiam que a distingdo entre o normal e o fisiologico e entre o
anormal ou patoldgico seria uma questdo meramente quantitativa e valia tanto para os
fendmenos mentais quanto para os organicos. As doencas teriam sempre seu analogo
fisiologico, jamais seriam fendmenos novos e termos quantitativos definiriam a doenca.
Canguilhem demonstra alguns paradoxos presentes nesta concepc¢do, como a confusdo
entre causa e efeito do estado patoldgico e a necessidade implicita que existiria em se

reconhecer o carater normativo do estado dito normal.

15 «“De um modo geral, pode-se dizer que até o final do século XVIII a medicina referiu-
se muito mais a saude do que a normalidade; ndo se apoiava na analise de um
funcionamento regular do organismo para procurar onde se desviou, o que lhe causa
distrbio, como se pode restabelecé-lo; referia-se mais a qualidades de vigor,
flexibilidade e fluidez que a doenga faria perder e que se deveria restaurar.”
(CANGUILHEM, 2006, p.39).
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Ora,

“esse estado normal ou fisiologico deixa de ser apenas uma disposicao

detectavel e explicavel como um fato, para ser a manifestagdo do apego

a algum valor” (ibid, p.25)
Por falta de exemplos praticos, Broussais e Comte foram muito combatidos. A inteng¢do
deles era a de negar que existissem diferengas qualitativas entre os fendmenos normais e
os patoldgicos, sob o argumento de que haveria apenas as diferencas quantitativas, mas
na concepcao de Canguilhem

“... pode-se notar a imprecisdo das nogdes de excesso e falta, seu carater

implicitamente qualitativo e normativo, apenas dissimulado sob sua

pretensdo métrica” (ibid, p.25)
Um paradoxo descrito por Canguilhem, que reflete a divisdo propria do pensamento
humano, foi o de que Bichat, apesar de se opor a qualquer tratamento matematico dado
aos fatos bioldgicos por considera-los muito instaveis e irregulares, afirmava que, nos
tecidos que constituinte do organismo, as doencas deveriam ser explicadas através de
suas propriedades quantitativas (ibid., 2006, p.30).
Claude Bernard (1813-1878) veio trazer ainda mais luz ao pensamento quantitativo,
quando demonstrou, através da descoberta da glicosuria no diabetes mellitus, que as
doengas realmente estavam relacionadas a diferengas de grau e intensidade em relagao
ao estado de normalidade. A ambigiliidade entre o quantitativo e o qualitativo, que
suscitava a distin¢do entre o normal e patologico, estava presente na definicdo de todos
os autores que nela se aventuravam como em Bichat, Broussais, Comte como também
em Claude Bernard.
Claude Bernard definia o estado patoldgico, ora como “o disturbio de um mecanismo
normal, que consiste em uma variagdo quantitativa, uma exageracdo ou atenua¢do dos
fenomenos normais”, ora como um “exagero, pela despropor¢ao, pela desarmonia dos
fenomenos normais” (ibid., 2006, p.38). A questdo, levantada com muita propriedade
por Canguilhem, ¢ a de que, se a primeira definicdo procura ser o mais objetiva e
quantitativa possivel, a segunda ¢ mais subjetiva e qualitativa. Ou seja, apesar de
acreditarem ter encontrado uma soluc¢ao para a defini¢do dos termos, o problema ainda
se encontrava em seu cerne.

“E o problema ¢ o seguinte: o conceito de doenga serd o conceito de uma
realidade objetiva acessivel ao conhecimento cientifico e quantitativo? A
diferenga de valor que o ser vivo estabelece entre sua vida normal e sua vida
patologica seria uma aparéncia ilusoria que o cientista deveria negar?” (ibid.,
2006, p.43)
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Podemos concluir com Canguilhem que, no afa de encontrar uma homogeneidade
quantitativa exprimivel, a moderna medicina cientifica teria encontrado uma forma de
acreditar na equivaléncia entre aquilo que ¢ e aquilo que se diz que seja:

“Em suma, Claude Bernard formulou no campo médico, com a autoridade de
todo inovador que prova o movimento nadando, a exigéncia profunda de uma
época que acreditava na onipoténcia de uma técnica baseada na ciéncia, e que se
sentia a vontade na vida, apesar, ou talvez por causa das lamentacdes
romanticas.” (ibid., 2006, p.53)

3.5.5. Entre o saber e a ignordncia

Segundo Foucault (2003, p.61), Hipdcrates teria se dirigido ao campo do saber através
da organiza¢dao da medicina em um corpo sistematico.

“Durante muito tempo, sem duvida, a experiéncia médica continuou
aberta e soube encontrar, entre o saber ¢ o ver, um equilibrio que a
protegesse do erro: «Nos tempos passados, a arte da medicina era
ensinada na presenca de seu objeto e os jovens aprendiam a ciéncia
médica no leito do doente»”. (ibid., 2003, p.61)

Foucault referia-se aquela recompensa recebida pelo vigilante estudante de medicina ao
lado de seu mestre, inclusive morando na residéncia deste. Em seu momento inicial,
esta clinica era a mais “simples e pura”, mas toda a sistematizacdo que se fez necessaria,
tendo por objetivo facilitar e abreviar seu estudo, introduziu na experiéncia médica uma
nova dimensdo: “a de um saber literalmente cego, porque ndo tem olhar” (ibid., 2003,
p.61). E ele completa: “este conhecimento que ndo vé estd na origem de todas as
ilusodes”.

“A decadéncia comegou quando foram inaugurados a escrita e o
segredo, (...) 0 que ja se soube s6 era, a partir de entdo, comunicado aos
outros e transferido para a pratica depois de ter passado pelo esoterismo
do saber”. (ibid., 2003, p.60)

De acordo com Foucault, apés Hipocrates ter reduzido a medicina a um sistema, a
observacdo foi abandonada. “Contra os sistemas, que pertenciam ao tempo negativo”
(esquecimento, ilusdo, ocultagdo), “a clinica € o tempo positivo do saber”. Desta forma,
a maneira de reescrever a historia, sistematizando-a,

“mascarava-a, reduzindo o método clinico a qualquer estudo de caso,
conforme o velho uso da palavra; e autorizava assim todas as
simplificacdes ulteriores que deveriam fazer da clinica e que fazem dela
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ainda em nossos dias um puro e simples exame do individuo.” (ibid.,
2003, p.63)

Nao era, portanto, o olhar do estudante que teria poder de andlise e sintese; a propria
clinica, no século XVIII, era pedagdgica. Ela s6 tinha uma dire¢do: a do saber
constituido contra a ignorancia.

“A clinica s6 diz respeito a esta instru¢ao, no sentido estrito, que ¢ dada
pelo professor a seus alunos. Nao € em si uma experiéncia, mas o
resultado, para uso dos outros, de uma experiéncia anterior.” (ibid.,
2003, p.68)

Assim, podemos falar da diferenga existente entre a clinica e a experiéncia. A
experiéncia pode se situar onde o saber vacila; vai acrescentar ao encontro entre médico
e doente o julgamento médico, e acrescenta a este encontro a subjetividade do médico,
sua vivéncia particular.

A palavra clinica deriva de klinico, que, em grego, ¢ um adjetivo que caracteriza o
médico que visita, que assiste. O verbo klino significa inclinar, fazer curvar, pender,
deitar e tem como substantivo, kline, cama, leito. A palavra grega foi latinizada como
clinicus. Foucault demonstra que o nascimento da clinica deu-se apenas no século
XVIII, apesar de ja esbocada pelo proprio Hipdcrates. O uso do método clinico coincide
com o momento do nascimento da medicina cientifica e com a necessidade de
sistematizacdo das classificagdes diagndsticas e propedéuticas.

“Antes de ser o encontro do doente com o médico, de uma verdade a
decifrar com uma ignorancia, e para poder sé-lo, a clinica deve formar,
constitucionalmente, um campo nosologico inteiramente estruturado.”
(p.65, grifo do autor)

Foucault descreve a forma sob a qual a clinica foi constituida. Ela ndo era

“um instrumento para descobrir uma verdade ainda desconhecida; ¢
uma determinada maneira de dispor a verdade ja adquirida e de
apresenta-la para que ela se desvele sistematicamente”. (ibid., 2003,
p-66)

Era uma espécie de “teatro nosoldgico”. A partir dela, o doente ndo era convocado em
seu saber, pois seria fator de confusdo. Todo o saber era do médico que, entdo, o
transmitia a seus alunos. “A clinica teria assim uma Unica dire¢do: a que vai, de cima
para baixo, do saber constituido a ignorancia” (ibid., 2003, p.67). A partir da
sistematizacdo do saber médico, iniciada com os hipocraticos e reforcada no século
XVIII com a medicina cientifica, a direcdo contraria foi sendo progressivamente

abandonada.
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Se, a época de Hipdcerates, o doente era observado em seu saber sobre o que lhe dava
alivio, e este saber do proprio doente era levado em conta dentre as atitudes que um
médico deveria tomar, nesta nova medicina cientifica, ele ¢, ndo s6 ignorado, mas
também evitado.

O individuo ndo sera mais a forma inicial e mais aguda em que a vida se apresenta; ele
serd dado ao saber apds longo movimento de espacializacdo. Movimento este que ficara,
todo, a cargo do médico. O médico serd, entdo, um ser de saber. O doente demandara
deste médico todo o saber que ele pdde acumular; a medicina também demandara que
este acumule mais e mais saber.

Saber que lhe sera impingido de forma crescente & medida em que novas verdades vao
sendo produzidas. O médico serd cada vez mais exigido em seu saber cientifico. O
espaco para o nao-saber, com o qual Hipocrates dava mostras de se preocupar como
sendo um dos limites do médico, embora de forma desconfortavel, sofre um importante
apagamento.

“Este conhecimento que nao vé estd na origem de todas as ilusdes....” (ibid., 2003, p.61)
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Capitulo 4. O homem e a técnica

A técnica pertence a ciéncia ou a ciéncia pertence a técnica? Esta questdo ¢ um dos
focos nao s6 da propria ciéncia, mas também da filosofia. A técnica € onipresente, uma
atividade fundamental do homem moderno, mas de que se trata ela? E se pensarmos em
termos de sua esséncia? O que se deu quando houve a passagem de fechne a técnica?
Qual a relevancia destas questdes para este trabalho, que, dirigido a um médico, trata de
anorexia e bulimia?

Heidegger (2007, p.11-38) ird se pronunciar sobre o assunto em 1953, quando coloca
em causa a esséncia da técnica em um belissimo texto intitulado “A questdo da técnica”
e sobre o qual serd importante fazermos uma nova digressdo para situar o lugar do
médico e do doente contemporaneos.

Heidegger chama a atencdo sobre o perigo do que ele analisa nesse texto: a esséncia da
técnica. E enfatiza que ndo ¢ simplesmente um perigo, mas o perigo. A técnica ndo seria
perigosa, a ameaca que pesaria sobre o homem ndo viria das maquinas ou dos
equipamentos. Esta ameacga (que ele considera como ja tendo atingido a esséncia do
homem), consiste em vetd-lo em sua esséncia de homem livre, e viria da esséncia da
técnica. Heidegger defende que a técnica ndo seja vista como algo demoniaco, mas que
avancemos com ela, questionando sua esséncia, sua causa.

“A esséncia da técnica ndo tem nada de técnico e a técnica ndo € igual a sua esséncia”.
Ele propde que, para examinarmos a esséncia da técnica, devemos pensar de maneira
nao-técnica. Caso nos oponhamos a ela ou a afirmemos, ainda estaremos a ela presos, e
se a considerarmos neutra, serd ainda pior, nos tornaremos inteiramente cegos. Entdo, o
que ela ¢? O dificil caminho tomado no estudo da techné deve ser aqui retomado.

Foi dito sobre a técnica que ela seja um meio para um fim, assim como ¢ dito ser uma
atividade do homem. A explanagdo de Heidegger leva-nos a perceber que a técnica nao
¢ simplesmente um meio, ¢ que se ela ¢ uma atividade humana, nao se da apenas no

homem e, decisivamente, ndo pelo homem.
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4.1. A TECNICA NAO E SIMPLESMENTE UM MEIO

Heidegger coloca a pergunta: a que pertencem meio e fim?

“Um meio ¢ aquilo pelo que se faz e obtém alguma coisa. Chama-se
causa o que tem como conseqiiéncia um efeito. Todavia, causa nao ¢
apenas o que provoca um outro. Vale também como causa o fim com
que se determina o tipo do meio utilizado. Onde se perseguem fins,
aplicam-se meios, onde reina a instrumentalidade, ai também impera a
causalidade.” (ibid., 2007,p.13)

Costumamos associar a causa ao que ¢ eficiente no sentido de alcangar resultados e
efeitos. Mas Heidegger sustenta a causalidade baseado na defini¢do aristotélica de
causa. A filosofia ensina ha séculos que existem quatro causas: materialis, formalis,
finalis, eficiens e que elas sd3o os quatro modos, coerentes entre si, de responder pela
existéncia de alguma coisa - aquilo ou aquele que responde por alguma coisa ou se
responsabiliza por ela. Desta forma, os quatro modos de responder e dever levam
alguma coisa a aparecer, deixam que algo venha a viger. Responder e dever sdo um
deixar-viger. Nas palavras dele:

“Onde, porém, se joga o jogo de articulagdo dos quatro modos de
deixar-viger? Eles deixam chegar a vigéncia o que ainda nao vige. Com
isso, sdo regidos e atravessados, de maneira uniforme, por uma
conducdo que conduz o vigente a aparecer.” (ibid., 2007, p.16)

Com isso ele nos leva a Platdo, em “Banquete”, quando este escreve: “Todo deixar-
viger o que passa e procede do ndo-vigente para a vigéncia € moinoic (poiésis), €
producdo”. As coisas ndo teriam o eclodir da produ¢do em si mesmas, mas o eclodir
estaria no vigente, como relacionava Aristoteles ao agente produtor ao referir-se a
techné. Temos a personificagdo de um vigente, por exemplo, no artesdo do calice de
prata citado anteriormente. Entdo, o deixar-viger concerne a vigéncia daquilo que, na
producdo e no produzir, chega a aparecer e a apresentar-se. E, finalmente, a produ¢do
conduz do encobrimento para o desencobrimento, ela se d4 na medida em que alguma
coisa encoberta chega a se desencobrir. Este desencobrir, resgatado por Heidegger, era
denominado pelos gregos de aAnfesia, de veritas pelos romanos € contemporaneamente
¢ denominado verdade. Heidegger entende verdade como o correto de uma
representagdo.

Ele nos leva, da técnica, ao desencobrimento de algo que estaria encoberto, a produgao

e a verdade.
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Porque toda esta divagagao?

Porque, ao longo do tempo, ocorreram corrupgdes nas interpretagoes dadas as causas
aristotélicas, o que dificultou a reflexdo sobre a esséncia da técnica. Nao existe na
doutrina aristotélica algo como causa “eficiente”, ou algo como “finalidade” no sentido
de meta ou eficacia. Este ndo foi o sentido que emprestou Aristdteles ao termo causa
eficiens. Os sentidos que hoje atribuimos ao termo sdo deturpagdes, que geraram na
técnica moderna o sentido de eficiéncia e eficacia, caracteristicas buscadas e enfatizadas
pelo homem moderno que a utiliza como um fim, uma meta.

Ou seja, ambas, fechné e técnica, sdo formas de desencobrimento, mas diferem entre si
na forma em que este desencobrimento se da. Numa, a fyché esta incluida junto a
episteme; na outra, esta excluida.

Ao resgatar na técnica moderna a produgdo e a verdade, Heidegger nos aproxima
novamente da antiga techné, ja que, nesta, além de estar incluida a habilidade artesanal,
também se incluem as belas artes. Mas, na fechné, a produgdo é moinoic (poiésis).
Producdo, no sentido de moinaig, inclui o poético.

A técnica moderna ndo se desenvolve como uma produgdo no sentido de moinoig
(poiésis), mas como exploragdo. Ela dispde da natureza no sentido de uma exploracao
que tem como caracteristica o por. Extrair, transformar, estocar, distribuir, reprocessar
sdo, todos, modos de desencobrimento. Entretanto, ¢ um desencobrimento que se
entrelaga numa trama multipla e diversa onde se faz necessario o controle. “Pois
controle e seguranga constituem até as marcas fundamentais do desencobrimento
explorador” (ibid., 2007, p.20).

Aqui, neste ponto, ha um elemento importante que se desdobra em outros na vigéncia
da técnica moderna: o controle, a avaliacdo e a eficacia. No afa de manipular a técnica,
considerada como meio e instrumento, o homem pretende domina-la e isto se faz mais e

mais urgente quanto mais ela ameaga escapar ao controle do homem.
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4.2. “A TECNICA E UMA ATIVIDADE DO HOMEM, MAS NAO SEU
FEITO"'

Quando realiza a técnica, o homem j4 se encontra comprometido com alguma forma de
desencobrimento. “O desencobrimento ja se deu, em sua propriedade, todas as vezes
que o homem se sente chamado a acontecer em modos proprios de desencobrimento”.
(ibid., 2007, p.22)

Esta forma de desencobrimento da técnica moderna ¢ chamada por Heidegger de com-
posicdo. A composi¢do rege a técnica, mas nao ¢ em si nada técnico.

“Na composicdo, da-se com propriedade aquele desencobrimento em
cuja consonancia o trabalho da técnica moderna des-encobre o real,
como dis-ponibilidade. (...) O homem da idade da técnica vé-se
desafiado, de forma especialmente incisiva, a comprometer-se com o
desencobrimento. Em primeiro lugar, ele lida com a natureza, enquanto
o principal reservatorio das reservas de energia. Em conseqiiéncia, o
comportamento dis-positivo do homem, mostra-se, inicialmente, no
aparecimento das ciéncias modernas da natureza. O seu modo de
representagdo encara a natureza, como um sistema operativo e
calculavel de forgas.” (ibid., 2007, p.24)

A fisica moderna, expde Heidegger, ndo seria experimental por usar aparelhos e
ferramentas, mas, devido a sua condi¢do de pura teoria, ela levou a natureza a se expor
como um sistema de forcas previamente operavel. A partir dai, o homem dispos do
experimento para testar se a natureza confirmaria tais condi¢des tedricas. “A técnica
moderna s6 se pds realmente em marcha quando conseguiu apoiar-se nas ciéncias exatas
da natureza” (ibid., 2007, p.25)

Heidegger introduz a no¢do de que tudo o que ¢ essencial se mantém por toda parte e o
maior tempo possivel encoberto, mas sua regéncia antecede, porque ¢ primordial. Desta
forma, “o origindrio se mostra por ultimo” (ibid., 2007, p.25). Se o inicio das ciéncias
modernas se dd no século XVII, sendo que as maquinas sé iriam se desenvolver um
século e meio depois, a técnica moderna, em sua esséncia, surgiu antes dela propria.
Esta ¢ uma das razdes porque, nos insurgir contra a técnica como se ela fosse algo de
demoniaco, ndo levaria a lugar algum, além de nos deixar ainda mais fixados nela. Ou
seja, ndo se trata de exorcizar a medicina tecnoldgica, mas de conhecer a sua esséncia,

pois se o perigo se encontra ai, ai também esta a sua solu¢do, diz Heidegger.

' HEIDEGGER, 2007, p.24
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Nao podemos dizer que o homem hoje seja mais técnico do que o era a época da techne.
A diferenga entre 0 homem da antiga fechné com o da moderna técnica, esta na forma
de desencobrimento do real (realidade) e ndo no fazer, no manusear, ou na aplicagdo dos
meios.

O perigo, nos diz, ¢ o de 0 homem se equivocar com o desencobrimento ¢ interpreta-lo
mal. “O homem se acha imerso na esséncia da com-posicao” (ibid., 2007, p.27). O
perigo da técnica moderna provém desta imersdo do homem na com-posi¢do, neste
desencobrimento “em que tudo é e mostra-se” (ibid., 2007, p.29). Tudo se apresentaria
dentro do nexo causa-efeito, € o que nos aponta aquele médico em 1810, ja citado, que
dizia: “para um médico cujos conhecimentos seriam levados ao mais alto grau de
perfeicdo, todos os sintomas poderiam se tornar signos, todas as manifestacdes
patologicas falariam uma linguagem clara e ordenada” (FOUCAULT, 2003, p.107). Ou
seja, tudo é e se mostra. Este médico ndo estava advertido em relacdo ao que ja dizia a
filosofia antes mesmo de Heidegger: o perigo da ilusdo, segundo Hipdcrates, “naquilo
que se vé e €”. No tratado Arte, ele discute a diferenca entre o que € real € o que nao ¢€: o
que ndo ¢ real ndo significa que ndo exista. Ele chama a atencdo do médico que ndo
estivesse disto advertido: “Mas tome cuidado, ndo ¢ assim que acontece; o que ¢ se V€ e
se conhece sempre; o que ndo ¢ ndo se vé nem se conhece” (GOUREVITCH, 1994,
p.184). Hipdcrates aponta para o que ¢ passivel de ser visto e conhecido, e para algo
passivel de ser ndo visto e ndo passivel de ser conhecido, mas ainda assim, existente.

E por esta via, afirma Heidegger (2007, p.29), que “o verdadeiro corre o perigo de se
retirar do correto”.

Assim, o homem que também se faz componente da com-posi¢ao e se alardeia senhor
da terra estd imerso na aparéncia de que tudo que vem ao seu encontro so existiria por
um feito seu. E “esta aparéncia faria prosperar uma derradeira ilusdo, a ilusdo de que em
toda parte o homem sé se encontraria consigo mesmo” (ibid., 2007, p.29). Ilusdo, pois o
homem se acharia tdo entranhado na técnica e disposto em sua composicao que provoca
e explora que ndo se sentiria atingido pela ex-plora¢do. Com isso o homem ja “ndo se
encontraria em parte alguma com sua esséncia. Trancado na composi¢do, o perigo
estaria no homem abandonar sua esséncia de homem livre”. (ibid., 2007, p.30, grifo
Nnosso).

Heidegger afirma que, por ser ambigua a esséncia da técnica, ai, nesta obscuridade,
estdo contidos o perigo e a salvagdo. A saida estaria no questionamento de sua esséncia,

“pois questionar ¢ a piedade do pensamento” (ibid., 2007, p.38).
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Voltamos novamente com a questdo levantada por Canguilhem (2006, p.6), ja discutida
na pagina 47 desta tese:

“A medicina nos pareceria, € nos parece ainda, uma técnica ou arte
situada na confluéncia de varias ciéncias, mais do que uma ciéncia
propriamente dita.”

Mas, entdo, de que se trata a medicina? E uma técnica, uma arte, uma ciéncia? E o

médico, € técnico, artesdo, artista?

4.3. O HOMEM ENTRE A TECHNEE A TECNICA

Na passagem do periodo de trevas (Idade Média) para o periodo das luzes (Iluminismo),
verificou-se a total separagdo dos termos que constituiam a fechné: episteme e tyché. A
tensdo que trazia o termo techné foi resolvida com a separagdo de seus termos e partir
dai nasceu o termo técnica. A inten¢do era obter o “conhecimento puro”, nao-
contaminado, sem ambigiiidades.

Na techne, os artesdos se diferenciavam e a diferenca, aquilo que fazia a individualidade
de cada artesdo, ‘“ndo estava no seu conhecimento, mas nas suas habilidades”
(EDELSTEIN, 1967, p.90). Como ja foi discutido, na techné havia um componente de
saber relacionado a experiéncia, a vivéncia particular de cada um, como também um
saber universal, académico, a episteme. Mas havia também lugar para o inesperado, o
ndo-sabido, a #yché. Se a diferenga entre os artesdos ndo se encontrava no seu
conhecimento (na episteme), mas no uso que podiam fazer dele, isso incluia sem dtivida
o particular de cada technai. O particular era a tyché e relacionados a ela se colocava-se
a experiéncia vivida e o julgamento proprio que cada technai fazia sobre as coisas a fim
de exercer sua techne.

Além disso, a fechné tinha intima relagdo com o agente produtor; algo passava a viger
em razdo da causa eficiens deste agente produtor intimamente relacionado com a
producao no sentido de poiésis.

O que se deu a partir do Renascimento? A técnica substituiu a techné. Nao havia mais
lugar para a habilidade como algo particular do individuo, aquilo que fazia dele um

artesdo/artista de seu oficio. Havia lugar apenas para o universal.
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O sentido da técnica ¢ o universal. Nao ha producdo relacionada ao agente produtor,
relacionada a causa eficiens, aquilo que faz viger o que nao vige, mas sim producao, em
termos e eficiéncia, de algo util.

Foucault enfatiza que o nascimento da clinica, como a conhecemos hoje, coincide com
esse momento de transformagdo da techné médica em técnica. O nascimento da ciéncia
com Galileu, através dos fendmenos da fisica e da quimica, assim como o método
introduzido por Descartes e uma nova visdo de mundo foram incorporados de tal
maneira pela medicina que seu objeto de estudo deixou de ser o homem como era
compreendido até entdo. “O corpo da doenga coincidiu com o corpo do doente”
(FOUCAULT, 2003, p.1).

Se durante séculos havia sido travada uma luta feroz entre aquilo que era passivel de ser
sabido e aquilo que ndo era, o Renascimento e muitos descobrimentos sobre aquilo que
se podia saber e ainda ndo se sabia culminaram com o abandono daquilo de que ndo se
podia saber, de forma que ele ndo viesse a existir. Os alertas de Hipocrates sobre o que
se v€ e se conhece e 0 que ndo se v€ e ndo se conhece (Arte, argumento 2), que Foucault
(2003, p.61) traz como “este conhecimento que ndo vé€ estd na origem de todas as
ilusdes”, foram ignorados. O que ndo se v€, por meio de microscopios eletronicos ou
deducdes matematicas, ou seja, através do método cientifico, ndo existe. A medicina
seguiu esse rumo da ciéncia, tentando uma purificagdo do conhecimento de seu objeto
de estudo, as custas da extracdo daquilo que faz do homem aquilo que ele ¢, as custas da
extracdo da causa eficiens de sua causa. A medicina seguiu o caminho da técnica, ligada
a producao de algo 1til e eficaz.

Por este caminho, algo que se delineia nos séculos que se seguem ao Renascimento e
que vai despontar com toda for¢a nos século XX e XXI, ndo como for¢a de destino, mas
como resultado das escolhas do homem diante dos desdobramentos da historia, vai se
mostrar muito mais tarde. Como diz Heidegger “o originario se mostra por ultimo”.

A técnica ira aportar com todas as suas conseqiiéncias nos séculos XX e XXI. A techné
terd sofrido a separacdo dos termos episteme e tyché e a evitacdo da tyché colocara
progressivamente por terra tanto a experiéncia quanto o julgamento proprios das
singularidades do fechnai. A técnica visa ao triunfo da episteme pura, acredita que isso
seja possivel, mas, como aponta Heidegger, isto que ela persegue custa ao homem sua

esséncia.
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Capitulo 5. O médico, o doente e a medicina nas eras

moderna e pos-moderna

Os deslocamentos que ocorrem na medicina da era moderna, como conhecimento
cientifico e como técnica, ndo podem ser tomados de forma isolada, devem antes ser
situados num contexto mais abrangente, como em qualquer periodo da histéria. Desta
forma, prosseguiremos a partir daqui com as evolugdes sobre o lugar do médico, mas
algumas digressdes nao poderdo ser evitadas. Elas tém o objetivo de situar os

deslocamentos da medicina diante das transformacdes do pensamento humano.

5.1. A AUTORIDADE MEDICA

Uma vez constituida, a moderna medicina cientifica evoluiu com espantosa rapidez,
mas, como nos chama a aten¢do Paul Starr, “o sonho da razdo ndo levou em conta o
poder” (STARR, 1991, p.17). Esse autor discorre sobre a transformagdo social sofrida
pela medicina dos Estados Unidos da América na passagem do século XIX ao XX e
demonstra que, de maneira alguma, a medicina moderna, “uma extraordindria obra da
razdo e um complexo sistema de conhecimentos especializados, procedimentos técnicos
e normas de conduta”, tem em sua raiz elementos puramente racionais. Sao antes de
tudo elementos determinados por interesses e ideais muitas vezes escusos € nada
racionais. Starr introduz a questdo da transformac¢dao da medicina em um importante
sistema de poder e, se utilizamos seu trabalho, que se restringe a medicina dos Estados
Unidos da América, € por acreditarmos que seu modus operandi traduz muitos aspectos
da medicina ocidental como um todo:

“O que originalmente foi uma profissdo débil e tradicional, de pouca
importancia econdmica, se converteu em um sistema extenso de
hospitais, clinicas, planos de saude, companhias de seguros e uma
miriade de organizagdes que empregam uma enorme forga de trabalho.
Esta transformacgdo ndo se deveu unicamente ao avango da ciéncia ¢ a
satisfacdo das necessidades humanas. A historia da medicina ¢ uma
epopéia do progresso, mas também um relato de conflitos sociais e
econdmicos em relacdo com o surgimento de novas hierarquias de
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poder e autoridade, novos mercados ¢ novas condi¢cdes de crencas e
experiéncias.” (ibid., 1991, p.17)
De fato, no século XX, durante a era moderna, a profissdo teve sua autoridade
convertida em privilégio social, poderio econdmico e influéncia politica como nunca
antes havia tido. Até o século XIX, os médicos lutavam por obtencao de prestigio social
e reconhecimento de sua autoridade. “J4 no século XVIII sdo visiveis os sinais da
conversdo da ciéncia numa forg¢a produtiva”, afirma Santos (2005, p.77). Assim, no
século XX, assistir-se-a a consolidagdo da autoridade médica ligada a questdo da forca
produtiva e do poder.
Starr (1991) nos lembra que, antes de a medicina consolidar sua autoridade, ainda no
final do século XIX, alguns médicos gozavam de grande autoridade pessoal e opinavam
sobre todo tipo de problemas, nem sempre restritos as doengas fisicas. Eram os médicos
das pequenas comunidades, respeitados por sua instrucao, sua experiéncia, seu carater e
pelo conhecimento intimo de seus pacientes. A mudanga ocorrida na era moderna deu-
se por meio da institucionalizagdo desta autoridade em um sistema padrao de educagdo
e titulacdo, que passou a conceder autoridade a todos os que superavam com €xito os
tramites académicos. “O reconhecimento da autoridade de um médico determinado por
parte de seus colegas e leigos se tornou, assim, um terreno relativamente pouco
ambiguo” (ibid., 1991, p.35). A autoridade j4 ndo dependia mais do carater do
individuo, nem das atitudes dos leigos.
“O médico do sec. XIX, cuja autoridade pessoal residia em sua
imponente personalidade e em suas relagdes com os pacientes, falava
numa situagdo inteiramente distinta daquela do médico do séc. XX, cuja
autoridade depende de contar com os titulos necessarios e do
pertencimento as institui¢cdes™ (ibid., 1991, p.35).
Ou seja, os médicos passaram a ter autoridade, ndo mais como individuos, sendo como
membros de uma comunidade que validasse objetivamente sua competéncia. Os juizos e
conselhos que o profissional ird oferecer, como sempre ofereceu, ndo serdo mais
preferencialmente pessoais, a partir de seu conhecimento formal aliado a sua
experiéncia, segundo critérios particulares. O médico serd o representante de uma
comunidade de normas compartilhadas. Além disso, a constante exigéncia de recursos
tecnologicos cada vez mais novos e o agrupamento dos profissionais em institui¢des
deixara o médico vulneravel ao controle da ciéncia. O que vemos hoje, na era pos-

moderna, ¢ a autoridade da técnica, da medicina baseada em evidéncias e dos

protocolos, batizados e validados pelos diversos servigos, muitos deles de alcance e
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prestigio mundiais. A pretensa autoridade s6cio-econdmica e politica alcancada pelos
médicos no inicio da era moderna, durante os primeiros anos do século XX, caminhou
rapidamente para seu desenlace: o poder do médico minguou e ele se encontra ainda
mais dependente e vulneravel a autoridade da ciéncia.

Assim, na era pos-moderna, tornou-se possivel, definitivamente e sem rodeios, aquilo
que Aristoteles acreditava ser proibido: “pronunciar sobre o individuo um discurso de
estrutura cientifica” (FOUCAULT, 2003, p.195).

Isso ndo bastasse, o que era veementemente combatido pelos filosofos na Grécia antiga
- que o médico se convertesse numa autoridade que pudesse determinar ao homem o
que este deveria desejar - encontrou terreno amplo e irrestrito para se manifestar nas
eras moderna e pos-moderna. Hoje, o médico, apoiado no rigor da técnica, serve de
porta-voz da ciéncia e diz ao homem o que este deve desejar, obtendo boa
receptividade, ja que assim o faz em nome da ciéncia e da, cada vez mais nova,
tecnologia.

Ou seja, nas eras moderna e pos-moderna, torna-se possivel um discurso cientifico
sobre 0 homem; o médico tem amplos poderes sobre os desejos do homem, que esta
reduzido a consciéncia corporal — o que ¢, realmente se vé!

A partir da era moderna, sendo ainda mais evidente na era pés-moderna, o médico foi
reduzido a um servidor da ciéncia. Nada se quer saber sobre aquilo que ndo € e nao se
vé. Acredita-se que, do que ndo se v€ ndo se possa falar e, portanto, ndo exista.

O movimento, desde a formag¢do em algumas escolas de medicina, umas atendendo as
exigéncias do mercado mais do que outras, ¢ o de se formar médicos que falem cada vez
mais pela ciéncia, pela técnica. O médico entrou na produgdo, sua produtividade ¢
exigida cada vez mais, assim como sua obediéncia as normas estritas das instituigdes.
Exige-se sua constante atualizacdo cientifica. Ele entrou de vez na com-posi¢ao da
técnica, como alertou Heidegger (2007). S6 ha lugar para a produgdo, em seu sentido
moderno, onde a poiésis nao tem lugar; mas apenas a produgcdo com suas exigéncias de
quantidade, controle de qualidade, avaliagdes, normas, estatisticas, protocolos, relatorios
etc.

A antiga triade hipocratica, antes indissocidvel, teve seus trés termos realmente
dissociados quando se deu a “coincidéncia exata do corpo do doente com o corpo da
doeng¢a” (FOUCAULT, 2003, p.1). Como conseqiiéncia da dissociagdo dos trés termos
— doente, doenga, médico — o homem foi absorvido dentro de um discurso. A doenga

tomou corpo e se exteriorizou em relagdo ao doente. O discurso passou do ser do doente
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ao ter. O doente foi “coisificado”. Ele passou a ser percebido ¢ falado como o portador
da doenga, como aquele que porta, que tem algo visivel, ainda que microscopico ou
molecular, e sobre o qual um outro, que ndo o proprio doente, possa emitir juizo de
valor.

Nos primeiros séculos apos o Renascimento, o doente foi reduzido a um objeto de
discurso e de pesquisa da ciéncia, destacado de seu ser. O ser do médico também iniciou
sua reducdo naquele momento, mas esta ficaria ainda mais explicita no inicio do século
XX, quando o ser do médico foi diluido nas institui¢cdes médicas, nas normas e na
técnica. A partir dali, o médico ndo falaria mais por si; a institui¢do cientifica é que
falaria por ele. O discurso da técnica seria ainda mais reforgado.

A doenga tomou corpo, o doente passou a ser menos escutado, os diagndsticos e
tratamentos foram se refinando em relagdo as doencas. Entretanto, um médico ainda
podia escutar seu paciente. O médico ainda tinha seu aspecto pessoal valorizado, sua
autoridade de ser era validada pela comunidade. A partir do século XX, com o
surgimento das instituigdes médicas em resposta as necessidades de uma ciéncia vista
como for¢a produtiva, ¢ a vez de o médico apagar-se de vez na triade hipocratica. Ele ja
ndo ¢ mais considerado em seu ser, a ciéncia e as institui¢des falam por e para ele.

Além disso, os conflitos politicos e economicos ficardo mais explicitos em relagdo a
atencdo meédica. Se ja ndo era possivel entender a organizacdo da atengdo médica
referindo-se unicamente a medicina ou as relagdes entre médicos e doentes, a partir dali
outros mecanismos socio-econdomicos € culturais ficardo evidentes. Circulos mais
amplos de poder e estrutura social passar@o a influir na evolucao da aten¢do médica, de

forma ainda mais marcante.

5.2. DEUS, A POLITICA, A CIENCIA E OS HOMENS

Em um livro intitulado “Nunca fomos modernos”, Latour (1994) apresenta, através de
uma polémica protagonizada na Inglaterra do século XVII, a constru¢ao ideologica que
fundamenta a modernidade. Esta constru¢do trara amplas conseqiiéncias a relagdo
médico-doente, pois estender-se-a a figura da autoridade. Latour trata do confronto

entre as idéias de Robert Boyle (1627-1691) e de Thomas Hobbes (1588-1679), com os
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desdobramentos posteriores, quanto as no¢des de Deus, religido, politica e ciéncia, no
pensamento dito moderno e pds-moderno.

Boyle foi um filésofo natural que, entre outras coisas, estudou a natureza do ar,
notadamente a camara de vacuo e a bomba de ar. Hobbes foi um matematico, teorico,
politico e fildsofo, autor de Leviatd. Nesta obra, explanou seus pontos de vista sobre a
natureza humana, sobre governos e sociedades e, junto com seus seguidores, criou 0s
principais conceitos que dispomos atualmente para falar do poder: representacao,
soberania, contrato, propriedade e cidadaos.

A tensdo entre o que defendiam esses dois homens localizava-se nos meios de se
alcancar o que ambos almejavam: um rei, um parlamento, uma Igreja docil e unificada.
Ambos eram adeptos da filosofia mecanicista; para ambos, a linguagem do poder era a
do conhecimento. Nao serd possivel expor aqui toda a argumentagdo de Latour.
Resumidamente, o que ele demonstra ¢ que Boyle ndo criou simplesmente um discurso
cientifico e Hobbes nao criou apenas um discurso politico.

“.. Boyle criou um discurso politico de onde a politica deve estar
excluida, enquanto Hobbes imaginou uma politica cientifica da qual a
ciéncia experimental deve estar excluida. Em outras palavras, eles
inventaram nosso mundo moderno, um mundo no qual a representagdo
das coisas atraves do laboratorio encontra-se para sempre dissociada
da representagdo dos cidaddos através do contrato social.” (LATOUR,
1994, p.33, grifos nossos)

Também aqui observamos a dissociagdo homem-natureza. Latour questiona se os

cientistas sdo os representantes escrupulosos dos fatos: “quem fala quando eles falam?”

“Em si, os fatos sao mudos, as for¢as naturais sdo mecanismos brutos.
Os cientistas, porém, afirmam ndo falar nada: os fatos falam por si
mesmos. Estes mudos sdo portanto, capazes de falar, de escrever, de
significar dentro da redoma artificial do laboratorio...(...) Pequenos
grupos de cavalheiros fazem com que as forgas naturais testemunhem, e
testemunham uns pelos outros que eles ndo traem, mas antes traduzem o
comportamento silencioso dos objetos.” (ibid., 1994, p.34)

A Constituicdo moderna inventou uma separagdo entre o poder cientifico, encarregado
de representar as coisas, € o poder politico, encarregado de representar os sujeitos,
reafirmando o método da divisdo dos objetos para melhor conhecé-los e, assim,
acreditar que se fala sobre eles a verdade.

Latour cita trés garantias da Constituicdo moderna e afirma que “como para qualquer
Constituicdo, ¢ preciso medir as garantias que ela oferece”. Finalmente, ele acrescenta

uma quarta garantia, conseqiiéncia das anteriores, que particularmente nos interessa
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neste trabalho, pois fara deslocar a autoridade de seu lugar. Na figura 2, retirada de
Latour (1994, p.37), sao apresentados dois paradoxos fornecidos pela controvérsia

Boyle/Hobbes e trés, dentre as garantias oferecidas pela Constitui¢do:

Figura 2 — Paradoxos na controversa Boyle/Hobbes e garantias da Constitui¢do moderna

Primeiro paradoxo
A natureza ndo € uma constru¢do A sociedade é uma construcao
nossa: ela é transcendente e nos nossa: ela é imanente a nossa agao
ultrapassa infinitamente

Segundo paradoxo

Nos construimos artificialmente Nao construimos a sociedade,

a natureza no laboratorio: ela é ela é transcendente e nos

imanente ultrapassa infinitamente
Constitui¢do

1? garantia: ainda que sejamos 2% garantia: ainda que néo

nés que construimos a natureza, sejamos nds que construimos

ela funciona como se nos a sociedade, ela funciona como

ndo a construissemos se nos a construissemos

3* garantia: a natureza e a sociedade devem
permanecer absolutamente distintas; o

trabalho de purificacdo deve permanecer
absolutamente distinto do trabalho de mediagdo

Estas trés grandes visdes de conjunto irdo permitir a mudanca de escala do homem
moderno. Através deste conjunto de garantias serd possivel aos modernos

“fazer com que a natureza intervenha em todos os pontos na construcao
de suas sociedades sem deixar, com 1isso, de atribuir-lhe sua
transcendéncia radical; poderdo tornar-se os Unicos atores de seu
proprio destino politico sem deixar, com isso, de sustentar sua
sociedade através da mobilizacdo da natureza.” (ibid., 1994, p.38)

Entdo, sera possivel ao homem fazer tudo sem estar limitado por nada.
A quarta garantia vird resolver a questdo de Deus, “afastando-o para sempre da dupla

constru¢do social e natural, deixando-o ao mesmo tempo apresentavel e
intercambiavel”. (ibid., 1994, p.38)

“Ninguém ¢é realmente moderno se ndo aceitar afastar Deus tanto do
jogo das leis da natureza quanto das leis da Republica. Deus tornou-se o
Deus suprimido da metafisica, tdo diferente do deus pré-moderno dos
cristdos quanto a natureza construida em laboratorio o € da antiga physis
ou quanto a sociedade o ¢ do velho coletivo antropolégico todo
povoado por ndo-humanos.” (ibid., 1994, p.38)
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Nao que Deus seja, a partir daquele momento, suprimido inteiramente, mas pode-se
aplicar a Ele o mesmo desdobramento aplicado a natureza e a sociedade: ao mesmo
tempo que Deus estd afastado, paradoxalmente ainda pode ser invocado em caso de
conflito entre as leis da natureza e da sociedade.

“O homem moderno podia ser ateu ao mesmo tempo em que
permanecia religioso. Podia invadir o mundo material e recriar
livremente o mundo social, sem com isso sentir-se um 6rfao demiurgo
abandonado por todos.” (ibid., 1994, p.38)

Assim, completa Latour, todas as possibilidades estariam fechadas numa redoma onde
as garantias serviriam umas as outras: “nds ndo criamos a natureza; nds criamos a
sociedade; nds criamos a natureza; nods nao criamos a sociedade; nds ndo criamos nem
uma nem a outra, Deus criou tudo; Deus nao criou nada; nos criamos tudo” (ibid., 1994,
p.39).

13

. a quarta garantia constitucional estabelece como arbitro um Deus
infinitamente distante que ¢ a0 mesmo tempo completamente impotente
e juiz soberano.” (ibid., 1994, p.39)

A ideologia da modernidade estaria fundada nesses paradoxos e o fato do Pai ainda
existir como figura, mas ndo como lei, trard profundas conseqiiéncias ao homem
moderno e pés-moderno. Uma das evidéncias serd encontradas nos desdobramentos que
se dardo na medicina e no lugar do médico, como também nos lugares do doente e da

doenca.

5.3. ALGUMAS CONSEQUENCIAS DO DECLINIO DA FUNCAO
PATERNA

A impoténcia da lei, que tem no Pai seu representante, e que a psicanalise chamara de

9917

“declinio da fungdo paterna” ', tera importantes desdobramentos na clinica moderna

com as novas formas de adoecer. Ou seja, o Pai, a figura da autoridade, aquele que

17 Encontram-se referéncias sobre o assunto em LACAN, J. Os complexos familiares
na formacgao do individuo. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 2002, 92p. e MILLER, J.A. El
Outro que no existe y sus comités de ética. Buenos Aires: Paidds, 2006, 466p.
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ditava a lei, interditando um lugar no caminho dos filhos, mas que, a0 mesmo tempo,
também os direcionava, passa a ser, a partir da era moderna, € com mais

convicg¢do na era pos-moderna, impotente. Um fendmeno que se inicia na modernidade
e se intensifica na pos-modernidade progressivamente vai se tornando mais perceptivel:
j4 ndo hd uma lei suprema a qual todos devam se submeter; a autoridade esta esvaziada
de seu poder. Ao homem tudo seria possivel, entretanto, a0 mesmo tempo, ¢ como se
ele estivesse perdido, sem saber que caminho seguir. Deus esta 14, mas Sua lei j& ndo
serve.

Com esta mudanca na figura da autoridade, assistimos aos excessos da vida moderna, as
queixas sobre a falta de limites, ao surgimento das novas formas de adoecer e a tantas
outras manifestagoes.

Para os médicos, ja ndo ha herodis. Sigerist dizia que “toda profissdo necessita de seus
herois, inspirando exemplos para os jovens seguirem” (SIGERIST, 1951, p.12). Se até o
século XIX pode-se dizer que os médicos tiveram na medicina de Hipdcrates uma
referéncia, a partir de entdo, principalmente nos finais do século XX, este foi reduzido a
um juramento presente nas cerimdnias de formatura.

Obviamente, ndo se trata aqui de fazer uma apologia a medicina hipocratica, como se
esta fosse a medicina, assim como também ndo se trata de uma apologia ao retorno da
funcdo do Pai. A medicina cientifica tem muitos méritos; por outro lado, os hipocraticos
também tinham seus empecilhos, seus entraves, e alguns deles a medicina cientifica
soube superar.

Trata-se, antes, de expor o lugar originario do médico, que, como diz Sigerist:

“sempre que alguma coisa ia mal na medicina, quando a teoria e a pratica ndo se
harmonizavam, ou quando teorias fantasticas surgiam e comecavam a dominar
0 campo, o grito «back to Hippocrates» era escutado.” (idem, 1961, p.60)

A imagem que os médicos tinham de Hipdcrates, até entdo como a figura de um pai a
quem recorriam quando alguma dificuldade era encontrada, foi abandonada. Antes de
tudo, a medicina hipocratica tinha uma fun¢do norteadora do lugar do médico, que
perdeu seu sentido quando, na era moderna e pos-moderna, a autoridade se tornou
impotente.

A figura da autoridade hoje em dia ainda dita a lei, mas ndo ¢ ouvida. Com isso, ndo ha
o apontamento de um caminho, seja este melhor ou pior, e os homens encontram-se

desnorteados. Sem dire¢do, o médico tem seguido a “autoridade” da ciéncia.
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5.4. AS ERAS MODERNA E POS-MODERNA

O culto ao novo, a necessidade de renovagdo constante ¢ a falta de limites claros estdo
presentes ja na propria defini¢do do moderno e do pés-moderno. Se, na histéria humana,
tem-se delimitada as fases cldssica e renascentista quanto a sua nomeagdo e definicao,
ndo se pode dizer o mesmo das eras moderna e pés-moderna. Ambas tém sua nomeacao
questionada por variados autores.

No livro 4 era do vazio, Lipovetisck (2005) coloca bem as bases do pensamento e da
cultura na era moderna inaugurada por Baudelaire (1821-1867), para quem o belo ¢
inseparavel da modernidade, da moda, do contingente. O modernismo foi ndo s6 uma
rebelido contra si mesmo, mas também contra todas as regras ¢ valores da sociedade
burguesa. Epoca de exaltagio do eu e da autenticidade do prazer, valores hostis aos
costumes da burguesia, que eram centrados no trabalho, na poupanca, na moderacao e
no puritanismo. Entre 1880 e 1930, o movimento modernista era privilégio de alguns
artistas e intelectuais. A partir de 1920, com o aparecimento do consumismo de massa
nos Estados Unidos, ele conhecera sua verdadeira revolugao.

“Com a difusdo em larga escala de objetos considerados até entdo de
luxo, com a publicidade, a moda, a midia de massa e, principalmente, o
crédito — cuja instituigdo solapa diretamente o principio da poupanga -,
a moral puritana cede lugar aos valores hedonistas encorajando a gastar,
a aproveitar a vida, a ceder aos impulsos: a partir da década de 1950 a
sociedade americana e até mesmo a européia se tornam fortemente
presas ao culto do consumismo, do 6cio e do prazer.” (ibid., 2005, p.63)
A cultura modernista teve como centro a glorificagdo de um individualismo ilimitado, e,
com a oferta do crédito, todos podiam satisfazer seus desejos. O hedonismo
generalizado e a liberdade ndo tinham limites.
Tratava-se de uma sociedade sem fundamento divino. A sociedade dedicava-se a se
reinventar, de acordo com a razdo humana. Nao havia exterioridade ndo-humana, a
sociedade ja ndo possuia um modelo absoluto. O eixo central do modernismo era o
individuo livre, igual a qualquer outro, que percebia a si mesmo como o fim ultimo e
conquistava o “direito da livre disposicdo de si mesmo” (ibid., 2005, p.72). No

humanismo classico do Renascimento, o homem se situava num universo imutavel,

onde o mundo exterior, mesmo infinito e aberto a agdo, obedecia leis fixas e eternas.
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“Com os modernos, a idéia de um mundo real, impondo suas leis torna-
se incompativel com o valor da ménada individual ontologicamente
livre.” (ibid., 2005, p.73)
O pés-modernismo veio qualificar um novo estado cultural iniciado na arquitetura da
década de 1960. Nao houve uma descontinuidade do modernismo para o poOs-
modernismo. O que ocorreu foi o prolongamento e generalizagdo daquele, concordam
autores como Lipovetsky e Latour. A fase do modernismo, situada entre o final do
século XIX e meados do XX, “termina” quando o modernismo perde sua
originalidade'®.
O consumo de massa ¢ a democratizagdo do hedonismo, antes privilégio de alguns
poucos artistas e intelectuais, perderam sua atitude provocadora, ja& que ninguém mais
defendia a ordem e a tradi¢do. No pds-modernismo, todos participam dessa onda
cultural que j& ndo ¢ mais regalia de poucos, mas de todos. Ja ndo ha diferenca entre os
valores da esfera artistica e do cotidiano. O pds-modernismo significa também “o
advento de uma cultura extremista que empurra a légica do modernismo até seus mais
extremos limites” (ibid, 2005, p.83).
Lipovetsky (2005) localiza, como epicentro desta era, o hedonismo e o consumismo.

“E a revolugdo do cotidiano que toma vulto, depois das revolucdes
economicas e politicas dos séculos XVIII e XIX, depois da revolucao
artistica na virada do século XIX para o XX. Agora o0 homem moderno
estd aberto a novidades, apto a mudar seus estilo de vida sem resisténcia
— ele se tornou cinético...”

Este ¢ um aspecto importante do homem na atualidade — o individuo ¢ pro-cinético — ele
se tornou, como aponta Lipovetsky um adtomo flutuante e reciclavel:

“Com o universo dos objetos, da publicidade, da midia, a vida cotidiana
e o individuo ndo t€ém mais peso proprio, anexados que estdo pelo
processo da moda e da obsolescéncia acelerada: a realizagdo definitiva
do individuo coincide com sua dessubstancializagdo, com a emergéncia
de atomos flutuantes esvaziados pela circulagdo dos modelos e por isso
mesmo continuamente reciclaveis”. (ibid., 2005, p.85)

Tudo corre, tudo muda, tudo é efémero, flutua, varia. O individuo foi arrancado da
estabilidade da vida cotidiana anterior, ele agora deve correr em busca de um mais alto
nivel de vida. As relagdes do individuo com os objetos, com os outros, com o corpo e

consigo mesmo ja ndo sao imdveis como na era classica.

18 . .

Pode-se ver na obra dos dois autores, como também em outros que tratam do assunto,
que a nomeagdo pos-modernidade ¢ muito discutida ja que ndo se trataria de uma nova
era, mas do recrudescimento dos valores da anterior.
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Ele proprio passa a ser considerado um objeto de consumo e entra no sistema de troca.
Um médico ja ndo € escolhido por suas habilidades, mas pelo conforto do consultorio,
j& que, se a estrutura fisica oferecida, ou outro fator qualquer, ndo agradar ao paciente,
este pode procurar outro objeto-médico, disponivel no catdlogo do convénio de satde
mais de acordo com as suas exigéncias de conforto. Se o corpo é incdmodo, este
também pode ser moldado de acordo com as exigéncias da moda, e por esta logica,
pode-se dizer que o corpo — um objeto perfeitamente moldavel - faz o homem. O corpo
¢. E o que dita o molde sdo as exigéncias do mercado. Por sua vez, o papel do paciente ¢
o de se submeter aos protocolos médicos, e caso nao veja resultado, ird consumir outro
protocolo ou outro médico.

O paciente também deve se submeter as regras do convénio de saude, com exames pré-
estipulados e destacados na assinatura de um contrato. O que tem vigéncia na era poOs-
modena, ja ndo € a lei, mas o contrato. A esse respeito, ja existem vdarias discussdes,
como a posta em um coloquio entre Jean-Claude Milner (lingiiista) e Jacques-Allain
Miller (psicanalista) no livro “Vocé quer mesmo ser avaliado?” (MILLER J.A, 2006).
Desde o momento em que ha contrato, comentam os dois, ha avaliagdo para averiguacao
do cumprimento das regras. Na avaliacdo, hd a substitui¢ao do ser avaliado pelo ser a
avaliar. Ela esta presente em todo lugar como parte desse grande ciframento do ser
iniciado com Descartes. Mas a avaliagdo, “apesar de se apresentar em nome da ciéncia,
ndo ¢ uma ciéncia” (ibid., 2006, p.16); ela € gerenciamento.

“Com o pretexto de que ha medida, mede-se, escalona-se, conta-se,
compara-se, etc., imagina-se que € cientifico. Isso ndo tem nada de
cientifico... (...) Nado € porque ha célculo que ha ciéncia.” (ibid., 2006,
p.16).

O que se discute, com a vigéncia onipresente da técnica, ¢ justamente a questdo
levantada por Heidegger: o risco de o homem perder sua esséncia de homem livre.

O mais paradoxal na era do consumismo ¢ que, se ha emancipagdo do individuo por um
lado, ha, por outro, uma “regulagem total e microscopica do social por outro”.

“A logica acelerada dos objetos e mensagens leva ao ponto culminante
a autodeterminag¢do dos homens em suas vidas particulares, enquanto,
simultaneamente, a sociedade perde sua espessura autonoma anterior
se torna cada vez mais objeto de uma programacdo burocratica
generalizada: a medida que o cotidiano é elaborado em todas suas partes
pelos criadores de projetos e pelos engenheiros, o leque de escolha dos
individuos aumenta.” (LIPOVETISKY, 2005, p.85)



98

Parte I. Um doente, a medicina, um médico, a doenga e o homem

Viérios s3o os paradoxos: na procura por personalizacdo maxima - ja que é possivel a
alguém escolher que tipo de objeto se lhe adéqua melhor, pois o consumo ¢ direito de
todos -, ira ocorrer também uma massificagao dos seres, como se todos fossem um. O
individuo pode e deve, a todo instante, escolher que automdvel comprar, a que filme
assistir, que tipo de comida ingerir, para onde viajar nas férias etc., marcando, assim, o
que parece ser o maximo de individualizagdo. Ao mesmo tempo, ndo ha mais, por
exemplo, diferencas marcantes entre as faixas etarias. Todos tém o direito de ser iguais:
o idoso ja nao ¢ chamado de idoso, agora ¢ chamado de individuo da terceira idade e
tem direito a universidade, a academia, ao jeans, aos corpos nus, etc. Os mais novos tém
direito ao nu, o tratamento entre professor e aluno perdeu a referéncia de autoridade. E a
democratizagdo total onde todos sdo convidados ao culto a juventude, onde a autoridade
¢ impotente, onde a experiéncia ndo conta, como se esta fosse uma unica faixa etaria a
que todos teriam, ndo sé o direito, mas o dever de a ela pertencer. Todas as faixas
etarias estariam resumidas em uma so, ¢ justo naquela em que a seducdo consumista
tem maior liberdade de agao.

Nao ha mais uma diferenciagdo sexual bem delimitada entre homens e mulheres. O
masculino e o feminino se confundem, a homossexualidade ja ndo ¢ considerada
perversdo e sdo inumeras as designagdes para o comportamento sexual, como atesta

uma visita rapida em sites brasileiros leigos sobre este assunto na internet. °

19 Uma revista eletronica de moda comenta: “Florescem no futuro do presente a
homossexualidade e a sexualidade ambigua, mostrada por novas tribos, como os emos.
‘A sociedade, e principalmente a juventude, esta se desvencilhando de papéis sociais e
culturais do passado, mas ainda ndo tem uma estrutura de valores bem desenhada que
sirva como guia. Nisso, a facilidade da experimentagdo entra como formador da
personalidade. Se ha poucos anos provar o homossexualismo era uma experiéncia
definitiva, hoje isso pode ser feito sem sair de casa, no computador. Uma das principais
revolugdes no comportamento jovem estd nessa possibilidade de testar a sexualidade
online’, diz Carla Tuny. Para ela, e para outros analistas, os relacionamentos do futuro
serdo mais baseados em afinidades do que no género de cada parceiro. Futuristas mais
ousados dizem até que o fato de vocé ser homem ou mulher contara tanto quanto o seu
tipo sanguineo para a questdo do relacionamento sexual. ‘Hoje ja contamos pelo menos
17 transgéneros’, diz a escritora Rose Muraro, referindo-se a novas designagdes sexuais
que vao dos homos aos transexuais, passando por bis, pansexuais, travestis etc. Segundo
Rose, o futuro vai trazer uma variedade ainda maior de maneiras de viver a sexualidade.
“As relagdes virdo a partir da profundidade dos seres, e ndo simplesmente do sexo.”
(Marketing de Moda, 2007)
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Em um site com um glossario de termos sobre a identidade e género sexuais,
disponibilizado por americanos encontra-se o seguinte comentario:

“As defini¢cdes destas palavras ndo estdo padronizadas na sociedade e
sdo usadas diferentemente por pessoas diferentes e em regides
diferentes. Particularmente, estas definicdes assumem a existéncia de
dois e apenas dois de cada sexo, género, e sexo/papéis sexuais, que sdo
separados e distintos um do outro; mas muitas pessoas 0s véem como se
sobrepondo, intimamente relacionados, ou como uma visdo limitada ou
modelo de uma realidade muito mais rica. O significado das palavras
muda ao longo dos tempos. Mudangas no pensamento e nas atitudes em
relagcdo a identidade e género sexuais estdo acontecendo na sociedade
como um todo e dentro das comunidades de identidade e género sexual.
O significado destas palavras vai continuar a mudar.” (Feminism and
women'’s studies, 2008)

De forma que, ao mesmo tempo em que o individuo tem maior liberdade de escolha
também nesta esfera, o apagamento dos limites claros unifica a sexualidade em um s6
modelo. Isto foi apontado recentemente por um médico, ex-ministro da saude italiano,
Umberto Veronesi, como parte da evolugdo natural das espécies.

“O homem esta perdendo suas caracteristicas e tende a se transformar
numa figura sexualmente ambigua, enquanto a mulher estd se tornando
mais masculina. Desta forma a sociedade evolui para um modelo
unico.” (VLAHOU, 2008, grifos nossos)
A tendéncia a essa unificagdo ¢ apontada por vérios filésofos e psicanalistas como uma
conseqiliéncia, uma face do dominio crescente do discurso da ciéncia. A Otica
quantitativa apaga as diferencas: “ela é habitada por um certo todos iguais.”*
A cultura pés-moderna ndo possui inovacao e audacia verdadeiras; ela se contenta em
democratizar a l6gica hedonista e sua referéncia central ¢ o consumismo.
Mas a revolu¢do do consumismo tem, de fato, nos diz Lipovetisky (2005, p.83), um
alcance mais profundo, que reside essencialmente na “realizag¢do definitiva do objetivo

secular das sociedades modernas, a saber, o controle total da sociedade e, por outro

lado, a liberacdo cada vez mais ampla da esfera particular...”

20 Citagdo de Jacques Allain Miller em sua sexta aula do curso de orientacdo Lacaniana
111, de 16 de janeiro de 2008, ainda néo publicada.
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“Cai, assim, o ultimo bastido que ainda resistia a penetragdo
burocratica, a gestdo cientifica e técnica dos comportamentos, ao
controle dos poderes modernos que abolem por toda a parte as formas
tradicionais de sociabilidade e se dedicam a produzir-organizar o que
deve ser a vida dos grupos e dos individuos, até mesmo nos seus
desejos e intimidades. Controle suave, ndo mecanico ou totalitario; o
consumismo ¢ um processo que funciona a base da sedugdo.” (ibid.,
2005, p.85)

O efeito paradoxal da era do consumismo ¢ a liberdade de escolha por um lado e, ao
mesmo tempo, a total submissdo as regras, a técnica, a padronizacdo, a
despersonalizagdo e, finalmente, a disciplina.

Em Tempos Hipermodernos, Lipovetsky (2004) define a disciplina, sobre a qual
Foucault ja havia mostrado seu aspecto corrompido na modernidade, cuja finalidade

consistiria mais em controlar os homens do que em liberta-los.

“A disciplina ¢ um conjunto de regras e técnicas especificas (vigilancia
hierarquica, san¢do normatizadora, exame de avaliagdo) que tém por
efeito produzir uma conduta normatizada e padronizada, adestrar os
individuos e submeté-los a uma férma idéntica para otimizar-lhes as
faculdades produtivas.” (ibid., 2004, p.16)

(-

“...essa libertagdo em face as tradigdes, esse acesso a uma autonomia
real em relacdo as grandes estruturas de sentido, ndo significa nem que
desapareceu todo o poder sobre os individuos, nem que se adentrou num
mundo ideal, sem conflito e sem domina¢do. Os mecanismos de
controle ndo sumiram; eles s6 se adaptaram, tornado-se menos
reguladores, abandonando a imposi¢cdo em favor da comunicagdo. Ja
ndo usam decreto legislativo para proibir as pessoas de fumar; fazem-
nas, isto sim, tomar consciéncia dos efeitos desastrosos da nicotina para
a saude e a expectativa de vida.” (ibid., 2004, p.20)

A pbs-modernidade tem como alicerce trés axiomas da fase anterior, agora

generalizados: o mercado, a eficiéncia técnica e o individuo.
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Capitulo 6. Imersos na com-posi¢do da técnica

6.1. UM PARADIGMA POS-MODERNO NA MEDICINA?

Otimizar beneficios e minimizar riscos e custos, demonstrar validade, usar estratégias,
fazer um contrato, alcancar objetivos: sdo expressdes encontradas em abundancia na
area empresarial. Todas elas foram retiradas de um artigo médico publicado em 1992 no
Journal of the American Medical Association (JAMA) no qual foram langadas as bases
para o que tem sido chamado ultimamente de “um novo paradigma da medicina”: a
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE).

De que se trata isso?

Num editorial do British Medical Journal, em 1995, os editores assim a definem:

“Em esséncia, a medicina baseada em evidéncias esta enraizada em
cinco idéias: primeiramente, as decisoes clinicas devem ser baseadas na
melhor evidéncia cientifica disponivel; em segundo lugar, o problema
clinico — mais que habitos ou protocolos — deve determinar o tipo de
evidéncia a ser procurada; em terceiro lugar, identificar os melhores
meios de evidéncia usando modos de pensamento epidemiologicos e
estatisticos; em quarto lugar, as conclusées derivadas a partir da
identificagdo e avaliagdo critica da evidéncia sfo uteis apenas se
colocadas em acdo no manejo de pacientes ou em decisdes relacionadas
a sauade; e, finalmente, a performance deve ser constantemente
avaliada.” (DAVIDOFF, 1995, p.1085, grifos nossos)

A defini¢do lista dois problemas e traga diretrizes para a sua resolugdo. Sdo eles o
problema e as decisdes clinicas, como podemos extrair do editorial. As solugdes devem
ser baseadas na melhor evidéncia cientifica possivel, para identificar-se os melhores
meios de evidéncia, acompanhados de pensamentos epidemioldgicos e estatisticos para
se tirar as conclusoes e decisoes. Tudo isto ¢ arrematado pela avaliagdo da performance.
Em 1992, deu-se a primeira publicacdo sobre a experiéncia do servico de onde foi
lancada a MBE (Evidence-based medicine working group, 1992). A experiéncia havia
sido iniciada na década de 1980, na universidade McMaster, no Canadé. Naquele artigo,
os autores listaram trés importantes pontos do novo paradigma.

O primeiro deles refere-se a experiéncia clinica e ao desenvolvimento do instinto clinico

(principalmente quanto ao diagnoéstico). Os autores concordam que tais elementos
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cruciais para a formacao de um médico competente, entretanto, “porque muitos aspectos
da pratica clinica ndo podem ser testados”, eles recomendam que, “na auséncia de
observacdo sistematica deve-se ter precaucdo na interpretagdo ou nas informagdes
derivadas da experiéncia clinica e intui¢do, pois estas sdo, muitas vezes, enganosas”
(Evidence-based medicine working group, 1992, p.2421).

O segundo ponto refere-se aos conhecimentos dos mecanismos basicos das doengas. Os
autores apontam que eles sdo necessarios, mas insuficientes:

“A analise racional para o diagnostico e tratamento, a partir de
principios fisiopatologicos basicos, podem, de fato, estar incorretos,
levando a predigdes imprecisas...” (ibid., p.2421).

O terceiro ponto refere-se as normas necessarias para a interpretacdo correta da
literatura: os clinicos devem consultar regularmente a literatura, ser habeis em fazer
avaliagdes criticas sobre os métodos e resultados, em resolver problemas clinicos ¢ em
fornecer 6timo cuidado ao paciente. Mas também, reconhecem os autores do artigo,
“devem estar prontos para aceitar e viver com a incerteza”’, além de admitir que “as
decisdes gerenciais sdo tomadas frequentemente em face da relativa ignorancia sobre
seu real impacto”.

Todavia, ainda hd uma importante afirmacgdo neste artigo a ser considerada aqui: “O
novo paradigma coloca muito menos valor na autoridade.” E justificam-se: “A
diminui¢do da énfase na autoridade nio implica na rejeicdo sobre o que alguém possa
aprender dos colegas e professores...”

Deve-se observar que a linguagem ¢ absolutamente técnica, a ponto de nos
perguntarmos onde estd o homem, médico ou paciente — o homem que trata e/ou o
homem a ser tratado.

Entre os vdrios artigos sobre o tema, apenas esse artigo de 1992 se refere ao
relacionamento interpessoal entre o médico e o paciente. E seus autores o fazem,
chamando a ateng¢do para que, dentre as novas habilidades do médico, deva ser
acrescentada também uma “sensibilidade quanto as necessidades emocionais de seu
paciente”. Eles ja adiantam a melhor técnica para se alcangar este objetivo:

“O novo paradigma poderia clamar por usar as técnicas da ciéncia do
comportamento para determinar o que os pacientes estdo buscando de
seus médicos e qual comportamento do médico e do paciente afeta o
resultado do tratamento”. (Evidence-based medicine working group,
1992, p.2422).

A autoridade nao ¢ refutada, como se 1€, mas ela ¢ impotente. A MBE vem nos mostrar

como foi incorporado, de forma tdo adequada, o discurso da ciéncia pés-moderna. Se
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era necessaria aos médicos uma estratégia para nao serem engolidos pela técnica, ja que
lhes sao exigidos produtividade, aperfeicoamento e atualizacao, a saida encontrada pela
MBE foi a de inseri-los ainda mais nesse sistema. A literatura sobre a MBE coloca a
servico dos médicos novas técnicas para se adequarem ainda mais a técnica. Em um
editorial, a publicacdo nomina-a de “doctor effectiveness” (ROWLAND, 1995, p.808)

E certo que os médicos da era pos-moderna sio muito mais exigidos em termos de
conhecimento em relagdo ao passado. Um estudo revela (DAVIDOFF, 1995, p.1085)
que, para se manter atualizado, um médico dedicado precisaria ler aproximadamente 17
artigos diariamente, todos os dias do ano, ¢ justifica que uma das razdes para o
surgimento da MBE foi a de ensinar a filtrar os bons e maus artigos, para que o médico
ganhasse tempo e eficiéncia. Outro estudo discorre sobre o tempo necessario para que
os artigos na literatura médica tornem-se obsoletos e necessitem ser atualizados
(SHOJANIA, 2007, p.224). Apds extensa andlise, os autores concluiram que a média de
“sobrevivéncia” de um artigo ¢ de 5.5 anos, mas 23% dos artigos de revisdo dao sinais
de necessitarem de atualizagdo em dois anos e 15%, em um ano. Isto, quando a
submissao do artigo e seu aceite ocorrem com rapidez, pois caso este processo leve mais
de um ano, o artigo devera ser revisado antes de ser publicado. Toda essa preméncia,
tanto por leitura de uma grande quantidade de informacao, quanto por uma atualizagao
constante destas informagdes, deixam os médicos ainda mais comprimidos e oprimidos

pela exigéncia da exceléncia técnica.

6.2. AUTO- CRITICAS AO PROPALADO NOVO PARADIGMA

Algumas criticas sao ouvidas dentro do proprio discurso da medicina sobre este que se
alardeia como novo paradigma.

Um interessante e bem elaborado artigo, publicado em 2005, tem por titulo “Why most
published research findings are false” (IOANNIDIS, 2005). O autor desenvolve seu
raciocinio provando que a maioria dos achados reivindicados pelas pesquisas sao falsos.
Concorda que o chamado padrao ouro (gold standard) seja um ideal impossivel e sugere
algumas alternativas para a melhora dos resultados. Entretanto, diz, “isto requer uma

mudanc¢a na mentalidade cientifica que pode ser dificil de se atingir.” (ibid., p.701) Ele
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lista seis corolarios, através dos quais pode-se deduzir a probabilidade de um achado de
pesquisa ser verdadeiramente falso. Entre esses corolarios, de natureza mais técnica,
como a interpretacdo dada ao uso do “p-value”(valor de p), ele lista duas situacdes de
natureza mais humana. Uma delas se refere a preferéncia pela publicacdo das pesquisas
com os melhores resultados. E afirma:

“... ha fortes evidéncias de que a publicacdo de resultados seletivos,
com a manipulagdo dos resultados e de suas analises ¢ um problema
comum, mesmo nos ensaios aleatorios.” (ibid., p.698)

Outra situacdo refere-se aos conflitos de interesse que, lembra o autor, sio muitos
comuns na pesquisa biomédica e, por isso, sdo tipicamente relatados de forma
inadequada e esparsa. Ele chama a atencdo para o fato de os conflitos ndo seguirem
sempre a rota financeira.

“Cientistas de uma determinada linha podem se sentir prejudicados
puramente pela sua crenga em uma teoria cientifica ou pelo desempenho
de seus proprios achados. Outros estudos, que pareceriam
independentes, com sua base em universidades podem ser conduzidos
por nenhuma outra razdo que a de dar aos médicos e pesquisadores
qualificagdes para sua promocdo ou estabilidade no emprego. Estes
conflitos ndo financeiros podem levar também a relatos e interpretagdes
distorcidas.” (ibid., p.698)

Neste contexto, uma meta-analise de publicacdo recente coloca em xeque a eficacia dos
antidepressivos tidos como de nova geragdo (KIRSCH, 2008, p.260). Os autores
fizeram um estudo, que reuniu os ensaios clinicos sobre a eficicia de seis dos mais
prescritos antidepressivos aprovados pelo Food and Drud Administration (FDA) entre
os anos de 1987 e 1999. A diferenca ¢ que, nesta meta-andlise, foram contabilizados os
estudos publicados, mas foram incluidos também os ndo-publicados. Segundo a
pesquisa, o efeito da nova geracdo de antidepressivos estd aquém do critério
recomendado como tendo significancia clinica, e colocaram em discussdo o uso
indiscriminado deles.

As questdes levantadas acima sobre os achados falsos em artigos relaciona-os, de
acordo com Aristételes, aos agentes produtores, as causas eficiens, aquilo que faz viger
o que nao vige. Ou seja, por tras das falhas nos achados dos artigos cientificos, nao esta
a propria técnica em si, mas aquilo que a técnica nao controla. Porque o homem, apesar
de “imerso na com-posi¢do da técnica”, como afirma Heidegger, ndo ¢ passivel de ser
“tecnificado”. Algo sempre escapa.

O mais interessante nos artigos que participam da querela sobre a MBE ¢ o fato de que,

na maioria deles, a questdo se resume a procura da melhor técnica. Apesar da



105

Parte I. Um doente, a medicina, um médico, a doenga e o homem

impossibilidade de o homem ser assimilado pela técnica, o préprio homem busca que
isto ocorra ao procurar insistentemente pela melhor técnica, ou seja, pela melhor forma
de excluir o que ha de humano e que contamina a técnica.

A subjetividade, tanto do médico quanto do doente, ainda estd excluida, apagada,
silenciada. A questdo da perda, pelo homem, de sua esséncia de homem livre ndo é

sequer mencionada.

6.3. O ABANDONO DA ESSENCIA DE HOMEM LIVRE E SUAS
CONSEQUENCIAS SOBRE A EXPERIENCIA E O JULGAMENTO
MEDICO

Constata-se que o homem, como ja apontava Heidegger (2007), deixou prosperar e,
mais ainda, cultiva sem questionamentos a derradeira “ilusdo de que em toda parte ele
se encontraria consigo mesmo”. O homem esta “tdo entranhado na técnica e disposto em
sua com-posi¢do que provoca e explora” que ndo se sente atingido pela ex-ploragdo. “O
homem ja ndo se encontra em parte alguma com sua esséncia”. Trancado na composi¢ao
da técnica o homem vem perdendo sua esséncia de homem livre.

E o reino da técnica. Para ndo se sentirem enganados pela técnica, ensinam-se novas
técnicas, muitas vezes de forma absolutamente apaixonada. E para o que de mais
humano hd no homem, a #yché - aquilo que os homens ndo controlam, o inesperado, o
contingente - acredita-se hoje dispor das técnicas da “ciéncia do comportamento”, de
forma que, para responder a técnica, tem-se mais técnica.

Na medicina pos-moderna, ndo héd lugar para a producdo que contemple a poética,
aquela producdo a que os gregos chamavam de moinois (poiésis), que fazia parte da
techné e incluia, além da episteme, a tyche. A produgdo moderna e pdés-moderna da-se
no sentido de eficiéncia, eficacia, finalidade. O homem moderno cedeu a finalidade da
técnica e por ela ¢ explorado, transformado, controlado, avaliado.

Tudo isso tem conseqiiéncias para a propria experiéncia. Agamben (2005, p.21) abre um
ensaio sobre o assunto dizendo que

“todo discurso sobre a experiéncia deve partir atualmente da
constatacdo de que ela ndo ¢ mais algo que ainda nos seja dado fazer.
Pois, assim como foi privado de sua biografia, 0 homem contemporaneo
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foi expropriado de sua experiéncia: alids, a incapacidade de fazer e
transmitir experiéncias talvez seja um dos poucos dados certos de que
disponha sobre si mesmo.”

Mais a frente ele esclarece “ndo significa que hoje ndo existam mais experiéncias, mas
elas se efetuam fora do homem” (ibid., 2007, p.23, grifo nosso).

Fora do homem, ja que sendo a certeza o proposito da ciéncia moderna, a experiéncia
precisa efetuar-se no experimento, “o mais completamente possivel fora do homem: nos
instrumentos e nos nimeros” (ibid., 2007,p.26). A ciéncia ndo conta com a experiéncia,
mas com o experimento.

Agamben tece algumas consideragdes sobre o fato de que, antes do nascimento da
ciéncia moderna, a idéia de experiéncia era separada da idéia de conhecimento;
experiéncia e ciéncia possuiam seu lugar proprio.

“O problema central do conhecimento ndo ¢é, para a antiguidade, o da
relagdo entre um sujeito € um objeto, mas o da relacdo entre o uno e o
multiplo. (...)... aquilo que se coloca, para noés, como problema da
experiéncia, apresenta-se naturalmente, para o pensamento cléssico,
como problema da relag@o entre o intelecto separado e os individuos em
sua singularidade, entre o uno e o multiplo, entre o inteligivel e o
sensivel, entre o humano e o divino.” (ibid., 2007, p.27, grifos nossos)

Podemos dizer que Agamben chama de uno o que nomeamos de tyché neste trabalho. O
que a ciéncia procura ¢ uma “refundi¢do da experiéncia e uma reforma da inteligéncia”
(ibid., 2007, p.28) de forma a abolir a separagdo entre o uno e o multiplo, fazendo do
“método” o caminho do conhecimento — o conhecimento e a experiéncia estarao
fundidos no ego cogito cartesiano, na consciéncia.

“Mas, uma vez referida ao sujeito da ciéncia, que ndo pode atingir a
maturidade, mas apenas acrescer oS proprios conhecimentos, a
experiéncia torna-se-a, ao contrario, algo de essencialmente infinito, um
conceito «assintoticon, como dira Kant, ou seja, algo que se pode
somente fazer e jamais fer: nada mais, precisamente, do que o processo
infinito do conhecimento.” (ibid., 2007, p.33, primeiros grifos nossos,
os segundos do autor)

O conhecimento (episteme) ¢ inesgotavel, e ndo atinge a maioridade, como chama a
atencdo Agamben, pois ¢ um processo infinito de soma de mais episteme. Este sujeito
do conhecimento seria conseqiiéncia da assimilacdo de todo o saber que ¢ lancado na
literatura médica; ¢ com vistas a sua producdo que sdo lancados diariamente no mundo
pelo menos dezessete artigos médicos. E com ele que sonhava aquele médico de 1817

quando tentava definir o bom médico.
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Campos (2007, p.131) aborda alguns autores que se debrucaram sobre o tema da
experiéncia e comenta que ‘“como ndo hd mais memoria, ndo hd mais vivéncia e
tampouco experiéncia, que desaparece devido a técnica e a informagdo, ja que nem a
informagdo, tampouco a técnica, se convertem em experiéncia para o sujeito.”

A MBE procura organizar, para o médico, uma excessiva carga de informagao; ele ndo
conta mais com a experiéncia e essa informagao torna-se rapidamente obsoleta. Neste
quadro, como fica a memoria?

A MBE questiona a autoridade, a experiéncia clinica e a intui¢do, alertando para o fato
de que elas podem ser enganosas. Na procura por uma técnica que se sobreponha aos
enganos, exclui a subjetividade — do médico, do paciente - a propria fonte de engano.
Engano que era conhecido pelos médicos da antiguidade e considerado util na cura.
Tanto assim que Hipocrates ja se referia ao bom uso da tyché, como nos referimos
anteriormente na pagina 57: “Ter tyché seria equivalente a fazer a coisa certa e ndo ter
tyche seria equivalente a ndo fazé-la, fora da ignorancia.” Podemos deduzir que
Hipocrates relacionava o saber, “fora da ignorancia”, com o erro, caso fosse
considerado em sua forma pura na medicina. Por esta via, também Heidegger alertava
para o perigo de o verdadeiro se retirar do correto.

A MBE questiona abertamente a autoridade do sujeito da experiéncia, pois abolido o
uno, o sujeito da experiéncia, ndo hd mais subjetividade, ndo hd sequer autoridade,
exceto a autoridade da ciéncia e da técnica.

O médico tinha, na medicina artesd, ¢ nio na pret-a-porter *', seu conhecimento teérico
e sua experiéncia dos quais dispunha no momento do encontro com o paciente. Este
encontro culminava com o julgamento do médico, absolutamente singular, que se dava
através das consideracdes que sua bagagem anterior lhe fornecia e através do algo mais,
inesperado, que se interpunha naquele instante.

O médico, na medicina pret-a-porter, esta dispensado de seu julgamento. Alids, ¢ dele
desencorajado, ja que as evidéncias podem dizer o contrario do que um médico poderia

julgar para aquele caso.

21 Pret-a-porter € expressdo francesa, derivada do mercado da moda, que significa
“pronto para uso” e ¢ citada por Campos (2007, p.133) para dizer da medicina
“pasteurizada”, entregue pronta pelos protocolos e pesquisas na tentativa de evitagdo
dos enganos.
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Privado da experiéncia, o médico agarra-se as evidéncias pré-julgadas, que sdo
oferecidas pelos protocolos, pela MBE, pela ciéncia e seus métodos.

J& que ndo mais pode dispor de decisdes baseadas em sua autoridade pessoal, no seu
julgamento, ancora-se na autoridade dos protocolos, dos servigos e das institui¢des. E o
caminho para o diagnostico e tratamento virtuais, automaticos, feitos at¢é mesmo por
uma maquina.

J.A. Miller faz uma critica a este impulso da ciéncia para o diagndstico e tratamento
automaticos, referindo-se ao sentido que da Kant ao julgamento:

“... ¢ uma utopia porque sutura o momento de julgamento, no sentido de
Kant, o momento de julgar, que ¢ logicamente necessario. O juizo ou
julgamento que € toda pratica que ndo ¢ um conhecimento nem uma
teoria, mas uma arte. Nesta dimensao, a pratica ndo ¢ uma aplicagao da
teoria.” (MILLER J.A, 2006, p.31)

Ha algo que impede a universalizagdo do julgamento, “entre o universal e o particular ¢
sempre necessario inserir o ato de julgar, sendo que este ato nao ¢ universalizavel”
(ibid., p.). Porque o ato de julgar envolve o conhecimento tedrico adquirido, ou seja, o
conhecimento das regras aliado a experiéncia adquirida, singular a cada um. Com isto,
um sujeito teria a capacidade de tomar uma decisdo baseado na autoridade do seu saber
e da sua experiéncia, para dizer se, naquele caso particular, determinada regra se aplica.
Pode-se concluir que, na era pds-moderna, inversamente a idéia de que ndo existam
mais experiéncia, autoridade ou julgamento, o que ocorre ¢ que ndo so a experiéncia se
da fora do homem, mas também a autoridade e o julgamento.

Conseqlientemente, o médico nada seria além de um consumidor e executor das técnicas
validadas pela ciéncia? O paciente nada mais seria do que o consumidor e executor das
técnicas indicadas pelo médico?

Estamos no reino do consumo - consumo também de técnicas. Tudo ¢ consumivel e
tudo ¢ descartavel, tudo e todos entram no mercado da troca. Novas técnicas tém que
substituir as antigas (nem tdo antigas). E até as psicoterapias quanto a psicandlise
também entram ai como recomendag¢@o para consumo. Como indica o artigo da MBE,
caso o médico necessite, podera consumir também as técnicas da ciéncia
comportamental.

Todos consomem e, a0 mesmo tempo, também sdo objeto de consumo: o médico, o
paciente. Este ultimo também esta plugado na rede, pode acessar, e assim o faz muitas

vezes, as mesmas informagdes que o médico. O médico, antigamente considerado pelo
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paciente como uma autoridade, um pai que apontava um caminho, encontra-se também

impotente.

6.4. SOBRE O DESEJO DO MEDICO

Desde Hipdcrates uma questido surge e podemos situd-la em muitos escritos antigos e
atuais: o que quer o médico? Hipocrates coloca em palavras o que vem a ser o desejo do
médico. O desejo do médico ¢ um desejo de cura®. O médico tem como alvo a eficcia
terapéutica; quer a cura e o bem-estar de seu paciente. Para isso, esta articulado com
todo o saber construido pela medicina. Saber que tera de dar conta do que seria a
doencga, o normal e o patoldgico, a defini¢do de bem-estar, de cura, e de muitas outras
questdes situadas fora do ambito da medicina. Para respondé-las, a medicina antiga
lancava mao da filosofia. Os médicos eram também fildsofos - fildsofos da natureza,
quando homem e natureza se confundiam. Esse desejo do médico, desejo de cura, era
colocado em suspenso pelos conflitos entre corpo e alma.

Mas, para além da cura, o desejo do médico €, além de tudo, o de ser um bom médico. E
o que seria um bom médico € objeto de debates desde Herofilo, Hipdcrates e Plato.

O médico estuda e trabalha incansavelmente para obter de saber e experiéncia, com a
inten¢gdo de ser um bom médico. Quando um paciente o procura, traz uma demanda,
demanda algo ao médico. Mas o que quer um paciente quando procura um médico?
Sera que o paciente quer aquilo que pede? Serd mesmo a cura o que ele quer? Qual seria
a definicdo de cura? Seria uma definicdo universal ou singular? Como colocado
anteriormente, quem deveria determinar ao homem o que este deveria desejar?

O médico em geral, pensando no bem-estar de seu paciente, apresenta-se com um furor
terap€utico — quer curar o paciente de seu sofrimento.

Muitas vezes, porém, ele se atrapalha diante do fracasso. Ao se deparar com a demanda
do paciente, a esséncia da clinica, descobre que todo o saber adquirido ndo é o que faz

dele um bom meédico.

22 Lacan fala sobre isso no capitulo Para-aléem do “Principio da realidade”. (ibid.,
1998, p.84).
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Mesmo porque, muitas vezes, como sdo exemplo os anoréxicos ¢ bulimicos, alguns
pacientes recusam-se obstinadamente a serem curados. Se a fun¢ao do médico ¢ a de
curar seu paciente, espera-se que o desejo do paciente seja o de ser curado. Entdo, o que
pode estar em jogo quando um paciente se recusa a seguir as recomendagdes médicas?
Esta ¢ uma situagdo encontrada com muita freqiiéncia, principalmente nas doencas
cronicas. O médico, possuidor do saber sobre a doenga, oferece ao paciente as
condicdes tedricas e praticas para sua cura da doenga, mas ele ndo as segue em muitos
casos. Ou, o que ¢ mais surpreendente, o proprio médico, sabedor das condi¢des para se
ter satde, ndo as segue ele proprio.

Com o médico, a medicina falha por ndo proporcionar a ele um saber que o alivie disso
que sera primordial e determinard seus limites: sua angustia diante do caso particular. A
partir dos fracassos com os quais vai se deparar, na confrontagdo do saber médico com a
demanda do paciente, o médico descobre que este saber ndo garante por si SO 0 sucesso
do tratamento e ele tera que desenvolver um certo “saber fazer com isso”. O médico vai
ter que se posicionar diante de si e do paciente.

Diante de sua angustia, um médico pode se posicionar negando que este saber médico
seja falho e aliando-se com ainda mais forca & medicina cientifica. E o caso da BEM,
que responde a esta falha aplicando novas técnicas. Outros se entregam as depressoes,
as novas formas de adoecer, ao uso de drogas as quais tém acesso facilitado, ou ao
suicidio. Alguns procuram ramos da medicina alternativa. Outros terdo sintomas que
serdo agrupados pela moderna psiquiatria como a sindrome de burnout. Alguns
desistem da profissdo. Outros encontram o sujeito do inconsciente.

Sao inimeras as saidas, as tentativas de se fazer algo com esta angustia, que vai tomar

um e outro médico de forma diferente, de acordo com a sua singularidade.

% Do ponto de vista psiquiatrico a sindrome de burnout é conseqiiente a prolongados
niveis de estresse no trabalho e compreende exaustdo emocional, distanciamento das
relagdes pessoais e diminui¢do do sentimento de realiza¢do pessoal. A prevaléncia da
sindrome de burnout ainda ¢ incerta, mas dados sugerem que acomete um nuimero
significativo de individuos, variando de aproximadamente 4% a 85,7%, conforme a
populagdo estudada. Pode apresentar comorbidade com alguns transtornos psiquiatricos,
como a depressdo. (TRIGO et al., 2007).

A partir da psicandlise, a explicacdo para a nomeacdo de mais esta sindrome estaria
ligada “ao mal estar que a demanda cria no proprio trabalhador de Satde Mental pelo
fato de serem eles os portadores dos ideais contemporaneos de normalidade. Nao s os
pacientes suspeitam que os profissionais ndo conseguirdo atender as suas demandas,
como também os proprios profissionais tropegam com um impossivel do qual ndo
podem dar conta”. (MILLER J.A, 1999, p. 23)



111

Parte I. Um doente, a medicina, um médico, a doenga e o homem

Elas ndo passam, porém, da busca por o que fazer com o engano, o engodo, a falha, a
falta, o limite, a impossibilidade, a falta de garantias, a impossibilidade de qualquer
técnica de dar conta daquele encontro entre o médico e seu paciente. Trata-se de se
deparar com a falha da medicina em alivid-lo no momento solitirio de seu ato. Uma
falha que era ndo sé conhecida, mas aceita e trabalhada na medicina antiga, ¢ que
passou a ser ignorada, evitada e negada a partir do surgimento da medicina cientifica.
Um recente artigo de revisdo, conduzido na Noruega, concluiu, reiterando varias outras
publicagdes, que hd uma alta prevaléncia, entre os profissionais de saude, de desordens
relacionadas ao estresse, assim como de transtornos mentais, particularmente depressao
e suicidio. (TYSSEN, 2007, p.599)

A MBE vem, na corrente da ciéncia, oferecer, como listado acima em sua defini¢ao,
garantias para a resolucdo de dois problemas colocados pelos médicos que a
inauguraram, o problema clinico e as decisoes clinicas, ou seja, o problema e a decisdo
dos médicos quando estdo sos, diante daquele paciente unico, na solidao de sua decisao
clinica. Um problema que se situa entre o que o médico quer e o que ele pode.

O paciente demanda e o médico, em seu sonho de ser um bom médico, deve responder.
O que a MBE vem fazer ¢ atender a isso que ela interpreta como demanda dos médicos,
apresentando-os a uma técnica que transforme aquele seu paciente inico em uma massa
de pacientes. Diversos pacientes feitos um pelos resultados estatisticos vai representar
uma resposta Unica, e adequadamente baseada em evidéncias, a ser oferecida a esse
médico que tem diante de si seu paciente Unico e singular. A MBE ¢ uma forma
encontrada por alguns médicos para responder a uma demanda, de acordo com a
interpretagdo que fizeram dela e que tem sido aceita por muitos, a ponto de se falar em
um novo paradigma.

Mas sera que ¢ disso mesmo que se trata quando um médico demanda ter realizado seu
sonho de ser um bom médico?

A ciéncia oferece-se para resolver isto que os médicos colocam como uma necessidade -
a necessidade de alivia-los da angustia da soliddo de suas decisdes, a fim de se evitar os
enganos.

Mas sera que a demanda dos médicos equivale a sua necessidade? A ciéncia conseguiria
atender a esta demanda? Seria esta demanda a de se evitar o engano e as “predigdes
imprecisas?” Sera possivel resgatar isto que a medicina perdeu ao longo da sua historia,

um certo saber-fazer com os enganos e as predi¢cdes imprecisas? Quando dizemos do
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desejo do médico, podemos generaliza-lo a todos os médicos ou considerarmos que s6

poderiamos pensar em termos de desejo de um s6 médico?

6.5.CONCLUINDO

Algo aconteceu com o lugar do médico na transicdo entre a medicina antiga e a
medicina cientifica, como conseqiliéncia da separacdo dos termos constituintes da arte
(techné) médica. O doente passou de protagonista a espectador. O médico passou
progressivamente de artesdo/artista a técnico. Deixou de trazer a vigéncia o que ndo
vige para fazer algo 1til.

As transformagdes pelas quais passou o pensamento do homem incluiram a destitui¢ao
do pai de seu lugar de lei potente, o que trouxe conseqiiéncias inclusive para a medicina.
Se os pacientes ficaram perdidos ante aos apelos da ciéncia e do consumo, os médicos
perderam também a figura organizadora que tinham em Hipdcrates e se deixaram
manipular pelos caminhos da ciéncia e do consumo. Como técnico, passivel de
treinamento, de adequacdo as normas, de avaliacdo e validagdo, o médico passou a
objeto de uso da ciéncia e do poder. A experiéncia e o julgamento médicos estao sendo
substituidos por uma medicina pronta, oferecida em pacotes pré-estabelecidos e
validados, os protocolos.

Entretanto, na medida em que esta medicina vem se configurando com mais clareza e
forga, os doentes também vém se apresentando com novas formas de adoecer. Formas
que tém desafiado a medicina e os médicos poés-modernos que, atdnitos, ndo sabem
como responder aos novos impasses. Muitas vezes, ao responderem com mais técnica,
deparam-se com impasses ainda maiores.

O que pode estar implicito nestas novas formas de adoecer? Anorexias, bulimias,
toxicomanias, depressdes inéditas, como as observadas no Japdao, onde grupos de
adolescentes se trancam anos a fio em seus quartos, sem qualquer contato exterior. E o
que dizer dos jovens estudantes que inesperadamente matam colegas e professores e
depois se matam, para citar apenas dois dos casos mais freqiientes na imprensa.

Existe uma relagdo entre o oficio do médico, agora técnico, e o fazer algo 1util que se

relaciona com a necessidade. Mas para o ser humano ndo basta ter suas necessidades
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satisfeitas; isso € o que o faz humano, o que o diferencia do animal. Se considerassemos
apenas as necessidades do homem, quem determinaria quais seriam elas? E as
necessidades de cada homem?

A ciéncia as tem determinado através da técnica, a partir do universal, do principio
segundo o qual todos sdo iguais.

A medicina antiga, que compartilhava da dor de viver expressa pela filosofia, foi
modificada para um campo onde nada se quer saber sobre o sofrimento psiquico. Para
tanto, ele foi transformado de algo abstrato em algo concreto. Com isso, 0 homem tem
encontrado formas de defender seus desejos, o que se sobrepde as suas necessidades e o
faz humano, com as armas que a técnica tem-lhe oferecido. Esses desejos sao
defendidos através da transformacdo do abstrato em concreto, por meio das
manifestagdes concretas em seu corpo. A ciéncia “coisificou” o homem e age com todos
os direitos sobre seu corpo, através de seu representante médico - ¢ o homem vem
reagindo exatamente neste ponto.

Seguiremos na proxima parte trazendo uma analise a respeito das respostas aos
impasses oferecidos pela clinica da anorexia e bulimia quando abordados pela medicina
da era moderna e pés-moderna, e algumas saidas para a sua compreensdo € manejo que

foram encontradas através do didlogo com a psicanalise.
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PARTE IT

A CLINICA DA
ANOREXIA E BULIMIA COMO
IMPASSES OFERECIDOS AO LUGAR
DO MEDICO

“Os classificadores de coisas, que sdo aqueles homens de
ciéncia cuja ciéncia é so classificar, ignoram, em geral,
que o classificavel ¢ infinito e portanto se ndo pode
classificar. Mas o em que vai meu pasmo é que ignorem a
existéncia de classificaveis incognitos, coisas da alma e
da consciéncia que estdo nos intersticios do

conhecimento.”
Fernando Pessoa
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Capitulo 1. Anorexia e Bulimia: concepgdo médica

1.1. DOENCA, SINDROME, PATOLOGIA, CONDICAO, SINTOMA,
TRANSTORNO OU DISTURBIO ALIMENTAR?

Observa-se na literatura que as definicdes para anorexia e bulimia variam tanto em
diferentes campos do saber quanto dentro de um mesmo campo, 0 que demonstra a
dificuldade para se -caracterizar esses problemas. Em um mesmo livro, com
desenvolvimento tedrico sistematizado, e que adota a visdo médica a partir da
perspectiva psiquiatrica aliada as técnicas cognitivo-comportamentais, € possivel
encontrar referéncias a elas como sendo tanto uma doenga, quanto um sintoma, uma
sindrome, uma condi¢do ou um transtorno (NUNES, 2006). Em outro livro, organizado
por médicas brasileiras, sdo utilizados os termos sindrome, transtorno, distirbio €
entidade nosologica (CLAUDINO, 2005). Ainda em outra publicacdo brasileira, que
também parte do ponto de vista psiquiatrico aliado a antropologia medica, 0s autores
utilizam preferencialmente as palavras patologia e doenga (BUSSE, 2004). Publicado
em Malaga, na Espanha, um livro escrito por médicos sob uma perspectiva
psicanalitica, refere-se ao problema como uma patologia, um sintoma, um problema
clinico e um transtorno (MADUENO, 2003).

Um paragrafo de um livro de referéncia, escrito por médicos brasileiros, exemplifica de
forma clara esta confusao:

“A anorexia nervosa (AN), descrita quase que simultaneamente por
Lasegue, na Franga, e por Gull, na Inglaterra, na segunda metade do
século XIX, corresponde a uma nova condi¢do descrita pela medicina
moderna resultante do Iluminismo. Entretanto, a pratica de jejuar existe
h& séculos, 0 que nos leva a questionar se a anorexia nervosa €
realmente uma doen¢a nova, produto das pressoes sociais atuais, ou se
configura uma forma mais profunda de auto-expressao adotada por
individuos de outras épocas e culturas. A bulimia nervosa (BN), por sua
vez, apresenta uma historia bem mais recente, tendo sido descrita como
sindrome relacionada a anorexia nervosa na década de 1970.”
(NUNES, 20086, p.31, grifos nossos)
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Por este paragrafo, pode-se entender que elas corresponderiam a uma nova condi¢do
resultante do lluminismo; poderiam ser novas doencas, secundarias as pressdes sociais,
ou uma forma de auto-expresséao.

Afinal de contas, de que se trata a anorexia e a bulimia?

Em uma de suas primeiras descri¢des, datada de 1873, o médico Charles Lasegue
afirmava:

“Se o0 termo anorexia é geralmente adotado para representar um estado
patol6gico, ndo ha o correspondente fisioldgico e a palavra orexia ndo
pertence a nossa lingua. Disso resulta que nos faltam expressdes para
designar os graus ou variedades da inapeténcia: aqui, como além, a
pobreza do vocabulario responde & insuficiéncia do saber.” (LASEGUE,
1971, p.136)

Laségue descreveu a anorexia como uma “afeccdo histérica” e lamentava a falta de
palavras que pudessem melhor descrevé-la. Como médico clinico sensivel que
demonstra ter sido, percebia que havia uma barreira neste estado patoldgico ao qual
faltava o correspondente fisiol6gico. Ao ler todo o artigo, percebe-se que ele enfrentou a
clinica da anorexia a partir de seu conhecimento acumulado, adquirindo experiéncia a
partir dos atendimentos de casos particulares, e mais: percebe-se em seu julgamento que
ele tinha clara nogdo de seus limites como médico. Ele ainda considerava que a
insuficiéncia do saber ligava-se a insuficiéncia das palavras, de forma que havia espaco
para ndo se deixar iludir pelo jogo entre “o0 que € e que se V& e 0 que ndo € e ndo se ve”,
Ainda havia espaco para algo do singular de cada homem, sobre o qual as palavras sdo

insuficientes para dizer.

1.2. SOBRE AS CLASSIFICACOES DIAGNOSTICAS DOS
TRANSTORNOS ALIMENTARES

Muitos livros, textos ou artigos médicos que tratam do tema abordam diretamente os
critérios diagnosticos evitando entrar na seara da etiologia, das causas (PILAR, 2002;
SPERLING, 2002; FLIER, 1998). Quando muito, descrevem sucintamente alguns
estudos sobre a etiologia desses transtornos, como aqueles relacionados com as causas
genéticas, socio-culturais, tracos de personalidade, historia familiar, entre outras. Os

critérios diagnosticos limitam-se a descrever os fenémenos resultantes das causas, estas,
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obscuras. Mas se as causas sdo obscuras, os fendmenos resultantes delas se fazem bem
visiveis e, desta forma, pode-se pronunciar algo sobre eles com mais facilidade e acerto.
Os critérios que descrevem os fenémenos, mundialmente aceitos, sdo utilizados tanto
para fins clinicos e de pesquisa como estatisticos e sdo fornecidos pelo Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos MentaissDSM-IV (AAP, 2002) e pela
Classificacdo Internacional de Doengas/CID-10 (OMS, 1993), citados neste trabalho
respectivamente nos anexos B, C, D, E. O DSM é uma classificacdo organizada pela
Associacdo Psiquiatrica Americana, enquanto o CID é organizado pela Organizacao
Mundial de Saide (OMS). Observa-se que, na grande maioria dos artigos cientificos 0s
criterios do DSM-IV sdo os mais citados. A confeccdo deste sistema classificatorio,
paralelo a CID-10, foi justificado pelos psiquiatras norte americanos com a alegacdo de
que a CID-9 era inespecifica, tinha utilidade apenas na coleta de dados estatisticos
béasicos e ndo oferecia nomenclatura para clinicos e pesquisadores.

Do que se tratam esses critérios?

A CID-10, publicada em 1993 em sua décima versdo, traz, em seu capitulo V, a
Classificacdo de Transtornos Mentais e do Comportamento. Desde a CID-8, na década
de 1960, a OMS vinha se empenhando em um programa para melhorar o diagnostico e a
classificacdo dos transtornos mentais, trabalho que envolveu “representantes de
diferentes disciplinas, varias escolas de pensamento em psiquiatria e todas as partes do
mundo no programa” (OMS, 1993, p.xi). No capitulo introdutorio, é esclarecida a razdo
do uso do termo “transtorno”:

“O termo “transtorno” é usado por toda a classificacdo, de forma a
evitar problemas ainda maiores inerentes ao uso de termos tais como
“doenca” ou “enfermidade”. “Transtorno” ndo é um termo exato, porém
¢ usado aqui para indicar a existéncia de um conjunto de sintomas ou
comportamentos clinicamente reconhecivel associado, na maioria dos
casos, a sofrimento e interferéncia com funcbes pessoais. Desvio ou
conflito social sozinho, sem disfuncdo pessoal, ndo deve ser incluido
em transtorno mental, como aqui definido.” (ibid., p.5)

O DSM-1V é um manual que, assim como o CID-10, est4 fundamentado em ampla base
empirica e tem como um de seus objetivos a determinacdo de uma nomenclatura oficial
em salde mental. Observa-se que esta tendéncia nao € apenas ser oficial, mas mundial.
A primeira edi¢cdo do DSM deu-se em 1952 e, ao longo do tempo, foi-se modificando
até a penultima versdo, o DSM-IV, publicado em 1992. Laurent (2005) faz um
apanhado historico acerca das modificacfes que o DSM foi sofrendo ao longo de suas

edicdes e expde o fato de que nas versbes | e Il prevalecia um compromisso entre a
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psicanalise e a concepgdo psicobioldgica. Este compromisso era mais determinante que
os fatores genéticos, metabdlicos e constitucionais. Mas aquela era uma época em que
prevalecia, principalmente, a psiquiatria dita classica, época em que se assistia a uma
desmedicalizacdo psiquiatrica e 0 assento era dados as psicoterapias que, por sua vez,
eram diversificadas.

Entre as versdes Il e 111 houve uma ruptura metodoldgica importante, conseqliéncia das
criticas sobre a falta de consenso diagndstico, que, por sua vez, resultou da diversidade
de doutrinas psiquiatricas e do desacordo sobre as causas das doencas. Esta ruptura é
enfatizada no capitulo introdutério do manual:

“O DSM-III introduziu véarias inovacdes metodoldgicas importantes,
incluindo critérios explicitos de diagndsticos, um sistema multiaxial e
um enfoque descritivo que tentava ser neutro em relagdo as teorias
etiologicas.” (OMS, 1993, p.23)
Mas esta neutralidade é contestada por Laurent, que chama a atengdo para 0 momento
de publicacdo do DSM-1V, o qual seguiu a linha do DSM-I1I:

“A mudanca de estilo operada pela classificacdo do DSM (1V) acoplada
a epidemiologia se produziu no momento em que as neurociéncias
abriram suas asas.” (LAURENT, 2005, p.54)

A versdo que vigora atualmente é o DSM-IV revisado, publicado em 2002, em um
processo do qual participaram inimeros consultores imersos em seus campos de Vvisdo e
entendimento:

“O objetivo do exame bibliografico para 0 DSM-IV era a obtencdo de
informacdes abrangentes e isentas, a fim de garantir que o texto
refletisse a melhor bibliografia disponivel. Por tal motivo, valemo-nos
de buscas computadorizadas sistematicas e revisdes criticas realizadas
por grande grupo de consultores...” (AAP, 2002, p.24, grifo nosso)

E importante esclarecer que o DSM é um trabalho de psiquiatras, a perspectiva de
entendimento esta ligada a visdo médica psiquiatrica e, como aponta Laurent, aliada a
epidemiologia e as neurociéncias. Desta forma, ndo ha como ser isento, ja que a isen¢édo
n&o existe em nenhum campo.

O DSM questiona qual seria a definicdo de transtorno mental:

“.., embora este manual ofereca uma classificacdo dos transtornos
mentais, devemos admitir que nenhuma definicdo especifica
adequadamente o0s contornos precisos do conceito de “transtorno
mental”. (ibid., p.28)

Entretanto, define-a logo depois:

“... 0s transtornos mentais sdo concebidos como sindromes ou padrdes
comportamentais ou psicolégicos clinicamente importantes, que
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ocorrem num individuo e estdo associados com sofrimento (p. ex.,
sintoma doloroso) ou incapacitagdo (p.ex., prejuizo em uma ou mais
areas importantes do funcionamento) ou com um risco
significativamente aumentado de sofrimento, morte, dor, deficiéncia ou
perda importante da liberdade. Além disso, essa sindrome ou padrdo
ndo deve constituir meramente uma resposta previsivel e culturalmente
aceita diante de um determinado evento, por exemplo, a morte de um
ente querido. Qualquer que seja a causa original, a sindrome deve ser
considerada no momento como uma manifestacdo de uma disfuncéo
comportamental, psicoldgica ou biolégica no individuo.” (ibid., p.28)

E esclarece em seguida:
“Um equivoco comum consiste em pensar que uma classificacdo de
transtornos mentais classifica pessoas, quando na verdade o que se
classifica sdo os transtornos que as pessoas apresentam.” (ibid., p.28)

De forma que o DSM-IV evita 0 uso de expressdes como “uma anoréxica” ou

“um alcoodlico”, em vez disso, utilizando expressGes mais precisas,
ainda que claramente incémodas, tais como ‘um individuo com
Esquizofrenia’ ou ‘um individuo com Dependéncia de Alcool”. (ibid.,
p.28)

Contudo, a diferenca € apenas semantica, pois a natureza da coisa esta igual. Quando se
diz uma anoréxica ou uma moga com anorexia, a moga, ainda assim, estara reduzida a
um conjunto de sinais e sintomas nomeados como anorexia. Ou seja, 0 sistema
classificatério - feito para auxiliar os médicos e cientistas em seu trabalho, ensino e
pesquisa -, ao tentar dar um corpo de palavras aquilo que é por eles observado, reduz e
enquadra os individuos, crendo e fazendo crer na equivaléncia entre o fendbmeno e o
doente. Reduz e enquadra os individuos sob a perspectiva nada isenta da psiquiatria. Faz
acontecer o grande sonho daquele médico que viveu em 1810, ao qual se referiu
Foucault, de equivaler as doencas as palavras. A classificacdo do DSM, como também a
da CID, faz aquilo que €é obscuro se transformar em um discurso claro e ordenado,
dando-lhe nome. Encontrar um nome é apaziguador, mas ndo afasta aquilo que é
obscuro, e torna-se problema quando carrega a crenca da eliminagdo desta obscuridade.
Lasegue (1971), ao discorrer sobre a impropriedade do termo anorexia nao deixou de
usa-lo, pois o diagndstico é importante, faz-se necessario para tratar, construir e para
transmitir o saber adquirido. Laségue chama a atencdo para o fato de que ele sabia que
esta nomeacdo era um artificio intelectual utilizado para trazer a tona outra coisa,
desconhecida. Assim, como na medicina antiga, ele considerava as doencas como
“ferramentas intelectuais que permitiam apreender certas regularidades dos processos

naturais”. Nao eram os processos naturais, eram formas de apreender algo sobre eles.
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Pois, no DSM-IV e no CID-10 ainda ha a possibilidade de, na dificuldade de enquadrar
diferentes quadros para um mesmo individuo, nomea-los como co-morbidades.

“O termo co-morbidade foi introduzido na medicina em 1970
(Feinstein,1970) para descrever situa¢cdes em que um paciente passa a
apresentar uma “entidade clinica distinta” na presenca de uma doenca
indice.” (NUNES, 2006, p.83)

Uma moga com anorexia, por exemplo, que se apresente ansiosa ou depressiva, sera
uma moga com anorexia nervosa, apresentando o Transtorno de Ansiedade como uma
co-morbidade, j& que o quadro de ansiedade ndo esta contemplado no quadro de
anorexia. Como também pode ser uma mog¢a com anorexia e um dos Transtornos do
Humor, nos quais se incluem as depressfes, ou ainda outros transtornos mais. Desta
forma, a anorexia, a ansiedade e a depressao quase que se destacam dela.

Observa-se que o caminho encontrado pela medicina classificatéria do século XVII
ainda é o mesmo percorrido pela psiquiatria do século XXI. O ser da doenca é reduzido
a um nome, e 0 nome designa, ndo sé a doenca, mas também o doente. A articulacéo se
da entre o médico e a doenca por ele nomeada, que, assim classificada, é confundida

com o doente. O que se fez do doente, o inclassificavel por exceléncia?

1.3. UMA EPIDEMIA POS-MODERNA?

Um dos livros brasileiros de referéncia faz um comentéario que nos convida a reflexao:

“Embora tenha sido denominada ha mais de 100 anos, a AN, primeiro
transtorno alimentar classificado, s6 teve critérios diagnésticos
especificos desenvolvidos no inicio dos anos de 1970. A BN, por sua
vez, foi concebida como entidade separada da AN apenas em 1979.”
(CLAUDINO, 2005, p.26)

Pode-se observar que a definicdo e ampla divulgacdo dos critérios diagnosticos
coincidiu com o relato no aumento da incidéncia e prevaléncia dos casos. A propria
literatura enfatiza esse ponto. N&o podera ter sido por acaso que, ao ser concebida como
entidade médica, a incidéncia de anorexia tenha se elevado. Hilde Bruch, médica
psiquiatra muito citada na literatura relativa aos transtornos alimentares, assim escreveu
no ano de 1978, apds varios anos de pratica clinica:

“Eu chamo isso de uma nova doenca porque nos Ultimos quinze ou
vinte anos a anorexia nervosa esta ocorrendo numa taxa rapidamente
acelerada.” (BRUCH, 1978, p.xix)
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De acordo com Nunes (2006, p.52), as pesquisas epidemiolédgicas tém demonstrado que
as taxas de prevaléncia para anorexia e bulimia giram em torno de 0,5 a 1%,
respectivamente. Sdo problemas raros, ndo had evidéncias que tenham atingido
proporgdes epidémicas, mas Vvarios estudos vém consistentemente mostrando um
aumento de sua incidéncia nas sociedades industrializadas do ocidente. Parece ter
havido um boom nos Estados Unidos da America até a década de 1980, quando entdo
atingiu um platd (NUNES, 2006, p.52). Alguns artigos médicos recentes vém apontando
para 0 aumento do nimero de casos ao redor do mundo, no que podemos chamar de
globalizacdo do problema, atingindo um pouco mais tardiamente 0s paises menos
desenvolvidos, inclusive no oriente.?

Observa-se que 0 aumento no numero de casos coincide também com a nomeacdo
desses transtornos ocorrida a partir da década de 70. O encontro de um nome para um
mal-estar pds-moderno ndo poderia ter possibilitado a precipitacdo deste? Como nos diz
Canguilhem (2006, p.58), “A doenca, que jamais tinha existido na consciéncia do
homem, passa a existir na ciéncia do médico”.

Nos anos 80 verificou-se a existéncia de outros transtornos alimentares que ndo se
encaixavam nos dois quadros nosoldgicos principais e foram classificados como
“atipicos”, “sem outra especificacdo”, ou “ndo especificados”, acrescenta Claudino
(2005, p.26). Alguns deles séo transtorno da compulsdo alimentar periddica (TCAP),
quadros de ruminacdo, hiperfagia reativa, sindrome do comer noturno etc.

Podemos nos perguntar até onde poderiamos ir com as classificacbes, ja que o
comportamento alimentar pode assumir dimensdes ndo imaginadas, e, por isso, ainda
ndo classificadas, justamente por estar relacionado com o doente.

Isto nos remete as diferencas de pensamento entre duas das mais importantes escolas na
Grécia Antiga, Cos e Cnidos.

“Cnidos era criticada por formar um sistema diagndstico muito
artificial, pois cada sintoma experimentado pelo paciente era reunido
para constituir uma doenca e recebia um nome diferente. Os médicos de
Cés 0s criticavam, concordavam que os sintomas podiam ser ilimitados,
mas perceberam que estes sO adquiriam sentido médico se fossem
integrados a uma perspectiva histérica.” (SIGERIST, 1961, p.290)

23 HAY, 2008; JACKSON, 2007; TSENG, 2007, MANCILLA-DIAZ, 2007; TAYLOR,
2007; HERSCIVICI, 2205; HOCK, 2003; NUNES, 2003.
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Os médicos da antiguidade e outros tantos, ja na medicina cientifica, estavam advertidos
de que as doencgas eram uma abstracdo intelectual do homem. O médico na medicina
pos-moderna é levado a crer que o objeto doenca substitui o homem do qual ele trata.
Com a dissociacdo da triade hipocratica e com os caminhos cada vez mais cientificos
encontrados pela medicina contemporanea, assistimos a equivaléncia do doente com 0

objeto doenca de forma cada vez mais enfatica e sem gquestionamentos.

1.4. ASPECTOS IMPORTANTES DE SUA CONSTITUICAO COMO
ENTIDADES NOSOLOGICAS

Bruch (1978) descreve em um capitulo de seu livro Eating Disorders como o jejum foi,
ou ainda €, uma tradicdo na relacdo social de certas culturas. No Japdo antigo, um
homem podia humilhar e desonrar seu inimigo jejuando contra ele, a sua porta (ibid.,
1978, p.12). No ocidente, greves de fome foram e ainda sdo utilizadas como forma de
rebelifo. Na india, Gandhi utilizou vérias vezes o que é chamado de “sitting dharna”,
na tentativa de obter a atencao das autoridades em sua luta pela independéncia do pais.
Se préticas de jejum ja existiam, numa clara alusdo ao fato de que para o ser humano a
alimentacdo serve a outros propositos além da satisfacdo de suas necessidades
bioldgicas, a medicina reuniu os sintomas do que chamaria de anorexia nervosa,
passando a constitui-la como uma entidade nosoldgica no final do século XIX. Varios
relatos esparsos de praticas auto-infligidas de jejum ja haviam sido lancados
anteriormente na literatura medica.

O primeiro a levar este crédito foi Richard Morton (1637-1698), médico inglés, que, em
1689, descreveu a histéria de uma moca de 18 anos de idade que se recusava a comer e
recusou também a medicacdo dada por ele, vindo a falecer apds trés meses, e de um
rapaz de 16 anos de idade, que néo faleceu, mas teve sua anorexia cronificada.

Philippe Pinel (1754-1826), medico francés fundador da psiquiatria, no inicio do século
XIX, fez uma primeira reflexdo sobre a conduta alimentar e suas particularidades, desde
a abstinéncia dos bramanes e dos faquires até as orgias romanas e as francesas sob o
reino de Luis XIV e XV. Considerava que as praticas alimentares participam de um

conjunto de regras, rituais e interdicbes, que convém situar no contexto de cada época.
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Na sua propria considerava os desvios desta funcdo como “neuroses das fungdes
nutritivas” (BIDAUD, 1998, p.16).

Freud contava com 17 anos de idade quando o psiquiatra francés Ernest-Charles
Laségue (1809-1883) publicou, em 1873, um trabalho em que descrevia os sintomas da
anorexia em oito mulheres entre 18 e 32 anos de idade, nomeando-0s anorexia
histérica. (LASEGUE, 1971, p.135-150). Dizia que, apesar de pouco numerosos,
tinham entre eles uma tal similaridade que, nos ultimos casos ele ja ndo tinha nenhuma
indecisdo, nem quanto ao diagnostico, nem quanto ao prognostico.

Logo em seguida, 1874, Willian Gull (1816-1890), psiquiatra inglés, publicou um
estudo onde apresentava sintomas semelhantes em trés pacientes, mas chamou a
entidade clinica de anorexia nervosa. Ele ja havia descrito esta condicdo seis anos antes,
sO que na época, durante um encontro da British Medical Association em Oxford,
descrevera-a sob o titulo de “Apepsia Histérica” € a atribuira a tuberculose latente ou a
doencga mesentérica (BUSSE, 2004, p.33).

Portanto, 0 que se observa desde a caracterizacdo medica desta sindrome, sdo
controvérsias sobre sua etiologia.

Gull, de maneira absolutamente pragmatica, relata em seu artigo que acreditava ser a
anorexia um estado mental mérbido de origem central, organica, uma afec¢do dos
nervos, e assim a Nomeou: nervosa.

Laseégue descreve detalhadamente sua experiéncia com as pacientes e insistia que fosse
uma afeccdo histérica. Naquela época, a histeria era concebida da forma como ele
afirmava:

“A histeria jamais foi definida e é certo que nunca o serd; seus sintomas
ndo chegam a ser constantes, semelhantes ou iguais em duracdo e
intensidade para que um tipo descritivo compreenda todas as [suas]
variedades.” (QUINET, 2003, p.7)

O diagnostico de histeria era feito com base em sinais negativos de doenga organica e
em alguns sinais preconceituosos, como a imaginada irrigacdo da genitalia, mas também
por seus sintomas inespecificos e pela exagerada importancia atribuida a simulacéo.
Coube a Jean-Martin Charcot (1825-1893) descrever e classificar suas manifestacdes,
afirmando sua autenticidade e objetividade contra o preconceito e a suposi¢do de que
fosse apenas simulacdo dos doentes, além de descrevé-la também em homens e criangas
(ibid., 2003). Essa organizacdo permitiu a Freud prosseguir com a descoberta de que a

histeria era uma estrutura psiquica.



126

Parte II. A Clinica da anorexia e bulimia como impasses oferecidos ao lugar do médico

Mas, foi a partir de Laségue, que os fendmenos anoréxicos puderam ser organizados no
discurso medico. Ele os descreve com muita propriedade, e, desde entdo, ja captava a
presenca da dimensdo de algo que ia além da compreensdo medica:

“O que domina no estado mental da histérica é, antes de tudo, uma
quietude, diria quase uma satisfacdo verdadeiramente patologica. Néao
somente ela ndo suspira pela cura, mas se satisfaz na sua condicéo,
apesar de todas as contrariedades que esta Ihe suscita.” (LASEGUE,
1971, p.143)

Fez também alguns alertas aos médicos, desde o fato de que a anoréxica era “toda-
poderosa em sua anorexia”, cComo

“Ai do médico que, desconhecendo o perigo, tratar como um capricho
passageiro e sem significado essa obstinacdo que ele espera resolver
através de medicamentos, de conselhos amigaveis ou do recurso ainda
mais ineficaz da intimidacdo. Com as histéricas um primeiro erro
médico jamais é reparavel. (...) Neste periodo inicial a Gnica conduta
sensata é observar e calar-se...” (ibid., p.138)

Tanto Lasegue, quanto Gull, apesar de discordarem quanto as causas da anorexia,
concordavam que o tratamento deveria ser moral, um pensamento corrente na
psiquiatria como ja foi dito anteriormente. Mas, ainda assim, uma diferenca crucial
entre os dois deve ser ressaltada. Laségue faz uma longa narrativa sobre os fendmenos
observados por ele, coloca-se como observador expectante, duvida do sucesso médico e
se furta a acdo imediata. Assim escreve:

“Quando, depois de muitos meses, a familia, o0 médico, os amigos véem
a inutilidade persistente de todos os esforgos, a inquietude comeca e
com ela o tratamento moral, é a esse momento que vai se designar
perversdo mental, que lhe € quase caracteristica e que justifica 0 nome
que propus na falta de outro melhor, de anorexia histérica.”
(LASEGUE, 1971, p.142, grifo do autor)

Gull, de forma assertiva, coloca a obviedade do tratamento, denunciando sua certeza:

“O tratamento requerido é obviamente aquele adequado para pessoas
alienadas. Os pacientes devem ser alimentados em intervalos regulares e
rodeados por pessoas que deverdo ter controle moral sobre eles;
parentes e amigos sdo geralmente os piores assistentes.” (GULL, 1874,
p.26)

Charcot também reconhece na anorexia um sintoma puramente histérico e inaugura o
isolamento como Unica forma terapéutica. Bidaud (1998) descreve este momento como
sustentado pela ideologia psiquiatrica da época, para a qual era necessario trancar,

encerrar, conter o “alienado” no hospicio e s6 deixa-lo sair com pleno discernimento:
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“Na auséncia de luzes tedricas esta pratica do isolamento é sustentada
por critérios puramente empiricos: a retomada do peso” (BIDAUD,
1998, p.18)

Jé& a bulimia, era mencionada nos dicionarios médicos desde o comeco do século XVIII.
Em 1743, R. James descreveu esta “grande fome” baseando-se nos relatos do grego
Galiano(130-200) (BRUSSET, 2003, p.16). Apesar de mencionar a intensa preocupacgao
desses pacientes com a alimentacéo, ele acreditava que o problema se devesse a uma
disfuncdo digestiva. Desde entdo, tiveram lugar na literatura varias publicacBes, nas
quais eram discutidos os fendmenos bulimicos e se travavam os debates entre as causas
organicas e psiquicas (ibid., p.16-20). Entretanto, o primeiro caso bem documentado a
sugerir bulimia como sindrome clinica foi relatado por Ludwig Biswanger em 1944
(NUNES, 2006, p.36). Outros trabalhos, também desta época, tentavam abrir caminho
para o reconhecimento da presenca de uma nova sindrome alimentar onde eram
discutidas as diferencas e similaridades com a anorexia nervosa. Em 1979, Gerald
Russel publicou um trabalho no qual descrevia os sintomas em 30 mulheres, intitulado
Bulimia Nervosa: an ominous variant of anorexia nervosa, propondo uma nova
sindrome com seus critérios (RUSSELL, 1979, p.429-448). No ano seguinte 0 DSM-I11

incorporou a bulimia como um novo transtorno alimentar.

1.5. RECOMENDACOES DA LITERATURA

1.5.1. Tratamento em equipe: multi ou interdisciplinar?

O desconhecimento sobre as causas, a gravidade dos casos, o desafio ao saber médico, a
demanda por melhora rapida vinda dos familiares, entre outros fatores, leva a uma
proliferacdo de diferentes métodos de tratamento, cada qual refletindo diferentes
abordagens. Sobre os transtornos alimentares, s6 ha consenso quanto ao fato de que
devem ser tratados por uma equipe, mas independentemente dos prefixos utilizados para
a nomeacao da equipe, ha que se reconhecer, na pratica, as diferencas.

Em ambito mundial, assim como nacional, ndo existem muitos servicos especializados

nos tratamentos da anorexia e bulimia®®. A Inglaterra é o pafs com maior estruturacio
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dos servicos, a maioria deles centrada na terapia cognitivo-comportamental, a partir de
uma iniciativa governamental. No Brasil, a maioria dos servi¢cos tem como base 0s
hospitais universitarios e a maior parte de seus integrantes € constituida por
profissionais voluntarios, ndo remunerados.

Appolinario (in CLAUDINO 2006, p.179) argumenta que isso traz certa instabilidade
para o quadro de profissionais, mas, por outro lado, podemos pensar que, além de
qualquer outra coisa, estaria 0 desejo dos profissionais de trabalhar com esses pacientes,
desejo nem tanto ligado a uma determinag&o institucional.

E como se d4, e o qual o objetivo da interacdo entre as disciplinas nestas equipes?
Geralmente, a equipe multidisciplinar consta de profissionais que se identificam e tém
algum interesse e saber sobre o assunto (o objeto de estudo), mas é uma equipe que ndo
vai além da somatdria de seus conhecimentos. Os pacientes sdo encaminhados de
consultdrio a consultério, entre os varios especialistas. As condutas sdo tomadas de
forma independente, ndo havendo uma articulacdo efetiva entre os profissionais no
sentido de troca de saberes. Os profissionais, embora cooperem entre si, guardam as
fronteiras de seus campos de saber.

Na equipe interdisciplinar, os profissionais compartilnam suas dificuldades, ha troca de
saberes, as fronteiras sdo afrouxadas entre os diversos campos disciplinares que se
aproximam.

N&o é objetivo discutir a fundo aqui as diferencas entre estas formas de abordagem do
conhecimento, as quais também se soma a transdisciplinaridade - apesar desta ser uma
importante discussdo -, pois esses modelos escorregam facilmente para a ilusdo da
completude do saber.

Na forma de funcionamento adotada pelo NIAB o dialogo com a psicanalise introduz na
medicina a impossibilidade da apreensdo da dimensdo humana como um Todo.
Funcionando desta forma, um dos resultados no NIAB € a formacdo de uma rede de
suporte para a angustia que, inevitavelmente acomete seus profissionais. Tambem ha
abertura para a ampliacdo de cada campo de saber, tanto 0 médico (incluindo outras
disciplinas ndo-médicas, mas afins) quanto o psicanalitico. Esta forma de

funcionamento da equipe € um avango, mas tem também suas dificuldades.

2% Sobre o assunto consultar: Appolinario J.C, Moya T. Servigos de transtornos
alimentares no Brasil e no mundo. In: Nunes, M.A et al. Transtornos alimentares e
obesidade. Porto Alegre: Artmed, 2006. p.169-181.
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Independentemente de a equipe seguir a forma multi ou interdisciplinar, as
recomendacdes da literatura quanto a sua composicdo tém por base, na maioria dos
servigos, as seguintes areas do conhecimento: a psiquiatria, a clinica medica, suas
especialidades e sub-especialidades, o profissional de nutrigdo, enfermagem, e algum
tipo de psicoterapia.

O psiquiatra € o0 medico de referéncia na maioria dos textos e artigos e a razéo principal
para isto reside na prépria definicdo desses problemas como transtornos psiquiatricos.

O clinico generalista ou especialista também se faz necessario na assisténcia a esses
pacientes em decorréncia das complicacdes médicas associadas, potencialmente graves
ou atée mesmo fatais. O profissional da area de nutri¢cdo, o nutrélogo (que € médico) ou o
nutricionista, também € citado, principalmente quando o enfoque é sobre o sintoma
alimentar - é caso da maioria dos servicos. Este profissional vai orientar o paciente com
dietas e comportamento alimentar. Em alguns servigos, hd também a equipe de
enfermagem hospitalar ou domiciliar, que se responsabilizard, principalmente, pela
vigilancia do cumprimento das normas estabelecidas pela equipe.

Quanto a psicoterapia, 0 que se observa é uma grande variacdo nas concep¢oes tedricas.
Todos concordam em que este campo do saber deva estar incluido na equipe, alguns de
forma marginal, outros de forma mais central, mas ndo ha consenso sobre qual seria a
psicoterapia mais adequada.

A concepcdo tedrica que vem ganhando maior notoriedade mundial é a terapia
cognitivo-comportamental, a TCC. H& muitos artigos afirmando sua superioridade em
relacdo as outras técnicas, a ponto de varios autores ja declararem ser esta uma técnica
de consenso para o tratamento da anorexia e bulimia ou, pelo menos, da bulimia
nervosa. (HAWTON, 1997, p.396; NUNES, 2006, p.125,130,132)

1.5.2. A Terapia Cognitivo-comportamental

Qual a razdo desta propalada superioridade?
Uma parte da resposta foi-nos fornecida por uma autora desta area:

“A TCC é a intervencdo psicolégica mais estudada em transtornos
alimentares, provavelmente por ser baseada em um manual bastante
estruturado, o que torna sua reprodugdo, aplica¢do e aferi¢do mais
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faceis que as outras intervengdes...” (CLAUDINO, 2005, p.139, grifos
N0oSS0S).

Ou seja, € a mais adequada a linguagem cientifica, esta mais a vontade em sua imersao
na técnica. Entretanto, ndo ha nenhum método que possa se afirmar superior e uma das
razbes para isto pertence ao proprio terreno da técnica. Os resultados divulgados na
literatura estdo cobertos de vieses, desde o diagnostico, passando pelos relatos de
resultados em curtissimo prazo (poucas semanas), até a variagdo consideravel no
conceito de melhora ou cura. Mas ha também outras razdes, mais complexas e centrais,
que ja vém sendo discutidas ao longo deste trabalho.

O sistema p6s-moderno da supremacia da técnica necessita e € movido pelas avalia¢des
de eficécia, pelo gerenciamento dos custos, pela produtividade, pela aplicagdo universal
de seus métodos. Baseado em suas proprias ferramentas, procura a técnica mais eficaz
de tratamento para sua posterior globalizacdo, na tentativa de fazer desaparecer a
diversidade e promover “um certo todos iguais”.

Mas até na propria literatura das TCC vém surgindo davidas sobre a afirmacéo desta
superioridade. Alguns se mostram um pouco céticos, como Palmer (2000), outros
afirmam essa superioridade apenas para a bulimia (HAWTON, 1997, p.429), outros a
questionam até mesmo na bulimia. (ibid, 1997, p.396).

OqueéaTCC?

E uma abordagem psicoterapica que remonta ao inicio do século XX com a terapia
comportamental que teve como base os trabalhos de Pavlov sobre o condicionamento
animal aplicado ao ser humano. Nos anos 70, a partir de fracassos nos resultados com
esta terapia, 0s terapeutas juntaram a ela a terapia cognitiva, dando origem as TCC. A
partir de entdo, houve um crescimento exponencial desta pratica.

Um livro-texto de autores americanos e brasileiros assim a caracterizam:

“Terapia cognitivo comportamental é um termo genérico que abrange
uma variedade de mais de 20 abordagens dentro do modelo cognitivo e
cognitivo-comportamental. (...) Trés proposi¢Ges fundamentais definem
as caracteristicas que estdo no ndcleo das terapias cognitivo-
comportamentais: 1. A atividade cognitiva influencia o comportamento.
2. A atividade cognitiva pode ser monitorada e alterada. 3. O
comportamento desejado pode ser influenciado mediante a mudanga
cognitiva.” ( KNAPP, 2004, p.19)

Os tratamentos para os transtornos alimentares séo geralmente ambulatoriais, duram de
trés a seis meses e envolvem de dez a vinte sessbes. Um dos autores com mais

publicacdes nesta area enfatiza que o tratamento € semi-estruturado, voltado para o
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problema alimentar e basicamente preocupado com o presente e o futuro, e ndo com o
passado. (HAWTON, 1997, p.397)

Todo o trabalho da TCC baseia-se nas modificacdes do comportamento alimentar e nos
sentimentos relacionados a ele. Trata-se de uma técnica pré-concebida, a qual o sujeito
deve se moldar e ndo o contrario, ou melhor, uma técnica que visa a modificagdes no
comportamento. O sujeito, o doente, estd novamente excluido. Novamente, a énfase esta

posta no que poderiamos chamar de uma doenca — de um comportamento anti-social.

1.5.3. O tratamento oferecido no NIAB

O NIAB é um servico que funciona em um hospital universitario, como a maioria dos
servigos que estdo estruturados no Brasil, segundo dados de um levantamento
conduzido por Appolinario (NUNES, 2006, p.169-181). E constituido por dezesseis
profissionais com as seguintes formacdes: quatro médicos clinicos gerais, um nutrélogo,
dois endocrinologistas, trés psiquiatras e sete psicanalistas.

O trabalho desta equipe baseia-se na constatacdo de que a medicina oferece subsidios
valiosos, porém insuficientes, a compreensdo e ao cuidado desses pacientes e que a
clinica médica e a psiquiatria se enriquecem ao buscar contribui¢cbes em outros campos
do saber, em especial na psicanalise. Desta forma, o discurso em que se baseia 0
trabalho da equipe é a interface entre psicanalise e medicina.

Parece ser uma experiéncia pioneira no Brasil, j& que ndo sabemos, até 0 momento, de
nenhum outro servico em funcionamento no pais que trabalhe com esta integracdo
interdisciplinar para o atendimento da anorexia e bulimia. Sabe-se que a Argentina,
Espanha e Italia possuem servigos que atuam nesta interface, sendo o mais conhecido o
Instituto Jonas em Mil&o.

Quando chegam ao NIAB, os pacientes nem sempre sdo acolhidos por um médico. A
partir dai, os encaminhamentos sdo feitos, quando necessarios, de acordo com a escuta
deste profissional sobre a demanda do paciente e suas necessidades clinicas. Todos 0s
profissionais reinem-se duas vezes por semana para discussdao dos casos e para
discussOes teoricas. Tem-se um grande nimero de casos muito graves, mas a discussdo

e a escuta psicanalitica proporcionam um suporte aos profissionais, de forma a tratar
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suas angustias para que consigam sustentar seu lugar na clinica com os pacientes. Nas
reunides, da-se o que foi chamado por Vigané de “construcéo do caso clinico™. Trata-
se de uma nova localizacdo da equipe de profissionais em relacdo aos diversos campos
do saber. A equipe parte de uma posi¢do onde muito pouco esta construido a priori. O
saber prévio € importante, mas é colocado de lado para dar lugar ao surgimento de um
novo saber, que tera sua matriz construida a partir do doente.

No NIAB, todos os profissionais envolvidos, sejam ou ndo psicanalistas, sabem que
“néo se trata disso”, ndo se trata da doenca, ndo se trata da anorexia ou da bulimia.
Acima de tudo trata-se do sujeito que h& no doente, sujeito que se apresenta a equipe
com sua anorexia e/ou bulimia, reflexo dos tempos pds-modernos.

O doente passa, entdo, de espectador a protagonista.

“Construir um caso é partir da posicdo de nao-saber. A historia do
paciente, com seus registros de memoria e significacdes proprias, so6 ele
sabe. Isso ndo se aprende na universidade e deixa toda a equipe numa
posicdo de igual ignorancia, ou seja, s quando o paciente comega a
falar de sua histéria é que aprendemos os caminhos de sua
subjetividade. Portanto, isso implica em operar com o saber do paciente
e ndo, um saber sobre o paciente. Significa, também, criar um ‘vazio do
tempo clinico, que ndo é um vazio de assisténcia, mas um vazio de
saber’, que permite que o paciente faca suas proprias perguntas sobre
seu mal estar.” (ALKMIM, 2003,p.44, grifos nossos)

O enfoque nédo é dado aos problemas alimentares, mas ao sujeito que os apresenta. O
trabalho focaliza a emergéncia de um sujeito com sua queixa subjetiva, naquele paciente
que procura o servigo representado por um fendmeno. Os problemas alimentares néo
sdo negligenciados, mas considerados em sua dimensdo de sintoma de algum mal-estar
psiquico e sdo acompanhados quanto a gravidade clinica. O enfoque nédo é dado ao peso,
ao mesmo tempo em que se da assisténcia as complicacdes organicas de acordo com a
gravidade de cada um. Todos os profissionais estdo alinhados na construgdo do caso
clinico do paciente e ndo no patrulhamento alimentar. O caso é construido ao longo do
tempo, de acordo com a escuta em relagdo a definicdo da estrutura psiquica, as
demandas do paciente, ao manejo da transferéncia na equipe, e a0 modo como aquele
paciente se relaciona com seu sintoma no que tem de mais singular.

Ao mesmo tempo séo muitas as dificuldades nesse tipo de trabalho em equipe.

2% 0 termo & desenvolvido no texto VIGANO, C. Construgio do caso clinico em salde

mental. Curinga, v.13, p.50-59, 1999.
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Como todo grupo, os profissionais estardo envolvidos em questdes interpessoais e
institucionais. O NIAB ndo é um servico ideal, mas vem tentando construir uma base
solida, porque ha um desejo comum entre seus membros. A partir desse desejo,
desenvolvem-se esforgos. E, como nos outros servigos brasileiros a grande maioria de
seus membros € voluntaria.

Uma situacao freqiiente com a qual nos deparamos é com a escolha do profissional de
referéncia. Esta escolha é feita pelo paciente. Muitas vezes o paciente foi acolhido por
um profissional e apos algum tempo é encaminhado a mais um ou dois. Pode acontecer
de o paciente desenvolver a transferéncia analitica com outro que ndo aquele que o
acolheu, ou pode ser que a transferéncia ndo se dé com aquele que se nomeou
psicanalista no inicio do tratamento. A equipe deve estar atenta e afinada para estes
movimentos e respeita-los.

Outra grande dificuldade enfrentada neste tipo de servigo € a exposicdo das proprias
falhas. Ao ter um caso debatido, cada profissional envolvido expde-se perante seus
pares. Nem todos suportam esse tipo de pratica, por isso é primordial que o trabalho
neste tipo de equipe parta de uma escolha, de um desejo pessoal.

O NIAB é um servico recente, foi constituido oficialmente em 2003 no Hospital das
Clinicas da UFMG, conta com mais de duas centenas de pacientes atendidos e ainda
vem construindo sua experiéncia. Ainda ndo existem dados estruturados para
publicacdo, apesar da percepc¢do subjetiva de que os resultados sejam bem satisfatorios

diante do que é relatado na literatura.

1.6. UM BREVE RETORNO NO TEMPO

As praticas bulimicas e de jejum extremo sdo muito antigas na histéria humana. N&o é
nosso interesse nos desviarmos por este caminho, apesar de ser tentadora uma reflexao
sobre o significado destas praticas no contexto social de cada época. Entretanto, vamos
voltar apenas alguns anos na historia humana, para um breve panorama que nos servira
de guia para a discussdo sobre o conceito atual de transtorno alimentar.

Hilde Bruch (1904-1984), psiquiatra judia alemd, radicada nos Estados Unidos da

América, trabalhou durante muitos anos com pacientes com anorexia e bulimia e
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produziu uma vasta literatura a partir de sua experiéncia clinica. Ela é citada em varios
trabalhos relacionados ao tema. Muitas vezes, trabalhos com diferentes abordagens
teoricas, cada qual tirando as conclusdes que lhes convém. Na segunda metade do
século XX, Bruch langa, para aquela época, um novo olhar sobre os transtornos
alimentares, a partir da psiquiatria e baseada principalmente no atendimento de grande
numero de pacientes. Em um de seus livros, The Golden Cage, Bruch (1978) descreve a
histéria de uma paciente a quem chamou de Willa. No capitulo onde discorre sobre o
tema da correcdo do peso corpdreo na anorexia, ela faz um relato do calvério de Willa,

que sera resumido aqui:

Willa tinha 16 anos de idade e pesava por volta de 45 kg, quando decidiu perder
peso. Se afastou da familia e dos amigos, caiu facilmente para os 40 kg e se
sentiu glorificada. A vida familiar se deteriorou, pois todos viviam em “pé de
guerra” tentando de tudo para que ela se alimentasse. Ela continuava perdendo
mais peso até que, muito fraca, pediu para ser levada a um hospital na cidade
préxima. Nas palavras de Bruch: “ela imaginava o hospital como um lugar onde
pudesse ser trazida novamente a vida...” Nas palavras de Willa: “eu imaginava
gue estaria num quarto branco, numa cama branca, deitada e eles trariam
comidas saudaveis”. Entretanto, as nutricionistas perguntaram do que ela
gostava mais e, quando ela lhes disse sorvete e bolo, esta era a (nica comida
que Ihe era servida. Desgostosa, perdeu ainda mais peso e caiu para 30.8 Kg.
Quando eles planejaram alimenta-la através de sonda nasogastrica, em
desespero, ela comecou a comer de tudo. Em menos de dois meses, foi
considerada como tendo tido uma “grande melhora” e recebeu alta pesando 43.5
Kg. Todos estavam em jubilo, exceto Willa. Ela se sentia como tendo perdido o
controle, passou a ter crises de compulsdes alimentares e a praticar vémitos em
casa. ApoOs duas semanas ja havia perdido mais de 5 kg quando foi, entéo,
enviada a outro hospital para um programa de “modificacdo comportamental”.
Nos dias em que ndo apresentava o ganho de peso estipulado ela recebia trés
refeicBes através de sonda nasogastrica. Em trés meses seu peso subiu para 52
kg. Apesar de estar se sentindo seriamente deprimida e pensando em suicidio
foi novamente considerada como tendo uma “grande melhora” e recebeu alta.
Ela se sentia humilhada pelo procedimento de ser coagida a se entupir sem sua
vontade. Voltou com as compuls@es, seguidas de vomitos. Era vista por um
médico para o qual produzia o peso requerido de 45 kg através da ingestdo de
uma enorme quantidade de alimentos e liquidos que regurgitava assim que 0
peso era registrado. Quando foi atendida por Bruch, um ano mais tarde, pesava
32 kg e estava desesperadamente infeliz. (ibid.,p.91)

N&o é necesséaria a compilacdo de um ndmero de casos estatisticamente significantes
como o de Willa para intuirmos o que pode acontecer diante de abordagens terapéuticas
semelhantes as que ela passou. O caso de Willa é paradigmatico, e principalmente,
diferente de todos os outros. Podemos inferir, através dele, o que ocorria, quando a
autora alema chama a atencéo para aquilo a que todos chamavam de “grande melhora”.
Percebe-se que ndo se trata na anorexia de uma questio de ganho de peso. E algo mais
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complexo, algo que envolve Willa e ndo seus modos a mesa. Mas em momento algum,
os profissionais, ou seus pais, se perguntaram pela causa de ela ndo se alimentar. Ela
ndo se alimentava, era um fato. Ela precisava se alimentar, custasse o que custasse, foi
esta a reacdo.

Este relato ndo dista de alguns anos, mas ainda € atual, pois muitos profissionais, muitos
servigos e muitos critérios de melhora divulgados na literatura baseiam-se no ganho
ponderal e muitos ainda se debrucam sobre a discussdo sobre qual seria a melhor técnica
para se alcancar este objetivo.

Ainda neste mesmo capitulo sobre a questdo da corre¢do do peso corporal, Bruch faz
uma critica ao que era chamado na época de “modificacdo comportamental” e que se
baseava no pressuposto de que a recusa alimentar fosse um comportamento aprendido,
necessitando, portanto, ser modificado. Isto seria atingido através de um sistema de
premiacao ou punic¢do. O ganho de peso seria premiado ou positivamente reforcado pelo
acesso as atividades desejadas, e a falha nesta programacdo seria desencorajada,
tornando-se as coisas desagradaveis para o paciente. Tal foi o que se deu com Willa,
que recebia trés dietas através de sonda nasogastrica por dia.

“Agora é uma pratica comum colocar uma paciente recém-admitida na
cama de um quarto Unico sem acesso a telefone, televisdo ou outros
pacientes ou membros da familia. Um sistema de pontos é estabelecido
no qual, para cada unidade «contratada» de peso ganho, a paciente
recebe uma premiacdo na forma de acesso as atividades desejadas. Em
condicdes suficientemente desagradaveis a paciente fara qualquer coisa
para sair do hospital.” (ibid., p.102)

Esta situacdo tem atualmente uma roupagem mais moderna, mais velada, mais
simpatica. Algumas delas sdo mais impositivas, como no caso de Willa, outras mais
sutis e elegantes, mas a questdo ainda esta centrada na educacdo e no convencimento do
paciente para o abandono das préticas alimentares. E o método mais adequado &
supremacia da técnica, pois apresenta alta e rapida eficacia, segue normas bem
estabelecidas dentro de um contrato, presta-se a quantificacdo dos resultados, e,
principalmente, interessa-se apenas pelos fenémenos de desacordo em relagdo aquilo

que é chamado de normalidade daquele objeto sem desejos e vontades — o doente.
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1.7. ALGUMAS RECOMENDACOES DA ASSOCIAGAO AMERICANA DE
PSIQUIATRIA

Disponivel na internet, com livre acesso, ha um guia pratico de tratamento para
pacientes com transtornos alimentares divulgado pela Associacdo Americana de
Psiquiatria (AAP) e serd utilizado aqui como base para a discussao sobre os tratamentos
recomendados. Publicado em 2006, em sua terceira versdo, sdo 128 paginas contendo
desde a questdo diagndéstica até o tratamento, além de uma revisdo sobre as evidéncias
disponiveis (AAP, 2006). Esta referéncia foi escolhida, pois a AAP serve de modelo
para muitos servicos, como pode-se observar através da literatura médica mundial.

Os critérios diagnosticos recomendados pela AAP sdo aqueles do DSM-IV.

Quanto as recomendac0es de tratamento, observa-se que pouco mudou neste aspecto em
relagdo ao caso descrito (de Willa). Acredita-se que se trata de uma pessoa que se recusa
a se alimentar, ou que pratica vomitos, e a questdo praticamente se resume ao fato de
que ela deva voltar a se alimentar da forma socialmente aceita. Nao sdo feitos
questionamentos sobre as razdes para as “Willas” precisarem agir assim.

Esta visdo esta explicita quando sdo descritos, na pagina 44, os quatro alvos da
intervencgéo psicossocial. S&o eles:

“1) entender e cooperar com sua reabilitacdo fisica e nutricional, 2)
entender e mudar os comportamentos e atitudes disfuncionais
relacionadas ao transtorno alimentar, 3) melhorar sua funcdo
interpessoal e social, e 4) tratar as comorbidades psicopatoldgicas e 0s
conflitos psicoldgicos que reforcam ou causam a manutencdo do
comportamento alimentar.” (AAP, 2006, p.44, grifos nossos).

Pode-se argumentar que, no item 4 haja uma abertura para os “conflitos psicolégicos”.
Entretanto, como o préprio item ressalta, sdo conflitos “que reforcam ou causam a
manutencao do comportamento...”.

Ou seja, trata-se de um comportamento alimentar que pode e deve ser corrigido. Para
isso, a partir da pagina 35 desse guia pratico, algumas técnicas sdo recomendadas sob o
titulo: “Desenvolvendo um plano de tratamento para o paciente individual”. Para os
pacientes com peso inferior a 85% de seu peso saudavel, recomenda-se um programa
altamente estruturado. O “plano” (ou “programa”) é o mesmo para todos, mas,

lembram-nos, o paciente € individual.
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Na pagina 36, algumas recomendacgdes sdo dadas para a determinacdo do nivel de
cuidados necessarios com o0s pacientes:

. 0 consenso de especialistas indica que é importante considerar a
situacdo geral clinica e social mais do que confiar apenas no critério do
peso. Além disso, o peso em si ndo deve ser nunca utilizado como inico
critério para a alta hospitalar. Os pacientes precisam tanto ganhar um
peso corporal saudavel quanto aprender a manter esse peso antes de
receberem alta hospitalar; pacientes que alcancam um peso corporal
saudavel mas sdo liberados antes gue este aprendizado ocorra estdo em
risco de diminuir imediatamente sua ingestdo calérica em niveis
excessivamente baixos e geralmente sdo insuficientes em sustentar seu
peso corporeo. (...) Pacientes com motivacdo ou suporte inadequados
que recebem alta de programas de hospitalizacdo parcial antes de
estarem clinicamente prontos geralmente tém alto risco de recaida
precoce, lutas mais ferrenhas para a recuperacao e taxas mais lentas de
progresso, necessitando futuras internagdes mais prolongadas.” (ibid.,
p.36, grifos nossos)

O peso em si ndo deve ser utilizado como o Unico critério; deve-se ter em conta se 0
paciente aprendeu as técnicas de forma a conservar este peso e também se estdo
clinicamente prontos. Peso, técnicas de aprendizado, estado clinico, clinicamente
prontos: onde esta o doente?

A importancia posta na recuperacdo do peso é tao enfatizada, que ha inclusive indicacao
para a hospitalizacdo parcial ou a participacdo em programas de hospital-dia para
pacientes que apresentam sintomas mais suaves. Diante de pacientes que recusavam-se
a se alimentar, ou que provocavam vomitos apds a ingestdo de grandes quantidades de
comida, as primeiras técnicas descritas na literatura envolviam, em sua maioria,
internacGes prolongadas por meses, ou mesmo anos. Atualmente o que se propGe é que
apenas 0s casos graves sejam indicados para internagdo e uma das razGes, além do
insucesso dessa pratica geral e da necessidade de reinternagdes, esta ligada ao nimero
crescente de pacientes que chegam aos servigcos, bem como na inviabilidade de o
sistema de salde manter esse tipo de técnica. Ou seja, delineiam-se limitagdes de ordem
econdmica, diante do grande aumento no nimero de casos, para a manutencdo dessa
pratica. Com isso, programas ambulatoriais s&o desenvolvidos e aperfeicoados para 0s
pacientes com menor gravidade clinica, mas, ainda assim, centram-se na recuperagédo do
peso corporal. Para 0s casos graves, a proposta ainda esta voltada para a internacdo
hospitalar com o objetivo primordial do ganho de peso.

Uma interessante medida recomendada nesse guia pratico refere-se a realizagdo

freqUente de exames de urina para avaliagdo da densidade urinaria. A explicacgdo,
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colocada também de forma explicita, é a de que o médico ndo pode ser enganado pelo
paciente quanto a ingestdo hidrica excessiva, feita antes da consulta na tentativa de
mascarar 0 peso real. Ha também a recomendacdo de, no minimo, uma pesagem
semanal a ser aferida pelo profissional.

Por estas recomendagdes, podemos vislumbrar a existéncia de um clima tenso entre os
profissionais e os pacientes fundado em mentiras e trapacas, revelado pela procura de
meios de enganar 0 médico por parte do paciente e meios para ndo se deixar enganar por
parte do médico.

O tratamento especifico para a anorexia nervosa, ainda de acordo com o manual, inclui
a reabilitacdo nutricional, as intervengdes psicossociais e as medica¢bes. Como um
todo, os objetivos do tratamento sdo:

“1) restaurar o peso saudavel (associado ao retorno das menstruacdes e
ovulacdo normal em pacientes do sexo feminino, desejo sexual e niveis
hormonais normais em pacientes do sexo masculino e desenvolvimento
fisico em criancas e adolescentes); 2) tratar as complicagoes fisicas; 3)
intensificar a motivagéo dos pacientes em cooperar com a restaura¢do
dos modelos alimentares saudaveis e participagdo no tratamento; 4)
educar o paciente em relacdo a nutricdo saudavel e modelos de habitos
alimentar; 5) ajudar o paciente a renovar e mudar o centro das
disfung¢des cognitivas, das atitudes, dos motivos, dos conflitos, e dos
sentimentos relacionados ao transtorno alimentar, 6) tratar as
condigoes psiquidtricas associadas, incluindo déficits no humor e
impulsividade, auto-estima e comportamento; 7) recrutar o suporte
familiar e providenciar aconselhamento e terapia familiar quando
apropriado; 8) prevenir a recaida do paciente.” (ibid., p.40, grifos
NOSs0S)

As recomendacOes para o tratamento da bulimia nervosa seguem nesta mesma linha
corretiva e serd desnecessario entrar em detalhes. O que se deseja enfatizar é o aspecto
corretivo como linha geral do “programa” ou “plano”.

Trata-se de um transtorno, no sentido estrito da palavra®®, que deve ser normalizado. O
“incdmodo causado a outrem” deve cessar. Pode-se dizer, entdo, que o médico opera
muito mais na correcdo de um comportamento defeituoso. Esta foi a abordagem
utilizada com Willa. O que Bruch ja criticava, como chamado a época, “modificacdo

comportamental”, ainda € o enfoque atual que serve de referéncia para muitos servicos,

2% Houaiss: ato ou efeito de transtornar 1) situacdo que causa incobmodo a outrem;
contratempo 2) situacdo imprevista e desfavoravel; contrariedade, decepcdo 3) leve
perturbagdo orgénica (HOUAISS, 2001, p.2754)
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como se pode verificar na pagina 76 do manual da AAP, onde apresentadas algumas
evidéncias (com o suporte da MBE) de que os programas de comportamento mostram
bons efeitos terapéuticos a curto prazo.

Ainda nesta pagina, podemos ler:

“Estudos de pacientes com anorexia nervosa hospitalizadas
consecutivamente encontraram que, programas comportamentais
permissivos (ue usam 0 repouso no leito e a adverténcia em retornar o
paciente ao leito se 0 ganho de peso ndo continuar, séo tdo efetivos e,
em algumas situaces, possivelmente mais efetivos do que os
programas estritos nos quais a ingestdo caldrica de cada refeicdo ou o
peso diario estejam ligados precisamente a um esquema de privilégios
(p-ex., periodo fora do leito, periodo fora da unidade, permisséo para se
exercitar, ou receber visitas).” (ibid., p.76, grifos nossos)

Poderiamos continuar com outros exemplos coercitivos, centrados na correcao
alimentar, apontados pela AAP, como as possibilidades de intervencdo legal para a
alimentacdo forcada, na auséncia de consentimento por parte do paciente e suas
implicacOes éticas, como é discutido entre as paginas 36 e 40 deste guia pratico.
Entretanto, vamos nos ater ao pano de fundo desta intervencdo que, como ja adiantado
aqui, possui variadas expressdes, mais ou menos veladas, na atualidade.

Intervencdo que pretende, no final das contas, “educar a doenca” e silenciar o doente.
Mas, como ndo cansa de repetir Canguilhem (2006, p.138), “o0 doente ndo é anormal por
auséncia de norma, e sim por incapacidade de ser normativo”. Ou, como disse Vigano
(1999), em uma conferéncia:

“O homem, quando é tomado por uma doenca mental, ndo se
transforma por isso num animal pavloviano. Ao contréario: se ele
adoece, é exatamente porque o homem nao pode ser domesticado.”

1.8. QUANDO UM PACIENTE CONVOCA MULTIPLOS CAMPOS DO
SABER

Com a fragmentacdo do saber médico e os relatos de complicagdes em praticamente
todos os Orgdos e sistemas, potencialmente, um paciente com anorexia e bulimia pode
demandar que dele se ocupem inumeras especialidades médicas, sendo praticamente
todas. Mas também podemos incluir outras especialidades ndo-médicas, como a

odontologia, a fisioterapia, a terapia ocupacional, a nutricdo, a enfermagem e a
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educacao fisica. Nesta listagem ndo foram incluidas as especialidades nao-médicas
ligadas a saude mental, porque a intencdo neste momento € enfocar as outras
abordagens.

Nos capitulos anteriores, muito destaque foi dado a abordagem psiquiéatrica, o0 que pode
dar a entender que os problemas estejam localizados numa distor¢do dos fendmenos por
parte desta disciplina, isentando-se as outras especialidades de reflexdes sobre o
assunto. Mas ndo se trata disso.

O pensamento corretivo e coercitivo liderado pela psiquiatria também se verifica em
outras especialidades médicas. Como ja delineamos, trata-se de um caminho que a
medicina vem percorrendo junto com a ciéncia e a passagem de fechné (arte) a técnica
abarca o campo médico como um todo. Desta forma, a resposta que 0s outros
especialistas ndo-relacionados a salde mental encontram para lidar com esses pacientes
assemelha-se a resposta encontrada pela psiquiatria. A tendéncia do clinico, seja
gastroenterologista, endocrinologista, neurologista, nutrélogo, ginecologista ou
dermatologista, serd a de também demandar ao paciente que ele ganhe peso, dentro de
um pensamento corretivo e coercitivo, e podera fazé-lo de variadas formas.

A anorexia e bulimia sdo condicfes as quais é impossivel ao médico ficar indiferente.
Com seu conhecimento sobre o funcionamento do organismo, ele sabe o quanto o
paciente esta em risco de morte, ou pelo menos, em riscos que implicam em menor
nivel de saude e qualidade de vida. Do seu lugar de médico, ele precisa fazer alguma
coisa. E faz.

Né&o se coloca em discussdo o fato de o paciente necessitar ganhar peso, ou pelo menos,
diminuir a freqiéncia das purgac6es para haver melhora clinica. Este é um fato ébvio e
desejavel. Nem se coloca em discussdo se 0 médico deveria ou ndo fazer alguma coisa;
é Obvio que deve, e, sobretudo, este € o seu lugar: cuidar de seu paciente, que esta
doente. O que é discutido aqui é a forma como o médico poderia pensar em fazé-lo, uma
acdo tomada pela medicina antiga no terreno da arte e, atualmente, no terreno da
técnica.

No terreno da arte, a dimensdo do homem comandava o0s estudos sobre a dimenséo do
que acontecia em seu corpo. Os médicos lidavam com as doencas como abstracdes
intelectuais que utilizavam para lidar com a dimensdo do que acontecia no corpo do
homem. Os doentes eram a razdo de sua arte, ndo as doencas, pois estas eram inerentes
ao homem. Havia uma tensdo concernente a esta arte que nédo era ignorada, mas sim

debatida e assegurada pelos fildsofos, que se mesclavam aos médicos. Esta tensdo trazia
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a tona uma importante discussao: quem determinaria que a saude fosse um dos mais
altos bens de um homem? Ele proprio ou seu médico?

N&o ¢ intencdo aqui fazer a defesa de que, se um paciente anoréxico diz que quer
morrer, 0 médico deve aceitar o fato e cruzar os bragcos em respeito aquele desejo. A
questdo € muito mais a de colocar em jogo os motivos do paciente do que a de expor 0s
motivos do medico. Na verdade, esta-se inaugurando uma dialética.

Quando um médico reage a um paciente anoréxico ou bulimico, forcando-o a comer de
alguma forma ou atraves de suplicas ou ameacas, ndo ha dialética; ha, antes, uma guerra
de poder. O médico coloca-se na posicdo de quem “diz a0 homem o que ele deve
desejar”, uma grande polémica na medicina antiga e, em se tratando de anorexia e

bulimia, um grande erro.
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Capitulo 2. Quando o médico diz ao homem o que ele

deve desejar

2.1. O NORMAL E O PATOLOGICO

N&o se coloca aqui em discussdo o diagnostico e tratamento para as complicacdes
médicas da anorexia e bulimia, que decorrem geralmente do processo de desnutricdo ou
do desequilibrio hidroeletrolitico, potencialmente graves e constatados através das
alteracdes fisiologicas.

O que se deseja discutir aqui é algo anterior: em que se baseia a definicdo de anorexia e
bulimia?

O diagnostico é baseado na definicdo médica de normalidade, ndo na normalidade
bioldgica em si (j& que o organismo encontra-se em funcionamento fisioldgico, exceto
quando passa a sofrer as complicacdes clinicas), mas na normalidade de um
comportamento. O diagndstico esta baseado nos critérios do normal e do patoldgico
para um comportamento que, reunidos, irdo compor uma sindrome. Anorexia e bulimia
estdo definidas como transtornos mentais. Na pagina 27 do DSM-1V, € reconhecida a
dificuldade para a definicdo dos transtornos mentais e a solucdo € colocada nos
seguintes termos:

“... 0s transtornos mentais sdo concebidos como sindromes ou padrdes
comportamentais ou psicolégicos clinicamente importantes, que
ocorrem num individuo e estdo associados com sofrimento (p.ex.,
sintoma doloroso) ou incapacitagdo (p.ex., prejuizo em uma ou mais
areas importantes do funcionamento) ou com um risco
significativamente aumentado de sofrimento, morte, dor, deficiéncia ou
perda importante da liberdade. (...) Qualquer que seja a causa original,
a sindrome deve ser considerada no momento como uma manifestacéo
de uma disfuncdo comportamental, psicolégica ou biolégica no
individuo.” (AAP, 2002, p.27, grifos nossos)

“Para agir, é preciso ao menos localizar”, diz Canguilhem (2006, p.9) em seu livro O
Normal e o Patolégico ao se referir a necessidade terapéutica de procurar a teoria
ontoldgica das doencas. Poderiamos traduzir para uma forma corriqueira: tratar do que?

Para a concepcdo atual da anorexia e bulimia, consideradas transtornos mentais,
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poderiamos desvirtuar a frase do médico-filésofo da seguinte forma: “néo € necessario
localizar, € preciso ao menos agir’. Qualquer que seja a causa original, diz-nos 0
DSM-1V na citacdo anterior.

O que foi tratado no caso de Willa? Cito, novamente, Canguilhem:

“O que é um sintoma, sem contexto, ou um pano de fundo? O que é
uma complicacdo, separada daquilo que ela complica? Quando
classificamos como patolégico um sintoma ou um mecanismo funcional
isolados, esquecemos que aquilo que os torna patoldgicos é sua relagdo
de insercdo na totalidade indivisivel de um comportamento individual.”

(ibid., p.54)

Canguilnem também se refere ao patoldégico em relacdo a um comportamento
individual, relacionando-o0 ao seu pano de fundo, um contexto relacionado aquilo que
ele complica; no caso, a Willa e suas razdes. Como agir com ela sem localizar suas
razGes? De acordo com o DSM-1V, deve-se agir na disfuncdo, naquilo em que é
possivel construir-se todo um sistema descritivo sob o qual se pode operar de modo
universal e técnico.

“Ao médico, lhe interessa diagnosticar e curar”, continua Canguilhem (2006, p.83), “o
sentido destas palavras (salde e doenca) ou lhe é excessivamente vulgar ou

excessivamente metafisico”. Para resolver este impasse

“0 médico geralmente tira a norma de seu conhecimento da fisiologia,
dita ciéncia do homem normal, de sua experiéncia vivida das funcbes
organicas, € da representagdo comum da norma em um meio social em
dado momento.” (ibid, 2006, p.83, grifo nosso)

Para os transtornos alimentares, na falta de evidéncias fisiologicas que sustentem a
definicdo de normalidade, a medicina baseia-se na “representacdo comum da norma em
um meio social em dado momento”.

“Se ndo é na biologia, em que a psiquiatria se fundamenta para a
classificagdo internacional de transtornos mentais e de comportamento?
N&o ha outra resposta: a norma de que se trata é a norma social.”
(BARRETO, 2005, p.8)
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2.2. O HIGIENISMO

Na histéria humana através dos tempos, quem passou a ditar as normas sobre a doenca
mental?

Elas foram determinadas pela psiquiatria a partir do momento em que a loucura —
caracterizada como doenga mental — tornou-se verdade médica, no fim do século XVIII
e inicio do XIX, momento este muito bem explicitado por Foucault (2005) no livro
Historia da Loucura.

Birman (1978) descreve a mudanca ocorrida no estatuto da loucura, que acompanhara o
movimento cientifico da medicina e a separacdo entre 0 homem e natureza. Apds o
Renascimento o homem passou a ser definido por ter um corpo anatdmico, animal, mas
que também transcendia ao ser-animal para se tornar possuidor de uma escala superior
de valores que identificava a sua propria humanidade.

“Ficar retido nesta animalidade é ficar preso no nivel dos instintos, ou,
para ser mais preciso, é estimular a presenca dos maus instintos, aqueles
gue ndo foram trabalhados para se manifestar sendo entre certos limites
de validade, ndo sendo educados pelos valores superiores da Ordem
humana.” (ibid,. p.97, grifo nosso)

Inseriu-se um duplo sistema de regras, um que se articulava no nivel do corpo e outro
no nivel da historia vivenciada. O discurso da historia vivenciada representava a escala
superior dos valores humanos que educavam o corpo animal.

“Individualizando o sujeito, demarcado pelo duplo discurso (do corpo e
da experiéncia vivenciada), a alienacdo mental sera transformada em
falha da suprema harmonia humana, que é o corpo e simultaneamente é
mais do que corpo, submetendo-se a um sistema de regras que estaria
além da mera animalidade.” (ibid., p.98, grifos nossos)

O sistema de regras sera regido pela moral e pelos bons costumes. O homem nédo
deveria se desviar do regime,

“conceito criado pela Higiene, trazido para o interior do conhecimento
psiquiatrico, para traduzir a idéia do homem equilibrado, que se
alimenta de modo ponderado. Com todos os ingredientes, para
manutencdo de sua salde. Homem harménico, sintetizador das varias
tendéncias morais que nele existiriam, ponderador de todos os
principios.” (ibid., p.114)
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A psiquiatria, como salienta Birman, era vigilante da Moral. Quando visava ao espaco
externo, denominava-se “higiene moral”; quando operava no espago interno,
denominava-se “tratamento moral” (ibid., p.257).

“A medicina mental atuava pela eliminacdo no espaco social de tudo
que perturbasse a manutencdo de suas regularidades. Era um meio de
protecdo social.” (ibid., p.258)

Em primeiro plano para essas medidas de higiene moral e protecdo social estava o
isolamento. Pretendia-se afastar o alienado mental do conjunto de situagdes que
poderiam ser obstaculo para a sua recupera¢do. A medicina mental encarava este
artificio técnico como terapéutico, para isolar o alienado das possiveis forcas externas
gue manteriam a doenca, mas também, indica-nos o autor, para poder exercer medidas
ativas sobre ele. O isolamento poderia ser completo, colocando-se o alienado em um
asilo, ou incompleto, no regime domiciliar. Birman destaca que a psiquiatria do século
XIX oferecia trés grandes formas de tratamento aos alienados: o tratamento fisico, o
moral e o higiénico. O fisico dizia respeito aos meios que atuavam sobre o corpo,
medicamentosos ou ndo. O higiénico correspondia a realizacdo de medidas gerais como
exercicios fisicos, formas de alimentacdo, vestimentas etc. O tratamento moral era
formulado como um conjunto de medidas morais, feitas em nivel pedagdgico, que
atuassem diretamente no espirito do alienado.

O essencial, a proposito da constituicdo histérica da doenca mental, diz Foucault (1968,
p.82-83), “ndo é a medicalizagdo: € a confusdo, num mesmo discurso, de controle moral
e intervencdo médica”. Esse discurso veicula a mistura entre a concepg¢do organica, a
moral e a psicoldgica: a de que a loucura € uma doenca e, a0 mesmo tempo, a de que a
loucura é um erro. “Um erro, no sentido moral”, nos indica Francisco Paes Barreto (no
prelo).

E a ordem publica que se tenta restabelecer quando se insiste na “modificacéo
comportamental” a que se referia Bruch, seja la qual for sua nomeacéo atual. Esta € a
forca motriz da “correcdo” alimentar na anorexia ou bulimia, seja a correcao feita de
maneira explicitamente coercitiva ou de maneira mais velada. O objetivo é a
“eliminacéo do espaco social de tudo que perturbe a manutencédo de suas regularidades”,
como filosofa a psiquiatria. De forma muito semelhante aos métodos dos séculos XVI11I
e XIX, verifica-se que, ainda hoje, tenta-se uma abordagem da anorexia e bulimia

através do isolamento e de uma pedagogia moral.
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2.3. O NEO-HIGIENISMO

O higienismo que resultou na fundacdo da psiquiatria tinha como sua for¢a motriz,
desde entdo, a técnica. Entretanto, quando nos referimos a ordem publica, é bom situa-la
nas politicas do Estado. Foucault esclarece esta relacdo respondendo a uma pergunta por
ele mesmo colocada:

“Ora, por que a situacdo dos loucos mudou do final do século XVIII ao
inicio do século XIX? Diz-se que Pinel liberou os loucos em 1793, mas
0s que ele liberou ndo eram sendo enfermos, velhos, ociosos e
prostitutas; ele deixou os loucos dentro dos estabelecimentos. Se isso se
produziu nesta época, é porque a partir do inicio do século XIX a
velocidade do desenvolvimento industrial se acelerou e, como primeiro
principio do capitalismo, as hordas de desempregados proletarios eram
consideradas como um exército de reserva da forca de trabalho.”
(FOUCAULT, 2006, p.266)

A uma questdo técnica, o poder respondeu com a técnica higienista, separando entre
capazes e incapazes aqueles que interessavam ao poder estatal, a produgéo capitalista. A
medicina se prestou bem a estas estratégias politicas do Estado contemporaneo, como
vem se prestando nesta nova fase que Santiago (2004) chama de neo-higienismo na qual
alguns movimentos, em governos de diversos paises, tentam regulamentar o exercicio
dos profissionais relacionados a saude mental. O intuito desses governos seria o de
sanear os ‘charlatdes’ e submeter suas praticas a uma ‘avaliacdo’ amplamente dominada
pelo poder médico. Mas, nos alerta o autor:

“E bastante claro que se a bio-politica — expressa nessas praticas -, faz
entrar a vida e seus mecanismos no dominio dos calculos explicitos, o
que a ideologia da avaliacdo deseja, por sua vez, é que cada pratica
“psi” torne-se um fator que favoreca a engrenagem dos dispositivos
normalizadores e das técnicas de fabricacdo de individuos Uteis para a
sociedade disciplinar. Evidentemente, que 0 que se designa como neo-
higienismo diz respeito a0 modo como a nossa época se mostra
inteiramente submetida a racionalidade e as préaticas de ‘avaliagdo’.”
(ibid., p.3)

Neste texto, Santiago busca em Foucault as configuracbes modernas do Estado
ocidental.

“Para Foucault, mais importante do que perguntar-se pelo soberano, é
averiguar em que medida os corpos se constituem como sujeitos pelos
efeitos e dispositivos do saber/poder.” (ibid., p.4)
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Foucault aponta para um modelo de poder pastoral, antiga técnica de poder que, nascida
nas instituicbes cristds, volta-se para os individuos e os dirige de maneira continua e
permanente. O pastor participa dos atos e pensamentos mais intimos de cada um de seus
fiéis e “cada ovelha tem com seu pastor uma relacdo pessoal de submisséo e obediéncia,
guiada pela renuncia e mortificacdo”.

“Se antes a finalidade do Estado-providéncia era salvaguardar a paz,
protegendo a vida dos individuos que a ele pertencem, agora, o Estado
—estratégia, aparece pela afirma¢do de seu poder pastoral sobre os
corpos vistos, antes de tudo, sob o prisma da quantificagdo.” (ibid, p.7,
grifos nossos)

Esta quantificacdo (quantitativa ou qualitativa) estd relacionada com a norma, como ja
dava mostras a era do higienismo, em oposi¢do a lei. Na lei ha o sim e o0 ndo, uma
distingdo clara entre o que esta fora e 0 que esta dentro e a lei funciona tanto pelo que
ela diz quanto pelo seu siléncio. A lei coloca um limite.

O ideal democréatico da norma é o de ser ilimitada, sem distin¢do clara entre o fora e o
dentro. O ideal democratico da norma é do ilimitado.

O mais importante a frisar aqui talvez seja o fato de que, como avalia Milner em seu
livro Vocé quer mesmo ser avaliado? (MILLER J.A, MILNER J.C, 2006, p.7)

“A lei, (...), diz respeito ao sic volo, sic jubeo; a VOz imperativa que se
faz assim ouvir ndo se coloca em pé de igualdade com aqueles que
devem ouvi-la e segui-la. O contrato, ao contrario, baseia-se na
igualdade dos parceiros. (ibid., p.7)

A voz deixou de ser imperativa quando, no inicio da era moderna, Deus foi afastado da
“dupla construcdo social e natural e ele se tornou, a0 mesmo tempo, apresentavel e
intercambidvel” (LATOUR, 1994, p.38). Quando o homem ja& ndo é ou ateu ou
religioso, quando ja ndao ha limites rigidos, ele pode ser os dois, dependendo do
momento. Na falta dos limites e na igualdade entre os parceiros, ai se imiscui 0
contrato, no qual “prevalece o ideal de que tudo deve ser legislado” (SANTIAGO, 2004,
p.7).

Esse Deus, a0 mesmo tempo presente e impotente, é resgatado pela psicanalise para
dizer do Outro que ndo existe mais. N&o se trata de dizer que Deus ndo existe, ainda
mais numa época em que assistimos a tantas guerras em seu nome, e sim Deus como
representante da lei do Pai, como cita Freud nos textos O mal estar da civilizagdo
FREUD (1930), Moisés e o monoteismo (idem, 1939) eTotem e tabu (idem, 1913). O
Pai ou o grande Outro, como diz Lacan, que interdita - diz 0 que pode ou ndo pode-,
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mas que também aponta um caminho a partir desta interdi¢do - este grande pai, que ndo
passa de uma figura metaforica da lei - tornou-se impotente.
Ja ndo ha o apontamento de um caminho, o que explica

“porque a pastoral neo-higienista do estado faz reinar de forma
implacével a racionalidade da avaliacdo e da quantificacdo, nos tempos
em que o Outro inexiste. Afirmar que o Outro ndo existe é admitir a
volatizacdo das fontes identificatorias, dos valores e dos sentidos que
permitem os individuos se orientarem quanto ao destino de suas vidas.”
(SANTIAGO, 2004, p.6)

Se o higienismo, no final do século XVIII, tinha a técnica como for¢a motriz, 0 neo-
higienismo apoia-se ainda mais nela. O neo-higienismo estd presente de forma
disseminada. Alguns exemplos sdo a tentativa de regulamentacdo do exercicio dos
profissionais da saide mental, como também o0s questionarios utilizados para avaliacdo
dos transtornos alimentares, em que a pessoa avaliada responde questdes de multipla
escolha sobre seus habitos alimentares e de vida, como em qualquer contrato que somos
convidados/obrigados a assinar hoje em dia, ndo s6 os relacionados a questdes de saude.
Todas essas ferramentas dos técnicos (administradores, advogados, médicos,
engenheiros) participam da necessidade de se colocar o individuo e sua subjetividade
em cifras, de forma que se verifica “a substituicdo do ser avaliado pelo ser a avaliar”
(MILLER J.A, MILNER J.C, 2006, p.8).

Todavia, como aponta Miller J.A,

“os avaliadores apresentam-se em nome da ciéncia” (...), mas a
avaliacdo ndo é uma ciéncia, mas uma arte de gerenciamento. (...) 1sso
ndo tem nada de cientifico.” (idid, p.16)

2.4. ACERCA DAS RESPONSABILIDADES

Ivan Illich (1975) traz em seu livro 4 expropria¢do da Saude outro aspecto da medicina
pos-moderna, que tem conseqliéncias profundas na forma de adoecimento
contemporaneo, nos tratamentos, no lugar do doente e no lugar original do médico.

Ilich tece vérios questionamentos, calcados em fortes evidéncias quantitativas, sobre o

que chama de “empresa médica” e sobre a iatrogénese e a eficicia técnica do ato
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médico. Ele tem uma pergunta e tenta respondé-la sob um ponto de vista diverso do de
Canguilhem: por que os homens necessitam da medicina?

Por meio de levantamentos estatisticos, ele chegou a conclusdo de que, exceto para o
caso das doencas infecciosas, a medicina seria mais iatrogénica do que benéfica. E que
n&do seria preciso estar doente para se transformar num paciente, referindo-se ao que ele
chamou, em 1975, de “nao-doenga iatrogénica”, ou seja, uma doenca inexistente, criada
pela mania de se descobrir novas epidemias, o que no século XXI sera chamado de
disease mongering (fabricacdo de doencas).

O que se deseja aqui é pingar, dentre suas muitas consideracfes, a questdo da
responsabilidade pela doenca. Canguilhem ja apontava para um ponto crucial, também
apontada pelos hipocraticos na Grécia antiga:

“Portanto, existe medicina, em primeiro lugar, porque os homens se
sentem doentes. E apenas em segundo lugar que os homens, pelo fato
de existir uma medicina, sabem em que consiste sua doenca.”
(CANGUILHEM, 2006, p.176)

A medicalizacdo da vida promovida pela medicina pds-moderna implica que todos tém
direito a seu check-up, e ainda mais, tém este dever. Criou-se o direito e o dever de se
perseguir a vida saudavel e para isso ha a disseminacédo de regras de satde, a divulgacéo
de estudos estatisticos e a idéia de que a salde esteja ligada diretamente a sua
medicalizacdo. O temor manifestado pelos filésofos da antiguidade, o de que o médico
pudesse dizer ao homem o que este deveria desejar, concretiza-se na idade moderna. O
médico o diz sem nenhum pudor, e parece ser assim aceito. A medicina abriu-se a
possibilidade de ser aliada do Estado estratégico, ao modelo de poder pastoral voltado
para os individuos, dirigindo-os constantemente. Para o Estado estratégico, interessa
esta medicina regulada e defensora das normas, dos contratos, das quantificacfes, dos
questionarios, das avaliacbes e da técnica. Deste modo, a afirmacdo feita por
Canguilhem, e também pelos hipocréticos, por Illich e por tantos outros, poderia sofrer
uma distor¢do para: “em primeiro lugar, 0s homens se sentem doentes porque existe
medicina”.

Illich comenta que o fato de o homem bioldgico estar identificado com o individuo
estatistico cria uma demanda insacidvel por recursos limitados e uma subordinacao as
necessidades superiores da coletividade.

“Os cuidados preventivos se tornam obrigatorios, e o direito do paciente
de dar seu consentimento para os tratamentos que lhe sdo infligidos é
progressivamente escarnecido” (ILLICH, 1975, p.64).
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O paciente entra numa linha de producéo na qual ele parece ndo ter escolhas. Sobre isto,
diz Ilich:

“Durante 0s anos cinqgiienta, especialmente nos Estados Unidos, o
papel de doente veio a identificar-se quase totalmente com o papel de
paciente. O doente tornou-se alguém de quem aos poucos se retira toda
a responsabilidade sobre sua doen¢a. Ele ndo é considerado
responsavel pelo fato de ter caido doente, nem capaz de recobrar a
salde por si mesmo. O atestado médico de seus sintomas isenta-o0 das
obrigacOes relativas ao seu papel social e dispensa-o de participar de
suas atividades normais. Tem um novo papel: o de portador legitimo de
anormalidade. Porém essa exoneracgdo de responsabilidades habituais
80 é tolerada na medida em que ele considere a doenga como um estado
indesejavel e que procure assisténcia técnica no sistema médico.”
(ILLICH, 1975, p.72, grifos nossos)

Illich leva a questao da responsabilidade para o lado politico e social, onde o médico, na
funcdo de homem da lei, teria o0 poder de isentar o paciente de seus deveres normais de
cidadao, permitindo-lhe retirar dinheiro dos cofres pablicos ou de planos de salde. E,
numa fungdo de padre, seria cimplice do paciente na criagdo de um mito segundo o qual
o doente seria apenas vitima inocente dos mecanismos bioldgicos. Devemos acrescentar
aqui algo além desta linha de producéo capitalista, sua forca instigadora neste caso: a
isencdo de responsabilidade, pelo proprio doente, sobre sua doenca é reforcada e
desejada, na medida em que resta a medicina entrar com um discurso onde quem sabe é
0 médico.

Mas podemos perguntar: o médico sabe a partir de que? E respondemos que ele tem o
saber que Ihe proporciona o modelo dominante na medicina em dado momento.

No momento contemporaneo, o modelo dominante na medicina pds-moderna é o
modelo cientifico-tecnoldgico. Através deste modelo, que tem na ciéncia sua verdade, a
verdade para 0 médico sera a da ciéncia. Ndo que a ciéncia seja a verdade, mas € uma
verdade vitoriosa. E a partir desta verdade vitoriosa, 0 médico vai pensar e agir,
acreditando equivaler a ciéncia & verdade. Nesta crenca, ele se presta a manipulacéo
pelo poder pastoral do Estado, o que fecha novamente o circulo.

Ao paciente, “vitima inocente de mecanismos bioldgicos ainda nao esclarecidos”, mas
que tém suas explicacbes sempre perseguidas pelos cientistas, restaria conformar-se e
proceder de forma a se oferecer sem objeces ao tratamento pela técnica, como um
objeto? Jacques Alain Miller trard em seu texto O Homem sem qualidades 0 principio
da epidemiologia em saude mental: a teoria do homem mediano (MILLER J.A, 2005,

p.2). Um homem sem qualidades, pertencente a mediana, em seu conceito estatistico,
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absolutamente passivel de célculo, desencantado, tipificado. Ou seja, como vaticinou
Heidegger, aquele que perdeu sua esséncia de homem livre. Este € 0 moderno homem
que adentra o século XXI, qualificavel por normas morais e quantificavel por meio de
questionarios epidemioldgicos, nos quais o lugar que lhe é cedido pertence as opgoes de
multipla escolha feitas de forma rigorosamente técnica para evitar-se a ambiguidade nas
respostas, para evitar o engano, para evitar a fyche. O homem sem qualidades, que
perdeu sua esséncia de homem livre, esta imerso na composi¢do da técnica e se tornou

maquina.

2.5. UMA ESCOLHA POLITICA

Todavia, apesar de ser mais dificil ir contra a norma da mediana do que contra a lei, J.
A. Miller afirma: “... decidir conformar-se & norma, fazer da norma lei, € uma escolha
politica.” (ibid, p.2)
Assim ja havia afirmado Heidegger, quando disse sobre a questdo da técnica e do
destino do homem:

“O destino do desencobrimento sempre rege 0 homem em todo o seu
ser, mas nunca é a fatalidade de uma coagdo.” (...) “Quando pensamos,
porém, a esséncia da técnica, fazemos a experiéncia da com-posicao,
como destino de um desencobrimento. Assim, jA nos mantemos no
espaco livre do destino. Este ndo nos tranca numa coagdo obtusa, que
nos forgaria uma entrega cega a técmnica ou, o que dd no mesmo, a
arremeter desesperadamente contra a técnica e condend-la, como obra
do diabo. Ao contrario, abrindo-nos para a esséncia da técnica,
encontramo-nos, de repente, tomados por um apelo de libertacdo.”

(HEIDEGGER, 2007, p.27, grifos nossos)

Pois, a0 homem, este ser de ambiguidade, resta se responsabilizar por suas escolhas, ja
que sua imersdo na com-posicdo da técnica ndo é uma questdo de destino, nem de
coacdo. A esta responsabilidade ninguéem mais do que 0s proprios pacientes vém
chamando os médicos. Novas formas de adoecer, das quais ndo ha saber que dé conta,
inexplicaveis, incoerentes, ilogicas, intrataveis pela técnica. Comportamentos
alimentares cada vez mais intrigantes, assassinatos em massa praticados por alunos em
suas escolas de paises desenvolvidos, jovens japoneses que chegam a passar anos

trancados em seus quartos sem nenhum contato exterior, novas formas de toxicomania,
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auto-mutilagdes, compulsdes, suicidios, depressdes. Nao seriam individuos que saem da
norma de forma extremamente mortifera aceitando pagar por isso com a prépria vida?
Que tipo de expressdes poderiamos nisto antever?

A medicina p6s-moderna alia-se convenientemente a técnica ja que a medicina é
produto dos que estdo nela imersos. Imersos na técnica, nas escalas de avaliacdo, o
paciente, assim como o médico, ndo passa de mais uma variavel do questionario®’.
Entretanto, quando um médico discorda deste tipo de abordagem, ou ela se mostra falha
e ele se encontra face a face com o paciente, vamos dizer, insuportavel, sua primeira
tendéncia, muitas vezes ap0s valentes tentativas de tratamento, é encaminha-lo a um
profissional para psicoterapia. Nas escolas de medicina, pelo menos no caso das
brasileiras, o que se aprende sobre psicoterapias geralmente esta confinado ao campo da
psiquiatria, de dominio médico. De modo que, 0 muito que se sabe sobre as
psicoterapias limita-se as experiéncias, interesses ou leituras pessoais de um médico em
particular.

Para muitos médicos, um profissional que trabalhe na area psi ja serve de alento quando
eles desejam fazer um encaminhamento, mormente no servico publico,
independentemente de sua formagdo. A nogdo corrente é a de que, em se tratando de
profissionais psi, um psiquiatra seja melhor do que um terapeuta ndo-médico, ja que o
primeiro também esta autorizado a prescrever, e € médico; subtende-se, mais confiavel,
mais cientifico. Quando muito, um médico sabe diferenciar entre psicoterapia e
psicandlise, mas j& se tem como estabelecido, “através das evidéncias”, que a
psicoterapia apresenta resultados mais rapidos e a psicanalise, além de mais cara, é
muito prolongada.

Além disso, hd caréncia de psicanalistas no servico publico, ja que psicologos e
psicanalistas, ndo-médicos no primeiro caso e nem sempre médicos no segundo, sdo
menos valorizados e considerados menos necessarios do que os médicos. Outra razdo
que distancia os médicos da procura por um conhecimento mais aprofundado sobre as
diferengas entre os diversos profissionais psi € a percep¢do de que isto ndo lhes diz
respeito. Estas questdes talvez lhes parecam “excessivamente vulgares ou
excessivamente metafisicas”, como diz Canguilhem (2006, p.83).

2" Estas escalas sdo instrumentos de auto-avaliacdo nos quais os pacientes preenchem
questdes pré-estabelecidas, de multipla escolha, sobre seus sintomas. Exemplos podem
ser encontrados nos Eating Attitudes Test (EAT) ou Eating Disorders Inventory (EDI);
mas existem escalas de avaliacdo para outros transtornos como, pelo menos, os de
ansiedade e depresséo.
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PARTE IIT

A psicandlise e o Homem

“Ndo desejo suscitar convic¢do, desejo estimular o
pensamento e derrubar preconceitos. Se, em
decorréncia da falta de conhecimento do material,
os senhores ndo estdo em condi¢coes de emitir um
julgamento, ndo deveriam nem acreditar, nem
rejeitar. Deveriam ouvir atentamente e permitir

que atue nos senhores aquilo que lhes digo.”
(FREUD, 1916-1917, p.251)
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CAPITULO 1. A PSICANALISE

1.1. DE QUE SE TRATA?

A psicanélise foi criacdo de Sigmund Freud (1856-1939) nos anos finais do seculo X1X
e inicio do XX. Médico neurologista, clinico e pesquisador, ele colocou, desde o inicio
da sua lida com os pacientes, perguntas para as quais ndo encontrava respostas dentro
do campo de estudo da neurologia ou da medicina geral. Assim ele descreveu o que
acreditava ser o objetivo inicial da psicanalise:

“No inicio, tinha apenas um Unico objetivo — 0 de compreender algo da
natureza daquilo que era conhecido como doengas nhervosas
‘funcionais’, com vistas a superar a impoténcia que até entdo
caracterizava seu tratamento médico.” (FREUD, 1924, p.215)

Freud desejava saber sobre as doencas que o intrigavam como neurologista e cientista e
nas quais ndo eram encontradas alteracdes dentro da fisiologia ou anatomia. Queria
saber sobre elas, dentro do desejo do médico de curar®® e de ser um bom médico, e
terminou por descobrir algo a mais no doente. Descobriu que, no doente, ha um sujeito
do inconsciente. “No inconsciente, que ¢ menos profundo do que inacessivel para o
aprofundamento consciente, isso fala: um sujeito no sujeito, transcendente ao sujeito...”
(LACAN, 1998, p.438, grifo do autor)

Este sujeito do inconsciente manifesta-se nos atos falhos, nos chistes, nos sonhos e no
sintoma.

Freud fez o seguinte comentério sobre a dificuldade dos médicos de sua época para
tratar as doencas nervosas ditas funcionais:

“Eles ndo sabiam que fazer do fator psiquico e ndo podiam entendé-lo.
Deixavam-no aos fildsofos, aos misticos e — aos charlatdes; e
consideravam ndo cientifico ter qualquer coisa a ver com ele. (...)
Naturalmente, essa falta de compreensdo afetava também bastante o
tratamento desses estados patoldgicos. Em geral, ele consistia em
medidas destinadas a ‘endurecer’ 0 paciente — na prescricdo de
remédios e em tentativas, na maioria muito mal imaginadas e
executadas de maneira inamistosa, de aplicar-lhe influéncias mentais
por meio de ameagas, zombarias e adverténcias, e exortando-0 a
decidir-se a ‘conter-se’.” (ibid., 1923, p.215, grifo do autor)

28| acan fala sobre isso em Para-além do “Principio da realidade”. (ibid., 1998, p.84).
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Este texto de Freud resume o destino do fator psiquico dos pacientes naquele final do
século XIX. Por ndo entendé-lo, este fator era apartado do tratamento, que tomava o
caminho de uma via s - aquela que ditava 0 médico. Esta via ndo admitia nenhuma
dialética; ali, apenas o saber do médico era admitido e restava ao paciente obedecer a
ela, ou burla-la.

Infelizmente isso € algo que pode ser transposto para o inicio do século XXI, quando
analisamos as recomendacdes do guideline da APA, ou as recomendacdes da American
Dietetic Association (ADA, 2006), ou ao estabelecimento deste novo paradigma da
MBE.

Apo6s um século, a medicina ainda permanece atada a “medidas destinadas a endurecer
0s pacientes”, ou a “aplicacdo de influéncias mentais por meio de ameacas, zombarias e
adverténcias”, como dizia Freud. E ainda ao que se assiste na maioria das medidas de
orientacdo alimentar e dos programas de tratamento nutricional durante as internagdes
de anoréxicos e bulimicos, que, podemos inclusive extrapolar para outras tantas
intervencdes médicas. As conseqiiéncias sdo vistas a todo instante, no caso da anorexia
e bulimia, quando um médico opta por este tipo de tratamento. J& alertava Laségue para
o0 destino temerario que teria 0 médico que se dispusesse a tratar uma anoréxica através
da intimidagdo, “neste periodo inicial a Unica conduta sensata é observar e calar-se”
(LASEGUE, 1971, p.138).

Calar-se e ouvir. Observar, escutar.

Freud dispensou a técnica da hipnose, através da qual havia uma forte interferéncia
médica, logo no inicio de sua pratica e passou a usar o método da associacdo livre,
quando uma paciente, Elisabeth VVon R., chamou sua atencdo para que ele se calasse e a
escutasse”. Este método consistia em que 0s pacientes “assumissem o compromisso de
se absterem de qualquer reflexdo consciente e se abandonarem em um estado de
tranqlila concentracdo, para seguir as idéias que espontaneamente Ihe ocorressem...”
(FREUD, 1924, p.219).

Com a demonstracdo inequivoca do sucesso de seus tratamentos e o aglutinamento em
sua volta de outros profissionais, no inicio médicos e, posteriormente, ndo-médicos, foi-

se formando um grupo de transmissdo de conhecimentos e de experiéncia.

29 Referéncias a este episodio podem ser encontradas em: FREUD, 1983, p.170; e The
Breuer period, in: The life and work of Sigmund Freud, volume 1, Ernest Jones, New
York: Basic Books, 1953, p.243.
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Esse grupo cresceu, expandiu-se, ao longo do tempo ramificou-se e se diversificou a
partir da dissidéncia de alguns. Termos psicanaliticos como ‘ato falho’, ‘recalque’,
‘complexo de Edipo’ e tantos outros acabaram por fazer parte da cultura popular
contemporanea.

Com a disseminacdo da psicanalise, Freud deparou-se com o que mais tarde Lacan iria
chamar de “fendbmenos de grupo”: situacOes inerentes a formacao de qualquer grupo e
que concorrem fatalmente para a sua dissolucao.

Apo0s a sua morte, e mesmo antes disso, formaram-se vérias correntes em relagdo as
terapias que se diziam freudianas, um fenémeno que se verifica até hoje.

Jacques Lacan, meédico psiquiatra, iria retomar a obra de Freud a partir dos anos 50.
Iniciando com uma releitura, ele depois acrescentou a psicanalise novas elaboracdes.
Atento aos fendmenos de grupo e as dificuldades na transmissdo e no ensino deste
campo, ele promoveu uma reducdo dos conceitos psicanaliticos em matemas. Esse
procedimento diminuiu os equivocos de interpretacdo, mas dificultou a compreensdo da
teoria, fazendo-se necesséria a presenca de um desejo decidido para a sua apreensao.
Pode-se dizer que o grande feito de Freud foi criar o sujeito do inconsciente. Ele
desenvolveu a psicanalise centrada no fato de que “o mental ndo coincide com o
consciente, que 0s processos mentais sdo, em si proprios, inconscientes” (idem, 1924,
p.221).

Se ha a particularidade do individuo, como o chama a medicina ou a psicologia,
referindo-se aos processos conscientes, ha a singularidade do sujeito do inconsciente, a
qual serd o determinante do consciente. O que Freud iniciou foi o desejo de querer saber
sobre o sujeito do inconsciente, desejo pouco toleravel para alguns.

Esta dificuldade, inerente a psicanalise, sera uma das razGes pelas quais, ap0os a rapida
disseminacéo dos trabalhos de Freud pelo mundo, ele vai escrever em 1924:

“Uma falha na compreensdo deste fato ** levou a muitos abusos
(particularmente na Inglaterra e nos Estados Unidos), porquanto pessoas
que adquiriram apenas um conhecimento literdrio da psicandlise a
partir de leituras se consideram capazes de empreender tratamentos
analiticos sem ter recebido qualquer formagdo especial. As
consequiéncias de tal comportamento sdo prejudiciais tanto para a
ciéncia quanto para 0s pacientes e acarretam muito descrédito para a
analise.” (ibid., p.227, grifo nosso)

Por sinal, esta ainda é, e sera sempre, uma dificuldade, pois a psicanalise ndo se adquire
mediante o conhecimento literario e, como o proprio Freud j& adiantava, ndo se forma

um psicanalista através da concessao de um diploma, como no caso dos médicos.
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Freud logo entendeu que certas vinculagdes, que ndo puderam ser previstas num
primeiro  momento estabeleceram-se com a psicologia (idem, 1925, p.240), e
considerava como desvantajosa a posi¢ao intermediaria da psicanélise, entre a medicina
e a filosofia:
“Os médicos a véem como um sistema especulativo e recusam-se a
acreditar que, como toda outra existéncia natural, ela se fundamenta
numa paciente e incansavel elaboracdo de fatos oriundos do mundo da
percepcdo; os filésofos, medindo-a pelo padrdo de seus préprios
sistemas artificialmente construidos, julgam que ela provém de
premissas impossiveis e censuram-na porque seus conceitos mais gerais
(que s6 agora estdo em processo de evolucdo) carecem de clareza e
precisdo.” (ibid., p.243)
Uma pergunta € importante: porque a psicanalise foi criada naquela época?
A resposta foi produto do brilhantismo de Freud ao perceber que algo em seus pacientes
ultrapassava aquilo que podia ser visto e dito. Mas também ha o fato de que aquela era
uma época em que a ciéncia tomava para si a explicacdo dos fendmenos inexplicaveis e
a medicina cientifica se encarregava do organismo do homem, tomado em seu lugar. Se
numa época anterior este lugar era ocupado pela relacdo entre a igreja e as bruxas, no
final do século XX, com a era moderna, este passou a ser o lugar ocupado pela relagdo
entre os representantes da ciéncia, os medicos, e 0s representantes dos doentes, as
doengas. Pode-se dizer que foi Freud quem primeiro escutou os gritos do sujeito. A
psicanalise surgiu do desejo do psicanalista, que nasceu com Freud, e que em muito
difere do desejo de ser psicanalista.
Freud escutou aquilo que j& era escutado pelos hipocraticos, mas que vinha sendo
negligenciado a partir do advento da medicina cientifica: haveria no doente algo que
ndo se podia saber, conhecer, ndo se podia ver. Se a medicina teimava em dar a doenca
uma definicdo completa e sem furos, o doente restava como aquele que furava, a todo
instante, a completude da doenga. Freud tomou o caminho do doente, enquanto a
medicina cientifica tomou aquele da doenca. Desta forma, podemos dizer que
psicanalise nasceu da medicina. A falta, o furo, o vazio, a incompletude, a incerteza, o
desequilibrio, a relatividade ndo sdo aspectos especificos da psicanalise, sao especificos
do homem, objeto de estudo tanto da medicina pré-cientifica quanto da cientifica. A
especificidade da psicanalise esta em construir um saber fazer possivel com isso que a

medicina cientifica evita em seu campo, mas que, originalmente, lhe pertence.
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CAPITULO 2. O lugar da psicandlise na medicina

Uma mesa redonda realizada no Colégio de Medicina, na Franca, em 1966, reuniu
médicos e psicanalistas para discutirem entre si o lugar da psicanalise na medicina.
Participavam desta mesa um professor de endocrinologia, Henri-Pierre Klotz, um
professor de nefrologia pediatrica, Pierre Royer, e os psicanalistas Jacques Lacan,
Ginette Raimbaut e Jenny Aubry. (AUBRY, 2004, p.243-272) Esta Gltima, outrora
pediatra, trabalhava ha trés anos como psicanalista, com os outros dois médicos, no
Hospital de Criancas-Doentes. Ela iniciou a discussdo constatando o fato de que haveria
grande confusdo a respeito do que era a psicanalise. Os primeiros pedidos de
atendimento que havia recebido referiam-se ao ambito da psicologia ou da psicometria,
e a tendéncia primeira dos médicos era a de encaminharem ao “«psi» nao sei o que”
(ibid, p. 244) os pacientes dos quais ndo davam conta.

Passados quarenta anos, pode-se dizer que a situacdo ndo mudou. Passados cem anos,
desde Freud, também ndo. Se a época dele, uma das explicacbes mais usadas para
justificar a incompreensdo dos médicos em relacdo a psicanalise era de ordem moral,
relacionada a teoria da sexualidade infantil, o que escandalizou o meio cientifico, no
século XX esta ja ndo poderia mais ser a razao.

A razdo, como lembra Vieira (2005), “esta no lugar em que cada um se encontra”,
médicos e psicanalistas, ou, se pudermos dizer melhor, no discurso que cada um
representa; os primeiros, o discurso da ciéncia, os segundos, o discurso do analista.

As discussbes daquela mesa redonda foram transcritas e publicadas na integra. Ao
analisarmos o debate, é simples concluir que cada um falava do ser do doente a partir de
lugares diferentes. Dr. Klotz ansiava pela democratizacdo da psicandlise, tanto para o
atendimento gratuito, quanto em relacdo ao seu ensino, que, esperava, fosse mais
cientifico. Seu objetivo, como ele muito bem assegurou, era “a medicina do homem
total” (AUBRY, 2004, p.271). Dr. Royer, sensibilizado pela necessidade de um
profissional com “técnicas psicolégicas” adaptadas a demanda em um servico de
doentes cronicos ao qual recorriam 0 paciente, sua familia e seus dramas, solicitava um
estudo psicoldgico, de pesquisa, para que trabalhos desse género fossem estendidos a

outros ramos da medicina.
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O que fez Lacan foi apontar as diferencas entre o lugar dos médicos e o dos
psicanalistas: enquanto os médicos falavam sobre o corpo morto, os psicanalistas
falavam sobre o corpo vivo. Entretanto, ao verem apontada esta diferenca, os dois
médicos praticamente encerraram a discussdo. Dr. Royer, que ja havia se apresentado
como um médico orientado para os problemas da biologia e da bioquimica, disse haver
caido numa arapuca, rejeitou completamente a idéia de que os médicos seriam, a partir
do lobby das industrias farmacéuticas, “simples distribuidores de remédios”, e terminou
ai a sua participacdo. Dr. Klotz tinha alguma introducdo nos conceitos psicanaliticos e
colocou importante questdo sobre o significado da demanda dos pacientes aos médicos,
fazendo-se notar sua experiéncia e sensibilidade clinica. No entanto, logo introduziu a
localizagdo, no cérebro, daquilo que ele poderia chamar de mental. Endocrinologista,
ele descreveu as partes essenciais deste orgdo, como também alguns neurotransmissores
gue estavam sendo descobertos, e, apesar de sua vivéncia clinica de que “muitas
amenorréias se desencadeiam ap6s uma emoc¢do forte ou numa situacdo conflituosa
prolongada” (ibid., 2004, p.268), acreditava que um dia 0 progresso da ciéncia poderia
“trazer luz aquilo que, por hora, era curado pela terapia de inspiracdo analitica” (ibid.,
2004, p.269).

A fala de Lacan, suscitou, como j& havia escrito anteriormente Freud em relacdo as
resisténcias a psicanalise no meio cientifico,

“explosdes de indignagdo, derrisdo e escarnio que, com desprezo de
todo padrdo de l6gica e bom gosto, caracterizavam os métodos de seus
oponentes. Uma reacdo desse tipo sugere que outras resisténcias além
de puramente intelectuais foram excitadas, e despertadas poderosas
forcas emocionais. E deveras muitas coisas podem ser encontradas na
teoria da psicanalise, calculadas para produzir um efeito desse tipo
sobre as paixdes dos homens de toda espécie e ndo somente dos
cientistas.” (FREUD, 1925, p.243)

Lacan referia-se ao que Foucault apontou em O nascimento da clinica: para a medicina
manipular o corpo vivo foi preciso transforma-lo em cadaver através da anatomia
patoldgica, da fisiologia. Como cadaver, ou seja, como um corpo organico desligado de
sua causa de vida, a medicina pode assumir que todos os homens seriam iguais, sendo
entdo possiveis as quantificacdes, as comparacdes e as consideracfes sobre a técnica
mais adequada ao discurso cientifico. Para se apropriar do homem doente foi preciso
transforma-lo em doenca e, ao nomear a doenca dentro de caracteristicas universais da
ciéncia, sacrificou-se o doente em sua flagrante singularidade. Este é o corpo morto,

objeto da medicina, mas que ndo se adéqua bem a acdo do medico, ja que a ele se traz o
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corpo vivo, objeto de desconhecimento e confusdo para o médico. Era sobre isso que
falava Aristoteles ao afirmar que a respeito do homem ndo era possivel o
pronunciamento de um discurso cientifico. Era sobre isso que falavam os hipocraticos
quando diziam ser a medicina uma techne, palavra que incluia a episteme € a tyche, esta
ultima, fonte de confusdo, mas que ndo deveria ser ignorada. A moderna medicina
cientifica abriu mdo do homem e se contentou com seu corpo morto, organico.

O corpo vivo, ponto de partida da psicanalise, inclui outras instancias, inclui o sujeito
do inconsciente ao qual é inerente 0 gozo. O gozo precede ao sujeito do inconsciente, e

este ultimo precede seu corpo puramente organico.

2.1. O 60Z0O VIVO SOBRE O CORPO

Se a medicina sacrificou o sujeito do inconsciente que ha no doente, Freud escutou seus
gritos atraves das “doencas nervosas funcionais”. N&o que Freud tenha se dedicado
pacientemente a deixar que 0s pacientes falassem o que quisessem através da associacao
livre, como se 0s outros médicos ndo os deixassem falar. Quando se diz que Freud teve
uma escuta diz-se que ele escutou que ali havia outra coisa, que algo pulsava e se
repetia por tras dos ditos. Foi a isso que Lacan se referiu quando naquela célebre mesa
redonda, incluiu a expressao “falha epistemo-somatica” (AUBRY, 2004, p.256). A falha
epistemo-somatica, que existe entre o0 que o sujeito diz e o que ele deseja, e entre o que
a medicina pode e o que ela quer, é uma falha que indica o lugar do gozo.

“A dimensdo do gozo esta completamente excluida do que chamei a
relacdo epistemo-somatica. Pois a ciéncia ndo é incapaz de saber o que
ela pode, mas ela, ndo mais que o sujeito que ela engendra, ndo pode
saber o que ela quer.” (ibid., p.256)

O conceito de gozo ndo é de facil apreensédo e ndo seré explicitado aqui em todas as suas
nuances, mas vamos tentar clarea-lo, ja que Lacan insiste nele para apontar isto o que
nomeou de falha epistemo-somatica.

Lacan insiste que o corpo é feito de gozo e que o corpo goza, resgatando de Freud o
conceito de pulsdo de morte no texto Além do principio do prazer. Este conceito traz
certo mal-estar ao médico quando é levado a considerar que algo no doente aponta para

a morte e ndo para a harmonia da vida, que algo no homem, seja sdo ou doente,
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persegue a morte a todo momento. Esta morte equivaleria ao gozo absoluto, mitico, por
isso relacionado ao sexo genital onde se acredita que o0 gozo de dois faca um. No texto
Além do principio do prazer, Freud demonstra que 0 gozo inconsciente, apontando em
direcdo ao seu objetivo mais absoluto, mas ao mesmo tempo impossivel, por ser este a
morte, alcanca no prazer a dor:

“... existe na mente uma forte tendéncia no sentido do principio de
prazer, embora essa tendéncia seja contrariada por certas outras forcas
ou circunstancias, de maneira que o resultado final talvez nem sempre
se mostre em harmonia com a tendéncia no sentido do prazer.”
(FREUD, 1920, p.19).

O ser humano é um ser de gozo. Quando Lacan se refere a esta falha, é preciso, como
esclarece Vieira,

“que ndo se confunda: a falha de que falamos em nada retoma o
dualismo somaético-psiquico, ou psicoldgico e organico. Entre a
anatomia das zonas erégenas e 0 prazer que elas proporcionam ha um
salto a ser feito, um salto entre a imagem e a escuriddo € ndo um
abismo entre dois mundos distintos. Trata-se de uma falha que se
estabelece entre algo que existe, o corpo epistémico, e um gozo
absoluto, que, sem corpo, ndo existe no mundo dos objetos.” (VIEIRA,
2005, p, grifo nosso)

Os gregos ja intuiam algo sobre isso quando, no segundo paragrafo de seu tratado Arte,
Hipdcrates diz que “o que ndo é ndo se vé nem se conhece” (GOUREVITCH, 1994,
p.184), sobre o qual o médico deveria estar alerta. Os diversos saberes construidos pelo
homem tentam interpretar essa falha. A especificidade da psicanalise € trabalhar nela; a
da medicina cientifica é desconhecé-la, nada querer saber sobre isso. Essa falha é a
propria tyche a qual se referiam os gregos quando tentavam definir a techné, é aquilo
gue o homem néo controla e que pertence ao acaso, a contingéncia. Como diz Edelstein
(1967), para os hipocréaticos o acaso ndo estava fora da realidade da medicina.

Sobre esta falha, Santiago ira escrever:

“Em outras palavras, a medicina baseada nas evidéncias, com seu
pragmatismo objetivante, esta longe de dar-se conta das falhas que o
progresso da ciéncia introduz sobre a relagdo da medicina com o corpo.
Se existe falha na relacdo epistemo-somatica é porque para a medicina
contemporéanea radicaliza-se o reducionismo entre corpo e 0 organismo
e a exclusdo da dimensédo do gozo.” (SANTIAGO, 2007, p.17)
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2.1.1. O gozo para a psicandlise e para a medicina

Uma jovem paciente, ao sair de uma grave condi¢do de anorexia, adquiriu o habito de
praticar vomitos, que, inicialmente, acreditava fossem para controlar seu peso. Ja
consciente de que esses vomitos tinham uma razdo que estava além do controle de peso,
confessou: “Eu quero parar, € muito ruim comer e vomitar, mas é dificil, porque é como
se fosse algo ruim, mas ao mesmo tempo bom, sinto que ha um prazer nisso.”

“O sintoma anorexia é exemplar do que é a falha epistemo-somatica do
saber médico, pois, se a medicina tem a pretensdo de saber o que se
pode fazer com as formas debilitadas e degradadas do corpo anoréxico,
ela desconhece porque o sujeito almeja e quer esse corpo.” (ibid., p.17)

Ocorre que o paciente também desconhece, desconhece ndo sé o que quer, mas que algo
nele queira sem que o saiba. Inicialmente o psicanalista desconhece qual seja 0 gozo em
questdo para essa jovem, mas sabe que ele existe e € determinante. O trabalho entre o
analista e o paciente fara surgir a forma singular de gozar do inconsciente daquele
paciente. No caso desta mocga, 0 gozo passa pelo sintoma de comer e vomitar, mas esta
muito além disso. O analista trabalha para que algo nisto que faz sofrer o sujeito, ao
mesmo tempo em que Ihe da prazer, possa ser subjetivado e que, a partir dai, o paciente
se impligue em seu sofrimento. O que move um trabalho de analise é o desejo de querer
saber sobre isso que faz o sujeito gozar — uma repeticdo que lhe causa dor e prazer, mas
que € ao mesmo tempo incontrolavel. O objetivo final de uma analise ndo é que o
paciente adquira um saber sobre seu gozo, pois ai hd uma falha no saber, mas que este
gozo seja nomeado, para ser inserida a possibilidade de o sujeito escolher gozar de outra
forma — a possibilidade de ele sair da repeticdo automatica e sem fim.

Na anorexia e bulimia algo acontece em certas frestas do corpo conhecidas como zonas
erdgenas, ja nomeadas por Freud e estendidas por Lacan. Estas frestas deixam revelar o
incrivelmente obscuro que, estranhamente, pode dar prazer.

“Para além das bordas dos orificios, tudo se mistura, o que tem e o que
ndo tem imagem. Por esta razdo estes pontos parecem esconder alguma
coisa, ndo mostram claramente o que ha neles.” (VIEIRA, 2005, p.119)

“Para a psicanalise o sujeito tem um corpo, com o qual ele goza. Para a medicina
cientifica o individuo é um corpo.”
A medicina cientifica trabalha no sentido de que nada disso seja sequer tocado, mesmo

porgue deve se situar em seu campo e nao ha possibilidade de trabalhar sob o0 gozo do
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paciente da forma como a psicandlise trabalha. O questionamento langado por Lacan
estd enderecado ao que a medicina poderia saber disso. Porque ela trabalha com um
corpo que sofre as conseqiiéncias de um gozo que ela propria ignora. Desta ignorancia
0s médicos vivem prestando contas quando se encontram diante de impasses na clinica.
Sofrem as consequéncias e ficam atordoados, pois nem mesmo tém noc¢éo de algumas
das raz0es para 0s impasses.

“A medicina é a ciéncia das eréticas do corpo” nos diz Eriximaco, personagem médico
de Platdo. A medicina antiga incluia a erética em seu campo (relacionada a #yché). Da
medicina cientifica, ela foi excluida e s6 foi possivel repensa-la com Freud, fora da
medicina, no final do século XIX. Equivale ao conceito de libido em Freud e de gozo
em Lacan. Interessante notar que a psicanalise, com seu conceito de libido-gozo, nasceu
dos seios da medicina.

Hipdcrates ndo era psicanalista, era médico. Na medicina atual, existem alguns médicos,
nédo-psicanalistas, que tém uma escuta privilegiada e se diferenciam dos outros.
Conservam algo deste lugar de onde se originou a medicina.

Com Freud e a invencao da psicandlise, foi possivel a construcdo de um saber sobre isto
que era intuido na medicina antiga e que se perdeu com o advento da medicina
cientifica. Testemunham esta intuicdo algumas palavras de Hipdcrates no seu tratado
Arte (GOUREVITCH, 1994, p.184):

(...) Pois, se fosse possivel ver o que ndo € como se V€ 0 que €, eu ndo
concebo como se negaria disso a realidade, visto que se veria pelos
olhos e compreender-se-ia a existéncia através da razdo. Mas tome
cuidado, ndo é assim que acontece; 0 que se é se vé e se conhece
sempre; 0 que ndo é ndo se vé nem se conhece.”

(...) “ ...pedir a arte 0 que ndo é da arte ou a natureza o que ndo é da
natureza é ser ignorante e ser de uma ignorancia que esta mais ligada a
loucura do que a falta de instrucdo.”

(...) “Entdo, quando um homem sofre um mal mais forte que os
instrumentos da medicina, ndo se pode sem dlvidas esperar que ela
triunfe.”
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2.2. A DEMANDA

Apontando para o lugar do médico na atualidade, Lacan alertava para a mudanga muito
rapida que estava ocorrendo naquele ano de 1966 no que chamou “a funcdo do médico e
em seu personagem” (AUBRY, 2004, p.251). Com a entrada da medicina na sua fase
cientifica, o médico havia perdido seu lugar privilegiado e via-se confrontado com
problemas novos.

“O médico é solicitado na funcdo de sabio fisiologista, mas ele sofre
outros apelos mais: 0 mundo cientifico despeja em suas médos 0 numero
infinito do que ele pode produzir como agentes terapéuticos novos,
guimicos ou biol6gicos, que ele pde a disposicdo do publico, e ele pede
ao médico, como a um agente distribuidor, para pdé-los a prova. Onde
esta o limite em que o médico deve agir e a que ele deve responder? A
algo que se chama a demanda.” (ibid., 2004, p.254)

Dr. Royer sentiu-se muito ofendido com as palavras de que os médicos fossem simples
“distribuidores de remédios”, no que disse ter sido um “julgamento inaceitavel”.
Contudo, Lacan referia-se a demanda do doente:

“E no registro do modo de resposta a demanda do doente que estd a
chance de sobrevivéncia da posi¢do propriamente médica.” (ibid.,
2004, p. 255, grifos nossos)

Pois h& algo que “permanece constante e todo médico sabe bem do que se trata”, dizia
Lacan (ibid., 2004, p.255). Dr. Klotz também fez uma boa colocacéo sobre isto quando
disse ter

“encontrado na pratica um problema ao qual os médicos ndo dao
atencdo suficiente quando um doente se apresenta diante deles: eis o
que me pede, mas na verdade o que deseja ele realmente?” (ibid., 2004,
p.267, grifos nossos)

Ja que no modo de resposta a esta pergunta, implicita a toda e qualquer consulta médica,
é onde reside a posicdo da qual se distingue um médico de um simples distribuidor de
medicamentos, o0 que quer um doente quando aborda um médico?

“... ndo digam que ele disso espera pura e simplesmente a cura. Ele pde
0 médico a prova de tird-lo de sua condigdo de doente, o que é
inteiramente diferente, pois isso pode implicar que ele esta inteiramente
ligado a idéia de conservéa-la. Ele as vezes vem nos pedir para autenticé-
lo como doente, em muitos outros casos ele vem, da maneira mais
manifesta, nos pedir para preserva-lo em sua doenca, para tratad-lo da
maneira que lhe convém, aquela que lhe permitira continuar a ser um
doente bem instalado em sua doenga.” (ibid, 2004, p.255)
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2.2.1. "EBis o que me pede, mas na verdade o que deseja ele

realmente? "

Esta pergunta é primordial e deve ser feita pelo médico para si proprio. O que quer este
paciente quando me pede algo? Alguma indicacéo sobre a resposta pode estar no que é
dito, ndo de maneira explicita, e sim nos interditos.

A seguir serdo citados, como exemplos de algumas dificuldades na pratica clinica, dois
pequenos fragmentos de casos de pacientes que recebiam de seus médicos aquilo que
explicitamente demandavam.

PACIENTE 1.

Uma moca que apresentava um gravissimo quadro de desnutricdo conseqiiente a
anorexia e praticas bulimicas, com um indice de massa corporea (IMC) de 8.6
(considerado pela ciéncia como incompativel com a vida®®), apresentava-se bem viva
para manter e repetir uma pratica rotineira de procurar o servico de urgéncia do hospital
quando bem Ihe aprouvesse. Com esta repeticdo automatica, ela sentia um imenso
prazer a ponto de fazer chacota dos médicos. Estes sim, desesperavam-se. Mas, ao
mesmo tempo, ela sofria, ja que é desnecessario dizer o que um IMC tdo baixo pode
trazer de consequiéncias para um ser humano em sua vida, além de seu corpo concreto.
Quando nos encontramos, recusei-me a atender a todas as suas demandas, 0 que néo
implicou em negligenciar as necessidades de seu corpo. Ela pode confessar, sabendo
gue ndo seria censurada, sobre um episédio ocorrido em um servico de urgéncia: “ja
tinha uma ambuléncia na porta me esperando, ele (0 médico) balancava o exame
correndo e gritando meu nome pelo corredor, dizendo que a pessoa dona do exame
deveria estar morta, pois eram exames de um morto!” Ela completou de forma ironica:
“pois eu estava vivinha e fiquei rindo com minha mae, nds tinhamos colhido o exame e
andado bastante na rua antes de voltar ao hospital”.

Atente-se que este pequenino fragmento relatado ndo tem a intencdo de despertar, nos

% fndice de Massa Corporal de Quetelet (IMC) = (peso(kg)) / ([altura(m)]2). Valores
entre 19 e 24,9 sdo considerados saudaveis. Um estudo revela que IMC menor que 12 é
incompativel com a vida (HENRY, 1990), mas o consenso da maioria é de que indices
menores que 10 o sejam (RIGAUD, 2000).
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médicos, emocbes em relagdo aos pacientes que se apresentam nas emergéncias com
anorexia e bulimia, mas alertar para o fato de que, para aquela paciente em particular,
essa maneira de funcionar (gozar) era importante. Enquanto a ela eram oferecidos
cuidados, objetos e potassio, em resposta ao que ela parecia solicitar; enquanto ndo se
percebeu que ela pedia algo além do que parecia pedir, a paciente ndo teve chance
daquela situacdo, mesmo diante dos sérios riscos para sua vida. Além disso, tudo era
fonte de grande angustia para os inimeros médicos que trabalhavam, de forma
incansavel, para tira-la de um lugar de onde ela ndo conseguia sair.

O que o paciente pede pode ndo ser o que realmente deseja — hd uma falha estrutural
entre a demanda e o desejo. Ao médico cabe saber que esta falha existe para enderecar
as coisas de forma a reafirmar sua posicdo de médico e ndo apenas de representante da
ciéncia.

Na clinica da atualidade vemos pacientes que ja se enderegam aos médicos de posse de
varias informacdes sobre 0 que sentem, muitas vezes obtidas por meio da internet, desde
um possivel diagnostico até os possiveis procedimentos relativos a propedéutica e ao
tratamento. O médico deve se situar no lugar de interrogar do que sofre aquele que o
procura, porque pode ndo ser bem o que parece? Ou deve informar melhor o paciente
sobre as questdes cientificas que ndo tenham ficado bem esclarecidas através da
pesquisa na internet? Para o primeiro lugar, ndo ha substituto na ciéncia, ja que o
médico ndo é pura técnica, ele conserva algo da rechne. Para o segundo, o problema esta
em um aprimoramento dos protocolos e programas de computador. Quando aprimorado,

0 préprio computador pode substituir o médico, como pura técnica.

PACIENTE 2.

Outra adolescente procura, com sua mae, um terceiro endocrinologista para avaliar a
indicacdo de uso de um hormonio que vem sendo usado como suposto promotor do
crescimento e que havia sido prescrito pelo médico anterior. Esta adolescente nédo
apresentava seu desenvolvimento puberal fisioldgico, estava como que embotado e
assim ndo crescia como o esperado, o que lhe causava intenso sofrimento ao se
comparar com as colegas. N&o contentes com o primeiro médico que ndo percebia o que
ja era visivel para elas, procuraram um segundo que verificou o problema do
crescimento da qual se queixavam, solicitou dezenas de exames e indicou 0 uso deste
hormdnio como a unica solucdo. O uso deste hormoénio estd indicado apenas para

pacientes que apresentem deficiéncia na sua producdo ou na sua acgdo, embora
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atualmente as indicaces ja ndo estejam tdo rigidas por pressbes da sociedade, dos
laboratdrios e dos préprios médicos. Além de tudo, seu custo é extremamente elevado
(ndo s6 o financeiro, que ja é altissimo). Ao me procurarem, como a terceira da série,
porque queriam saber o que havia por trds do embotamento puberal, percebi que se
tratava, na verdade, de uma anorexia velada. Isto fez aparecer todo o drama que
envolvia a relacdo entre mae e filha, entre o casal parental, e também entre a filha e seu
pai. Era costume dele pega-la no colo e dizer que ela era sua “namorada” até os dezoito
anos. Do ponto de vista fisioldgico, a puberdade ndo progredia, porque a menina ndo se
alimentava o suficiente para seu crescimento e desenvolvimento corporal alcangarem
pleno potencial. Do ponto de vista psiquico, seus sintomas anoréxicos sustentavam o
funcionamento familiar em relativo equilibrio, em meio a problemas que iam muito
além daquela brincadeira do pai. Estava por ai algo do seu modo de gozar, da sua
maneira de fazer com a falha epistemo-somatica.

A mae resolveu interromper o tratamento quando a menina comegou a subjetivar um
sofrimento que até entdo vinha colocando no corpo. “E minha cabeca”, dizia, ja
percebendo tratar-se de algo psiquico e ndo organico. A méae, por sua vez, em panico,
perguntava: “E se n&o tiver nada organico, doutora?” E escolheu manter-se neste gozo
ao procurar um quarto médico que pudesse reafirmar esse algo organico, bem como a
necessidade do tal hormonio - um objeto da medicina cientifica que acreditavam fosse
atender a “necessidade” de crescimento; um quarto médico que pudesse dar a elas o que
pelo menos a mae pedia, 0 hormonio e a reafirmacdo de causa orgéanica; um quarto

medico que fizesse a demanda equivaler & necessidade.

2.2.2. "Vendedores de doenga”

Se o lugar de “distribuidor de remédio” tanto incomodou o dr. Royer, ele se tornou
muito discutido no raiar do século XXI, tanto na literatura médica quanto na leiga®.

Uma revista medica eletronica, PLoS Medicine (2006), traz na edicdo de abril de 2006

3! Discussdes sobre este assunto podem ser encontradas nas seguintes referéncias:
AVORN, 2007; ROSS, 2007; MOYNIHAN, 2006; LEITE, 2006.
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importante dossié com onze artigos sobre o que j& é chamado de disease-mongering,
algo como “apregoar doencas” e que foi traduzido por “fabricacdo de doengas”.

Um livro escrito por Payer em 1992 langou 0 conceito de disease-mongering para
nomear as estratégias da industria farmacéutica, chamada de big pharma, destinadas a
“criar” doencas, criar a necessidade de cura e logo apresentar um medicamento. O autor
lista os dez mandamentos para a fabricacdo bem sucedida de uma nova doenga: 1) tomar
uma funcdo normal, insinuar que ha algo errado com ela e que precisa ser tratada; 2)
encontrar sofrimento onde ele necessariamente ndo existe; 3) definir uma parcela téo
grande quanto possivel da populacdo afetada pela “doenca”; 4) definir a condicdo como
uma moléstia de deficiéncia ou como um desequilibrio hormonal; 5) encontrar os
remédios certos; 6) enquadrar as questdes de maneira muito particular; 7) ser seletivo no
uso de estratégias para exagerar 0s beneficios do tratamento disponibilizado; 8) eleger
0s objetivos errados; 9) promover a tecnologia como magia sem riscos; 10) tomar um
sintoma comum, que possa significar qualquer coisa, e fazé-lo parecer um sinal de
alguma doenca mais séria.

Assim foram criadas a disfuncao erétil, tendo o sildenafil como tratamento; o transtorno
bipolar e 0 uso dos estabilizadores de humor em criancas de, pasmem, dois anos de
idade; o transtorno disforico pré-menstrual com seus correspondentes inibidores
seletivos de captacdo de serotonina; o transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade,
medicado com o metilfenidato, e a hilariante “sindrome das pernas inquietas” que tem
no ropinirol seu tratamento, além de outras (PLoS MEDICINE, 2006 ).

Também o0 New England Journal of Medicine langou, durante o ano de 2007, varios
editoriais questionando a forma como os médicos sdo levados a prescrever 0s
medicamentos. Entretanto, ao se analisar os artigos e discussdes, 0 que se percebe é
que, apesar de bem colocado o problema, o que se discute sdo as técnicas da industria
para colocar o médico no lugar de colaborador técnico, numa série em que ele € apenas
mais um.

A procura por culpados afasta a esséncia da coisa. Entre outros, culpa-se a imprensa, a
industria, os médicos, a sociedade avida por consumir.

Um médico, Ben Goldacre, autor de um blog britanico popular chamado Bad Science,
cometendo um deslize a0 nomear seu blog como se a ciéncia pudéssemos imputar algo

como a qualidade de ser ma, afirma com propriedade:
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“Somos todos participantes desse jogo. Fingir que a medicalizacdo é
algo imposto a nés — por malvadas e poderosas influéncias externas — s6
enaltece um sentimento perigoso de passividade”. (LEITE, 2006)

O fato mais importante em tudo o que vem ocorrendo e para o qual Lacan ja alertava
naquela mesa redonda ha quase 50 anos é a ameaca para a sobrevivéncia da posicéo
propriamente médica. Pode-se dizer que, entre a demanda do paciente, da qual o médico
abriu mao em dar atencéo suficiente, como alertava dr. Klotz, e a demanda da ciéncia, o
médico tem atendido, ja h& alguns séculos e com maior avidez no século XXI, a
segunda, em detrimento de querer saber algo e de se posicionar em relagcdo a primeira.
Como indica Heidegger (2007, p.30), 0 homem ndo se da conta de sua dis-posi¢cdo na
com-posicao da técnica.

Isto ndo é sem consequiéncias e, tampouco, uma escolha inocente.

2.3. A TRANSFERENCIA

A transferéncia é o motor do que se poderia chamar de acdo terapéutica do médico, ou,
como dizia Balint (1975), “o médico, ao prescrever, prescreve a si mesmo”. Ndo seria
ela que faz resultar a constatacao recente, apontada por um importante artigo médico, de
que os seis antidepressivos mais receitados nos Estados Unidos da Ameérica talvez ndo
sejam mais efetivos que os placebos para tratar depressdes de leves a moderadas?
(KIRSCH, 2008). Poais, se o efeito placebo pode ser medido num estudo duplo cego pelo
pesquisador, na tentativa de descaracterizar qualquer influéncia externa a droga, o
paciente ndo é cego, ndao ha como excluir sua relagdo com o médico que prescreve a
medicacdo, assim como ndo ha como excluir a relacdo do medicamento com o sujeito
que o recebe.

Lacan, na mesa redonda, afirmou:

“No final dessa demanda, a funcdo da relagdo com o sujeito suposto
saber revela o que chamamos a transferéncia.” (AUBRY, 2004, p.260)

Ele exorta 0 médico a colocar entre parénteses esse poder que lhe oferece a medicina
cientifica para dar primazia aos poderes de que ele dispde. Este poder, é de outra coisa
que se trata, “é da leitura pela qual o médico é capaz de conduzir o sujeito ao que

acontece com um certo paréntese” (ibid., 2004, p.261).
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O terreno do médico ndo é outro sendo

“essa relacdo pela qual ele é médico, a saber, a demanda do doente. E
no interior dessa relagdo firme que acontecem tantas coisas que estd a
revelacdo dessa dimensdo em seu valor original, que nada tem de
idealista, mas que é exatamente o que eu disse, a relacdo com o gozo do
corpo.” (ibid., 2004, p.261)

A transferéncia é o lugar onde o médico ainda pode manter a originalidade de sua
posicdo de medico. Através dela, no lugar de quem tem que responder a uma demanda
de saber, pois assim exigem seus pacientes e é o que ele se propde a oferecer, 0 médico
pode tornar possivel uma reviravolta nesta demanda, oferecendo ao paciente o beneficio
da davida sobre o que ele demanda. Este beneficio s6 é possivel em razdo da
transferéncia.

“O que poderd opor o médico aos imperativos que fariam dele o
empregado dessa empresa universal da produtividade? Ele ndo tem
outro terreno sendo essa relacdo pela qual ele é médico, a saber, a
demanda do doente.” (ibid., 2004, p.261)

Atraveés da transferéncia, na relacdo de demanda a um profissional que o doente supGe
que saiba sobre seu sofrimento, o medico pode, na originalidade de seu lugar de médico,
re-enderecar e possibilitar algum alivio para o doente em relacdo ao sofrimento que seu
gozo causa em seu corpo. Foi a transferéncia que sustentou todo o trabalho nos
exemplos clinicos citados acima. Mesmo que ndo tenha havido um bom resultado no
segundo caso, o lugar do medico foi preservado: o de ndo atender a demanda do
paciente como se ela fosse sua real necessidade, mas de interrogar, a todo momento,
sobre o que realmente sofre o doente. O paciente teve seu adoecer interrogado e pode
escolher entre sair ou permanecer nele.

“Se 0 médico deve permanecer algo, que ndo pode ser a heranca de sua
antiga funcdo, que era uma funcgdo sagrada, €, para mim, perseguir e
manter em sua vida prépria a descoberta de Freud.” (ibid., 2004, p.262)

Quando Lacan assinalava que, para 0 médico é importante que esteja mais familiarizado
e mais a vontade com o que ele chama a topologia do sujeito, trazendo, para isso, 0
gozo, a demanda e a transferéncia, ndo o era para discutir a indicacdo de cura
psicanalitica para este ou aquele caso. O que ele pretendia demarcar era a propria
sobrevivéncia do médico em seu lugar. N&o propunha, de forma alguma, nem que 0s
médicos fossem analistas, nem que os Ultimos pudessem substituir os primeiros.

Uma das dificuldades para os médicos enfrentarem, por si mesmos, as questdes sobre a

esséncia da medicina e o lugar do médico, talvez esteja no fato de que estes persigam
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mais as respostas do que as perguntas. Perseguem as respostas, oferecendo-as de
imediato ao paciente, por acreditarem ser a demanda do paciente equivalente ao que ele

necessita, equivalente a pergunta.

2.4. AS DEMANDAS DA MEDICINA A PSICANALISE

Embora ambos os médicos presentes naquela mesa, em 1966, ndo soubessem bem do
que se tratava a psicandlise, tinham algumas demandas a fazer em relacdo a ela. Ja
haviam inclusive dado inicio a elas ao enderecarem seus pacientes a dra. Jenny Aubry,
no espago que ela havia aberto no hospital em que trabalhavam. Desta parceria surgiu a
mesa redonda no Colégio de Medicina, onde se tentou uma colaboragdo, um dialogo. Os
médicos necessitavam compreender algo em seus pacientes que escapava ao saber da
medicina. Dr. Klotz ansiava pela democratizacdo da psicanélise, demonstrando
preocupacdo com o alto custo do tratamento, ndo s6 o financeiro. Queria a medicina do
homem total, como explicitou no final, ap6s discursar sobre o0s avancos das
neurociéncias.

Ja dr. Royer dizia necessitar de técnicas psicoldgicas adequadas, ja que tinha sob sua
responsabilidade uma grande equipe de profissionais da salde, que se viam as voltas
com os pacientes e suas familias. Ele se sentia requisitado na funcdo do antigo médico
de familia, ao qual ndo se sentia a vontade em responder. Sua principal preocupacéo era
a pesquisa e queria um psicanalista para isso. Queria ter medida a eficacia da psicanalise
no atendimento aos pacientes e, apds a sua comprovacdo em nameros, que esta fosse
disseminada entre 0s servigos.

Isto era 0 que queriam dr. Klotz e dr. Royer, mas o que quer a medicina da psicanalise?
Pode-se dizer que a medicina cientifica nada queira da psicanalise; ela s6 quer
progredir. Entretanto, um médico pode querer, um médico que lance mdo da
exclusividade da medicina cientifica e se depare com a demanda do paciente, como
confessou dr. Klotz. Um médico que se veja colocado no lugar de médico de familia e
ndo saiba o que fazer com isso. Um médico que ndo entenda porque um paciente
anoréxico insiste em recusar sua ajuda, as vezes de forma violenta e outras vezes de

forma muito docil, a ponto de pagar por isso com a propria vida. Um médico que nao
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saiba 0 que fazer ao receber repetidamente uma paciente com exames que caberiam em
um morto.

Mas quando um médico pede algo a psicanalise, o que ele pede? O que realmente
pediam dr. Klotz e dr. Royer? E o que a psicanalise pode oferecer?

Ela ndo pode oferecer a “medicina do homem total” como sonhava dr. Klotz, justamente
porgue a falha epistemo-somatica designa bem que ai ha uma falha. Ndo pode oferecer a
democratizacdo da psicanalise, pois um psicanalista ndo se forma s6 com conhecimento
literario e nem sé por sua experiéncia, ja que ser psicanalista ndo envolve uma vontade.
E nédo pode oferecer um psicanalista de pesquisa para validar a experiéncia e entrar no
modo de producdo da técnica. A Unica coisa que o psicanalista pode oferecer € um lugar
onde o sujeito do inconsciente possa se manifestar.

Por promover um apagamento do sujeito do inconsciente, a ciéncia tem provocado sua
manifestacdo por formas antes nunca imaginadas: ndo s6 as anorexias e bulimias, mas
as novas formas de toxicomania, as mutilagdes corporais através do abuso das cirurgias
plasticas, tatuagens, piercings; 0s assassinatos inexplicaveis de jovens alunos em suas
escolas, os suicidios, multidées de jovens japoneses trancados em seus quartos sem
nenhum contato exterior, “epidemias” de depressdes etc. Sdo as novas formas de
manifestacdo do sujeito. E porque, ao darem seus gritos, eles encontram ainda mais a
voz da ciéncia e da técnica, pode-se supor que isto s6 va piorar. Novas formas de
expressao vao surgir, cada vez mais violentas e mais agarradas ao corpo.

Além do mais, o apagamento do sujeito do inconsciente faz com que o trabalho do
psicanalista precise ir se modificando também. Ele precisa tentar resgatar, 14 nas
profundezas cada vez mais profundas, aquilo que o individuo vem recusando aceitar, ao
longo do tempo, de forma acachapante: que nele ha algo mais.

A este algo mais, da ordem de um vazio na existéncia humana, como cantam muitos
poetas, a técnica cientifica vem respondendo com objetos, quaisquer objetos que
possam estancar este vazio, este sentimento de falta. O mercado p6s -moderno oferece
objetos os mais variados, torna-os indispensaveis e sempre passiveis de troca. O homem
responde, consumindo-o0s, e, assim, acredita tamponar o vazio. Objetos que vao desde
bugigangas eletronicas, medicamentos e até mesmo doencas. Desta forma, algo do
sofrimento de um sujeito pode encontrar, em patologias bem caracterizadas como
anorexia ou bulimia, um objeto consumivel para aplacar, nele, a dor que sente. O
consumo desse objeto, tornando alguém portador destas “doencas”, aplaca o sofrimento,
de forma que, muitas vezes, ndo ha nenhuma queixa por parte do sujeito. A dor, de
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origem psiquica, sofre uma espécie de curto-circuito e passa a existir como dor no
corpo, ganhando, assim, nome, reconhecimento, tratamento. Deste modo, pode ser
manejada por profissionais especialistas e pode-se passar uma vida inteira
experimentando algum tipo de objeto cientifico que a faca parar.

Da mesma forma, um médico, ao consumir protocolos e medicamentos no tratamento
de tais pacientes, tem aplacada sua dor de nédo saber o que fazer com eles.

Se a medicina nada demanda a psicanalise, mas um médico sim, o que ela pode oferecer
nédo se constitui de mais um objeto; trata-se, sim, de oferecer um espaco onde 0 objeto
falta, mas de onde é possivel emergir um sujeito, esteja ele no lugar de médico, esteja

no lugar de paciente.
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CAPITULO 3. UM PSICANALISTA E SEU PACIENTE

3.1. QUAL O OBJETO DE ESTUDO DA PSICANALISE, DA
PSICOLOGIA E DA PSIQUIATRIA?

O objeto de estudo da psiquiatria, como o da medicina em geral, € o0 homem morto, na
medida em que trabalha o corpo mortificado, organico, maquina, onde todos sao iguais,
apesar de cada individuo ter sua particularidade, como chama a atencdo o DSM-1V.

O objeto de estudo da psicanalise ndo se apreende, € pura fyché e tem-se acesso a ele
através do sujeito do inconsciente, gozo vivo, que marca 0 corpo organico, onde todos
0s sujeitos sdo singulares e ndo ha possibilidade de universalizacao do sujeito.

A psicologia, derivada do grego psiché e logos, € uma grande fonte de confusdo. Trata-
se de uma disciplina que, segundo Koch (1981), poderia ser chamada de estudos
psicoldgicos, ao invés de psicologia, tamanho o nimero e variedade de areas de atuacao.
Um livro de referéncia para alunos de graduacdo nesta area define-a como “a ciéncia
que se concentra no comportamento e nos processos mentais — de todos os animais”.
(DAVIDOFF, 2001, p.6). Além disso, esclarece a autora, “como 0s cientistas, 0s
psicologos estdo rotineiramente tentando descobrir principios universais” (ibid., 2001,
p.6)

Apesar desta definicdo ja fornecer bases suficientes para a consideracdo do seu objeto
de estudo, um esforgo interessante nos faz prosseguir com outro autor no que ele lista
como as perspectivas da psicologia diante do evento raiva:

“A perspectiva da neurociéncia analisa 0s circuitos do cérebro que
desencadeiam o estado fisico de alguém que fica com o rosto
ruborizado ou com calor no pescogo. A perspectiva evolucionista
analisa como a raiva facilita a sobrevivéncia de um individuo. A
perspectiva da genética comportamental estuda como fatores
hereditarios e ambientais influenciam as diferenca de temperamento. A
perspectiva comportamental estuda as expressdes faciais e 0s gestos
corporais que acompanham a raiva, ou talvez tenta determinar o0s
estimulos externos responsdveis por uma reagdo de raiva ou por
comportamentos agressivos. A perspectiva cognitiva estuda como a
nossa interpretagdo de uma determinada situag&o afeta nossa raiva ou de
que maneira nossa raiva afeta nosso pensamento. A perspectiva
sociocultural explora quais as situacbes que produzem mais raiva, e
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como expressdes de raiva variam através de contextos culturais.”
(MYERS, 1999, p.2)

S&o varios os pressupostos tedricos utilizados na psicologia, inclusive, escreve a autora
de um livro introdutério neste campo:

“a teoria psicanalitica (0 nome dado as idéias de Freud sobre
personalidade, anormalidade e tratamento) é somente uma das muitas
teorias psicoldgicas.” (DAVIDOFF, 2001, p.15).

O ecletismo ¢é, portanto, constante numa area onde a cada dia surgem novas técnicas.
Algumas sdo simples mistura de varias teorias, 0 que permite que a teoria psicanalitica
seja desvirtuada em seus principios, como percebeu Freud desde seus primordios.

O psicologo, assim como o psiquiatra, esta no lugar do saber. Eles “sabem” o que tem o
paciente que os procura, ja que lidam com o consciente, com o individuo e seus
fendmenos, e contra isso podem se armar de um discurso de saber aprendido nos bancos
escolares e adquirido pelo homem através dos tempos por meio da observacdo e
experimentacdo do que ha de previsivel e universal, a episteme, de forma a evitar aquilo
que ndo controlam, a tyche, 0 inesperado, 0 vazio, a surpresa. Mas, por outro lado,
silenciam o sujeito do inconsciente, que ird fara manifestar de outras formas,
paradoxalmente, ndo através de suas palavras.

O psicanalista esta numa posicdo de ndo-saber; ele quer saber o que o0 paciente nao sabe
que ele préprio sabe, lida com o sujeito do inconsciente, para chegar ao seu objeto, com
aquilo que determina os fenbmenos que serdo mostrados a quem possa Vé-los e que é
sempre uma incognita. Trata-se de uma ignorancia douta, ja que ele também ha de ter
um saber sobre a teoria psicanalitica, embora ignorante em cada caso que se apresenta,
pois um unico caso pode colocar & prova toda a teoria. Para a psicanalise, todo caso €
excecdo, todo caso € fyche, imprevisivel e singular, a surpresa esta sempre presente. A
ética da psicanalise inclui implicar o sujeito em seu sofrimento, fazé-lo responsavel: de
sua posicdo de sujeito ele € sempre responsavel. “Isso é primordial e impede toda a
imaginacdo de que a psicanalise permita a irresponsabilidade” (MILLER J.A, 1997, p.
347).

Tanto o corpo mortificado, maquina, quanto o sujeito do inconsciente ndo séo
especificidade de uma ou outra disciplina, ja que todas elas ttm no homem seu objeto
de estudo. Entretanto, como discutido anteriormente, a complexidade do conhecimento,
a busca incessante por respostas, € a ilusdo de se possa encontra-las para tudo, levou a

divisdo desse objeto para melhor conhecé-lo. De forma que cada disciplina cria uma
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verdade sobre seu objeto que reflete a artificialidade dessa divisdo. O grande perigo esta
em acreditar que uma linha divisoria possa ser tracada entre elas, como se fossem parte
de um todo, ou acreditar que o corpo organico seja especificidade da medicina, sobre o
qual o homem faz avancar uma grande episteme cientifica, e 0 vazio (a tyché), seja

especificidade da psicanélise.

3.2. A PSICANALISE, UM PSICANALISTA E SEU PACIENTE

A psicanalise é invencdo de Freud e, como uma disciplina do conhecimento, possui um
corpo tedrico consistente. Sobre este corpo tedrico, que pertence a episteme, € possivel
fazer varios pronunciamentos.

Entretanto, um psicanalista e seu paciente pertencem a tyche; como podemos, entéo,
defini-los? Nao podemos, exceto no um a um, nos diz Lacan (2003, p.248-264) Quando
se trata do homem, ndo ha como pronunciar sobre ele um discurso cientifico, dizia
Aristételes (FOUCAULT, 2003, p.1). Quando se trata do homem, aquilo “que é se vé e
se conhece, mas também, o0 que ndo é que ndo se vé nem se conhece”; como diziam 0s
hipocraticos.

A medicina cientifica, desde seus primdrdios, veio caminhando no sentido do
apagamento da #yché para formar um corpo de conhecimento necessario a seu campo, 0
que lhe proporcionou grandes avancos. Mas essa escolha ndo foi sem um énus, pois
perdeu-se a nocdo do homem. Né&o foi por acaso que Freud inventou a psicanalise no
inicio do século XX, época em que a medicina cientifica fazia grandes progressos,
evoluia velozmente e algo do sujeito do inconsciente se fazia manifestar aos médicos
que se colocavam no lugar do saber. Freud, ao querer saber sobre as doengas ditas
funcionais, encontrou a tyché, algo impossivel, a respeito da qual € dificil falar por
faltarem palavras, por pertencer a uma falha onde se da “um salto entre a imagem e a
escuriddo” (VIEIRA, 2005, p.122).

E ai que um psicanalista trabalha. Enquanto um médico se arma de todo o conhecimento
que Ihe é possivel para ndo ser enganado, para evitar as falhas, 0s erros e 0s enganos,
um psicanalista trabalha com eles, e neles. Nao se trata aqui de criticar os médicos,

porquanto seja evidente que ter conhecimento, de forma a evitar a0 maximo os enganos,
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falhas e erros é muito importante. O problema é quando eles tentam excluir da medicina
0 que é inerente ao ser humano, como se esta exclusdo fosse possivel, aléem do fato de
considerarem como pouco crédulos (diga-se, cientificos) os profissionais que disso se
ocupam. O problema é quando os médicos se fecham em seu saber cientifico como se
ele equivalesse a verdade.

O campo tedrico do psicanalista vale muito pouco ao trabalhar com a tyché, pois ai ndo
cabem palavras, apesar dele trabalhar com elas.

Diante disso, como pode alguém querer ser psicanalista? Ndo ha um querer ser
psicanalista, um sujeito pode até querer, mas ndo significa que o seja um dia. Um
psicanalista acontece, é da ordem do nao ser, € produto de sua propria analise. Por isso,
Lacan vai dizer que um analista autoriza a si mesmo, sé ele pode se autorizar (LACAN,
1992, p.99 e MILLER J.A, 1997, p.342). O que vai atestar esta autorizacdo sera o
produto de seu trabalho com seus pacientes, aliado ao conhecimento tedrico que tera
acumulado e o fato dele, de alguma forma, reportar-se a seus pares. Por isto um analista
ndo cabe nas escalas de avaliacdo, padronizacao e de universalizacdo. Ele sempre estara
fora, ndo ha como inclui-lo, o lugar de um psicanalista ndo pertence as palavras.

Assim € com o sujeito do inconsciente: ele também esta fora, apesar da ciéncia e da era
p6s-moderna insistirem em inclui-lo, de tentarem fazer dele um todo. Algo do sujeito
sempre sera excecdo. Ocorre que “do cruzamento da clinica com a ciéncia ha um
residuo” (LEGUIL, 2007), e este residuo se manifesta na forma de sintomas
inexplicaveis, sob novas formas de adoecer refratérias a acéo da ciéncia. Este tem sido o
lugar exterior a tendéncia totalizante da ciéncia, o lugar onde tem se manifestado o
sujeito do inconsciente. Infelizmente, um lugar em que o sujeito se manifesta de acordo
com o que lhe aponta a ciéncia; se ela Ihe aponta os objetos, o sujeito tem respondido a
partir deste lugar — fazendo-se também objeto.

“A paixdo mais profunda do ser humano nao é pelo saber, mas pela ignorancia, nos diz
Lacan.” (MILLER J.A, 1997, p.344) Um paciente fara todo o possivel para ficar na
ignorancia de saber o que ele ndo sabe que sabe, mesmo que diga o contrario. Faz parte
de sua estrutura e é uma das razdes para uma andlise prolongar-se. Ela se prolonga na
medida de cada um. “O que conduz ao saber ndo é o desejo de saber”, diz Lacan (1992,
p.21), o que conduz ao saber dependera de uma operagédo de um analista, colocando em
evidéncia um enigma para aquele sujeito, mas depende também, e primordialmente, do

desejo daquele sujeito.
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A psicanélise ndo é para todos, pelo fato de que é necessario algo que ndo va bem, algo
que ndo funcione para aquele sujeito, para que ele queira sair disso — quando um
sofrimento pode ser formulado numa queixa. Ou seja, € necessario um sofrimento. Sera
procurando um psicanalista, que ele acredita que saiba sobre seu sofrimento, a quem ele
possa dirigir sua queixa, que o trabalho podera acontecer. Esta possibilidade dependera
da resposta oferecida por este psicanalista & demanda do sujeito queixoso: “tratar a
queixa ou questionar o sofrimento?” (SILVESTRE, 1991, p.22).

Entretanto, alguns sujeitos ndo estdo bem, como € o caso de muitos pacientes com
anorexia e bulimia. Mas eles se sentem bem, ndo se queixam, como se ndo existisse
nenhum sofrimento. O sofrimento é dos outros ao seu redor. Sofrem os familiares, os
amigos, os professores. Pode-se dizer que a “paixdo pela ignorancia” deste tipo de
paciente seja ainda maior. Nestes casos, as dificuldades sdo grandes e outras.

Um analista tera que intervir de forma diferente da que estd habituado em relacéo as
antigas formas de os pacientes se dirigirem a ele. Ha alguns anos, o paciente procurava
um analista com alguma queixa, ele sofria com alguma coisa e queria se curar-se. A
modificacdo na clinica ndo atinge sé os médicos, atinge também os psicanalistas. O
sujeito anoréxico ou bulimico que os procura geralmente é trazido por familiares, ou foi
encaminhado por um médico. Isso vai exigir dele um trabalho preliminar para que
algum sofrimento se manifeste e possa revelar-se numa queixa. Isto traz modificagdes
no trabalho do psicanalista, em comparacdo com o que ocorria no tempo de Freud, e
vem, com a anorexia e bulimia, incluindo os médicos. Os médicos tém importante
papel, pois sdo os primeiros convidados pelos pacientes e suas familias a participar do
processo. Sdo convidados e sdo parte essencial no tratamento. No entanto, podem
participar reforcando o acontecimento no corpo, se acreditam estar com eles a verdade
sobre o problema do paciente e usam as estratégias da MBE e da AAP para alimentéa-
los; ou podem participar ajudando a deslocar este acontecimento para a esfera psiquica.
Ou seja, participam a partir do lugar de técnicos, como no primeiro caso, ou do lugar de
techné.

Um psicanalista podera se prestar a uma psicanalise pura, direcionando o sujeito durante
anos e anos até o fim da analise, caso o desejo deste sujeito o leve até ai, momento em
que encontra seu nome de gozo. Mas poderd também proporcionar ao sujeito um
encontro com um analista na psicanalise aplicada. Nesta, apenas um ou alguns
encontros podem surtir efeito, ndo em saber sobre 0 gozo, mas em deslocar um sintoma

psiquico que esse sujeito encontrou e que Ihe seja mortifero. E possivel, dependendo da
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manobra do analista e do desejo do sujeito, que o troque por outro menos mortifero,
como atestam algumas curas de pacientes com anorexia e/ou bulimia, que ocorrem de

maneira surpreendentemente rapida, muitas vezes apds apenas um encontro.

3.2.1. Sintoma, sofrimento e queixa

Silvestre (1991) esclarece que o sintoma, aqui representado pela anorexia ou bulimia, €
aquilo que se acrescenta ao sofrimento para fazer dele uma queixa.

“Portanto: de um lado, um sofrimento que o sujeito pode suportar com
um heroismo estdico e sem soltar um pio. De outro os portadores de
sintomas que chateiam os que os cercam, sem contudo nada sofrerem.
Quando ambos se juntam numa SO pessoa isso pode produzir uma
demanda de analise. Temos entdo aqui uma visada possivel da analise,
uma visada ‘terapéutica’: trata-se de deslocar o sintoma para separa-lo
do sofrimento.” (ibid., 1991, p.23)

Nos pacientes com anorexia e bulimia, o encontro com um analista pode ter este efeito
de deslocar o sintoma, separando-o do sofrimento.

“Este é 0 objetivo que assume o analista quando escolhe tratar a queixa
de seu paciente — 0 que se chama, em termos técnicos, analisar a
demanda” (ibid., 1991, p.23).

Sao os chamados efeitos rapidos: o sintoma anorexia ou bulimia desloca-se e o0 paciente
pode retomar a vida. Uma demanda de andlise podera acontecer a partir de uma
operacgdo de tor¢do na demanda do sujeito, possibilitando-lhe uma abertura para querer
saber sobre seu sofrimento. Mas isto ndo ocorre obrigatoriamente.

Ou seja, nem sempre um paciente atendido em servigos desenvolvidos nos moldes do
NIAB ira se engajar em um trabalho de psicanalise. Observa-se que muitos se ddo por
satisfeitos, pelo menos em um dado momento, mas outros irdo se interrogar sobre coisas
além do sintoma alimentar, irdo se interrogar sobre o sofrimento que originou aquele
sintoma, podendo, entdo demandar um trabalho analitico.

A psicanélise tem sido descrita em varios artigos medicos como ineficaz em sintomas

como anorexia e bulimia, seja em virtude de estes serem vistos como transtornos pela

32 4\ s N s . .
N&o se deve recorrer a psicanalise quando se trata de eliminar com rapidez

fendmenos perigosos, como, por exemplo, na anorexia histérica.”(FREUD, 1905,
p.250)
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medicina, seja em virtude do desinteresse desta em relacdo aquela. O minimo que se diz
é que seria um tratamento demorado e caro e, por isso, ineficaz nestes “transtornos”.
Utiliza-se freqlientemente uma citagdo de Freud em que ele diz que “a psicanalise ndo
deveria ser tentada em casos graves, como na anorexia™?. Entretanto, a psicanalise
evoluiu e tem mostrado bons resultados, que até poderiam ser contabilizados, mas
jamais reproduziveis, o que é uma dificuldade diante do discurso da eficacia e avaliacédo
da ciéncia.

A medicina cientifica nada quer da psicandlise; a ciéncia interessa que as coisas
caminhem. A psicandlise com sua tyché € um empecilho. Um analista é insuportavel,
como sempre foi. Ja dizia Freud, ao inventar a psicanalise, que a partir daquele
momento ele passaria a fazer parte do grupo daqueles que “perturbam o sono do
mundo” (FREUD, 1914, p.34). Na atualidade, um analista esta ainda mais insuportavel,
ele ndo se adéqua as normas, recusa-se a se submeter as avaliacdes, aos controles de
qualidade, as medidas neo-higienistas, aos dispositivos da técnica. A supremacia da
técnica acredita que para tudo exista uma solucdo, que ndo ha espago para 0 enigma,
pois sO existem problemas e, para estes, acredita-se, sempre ha solugéo.

Entretanto, quando um médico ndo d& mais conta, ndo encontra respostas, solugdes,
pode recorrer a psicanalise. Ou um paciente, apds percorrer todos os caminhos
cientificos e alternativos, muitas vezes, pode encontrar um psicanalista. Este, nem
sempre, € um bom encontro, tanto para 0 médico que o encaminha, ansioso por
respostas, quanto para o paciente. Freud discorre sobre dois de seus discipulos na
psicanalise, que, ndo tendo um bom encontro, desvirtuaram-na: Adler e Jung. Como ele
diz, “a estada no submundo da psicanalise pode ser desagradavel demais para o gosto de
alguns” (FREUD, 1914, p.73). Mas um médico, ao ter um bom encontro com ela, passa
a encontrar ali algumas respostas.

Entdo, pode-se perguntar: por que ndo dissemina-la, como queria dr. Royer?

Porque a psicandlise nunca podera se tornar uma especialidade médica, um tratamento,
entre outros tantos da patologia mental. N&o. O lugar do psicanalista é o de fora, ele esta
fora e dentro do discurso a0 mesmo tempo. Assim como 0 sujeito do inconsciente
também esta em um ponto de excecéo, o lugar de um psicanalista € do lado de fora, mal
visto, mal quisto. E s dai que ele causa algum efeito, é s6 ai que ele existe.

A partir desse principio, a equipe do NIAB, com varios profissionais reunidos em torno

do referencial psicanalitico, ou seja, em um didlogo com a psicanalise, tém conseguido
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que muitos pacientes desloquem seu sintoma, as vezes, de forma rapida, saindo do risco
de morte e da perturbacdo familiar. A partir dai, se havera ou ndo demanda de anélise, é
outra historia.

Um psicanalista pode pouco, pode deixar em aberto um enigma sobre o sofrimento que
aquele sujeito lhe trouxe; mas este é o espaco para a manifestacdo do desejo de um
sujeito, e isto € muito, é a chance de sobrevivéncia do sujeito do inconsciente.

Enquanto a medicina tira a responsabilidade do sujeito por seu adoecimento, e
consequentemente, fecha-lhe um espaco, a psicanalise busca implica-lo, jamais culpa-
lo. Uma moga que tenha uma anorexia e bulimia, para a medicina, ¢ uma moca que
tenha motivos familiares, ou motivos genéticos, ou motivos neuroendocrinos, ou
motivos culturais. Os motivos estdo sempre fora dela. Para a psicanalise, ndo. Por mais
que estes outros motivos possam existir, permanece a questdo: qual a parcela daquele
sujeito nisto? E sera a partir desta esséncia, que ela tera a chance de se haver com seu
sofrimento e ter a liberdade de escolha.

Podemos dizer, com Heidegger, que um analista seja um guardido da esséncia. Ele
refere-se, em sua relacdo, com a esséncia da técnica — e, se ai estd o perigo, ai também
esta contida a salvagdo. Pode-se dizer o mesmo em relagéo ao sujeito com sua esséncia.
Pois, “questionar ¢ a piedade do pensamento”. (HEIDEGGER, 2007, p.38)
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ANOREXIA E BULIMIA:
ALGUNS IMPASSES NA PRATICA
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Parte 1V. Anorexia e bulimia: Alguns impasses na pratica

Capitulo 1. Anorexia e bulimia, de que se trata?

Bebida é agua

Comida é pasto

Vocé tem sede de que?

Vocé tem fome de que?

A gente ndo quer so comida,

A gente quer comida, diversdo e arte
A gente ndo quer so comida,

A gente quer saida para qualquer parte,
A gente ndo quer so comida,

A gente quer bebida, diversdo, balé
A gente ndo quer so comida,

A gente quer a vida como a vida quer

Bebida é agua

Comida é pasto

Vocé tem sede de que?

Vocé tem fome de que?

A gente ndo quer so comer,

A gente quer comer e quer fazer amor
A gente ndo quer so comer,

A gente quer prazer pra aliviar a dor
A gente ndo quer so dinheiro,

A gente quer dinheiro e felicidade

A gente ndo quer so dinheiro,

A gente quer inteiro e ndo pela metade

Bebida é agua

Comida é pasto

Vocé tem sede de que?
Vocé tem fome de que?

A gente ndo quer so comer

Desejo,

Necessidade e vontade
Necessidade e desejo
Necessidade e vontade
Necessidade e desejo
Necessidade e vontade.

(Comida, Arnaldo Antunes, Marcelo Fromer, Sérgio Brito)
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1.1. DE QUE SE TRATA?

Do ponto de vista psiquiatrico, descritos no DSM-1V, trata-se de transtornos alimentares
caracterizados por graves perturbacbes no comportamento alimentar. Ha dois
diagnosticos especificos, a Anorexia Nervosa e a Bulimia Nervosa, além de alguns
subtipos e outros transtornos alimentares sem especificacdo. A Anorexia Nervosa é
caracterizada “por uma recusa a manter o peso corporal em uma faixa normal minima”.
(AAP, 2002, p. 555). A Bulimia Nervosa “é caracterizada por episodios repetidos de
compulsdes alimentares seguidas de comportamentos compensatérios inadequados, tais
como vémitos; uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos; jejuns; ou
exercicios excessivos.” (ibid., 2002, p. 555)

Do ponto de vista médico em geral, muitos livros que tratam do assunto ndo déo a elas
uma definicdo precisa, esquivando-se de fazé-lo através da entrada direta na
epidemiologia, como, por exemplo, um livro americano de endocrinologia, que inicia
um capitulo sobre o assunto da seguinte forma:

“Os transtornos alimentares anorexia e bulimia nervosas permanecem

significativos problemas de saude na infancia e adolescéncia, afetando

entre 1 e 10% das adolescentes e mogas em idade universitaria. Fatores

de desenvolvimento, de dindmica familiar e biologicos sdo todos

importantes como causa destas desordens.” (SPERLING, 2002, p.716)
Outro livro, brasileiro, assim os apresenta:

“Em geral, os transtornos alimentares sdo vistos como patologias que
acometem o0s planos psiquico e somatico. As alteragbes do
comportamento alimentar podem ter forte impacto sobre a salde geral
dos individuos, manifestando-se por meio dos estados de peso extremos
nas patologias, como caquexia e obesidade mérbida.” (CLAUDINO,
2005, p.xiii)

Ainda outro livro brasileiro, com uma visdo antropoldgica, caracteriza-os como

“patologias intimamente relacionadas por apresentarem como sintomas
comuns representagdo alterada da forma corporal, preocupacdo
excessiva com 0 peso e medo patoldgico de engordar.” (BUSSE, 2003,
p.15)

Pelo que podemos deduzir, da forma como é introduzido o problema, ‘tratam-se de
graves perturbacdes no comportamento alimentar’, ‘significativos problemas de saude’,
‘patologias que acometem o0s planos psiquico e somatico’ e ‘patologias intimamente
relacionadas por apresentarem alguns sintomas comuns relacionados com uma

percepcao da forma corporal distorcida da realidade’.
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A partir do problema médico, assim colocado, séo tragadas algumas solucdes.

Para o clinico, sdo realmente problemas. N&o ha como discutir 0s agravos ao organismo
causados pela forma de comportamento alimentar encontrada por estes pacientes. Neste
sentido, sdo, potencialmente, problemas muito graves pelas alteragcbes na fisiologia
corporal. Mas o0s pacientes ddao mostras de que a diminuicdo do apetite ndo esta
relacionada apenas a comida; o apetite também diminui em relacéo as relagdes sociais.
Muitos pacientes se esquivam dos amigos, do convivio familiar, perdem o apetite de
viver, entristecem-se. Isto também é um problema diante do culto atual do sucesso, do
consumo como um direito, do culto ao bem-estar e a felicidade. Sdo fatos que podem
ser identificados por um médico durante uma anamnese simples.

Entretanto, a medicina, cujo carro-chefe nestes casos é o da psiquiatria seguido pelo
restante da clinica, toma o fendmeno pela coisa. A ambicdo de explicar o quadro e de
fornecer respostas leva a formulagcGes muitas vezes estereotipadas e de abordagem
muito simplista para um problema extremamente complexo e que, principalmente, tem a

localizagdo das conseqiiéncias em seu campo, embora o real problema esta além dele.

1.2. "NAO SE TRATA DISSO”

“Vou mal fisicamente. Parei de comer, perdi o apetite, meus cabelos
caem copiosamente. Ndo tenho vontade de nada. Acho que a Unica
coisa boa € isto: ndo ter vontade de nada. Pois aqui nesta selva, a unica

resposta para tudo é “Ndo”. O melhor entdo ¢ ndo querer nada, para
pelo menos ficar livre de desejos.” (BETANCOURT, 2008, p.17, grifos
nossos) Cartas a mae direto do inferno, 2008.%

Neste paragrafo, Betancourt descreve o que igualmente acontece com muitas
anoreéxicas: ela assumiu uma posicdo subjetiva diante da “selva” em que se encontra, e,

assim, faz “desaparecer” seu desejo diante do outro que a ameaca, as FARC, para

3 Ingrid Betancourt nasceu em 1961, em Bogota (Colémbia), era congressista e candidata a
presidéncia deste pais, quando foi seqliestrada pelas FARC em 23 de fevereiro de 2002. Os
altimos seis anos ela tem passado no meio da mata, vivendo como refém em condicOes precarias
e hoje acredita-se que esteja com maldria, leishmaniose e hepatite B. Betancourt é uma das mais
importantes reféns que as FARC mantém em cativeiro - faz parte do grupo de 40 prisioneiros
politicos passiveis de troca por guerrilheiros presos pelo governo colombiano.
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manter vivo seu desejo de continuar desejando. Pois, além de tudo, como testemunha
um colega seu, também ex-congressista, que foi libertado em fevereiro de 2008, ela
ainda nutre o desejo de, um dia, presidir seu pais.

Na anorexia, ndo € apenas uma questdo de ndo se alimentar, é uma questdo de se
alimentar de nada. Utilizando o escrito de Ingrid, percebemos que ela ndo diz ter
perdido o apetite de comida; ela perdeu todo o apetite. Perante a “selva” em que se
encontra, o que lhe resta, como estratégia de sobrevivéncia, ndo é ndo desejar nada, ¢
desejar nada®*.

A anorexia, palavra que deriva do grego orexis (apetite), quando acrescida do prefixo an
(privacdo, auséncia) significa falta de apetite, mas como diz Ingrid, ndo se trata apenas
do apetite pela comida. E uma questdo entre a vida e a morte. Ela deseja nada como
estratégia para se manter viva, ndo para morrer. E uma questio entre desejar, e ser
engolida por este outro ameagador - no caso de Ingrid, o ambiente terrorista onde se
encontra -, ou nada desejar como forma de se manter viva.

Alguns casos de anorexia com o quais o médico € confrontado na clinica parecem muito
com o padecimento de Ingrid: € uma luta pela sobrevivéncia de seu desejo — desejo de
continuar desejando. O desejo, relembrando Heidegger, é a propria “esséncia de homem
livre”.

A diferenca entre Ingrid e os anoréxicos e bulimicos é que, enquanto Ingrid consegue
dizer algo da selva em que se encontra, 0s pacientes, muitas vezes, nem se ddo conta de
suas selvas. Ela chama seu sofrimento de selva, no que sabemos haver um sentido literal
e outro, metaférico. Ocorre que, ao serem nomeados anoréxicos ou bulimicos, este
sofrimento, esta “selva”, que é absolutamente singular a cada um, fica parecido com o
sofrimento de todos que sofrem do mesmo sintoma, dificultando a sua subjetivacdo. O
individuo, entdo, ja ndo teria um sofrimento singular, mas universal. Passam, assim, a

identificar-se com as “selvas” dos anoréxicos ou dos bulimicos. Isto pode parecer, a

34 . . L.
Sobre o desejo de nada na anorexia varios textos podem ser consultados:

RECALCATI, M. Los dos “nada” de La anorexia. In: Pliegos, ELP, Madrid, 2001,
p.46. ANSERMET, F. A recusa anoréxica. In: Clinica da origem, Rio de Janeiro:
Contra Capa, 2003, p.186.
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primeira vista, apaziguador, pois, a0 menos esta “selva” terd um nome, especialistas que
sabem tratar, medicacOes fornecidas pela industria farmacéutica e os outros ao seu redor
ficardo preocupados com o que faz em seu corpo. Muitos serdo os desdobramentos da
colocacdo do “sofrimento selva”, que, originalmente é subjetivo, em algo objetivo.
Entretanto, tudo ndo passa de uma estratégia para nada querer saber sobre seu
sofrimento e, consequientemente, sobre seu desejo. O problema que se apresenta é que
este sofrimento ndo deixara de existir e ndo deixara de fazer estragos.

Caso o deslocamento do sofrimento psiquico para o corpo tenha sido recente, pode
existir ainda uma boa chance de resgatar algo do sujeito do inconsciente que teima em
se reduzir em um sujeito feito so de carne e 0sso0s. Para que isso ocorra, € importante o
manejo adequado pelos profissionais. Se o sintoma encontrado for refor¢cado em sua
localizag&o corporal pela abordagem profissional, ou se o tempo de sua duragéo for
muito longo, o trabalho de fazer surgir o sujeito do inconsciente é dificultado. Isso
porque o paciente se encontrar-se-a tdo identificado com e fixado naquele sofrimento
feito objeto, que passaré a ser aquilo®.

Diante deste “sofrimento selva”, o tratamento psicanalitico deve ter como orientacao
restituir o sujeito como excecdo; este é o tratamento preliminar na psicanalise. Deve-se
fazer surgir algo do sujeito do inconsciente, despontar algo do desejo.

Diante deste “sofrimento selva”, a medicina cientifica vem respondendo as vérias
“Ingrids” como se fossem as mesmas, tanto “Ingrids”, quanto selvas. A medicina,
ancorada na ciéncia, exclui o desejo de seu campo. Responde, colocando-se numa
posicdo de enfrentamento, como se 0 problema para Ingrid fosse a necessidade de se
alimentar para ndo morrer. Com isso, “mata” o sujeito do inconsciente, que teima em
sobreviver neste nada desejar como estratégia para defender seu desejo e se manter
Vivo.

Pode-se dizer que a medicina cientifica tem sido conivente com a estratégia do sujeito
de escamotear seus impasses psiquicos colocando-os no corpo desta forma. O sujeito
sempre tenta escamotear seus impasses psiquicos, isto € natural, é da estrutura do

inconsciente. A diferenca, no caso da anorexia e bulimia, é que esses impasses passam a

%% Sobre isso varios artigos medicos e textos psicanaliticos concordam, quanto maior o
tempo de duragdo da anorexia ou bulimia menores séo as chances de “cura” (o conceito
de cura deveria ser melhor debatido) para a medicina e de subjetivacdo para a
psicanalise.
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ser escamoteados no corpo, de forma a criar novos impasses que podem ser ainda piores
e colocam em risco sua vida organica e social.

Este tipo de incompreensdo pela medicina tem levado a resultados desastrosos, como a
morte por inani¢do do paciente que, paradoxalmente, optou por conservar vivo 0 sujeito
do inconsciente, mesmo que isso Ihe custasse a morte ou a cronificagdo do sintoma,

fixando-o e dificultando seu tratamento posterior.

1.2.1. Uma solugdo para o neurdtico

O caso de Ingrid é paradigmatico para explicar 0 que se passa na anorexia como uma
das solugbes para um sujeito de estrutura neurdtica. Para a psicanalise, as estruturas
psiquicas se dividem em neurose, psicose e perversao.

Pois, se para um médico, a anorexia e/ou uma bulimia sdo problemas, para o sujeito,

elas podem ser uma solucéo.

PACIENTE 3.

Uma jovem com sintomas bulimicos, que haviam se iniciado ha pouco tempo, pode
cessar tal pratica apenas ap0s perceber que ndo se tratava de um transtorno em seu
comportamento alimentar, mas de um mal-estar psiquico que ganhava corpo através da
bulimia.

Antes de iniciar esse comportamento, a adolescente relatava estar sentindo um enorme
mal-estar, “uma coisa ruim aqui dentro, um vazio que eu ndo sabia o que era”. Este
sofrimento vinha durando ha algum tempo quando, certo dia, ao assistir a uma novela
na televisdo, chamou-lhe a atencdo uma personagem, também adolescente, que
desempenhava o papel de uma garota bulimica. “Vi a garota na novela e pensei na
hora: é a solu¢do!” Passou a vomitar e 0 mal-estar “passou”.

Pode-se considerar que o mal-estar ndo passou, ele apenas tomou corpo. Este mal-estar
que a prépria paciente admitia ndo ser fisico, passou a sé-lo, recebeu um nome e
pareceu apaziguar o sujeito, quando em realidade o apagou. Um mal-estar que podia té-
la levado a querer saber sobre ele, foi “resolvido” quando ela o identificou com um
sintoma. Trata-se de um sintoma psiquico para a psicanalise, j& que este sintoma

bulimia representa a conexao entre o significante (a palavra) e o corpo (MILLER J.A,
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1998, p.83). Mas também é um sintoma médico o comer muito, vomitar, perder
eletrolitos etc. Para a medicina, ela fez um sintoma que sera considerado do corpo, e,
por ignorar sua conexdo com 0 sujeito do inconsciente, vai tomar o fendmeno e
responder a ele querendo extirpa-lo, ja que ele traz conseqiiéncias nefastas para o
funcionamento fisioldgico do organismo, como também por perturbar a ordem social.
Para a psicandlise, trata-se de um sintoma no corpo como a manifestacdo de um sujeito
e ndo havera sequer o desejo de remové-lo, ja que ele representa algo importante para
este sujeito. Se o sintoma for removido serd como consequéncia do fato de o sujeito
poder prescindir dele.

Entretanto, se a medicina considera o fendbmeno como somente corporal, um médico
pode estar advertido de que seja algo além do corpo organico e, com isso, abster-se de
cura-lo rapidamente ou mesmo de remové-lo. Este médico pode deixar instalar um
tempo para que possam, ele e o paciente, tentar compreender a que vem responder o
sintoma, e, juntos, possam refletir porque, deliberadamente, o paciente comegou a
vomitar.

A identificacdo do mal-estar psiquico com o sintoma chamado bulimia apagou o sujeito
do inconsciente. Para um mal-estar indefinido, sobre o qual ela necessitaria falar muitas
coisas na tentativa de precisa-lo, j& que ndo o sabia, ela encontrou uma defini¢do pronta
para identifica-lo e se identificar- bulimia. Sobre a bulimia, ela ndo precisa falar e,
assim, passa a ser falada pelo sintoma. Ela ndo precisa querer saber sobre seu mal-estar
originario. O sintoma j& estd descrito, com suas caracteristicas estabelecidas em grupos
de mogas iguais a ela (pelos DSM-1V e CID-10), com tratamentos padronizados e
médicos que sabem dizer sobre isso, o0s especialistas. Pode-se dizer que,
inconscientemente, o doente optou por perder sua esséncia de homem livre para fazer
parte da composicéo da técnica. No caso desta moca, a bulimia a levou a um servigo de
salde que lhe propds o caminho contrario, por estar orientado pela psicanalise. Ela
pOde, entdo, a partir de um espaco que lhe foi oferecido, fazer uma escolha e recolocar
seu mal-estar psiquico em palavras e, assim, prescindir da bulimia. E importante
salientar que um médico que se ofereca para, além do discurso cientifico, estar atento a
escuta, o que ndo implica em ser afinado com os conceitos psicanaliticos, mas afinado
com o lugar do médico em seu sentido original, também poderia deslocar os sintomas
desta moca em particular, principalmente por serem tdo agudos.

No entanto, quando um paciente, que se encontra neste estagio inicial, procura um

servico orientado exclusivamente pelo discurso cientifico, este caminho de volta
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dificilmente se da e o paciente pode se fixar de forma muito tenaz a esta identificacao.

O trabalho analitico posterior, quando possivel, € muito mais dificil e demorado.

PACIENTE 4.

Um rapaz, em extremo sofrimento psiquico, iniciou um quadro de anorexia que se
tornou grave. Nesta fase, ele dizia aos médicos: “ndo fico satisfeito se ndao vejo o 0sso
saltando”. Os familiares e os médicos que o atenderam trataram seu problema como um
transtorno alimentar, pois assim o rapaz se mostrava, e 0os médicos afeitos & medicina
cientifica, que considera que “o que é se vé e se conhece sempre”, procederam como
dita o protocolo. Foi internado e, seguindo as recomendacdes médicas, recuperou um
pouco o peso. Extremamente angustiado, pois se sentia muito gordo, apesar de que, do
ponto de vista estatistico, tinha o IMC ainda muito baixo, procurou outro médico se
queixando de que tinha “alguma coisa na minha barriga que ndo suporto!”. Sem
hesitar, este Ihe prescreveu uma lavagem gastrica. Foi a partir dai que o rapaz aprendeu
a ingerir muito liquido durante as refei¢cdes para vomita-las. Um ano depois, procurou o
NIAB. Ali, somente depois de muitos meses, conseguiu dizer: “tenho uma estranheza,
fico nervoso, come¢o a comer muito e tenho que vomitar.” Colocou como uma forma de
estranheza 0 que a paciente anterior sentira como uma coisa ruim. Este rapaz disse,
quando pbde localizar sua estranheza em seus pensamentos e ndo no estbmago: “De vez
em quando minha cabega foge de mim e fago coisas que me arrependo”. Ambos 0S
pacientes referiam-se a falha entre o que sentiam e o que podiam expressar sobre isso, 0
que os levou a agir. A resolucdo do caso da paciente 1 foi mais rapida, a do paciente 2,
muito mais demorada. No NIAB, temos casos em que a cronicidade do sintoma passa
de décadas. Nestes, 0s resultados podem ser piores quando pensados em termos de cura
médica, entretanto, sempre serd um espaco aberto para o sujeito se localizar-se quanto
ao seu desejo.

Os dois exemplos anteriores nos indicam que o que néo é falado é atuado no corpo.

A paciente (1), ja citada, que tinha o indice de massa corporea (IMC) muito abaixo do
que € considerado compativel com a vida, passou cerca de seis anos atuando, com a
cumplicidade dos médicos que respondiam angustiados as suas demandas. O gozo, ao
qual os médicos deveriam contar como existente, como se referia Lacan (AUBRY,
2004), estava presente de forma flagrante nas suas atuagdes frente aos médicos. Ela o

expressou muito bem ao dizer, certa vez, que gostaria de sair de casa, conversar com as
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pessoas, voltar a estudar, e, quem sabe, namorar. “Mas casar ndo! Me comprometer?
Isso ndo! Agora eu estou comprometida com minha doen¢a.” Havia a busca do gozo na
repeticdo. O comprometimento com sua doenca era a propria repeticdo sem fim deste
gozo.

Apo6s um longo e penoso trabalho, principalmente ambulatorial, que levou mais de trés
anos e envolveu muitos profissionais do NIAB, entre psicanalista, clinicos e psiquiatras,
foi-lhe possivel fazer um paréntese nesta repeticdo, introduzindo no lugar de puras
atuacOes algo da palavra. Neste momento, ap6s anos de labuta da equipe, ela foi
internada por alguns dias, apesar de ndo haver nenhuma urgéncia clinica, muito menos
psiquiatrica. E importante salientar que internacdes eram sempre sua incansavel
demanda, pois, assim, sentia-se vitoriosa reinando sobre todo o hospital com sua
extrema gravidade clinica, desafiando a morte a todo momento. No entanto, desta vez,
era uma urgéncia subjetiva, que foi bem encaminhada dentro da escuta analitica.
Morava muito longe do centro de tratamento, eram precérias suas condigcdes de
locomocdo, e ainda passava por um momento psiquico dificil, quando, entdo, comegou
a se dar conta de algo mais. Finalmente, conseguiu falar de algo doloroso em sua
historia relacionado com o propdsito de sua anorexia: “Agora estou mais trangiiila,
ficar internada é ruim, mas estou aqui para pensar, para falar disso que déi. E uma dor
aqui no peito, déi muito. E uma dor na alma. Antes era uma dor que ia pro corpo,
agora a dor vai para a alma. Doi muito. Estou aqui porque quero sarar dessa dor na
alma. Nao existe remédio para isso, eu sei. O remédio é eu falar e se vocé puder me
atender irei mais vezes consultar com vocé. Estou resolvida. Ndo existe remédio para
esta dor na alma. Quando converso com vocé fico numa paz, parece que estou
confessando. Quero me curar da alma.”

Pouco tempo depois, ainda com dificuldades, mas podendo dar corpo ao seu sofrimento
de outras maneiras, consentiu com o tratamento nutricional e entrou em acordo com 0s
médicos. “Eles (se referindo aos profissionais que a atendiam na sua derradeira
internagdo, pois depois partiu para viver sua vida), eles acham que sdo eles que estdo
me fazendo ganhar peso. Mas sou eu quem estou deixando, entende? Ndo sdo eles. Eu
quero, Beatriz, e estou trangiiila.” O que possibilitou esta mudanca passou pelo
entendimento da equipe sobre a repeticdo de seu gozo, pela escuta do que havia, além
de sua demanda incessante por cuidados médicos, e, principalmente, pela transferéncia

gue se estabeleceu.
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E preciso salientar que o que tirou essa moga de seu estado gravissimo foi um trabalho
de equipe, no qual houve didlogo e 0 manejo da propria angustia entre os profissionais,
durante todo o tempo. Contratempos, intrigas, medos, davidas, dificuldades, tudo isto
faz parte do trabalho. Mas o desejo do analista (que ndo é o de ser analista) e a
percepcao da equipe de que ndo se tratava de um transtorno alimentar, aliados ao firme

propdsito da equipe, foram primordiais para o resultado.

PACIENTE 5.

Uma outra paciente, gravemente desnutrida, a ponto de necessitar de internagdo para
cuidados meédicos de seus parametros clinicos, enquanto era feito um trabalho
concomitante no sentido de resgatar o sujeito do inconsciente, revela, logo apds
comecar a se alimentar de forma adequada: “antes eu tinha nada no estomago, agora
tenho nada na cabe¢a”. E disso que se trata: para se defender deste nada, deste
sofrimento, deste impasse, ela o colocou no estbmago, que passou de um nada para
alguma coisa nomeada e reconhecida pela medicina. Quando péde endereca-lo a alguém
capaz de escuta-la, foi capaz de poder falar sobre esse nada, tira-lo do estbmago e

transforma-lo em palavras.

Estes pequeninos fragmentos falam da conducdo de casos a partir de uma escuta
analitica, no que se chama psicanalise aplicada. Mas ndo se trata de psicanalise pura. A
escuta analitica € a que vai pingar, no emaranhado de fenbmenos apresentados pelo
individuo, o sujeito do inconsciente, ao colocar para ele um enigma.

Entretanto, qual teria sido o desenrolar de cada caso, se 0s médicos que atenderam cada
um deles houvessem se posicionado a partir de um ponto de duvida desde o primeiro
atendimento? Se aquilo que o paciente trazia tivesse sido transformado, desde o inicio,
em um ponto de enigma? Um enigma que o médico, ao invés de propor solucdo, tivesse
devolvido ao sujeito, como no caso do médico do caso 4, que poderia ter perguntado ao
paciente “porque sé se sente satisfeito com o 0sso saltando?”, ou o outro que fez a
lavagem géstrica, que poderia ter perguntado “o que h& de insuportavel em seu
estdbmago?”. Obviamente poderiam surgir coisas inesperadas, mas o médico, a partir de
seu lugar, estaria apontado ao sujeito que, do que ele se queixa, ndo se trata de um
problema alimentar. O médico poderia deslocar o sofrimento do corpo, e, a partir dai,

enderecé-lo a um profissional “psi”, caso necessario.
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A partir do enigma, o paciente pode vir ou ndo a procurar uma anlise para querer saber
sobre isso. Muitas vezes esta escuta possibilita ao paciente a saida muito rapida de um
quadro anoréxico ou bulimico, pois faz perceber a ele que o que mostra ndo é do que se
trata. Muitos pacientes resolvem, através do encontro com um analista (0 que significa
alguém que ocupe este lugar e ndo alguém que assim se nomeie), ou mesmo com um
médico sensivel a escuta, resolvem um sintoma que lhes faz sofrer, mas nada querem
saber sobre o enigma. S8o efeitos terapéuticos da psicanalise, muitas vezes tao rapidos
guanto uma consulta. Sdo pacientes que saem da anorexia ou bulimia e que fardo outros
sintomas, por vezes, menos mortiferos. Caso o sintoma que surja em substituicdo a
anorexia ou bulimia ndo incomode os familiares, que poderiam exigir um tratamento
por se sentirem incomodados, o sujeito podera viver de forma a ndo ter nenhuma
questdo a enderecar a um analista, ou talvez, decida querer saber sobre isso algum dia.
Para alguns poucos pacientes que saem de um quadro anoréxico e/ou bulimico, o
enigma colocado é suficiente para que queiram saber dele e se disponham a um trabalho
analitico; estes passardo de um trabalho de psicanalise aplicada para a psicanalise pura.
Tudo isto é uma eleicdo que deve ser feita pelo sujeito, questionar-se ou ndo sobre seu
sofrimento, e deve ser respeitada.

Em um didlogo entre medicina e psicanalise, um médico pode propiciar condi¢cdes ao
paciente para que a irrupcao de seu sofrimento psiquico ndo se dé na forma de sintomas
anoréxicos ou bulimicos, se tiver nocdo de que, no doente, ha um sujeito do
inconsciente com seu gozo e uma demanda que ndo equivale exatamente a sua
necessidade. Ele deve também saber que, ndo s6 o psicanalista, mas ele também, estara

envolvido na transferéncia, mesmo que se restrinja principalmente as questdes clinicas.

1.2.2. Uma solugdo para o psicotico

Os sintomas alimentares podem entrar como uma solucdo, apesar de paradoxal, em
qualquer estrutura psiquica — neurose, psicose OuU perversao.
Na psicose, um sintoma alimentar pode ser a garantia de uma existéncia na sociedade,

mas ja ndo se trata da defesa de um desejo.
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Na psicanalise, a forma paradigmatica de desencadeamento de uma psicose é o0 caso do
Presidente Schreber, descrito por Freud (1911) e retomado por Lacan (2002). De um
desencadeamento classico fazem parte os fendmenos elementares como as alucinagoes,
os delirios, que ndo sdo exclusivos da psicose, mas indicadores. A partir do
desencadeamento, a relacdo de mundo para aquele sujeito estara modificada de forma
irreversivel e, muitas vezes, ele ¢ alijado de seu funcionamento usual na sociedade apos
aquele momento.

Entretanto, nos tempos p6s-modernos, os desencadeamentos das psicoses vém se dando
também de outras formas, bem mais sutis, ou ndo se ddo. Ja ha bastante literatura
psicanalitica sobre o assunto®®. Sdo formas que permitem aos sujeitos estabelecerem
lacos sociais sem que este diagnostico seja sequer feito, por estarem bem adequados e
equilibrados em meio ao que construiram em suas vidas. O caso paradigmatico destas
formas de psicose, diferentes da de Schreber, é o de James Joyce (1882-1941) (LACAN,
2007).

Assim, pode-se concluir que algumas anorexias e bulimias entram como solucéo para
uma psicose que ndo se desencadeia, porque o paciente pode se utilizar deste recurso
como forma a evitar sua fragmentacdo psiquica. Este ndo € um recurso que funcione
para a psicose de qualquer um; é muito singular. Em alguns casos, a psicose ja se
desencadeou e a anorexia € parte do individuo, uma invencdo que, apesar de mortifera,
foi a que encontrou para tentar enlacar as instancias psiquicas que se desenlacaram.
Como dito, para certo individuo, estes sintomas podem estar tamponando um
desencadeamento psicotico classico. Ele vive, circula e trabalha normalmente na
sociedade, porque possui uma anorexia ou bulimia que o sustenta, apesar de parecer
paradoxal a razdo humana. O médico deve saber disso, pois, nesses casos, cabe cuidar
deste sintoma e ndo querer suprimi-lo. A tendéncia do médico sera realmente a de
suprimi-lo, pois seu discurso € o da cura. Caso ele assim o proceda, nesse tipo de
paciente, podera desencadear um quadro psicético sem chance de retorno e com muitas
dificuldades de reenlace social.

Como pode um médico saber que tipo de solugdo tem aquele sintoma para um paciente?
Como saber se aquele paciente € neur6tico ou psicético?

Muitas vezes ndo ha como saber. Talvez um médico orientado pela psicanalise tenha

% Uma sugestdo de literatura é o livro de Miller, J.A. La psicosis ordinaria. Buenos
Aires: Paidos, 2005. 320p.
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condicBes de suspeitar. O psicanalista pode levar tempo, até mesmo anos, para
determinar com precisdo a estrutura psiquica de sujeitos que se apresentam com 0S
novos sintomas, pois, com o apagamento do sujeito do inconsciente, o trabalho fica
mais dificil.

O importante é ter cautela.

O médico trabalha no sentido da extirpacdo de um sintoma; o psicanalista, ndo. O
sintoma é o que o sujeito tem de mais precioso, como diz Lacan.

O médico deve continuar tratando os sintomas, como normalmente faz, mas ndo deve
fazé-lo sem ao menos ter-se permitido uma reflex&o sobre o que pode querer aquele que
0 procura, sobre o quer dizer aquele sujeito com seu sintoma. O didlogo com a
psicanalise pode oferecer-lhe um tempo maior para a compreensao disto que traz o
paciente, de forma a apaziguar seu temor de ser capaz de, por uma agédo intempestiva,

causar o desencadeamento de uma psicose.

1.2.3. O que é tratado

Em medicina, um doente chega ao médico com uma queixa de que algo ndo vai bem em
seu corpo e demanda ao médico que o cure. Se a demanda que ele faz ao médico de fato
corresponde ao seu desejo € outra historia. O médico costuma tomar a demanda do
paciente como correspondendo a sua necessidade.

Na psicanalise, em geral, um sujeito procura um analista com uma queixa e demanda,
entre outras coisas, uma analise. Aqui também, nem sempre o que ele demanda é o que
deseja. Ele traz sua queixa e seu sofrimento. Silvestre (1991, p.21-23) assinala a
importancia da distin¢do radical entre essa queixa e esse sofrimento:

“E radical porque oferece uma escolha ao analista: tratar a queixa ou
questionar o sofrimento. N80 é a mesma coisa: a queixa é uma palavra;
o sofrimento uma paixao. Para o analista a diferenca é de vulto.” (ibid.,
1991, p.22, grifo nosso)

Na clinica do NIAB, podemos encontrar duas principais situacbes de demanda do
sujeito neurotico e algumas saidas a partir dela.
Na primeira situa¢do, um paciente procura tratamento sabendo que ha psicanalistas na

equipe ou, no minimo, que é um servico de profissionais “psi”. Ele tem uma queixa
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(demanda) e a dirige a um analista. Esta era a forma convencional de procura por um
tratamento psicanalitico hd pouco menos de uma década, entretanto, € pouco freqliente
no NIAB. Nesta forma, o sujeito traz uma queixa e quer a cura de seu sofrimento, mas,
paradoxalmente, pode ndo querer se separar dele. Nesta clinica, ele se queixa de um
sofrimento e através da queixa o analista escuta o sintoma.

“O sintoma, 0 que capenga, também é o que se acrescenta ao sofrimento
para fazer dele uma queixa e implica um endereco onde sera decifrado.
Sintoma que o sujeito porta, que chateia os outros, contudo o proprio
sujeito nada sofre, 0 sujeito suporta o sofrimento num heroismo estoico.
Quando ambos (sintoma e sofrimento) se juntam numa SO pessoa iSSO
pode produzir uma demanda de andlise. Temos entdo aqui uma visada
possivel da analise, uma visada “terapéutica”: trata-se de deslocar o
sintoma para separd-lo do sofrimento. Este é 0 objetivo que assume 0
analista quando escolhe tratar a queixa de seu paciente — 0 que Se
chama em termos técnicos, analisar a demanda. O sintoma volta ao seu
posto e péra de alimentar a queixa do sujeito. De que ele se queixaria?”
(ibid., 1991, p.23, grifos nossos).

Esta visada terapéutica desloca o sintoma separando-o do sofrimento. Pode ndo resultar
numa demanda de andlise; pode resultar apenas na saida do sintoma anorexia ou
bulimia. Como Silvestre diz acima, de que ele se queixaria? Transpondo isto para a
relacdo de Betancourt com a selva, o sujeito ja chega com alguma percepcao de que se
encontra encerrado em uma selva hostil, mas ndo esta confortavel com a solugédo
anoréxica-bulimica encontrada. A partir do tratamento desta solugdo, Ingrid poderia
escolher ndo mais perder o apetite, mas, por exemplo, “ficar” cega ou falar com as
paredes. Ou escolher saber de que selva se trata para tentar encontrar uma saida.

Para que uma demanda de analise ocorra, é necessario que um sujeito se arrisque a
questionar o sofrimento com o qual esta identificado. Na visada terapéutica, trata-se a
gueixa; na visada propriamente analitica, questiona-se o sofrimento. Sdo duas saidas
possiveis que dependem também da manobra do analista, ou até mesmo de um médico
advertido pela psicanalise; mas, dependem, fundamentalmente, do desejo daquele
sujeito.

Na segunda situacdo, muito mais comum no NIAB, o paciente ndo procura médico,
analista, ndo procura nada. Ou procura s6 um médico e ja vai avisando que ndo gosta de
“psicologos”. Com a transformacao de uma dor etérea em dor fisica e objetiva, pode até
ser que aceite um médico. Mas pode ser que ndo aceite nem um médico e o0 que sinta é
raiva de ser trazido ao médico por outros que estdo incomodados com sua magreza,
porque nem se sentem magros, mas gordos. Alguns sdo bastante agressivos com 0s

profissionais, o que exige destes um desejo decidido de cuidar dagquele paciente.
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Entdo, o paciente é trazido por familiares, instituicbes de salde, escolas, igrejas, de
modo que alguma outra pessoa o traz. E a forma como vém chegando em grande
namero aqueles que trazem consigo as novas formas de adoecer que desafiam a clinica,
tanto médica, quanto “psi”. Esta nova clinica vem exigindo que os profissionais
inventem novas formas de acolhimento e tratamento, pois se 0 sujeito ndo consente nem
com seu sofrimento, de que ele se queixaria?

Nesta clinica, a manobra preliminar, que depende da transferéncia, é a de deslocar o
sofrimento de volta para o paciente. Este foi colocado no corpo e se expressa pela
angustia que esta nos outros ao seu redor, € ndo no préprio paciente, que estd numa
situacdo ainda anterior ao paciente da primeira situacdo apresentada acima. Nesta, pelo
menos, ele consente que sofre. Quando se consegue o deslocamento deste sofrimento,
pode surgir uma queixa. A partir dai podem ocorrer duas saidas: na primeira, como o
sintoma corporal deixa de existir, 0 sujeito desloca-o para outro lugar onde ndo faca
questdo e ndo haja sequer queixa. A visada terapéutica foi de deslocar o sofrimento, que
era dos outros, para retorna-lo ao sujeito, deslocando-o de sua localizagdo no corpo. Séo
as anorexias que se curam e 0 paciente sai sem nenhuma queixa, o sintoma foi
deslocado e o paciente volta a suporta-lo. A visada, neste caso, ndo foi tratar a queixa,
nem questionar o sofrimento, apenas devolvé-lo ao sujeito, que nada quis saber a
respeito disso. Separado o sintoma do sofrimento, de que ele se queixaria?

Na segunda saida, o sofrimento € deslocado dos outros para o sujeito, mas surge um
desejo no sujeito de saber sobre seu sofrimento. Ele percebe que ndo é s6 uma questdo
do sintoma no corpo, da-se conta de seu sofrimento e de seu sintoma, interroga-se sobre
isso e pode fazer, entdo, uma queixa no sentido de uma demanda de analise. O que nao
implica na entrada em anélise, mas é o primeiro passo.

Em suma, do que se trata, em todos os casos, € de um sofrimento.

Sofrimento ignorado pela técnica que, ao nomeé-lo transtorno, localiza-o nos outros,
excluindo o sujeito de sua responsabilidade. Da palavra transtorno o sofrimento nao faz
parte, ja que transtorno é definido como “situacdo que causa incobmodo a outrem;
situacdo imprevista e desfavordvel, contrariedade, decepgdo; ou leve perturbacéo
organica” (HOUAISS, 2001, p.2754). Para a medicina cientifica p6s-moderna, o
sofrimento ndo existe, pois, transformado em algo mensuravel e avaliavel, torna-se
estatistica. Assim transformado, pode ser entdo manipulado, deixa de ser tyché. Assim
transformado, acredita-se que ele deixe de existir. O pre¢o a ser pago nao € que o sujeito

ou a tyché deixem de existir, mas a perda de sua esséncia de homem livre.
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1.3.0 LUGAR DE UM MEDICO NO ATENDIMENTO DE PACIENTES
COM ANOREXTIA E/OU BULIMIA

Nada mais irresistivel para um médico do que avangar no campo da episteme e também
da #yche, e deste modo, tornar-se um medico completo. Isto ndo existe. A medicina
cientifica moderna e p6s-moderna deu e vem dando passos largos. S&o de grande valor
os medicamentos, as intervencdes cirargicas sofisticadas e um certo dominio sobre as
doencas infecciosas. N&o se trata aqui de difamar a medicina cientifica, e sim de refletir
sobre o lugar que o médico vem tomando a partir dela. Ndo se trata também de
promover um saudosismo que sé poderia ser baseado na crenca de que, anteriormente,
tinhamos uma medicina melhor. Ndo. A medicina vem conquistando conhecimentos e
avancando, e, neste sentido, tem-se tornado melhor. O uso que fazemos dela ou o lugar
a partir do qual nos colocamos para sermos usados por ela é que se pretende colocar em
discussao.

Deseja-se aqui colocar alguns questionamentos sobre como vem se dando o avanco
médico, no ilimitado da técnica e com a exclusdo do sujeito do inconsciente que ha no
médico e no doente, a partir dos impasses encontrados na clinica da anorexia e bulimia.
No ilimitado da técnica, “o que é se vé e se conhece sempre”, “as realidades sao
produzidas pelos nomes” (GOUREVITH, 1994, p.138), ou “o verdadeiro corre 0 perigo
de se retirar do correto” (HEIDEGGER, 2007, p.29).

Para o atendimento de pacientes com anorexia e/ou bulimia, € necessario mais de um
campo do saber onde cada um deve assumir seu lugar e seu limite com o paciente.
Apesar de se reconhecer a existéncia desses limites entre os campos de saber o que se
advoga aqui € que ndo sejam tdo rigidos e inflexiveis. Trata-se de reconhecer que a
divisdo entre as disciplinas € um mero artificio intelectual do homem para conseguir
formar saberes sobre 0 Homem. Se foi necessario dividi-lo, o foi para melhor saber
sobre ele, como defendeu Descartes. O perigo ao qual se referiu Heidegger vem
ocorrendo: a ciéncia acredita que tem a verdade sobre o homem e, por ai, o verdadeiro
se retira do correto. Porque o paradigma cientifico ndo € « verdade, mas uma verdade
vitoriosa, hegeménica, infelizmente considerada como a correta. O verdadeiro é que o
homem seja parte do Homem. Sobre o universo, ja& o demonstram Eisntein,

Heinsenberg, Bohr, Prygogine, Godél, sempre havera um ponto sobre o qual ndo se
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pode saber, no qual se alojam as relatividades, as incertezas, os desequilibrios, as
indecisdes e as incompletudes. O que fazem os médicos, que criam sua medicina a partir
de sua imersdo na composicao da técnica e créem haver na ciéncia a verdade sobre seu
objeto?

Um médico clinico que se disponha a atender um paciente com anorexia ou bulimia tem
um conhecimento sobre as caracteristicas comuns de seus pacientes, pois, apesar dele
precisar considera-los um a um, algumas caracteristicas se repetem. Alguns achados,
tanto de comportamento quanto sinais e sintomas clinicos, sdo mais encontrados nos
pacientes que se apresentam com sintomas de anorexia, outros, nos pacientes com
bulimia. O meédico conta com isso para seu raciocinio clinico. O préprio Lasegue, apos
atender algumas pacientes, ja ndo tinha davidas quanto ao diagndstico das outras formas
que surgiram. Isto é importante, norteia o trabalho do médico, possibilita a formagdo da
experiéncia clinica e a sua transmissdo. Mas ndo € tudo diante de um novo paciente,
pois ele deve estar aberto as surpresas, e nao procurar elimina-las. A surpresa, aquele
doente Gnico sempre a trara.

O trabalho do médico sera de cuidar para que o paciente ndo morra. Este é o seu lugar:
impedir a morte daquele doente por desnutri¢do ou desequilibrios hidroeletroliticos, ou
por outras causas ligadas ao quadro alimentar, mas sabendo que o que ele trata € muito
mais do que um organismo. E o lugar também de indicar uma internagdo e o apoio
nutricional, quando necessarios. Mas um médico ndo deve querer curar seu paciente; a
cura ndo esta na alimentacdo ou no ganho de peso, porque esta ndo é uma causa, € uma
conseqiiéncia. Como curar uma causa agindo na consequéncia? O que ele pode obter é
uma ilusdo de cura e o problema podera se manifestar posteriormente de outra forma,
talvez pior.

Nesse trabalho de cuidar, ele ndo podera se esquivar da transferéncia, ndo pode pensar
que, por ser considerado um problema de causa psiquica, basta cuidar do corpo e enviar
a cabeca para um psicanalista ou outro profissional “psi”. O médico estard sempre
incluido, mormente nos casos mais graves. Ele deve saber se situar a partir da demanda
do doente e da transferéncia, mesmo porque alguns pacientes recusam-se a procurar um
profissional “psi”, ainda que o médico lhe faca mais esta “prescricdo”.

O encaminhamento a um psicanalista deve ser feito apds determinado tempo, muito
variavel, durante o qual a transferéncia va se estabelecendo e o médico, assim, possa
colocar questbes para 0 sujeito, que o0 remetam a querer saber sobre isso. Para tanto,

esse médico precisara deixar algo vazio, sem respostas, sem objetos da ciéncia. E, para
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deixar esse vazio, ele prdprio precisa suportar que algo falte, que fique incompleto,
menos eficiente, menos garantido. Esta é toda a dificuldade na atualidade do ilimitado
da técnica. Para tratar esse vazio, também do médico, que seria salutar em se manifestar,
a medicina cientifica apressa-se em preenché-lo. Mas um médico pode optar por
conservar sua “esséncia de homem livre” e, deste modo, assim proporcionar a opgéo, ao
doente que ele atende, de poder manifestar sua dor de viver de formas menos corporais,
a opcdo de poder fazer com sua dor de viver algum laco social que lhe seja menos
maléfico.

Ao atuar desta forma, um médico clinico pode auxiliar muito e sera responsavel por
manter a vida do paciente enquanto a causa pode ser tratada, um sofrimento do sujeito
que se manifestou no corpo. E principalmente, o médico deve cuidar para que ndo morra
nem o corpo do paciente, nem o sujeito do inconsciente que ha nele.

Um psiquiatra tem importante lugar com as medicac¢des ou outras intervencgdes dentro
de seu campo. Muitas vezes, 0s pacientes necessitam de contengfes medicamentosas,
que serdo benéficas, se consideradas caso a caso. A medicacdo precisa ser situada
dentro de certo célculo clinico. N&o é possivel programar um protocolo, com um para
todo anoréxico..., 0U para todos aqueles com IMC abaixo de ..., ou para quem tem o ion
potdssio menor que...

Um meédico, seja clinico, seja psiquiatra, precisa saber como a medicacdo vai entrar na
relacdo entre ele e o doente. Como observa Balint,

“a droga mais freqiientemente utilizada na clinica geral é o proprio
médico, isto é, que ndo apenas importam o frasco de remédio ou a caixa
de pilulas, mas 0 modo como o médico os oferece ao paciente — em
suma, toda a atmosfera na qual a substancia é administrada e recebida.”
(BALINT, 1975, p.5)

Balint referia-se ao mesmo artificio relatado por HipdOcrates, para quem “0s
medicamentos curariam a tyché, mas para terem utilidade estes deveriam ser
administrados com a ajuda da tyche” (EDELSTEIN, 1987, p.107). Para terem utilidade,
deveriam incluir algo do médico e do doente, o que inclui a transferéncia, 0 manejo da
demanda pelo médico e a presenca do gozo no corpo do doente. No entanto, Balint

cometeu um equivoco que foi o responsavel pelo insucesso de seu projeto *’. Era um

0 grupo Balint, encabecado por Michael Balint, foi formado por 14 clinicos gerais e
um por um psiquiatra, que, nos anos 50, levaram adiante um projeto de atendimento
diferenciado em Londres. Balint defendia que, se os grandes médicos de todos os
tempos foram agudos
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médico bem intencionado que trouxe importantes contribui¢cGes para a medicina, mas,
ao incluir algo do médico em seus atendimentos, fé-lo de forma despreparada, o que
trouxe a cena a contra-transferéncia. Suas contribuicdes serviram de alerta para a
necessidade de os médicos estarem atentos & subjetividade de seus pacientes, mas
também demonstraram que isso ndo pode ser feito utilizando-se apenas as ferramentas
da medicina ou da psicologia. Como exposto anteriormente, ambos os campos lidam
com o corpo morto, um corpo que sofre as conseqliéncias de um gozo que eles (0s
campos) desconhecem. Se Balint levou em consideracdo as questBes relativas as
demandas dos pacientes e a transferéncia, ndo tinha nogdo do gozo vivo sob o corpo.
Ele entrou em um terreno perigoso com as ferramentas que tinha em maos, mas
insuficientes, as ferramentas da medicina.

Trazendo um grande avango para as questdes sobre o uso do medicamento, que incluem
mais do que 0 modo como 0 médico o oferece ao paciente, Laurent lembra um aforismo
taoista que nos diz “que quando Ihe mostramos a lua com o dedo, o simplério olha o
dedo” (LAURENT, 2002, p.34). O medicamento deve ser interpretado sob amplos
aspectos. Ele tem um aspecto epistémico, mas também héa o aspecto libidinal, por onde
exerce suas fungdes na erdtica do corpo. Neste ultimo, é onde a medicina se atrapalha.
“Todo medicamento é insepardvel de uma acéo subjetiva” (LAURENT, 2002, p.28).A
medicina evita saber que todo medicamento € insepardvel de uma acéo subjetiva. Quem
capta esta subjetividade é a industria do marketing que, espertamente, nomeia-0s como
Concerta® (indicado para hiperatividade), Alivium® (indicado para cefaléias), etc.
Estes sdo apenas alguns exemplos, mas qualquer medicamento deve ser considerado em
sua vertente bioguimica, como também na vertente de seu significado para o paciente
(ignorado tanto pelo médico quanto pelo proprio paciente), e nos efeitos que ele acredita
que trard para 0 seu corpo. Este significado também alcanca tanto o nome do
medicamento, quanto aquilo que o paciente pensa que o médico espera dele ao
prescrevé-lo, mas também o que o médico pensa que 0 paciente pensa que ele pensa
sobre a medicacao.

A prescricdo de medicamentos para pacientes com anorexia pode ser complicada, pois

s80 pacientes que se recusam a ingerir o que vem do outro, enquanto 0s pacientes com

observadores das emogdes humanas, 0os médicos comuns precisavam desenvolver essa
capacidade. Seu livro, jA& com inUmeras reedicOes, trata de parte desta pesquisa
desenvolvida por ele, onde os médicos de seu grupo relatam atendimentos de pacientes
diante desta perspectiva de inclusdo do “psicolégico” do paciente no atendimento
médico.
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bulimia podem ingeri-los, mas para depois rejeitad-los. Por mais que um clinico saiba
que aquele paciente necessitaria de um medicamento especifico, isso ndo pode ser feito
de forma automatica como preconiza a técnica, excluindo-se o sujeito. Se 0 médico se
coloca no lugar de representante da ciéncia, ele ira excluir o sujeito que ha no doente, e
sera grande a chance de o paciente fazer com o medicamento o que faz com a comida.
Por isso, € importante que o médico tenha antes refletido para quem ele prescreve. Ele
prescreve o medicamento para aplacar sua angustia ou para tratar algo no doente? Algo
gue pode ser também a angustia do doente e ndo uma deficiéncia vitaminica, por
exemplo. Muitas vezes o medicamento entra para aplacar a angustia do médico de nada
poder fazer e serd um medicamento prescrito ao doente, mas para tratar dele préprio.
Um médico ndo vai ficar vendo o paciente morrer, ele quer tird-lo de sua condicéo de
doente, este é seu lugar, importante e essencial, que deve incluir o julgamento do
profissional e ndo o ilimitado da técnica. Ele deve saber como manejar os medicamentos
que porventura se facam necessarios, seja a prescri¢cdo de nutricdo parenteral, ou um
simples soro de hidratacdo oral, até algumas vitaminas, sintomaticos ou medicacdes
psiquiatricas. Mas deve, principalmente, saber maneja-los e ndo ser manejado pelos
farmacos ou por aqueles que o demandam.

O caso mais emblematico do tratamento desta angustia propria do médico verifica-se no
tratamento da amenorréia e também no tratamento psiquiatrico.

Sabe-se, através de estudos clinicos bem conduzidos, que, apds seis meses de
amenorréia, inicia-se 0 processo de osteopenia, perda Gssea progressiva de calcio,
podendo levar a osteoporose em idade muito precoce, 0 que € uma situacdo grave
(MILLER K.K., 2006; AUDI, 2002; DIAMANTI, 2007; STONE, 2006). Sabe-se
também que ndo tem efeito a prescricdo de célcio exdgeno e/ou a prescricdo de
anticoncepcionais ou de testosterona, no caso dos homens, para elevar os niveis dos
horménios sexuais. Ainda assim, sdo medicamentos muito prescritos para tratar a
amenorréia na anorexia. Se ndo ha efeito no mecanismo da osteopenia ou osteoporose,
que continuara a progredir, podemos depreender de sua prescri¢do, a grosso modo, pelo
menos dois efeitos.

O primeiro deles é que o médico pode acreditar estar tratando algo que ndo passa de sua
angustia; o segundo € que o doente pode acreditar ter tratada sua osteopenia e/ou
osteoporose, quando isso, na verdade, ndo acontece. Sdo efeitos que ndo descritos pela
farmacologia, pelos estudos relatados em artigos, pela MBE. N&o sdo relatados, mas séo
possiveis de existir. Aquilo que poderia ser fonte de angustia para o paciente, o risco de
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osteoporose muito precoce, e que, se conservado (ja que a medicacdo farmacoldgica nao
tem efeitos comprovados), talvez pudesse possibilitar a emergéncia de algum desejo de
melhora por parte do paciente, fica mascarado.

Para a prescricdo da medicacdo psiquiatrica, um médico também necessita de tempo
para compreender em que lugar vai entrar o medicamento a ser prescrito vai entrar. Um
médico deve prescrever a partir da interpretacdo da demanda daquele paciente Unico, e
para isso ele precisa pensar de que se trata a demanda do doente. Resulta dai que o
segundo efeito da medicagdo ndo-calculada no sujeito pode ser a prescri¢do psiquiatrica,
que ocupa o lugar de fazer calar o sujeito do inconsciente que ha no doente.

Isto seria a consequiéncia da prescricdo de medicacdes indicadas pelo médico para curar
ou melhorar a anorexia ou bulimia. Efeito diferente ocorreria se 0 médico indicasse ao
paciente que a medicacdo ndo cura, mas que pode ajuda-lo a suportar a emergéncia da
angustia, da depressdo, de alguma compulsdo. Ajudar no tratamento de seu sofrimento,
para que o sujeito possa suporta-lo até que consiga expressa-lo em palavras. Um mesmo
medicamento pode ter esse dois efeitos — calar o sujeito do inconsciente quando
oferecido como o tratamento, ou propiciar a expressdo em palavras deste sujeito,
quando oferecido como coadjuvante.

Por mais que um médico conheca toda a farmacodindmica e a farmacocinética dos
medicamentos, sua ac¢do vai muito mais alem de suas propriedades fisico-quimicas Por
isso, 0 médico deve saber, além do que ele medica, algo sobre quem ele medica. Se ele
medica sua propria angustia através do ato de medicar o doente, qual o efeito que isto
tera?

Dentro dos limites de cada um, um psicanalista também deve lembrar-se que seu
paciente pode necessitar de cuidados médicos, muitas vezes imediatos. Ele deve estar
atento ao risco de tratar do sujeito do inconsciente, enquanto deixa morrer seu corpo
bioldgico. Ja tive oportunidade de atender alguns pacientes, que se encontravam em
tratamento psicanalitico ha meses e que, ao chegarem para a consulta medica, estavam
no limite entre a vida e a morte. O problema a ser introduzido é que, em sua maioria, a
indicacdo da consulta ndo havia sido dada pelo psicanalista ou pelo psicélogo que 0s
atendia, ou, caso houvesse sido, ndo havia sido colocada nenhuma énfase na urgéncia
organica.

Estas sdo algumas das dificuldades no trato com estes pacientes, pois 0 modo de

adoecer convoca mais de uma disciplina, trazendo angustia aos profissionais.
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Por estas razfes, é que ha a necessidade, como é consenso na literatura, de tratamento
por uma equipe interdisciplinar.

Contudo, casos muito leves, principalmente aqueles em seu inicio, podem ser bem
conduzidos apenas por um médico atento e advertido, pois geralmente estes sdo 0s
primeiros profissionais que os familiares e os pacientes procuram. Advertido, esse
médico sabera que estara tratando de um sofrimento psiquico que se alojou no corpo e,
por isso, sera importante ndo nomea-lo.

Mas todos demandarfo uma nomeagcao, inclusive o doente: “De que se trata doutor? E
anorexia? E bulimia?”. Advertido, ele deixara em aberto a nomeagao para que o doente
possa nomear este sofrimento de outra forma, de sua forma, e ndo esperar que seja
nomeado por outro de forma cientifica. Advertido, ele sabera ndo se tratar de um
problema alimentar, e sim de algo que o doente utiliza como forma de evitar seu
sofrimento psiquico. Manifesta-o, fazendo um curto-circuito no corpo, uma forma de
ndo saber dele. Deste modo, este medico ndo entrara no mesmo discurso da familia,
obrigando o doente a comer ou a parar com as praticas bulimicas. Este médico
procurara saber do doente 0 que o leva a agir assim. Advertido, ele pode questionar o
paciente sobre esta tentativa de ndo se haver com um sofrimento, dando chances ao
sujeito do inconsciente de se manifestar. Muitas vezes isto ja desloca o sofrimento para
seu devido lugar e, ai entdo, este meédico podera fazer um encaminhamento a um
psicanalista com probabilidade de maior sucesso.

Advertido, este médico sabera que, se ele pode manejar casos mais leves e iniciais
isoladamente, prescindindo de uma equipe, pode ndo ser o0 caso com pacientes mais
graves ou de maior duracdo, em que a nomeacao fixa o sofrimento do doente em seu
corpo de forma tdo tenaz que torna o tratamento muito mais dificil. Este médico estar3,
principalmente, advertido sobre seus limites.

Ainda advertido, este médico sabera se colocar em seu lugar, lugar de médico e ndo de
psicanalista. Pois ele, advertido como &, sabe fazer uso da transferéncia, atua no doente
a partir da demanda, e considera que no doente ha um gozo vivo em jogo que inclui o
corpo morto. Também sabe que isto ndo faz dele um psicanalista, que psicanalise e
medicina sdo discursos paralelos, ambos tém seus limites, ambos sdo campos
importantes do saber e que ndo se trata de dizer qual deva ser privilegiado. Os discursos
devem circular, isto € importante. Este médico sera capaz de deixar aberto um espaco,

um tempo de espera, um vazio de resposta e podera colocar questdes, tanto para si
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mesmo quanto para o paciente e seus familiares, j& que “questionar é a piedade do
pensamento” (HEIDEGGER, 2007, p.38).

Esta era a esséncia da techne grega, quando a arte era parte da medicina. Como
enfatizado na parte | deste trabalho, onde é discutido o conceito de techné, haviam dois
polos neste “saber fazer de forma eficaz”: um pdlo ligado ao saber e outro ao ndo-saber.
O primeiro tinha relacdo com o saber sobre o particular, fruto da experiéncia, mas
também com o saber universal, fruto da episteme — saber formal, puro. O segundo polo
estava ligado aquilo de que ndo era possivel saber e era essencial ao julgamento do
technai, 0 possuidor da techné. Como ja abordado anteriormente, a experiéncia, que se
somava ao saber teorico, estd sendo mutilada pela medicina pos-moderna,
impossibilitando 0 médico de formar seu julgamento particular. Por ai, ele vem

perdendo sua “esséncia de homem livre”.

1.4.CONSEQUENCIAS DO DIALOGO COM A PSICANALISE SOB O
LUGAR DO MEDICO

O NIAB é um grupo heterogéneo, com profissionais de campos diversos como
medicina, psicandlise, nutricdo e que ja desenvolveu trabalhos com a odontologia e a
fonoaudiologia. O molde para o trabalho realizado pelos profissionais do NIAB da-se
em torno do referencial da psicanalise lacaniana, para a psicanalise aplicada, ou seja,
sua aplicacdo clinica. No entanto, ndo é um grupo de psicanalise, mas um grupo que
prioriza o didlogo com esta. Os atendimentos e estudos ddo-se em torno do que o
psicanalista Vigano (1999) chama de “construcdo do caso clinico”. E um dispositivo
onde os lugares de cada campo estdo delimitados, mas existe uma interlocucdo entre o0s
diversos campos do saber. Esta interlocucdo faz surgir, ndo a completude do saber,
como pode parecer a primeira vista, mas a incompletude. Ela faz surgir um lugar vazio
de onde o doente podera colocar perguntas como: “O que faco aqui?” “Do que sofro?”
“O gue quero com essa anorexia ou bulimia?”. N&o se trata de “um vazio de assisténcia,
mas um vazio de saber, enquanto preliminar & entrada, ndo obrigatoria, no discurso do
analista” (VIGANO, 1999).
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Como ja adiantamos, a entrada no dispositivo analitico podera verificar-se ou néo, ndo é
obrigatoria, depende muito mais do desejo desse sujeito. Mesmo que ele nada queira
saber sobre isso, 0 grave sintoma anorexia ou bulimia pode ser deslocado para outro,
menos mortifero, a partir da construcéo do caso clinico.

Temos observado na clinica do NIAB que, em alguns pacientes, a interpretacdo analitica
ndo tem efeito, como tinha na psicanalise ha tempos atras. Os tempos mudaram, 0s
doentes mudaram, os médicos mudaram, os analistas também. A equipe interdisciplinar,
posicionando-se a partir da constru¢do do caso, nas discussdes em grupo, proporciona
em alguns casos mais dificeis a saida através da transferéncia, do manejo da demanda e
do manejo do modo de gozar daquele paciente.

Algumas criticas a psicanalise baseiam-se numa afirmacéo de Freud:

“A psicanalise ndo deve ser tentada quando se quer a rapida remocao de
sintomas perigosos, com, por exemplo, num caso de anorexia nervosa.”
(FREUD, 1905, p.250)

Entretanto, no nosso entendimento, o encontro com o discurso do analista, ou seja, a
psicanélise aplicada, é possivel desde o primeiro momento, mesmo nos casos muito
graves. Claro que num primeiro momento o médico clinico ter4 seu lugar mais
reforcado, trata-se de salvar a vida do paciente, pois ndo se trata de um vazio de
assisténcia. Mas este clinico tera reduzida sua angustia atraves da construcdo do caso
clinico junto a equipe, 0 que é essencial para o sucesso do tratamento como um todo.
Além disso, € possivel trabalhar, com menor risco de desenvolvimento de fenémenos
como a sindrome de burnout™. Esta sindrome psiquiétrica é relacionada a fendmenos de
estresse e depressdo em profissionais que lidam com situacdes angustiantes. Encontra-se
bastante literatura a este respeito, com relatos de casos em profissionais dos servigos de
terapia intensiva e unidades de oncologia, assim como nos servicos de cirurgia e
psiquiatria. Em relacdo as equipes interdisciplinares para tratamento de transtornos
alimentares ainda ndo ha literatura sobre o assunto, mas ja ha relatos em congressos
sobre manifestacdes desta sindrome nas equipes destes profissionais®’.

Nossa experiéncia nos mostra que a “rapida remo¢do” de uma anorexia ou bulimia é

%8 Referéncias a esta sindrome ja foram mencionadas na pagina 110 deste trabalho

39 Informacao verbal durante a palestra “Reduzindo resisténcias e recaidas dos pacientes
e exaustdo emocional (burnout) do terapeuta no tratamento de anorexia nervosa”,
proferida pela Dra. Maria Angélica Nunes, doutora em psiquiatria, coordenadora do
Grupo de Estudos e Assisténcia em Transtornos Alimentares (GEATA-RS). XX
Congresso Brasileiro de Psiquiatria, Florianépolis, 2002.
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inversamente proporcional a vontade do médico. Quanto mais ele se colocar com seu
furor curandi, mais dificuldades encontrara com o paciente.

Considerar o ganho de peso, por si s0, ndo tem significado, exceto se for conseqiiéncia
da colocacdo do sofrimento psiquico sob outra forma. Ao dar outro corpo ao sofrimento,
a melhora clinica sera conseqliéncia para aquele paciente.

O meédico tem um lugar crucial no atendimento de pacientes anoréxicos e bulimicos,
ndo ha como se furtar a este lugar, por exemplo, encaminhando o paciente a outro
profissional. As novas formas de adoecer refletem o0s impasses do homem
contemporaneo e ja se prevé que estas serdo as causas dos grandes problemas de satde
em um futuro proximo. O enderegamento do sofrimento psiquico ao corpo faz com que
procurem, primeiro, 0 médico. Dependendo do lugar que ocupa, de representante da
ciéncia e do ilimitado da técnica que ndo deixa furos, ou um lugar onde o inesperado
tenha vez, ele terd mais ou menos sucesso em ser um bom médico, assim como mais ou
menos angustia.

Mas isto também dependera de seu desejo.
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Capitulo 1. Haveria ainda um lugar para chamar de

seu?

'O perigo ndo é livrar 0S NnOSSOS
sentimentos da ciéncia, é de livrar a ciéncia
dos nossos sentimentos”. Heidegger

No debate travado durante a mesa redonda no Colégio de Medicina, na Franca, em
1966, Lacan ja questionava a sobrevivéncia do lugar do médico (AUBRY, 2004, p.243-
272). Falava do lugar do médico, ndo da medicina, pois ndo podemos falar sobre um
desaparecimento da medicina; a medicina ndo corre risco. Ele relacionava o lugar do
sujeito (pessoa) médico, que é um lugar da preocupagdo de cura de seu paciente e
também da preocupagdo em ser um bom médico, com um espaco onde fosse possivel a
operacgdo da transferéncia e o0 manejo da demanda do paciente. Tanto a transferéncia,
guanto 0 manejo da demanda, sempre estiveram envolvidos na relacdo existente entre
médicos e doentes, desde a época hipocratica. A forma como o médico atua € que
mudou. Se até a Idade Média, algo se interpunha entre os dois, misterioso e velado,
sobre o qual néo era possivel um discurso, a partir do Renascimento isto se quebrou. A
ciéncia e a técnica, que ja vinham tracando lentamente seu caminho desde Hipdcrates,
vieram avancando de forma progressivamente mais veloz, de forma a alterar toda a
estrutura da triade doente, médico, doenga.

O que Lacan tentou resgatar naquela mesa redonda foi o lugar do enigma, de algo que
se interponha entre o doente e o médico. Este algo, inventado por Freud para dar conta
do que ndo pode ser nomeado, este enigma, foi o sujeito do inconsciente. Freud criou
um outro discurso, o discurso do analista onde o lugar privilegiado é o do enigma. Ele
iniciou uma construcao teorica, continuada por Lacan, para que fosse possivel operar
com o sujeito do inconsciente, e ndo construir um saber sobre ele.

Lacan chamava a atencdo para o sujeito do inconsciente que ha no doente. A posicao
médica propriamente dita estaria ligada ao lugar que o médico iria assumir nesta relagdo
com seu paciente, que inclui um gozo vivo sobre o corpo, e em como ele iria operar

com a transferéncia e a demanda numa época em que a ciéncia vinha avancando de
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forma ilimitada. De forma alguma ele queria dizer que deveriam ser todos analistas,
longe disso. Mesmo porque se ha o sujeito do inconsciente no doente, 0 ha também no
médico, e nada mais nefasto, tanto ao paciente, quanto ao proprio medico, este acreditar
que, para ser um bom médico, necessita dominar aquilo que ele julga serem as técnicas
analiticas. O médico deve ser médico, ndo pretender ser um psicanalista, o devir de um
psicanalista ndo passa pela vontade de sé-lo.

Lacan também chamou a atencdo para o risco da perda da esséncia de homem livre, a
perda dos limites do que faz do ser humano o que ele é.

Em um texto recente, Leguil, psicanalista, traz algumas questfes inquietantes sobre este
assunto (LEGUIL, 2006). Ele lembra que Freud, no inicio de sua carreira, ja alertava
para o fato de que os médicos confundiam a clinica com a ciéncia. Freud gostava de
citar uma frase de seu mestre, Charcot, quando lhe assinalavam que a tal paralisia
histérica era muito barroca e que ndo correspondia ao que os livros de medicina
descreviam. Charcot dizia: “isso ndo a impede de existir”. Podemos dizer que Charcot
também acreditava que era “um absurdo pensar que as realidades sdo produzidas pelos
nomes”, como afirmava Hipdcrates no tratado Arte (GOUREVITCH, 1994, p.184).
Freud reprovava a identificacdo da medicina com a ciéncia, pois ja pensava que a
clinica sem transferéncia seria mutilada.

De acordo com Leguil (2006), no fim de sua vida Freud fez um pronunciamento de que
os médicos ndo deveriam se interessar muito pela terapéutica, pelo risco de perderem o
acesso ao valor cientifico de seu trabalho. Ele considerava que, ao identificar-se
completamente com os métodos cientificos, a medicina privar-se-ia de um poder de
acao importante, amputando, de sua clinica, tudo aquilo que ndo responde a explicacéo
da ciéncia.

Mais ainda, Canguilhem demonstra que Claude Bernard, no século XVII, afirmava “que
a medicina era a medicina terapéutica” (LEGUIL, 2007, p.10).

E a medicina cientifica, o que é?, pergunta Leguil. “A terapéutica que € identificavel
hoje em dia é a da técnica cientifica, é algo que ndo conhece limites”, responde ele
(ibid, 2007, p.13). O tempo de espera, da observacdo expectante, do estabelecimento da
entidade morbida, ndo existe mais. Deve-se e pode-se intervir rapidamente, a
temporalidade que fazia a clinica anteceder a terapéutica desapareceu. “A terapéutica
intervém imediatamente e cobre completamente os tempos da clinica” (ibid., 2007,
p.14).
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O que isso traduz? Que “o médico se encontra preso numa posi¢do onde a cada vez que
ele trata, ndo é ele quem trata, € a ciéncia que opera” (ibid., 2007, p.16).

Na medicina da era pds-moderna, quando o homem ¢é pré-cinético, como o qualifica
Lipovetisky (2005, p.85), onde ha uma forte demanda pela pressa e pelo direito ao
consumo, o médico, alijado do tempo para compreender a demanda do paciente que 0
procura, tende a responder rapidamente com a terapéutica, lugar de exceléncia da
técnica. Ndo ha espaco para davidas, hesitacdes. Este espaco foi substituido pelas
respostas prét-a-porter da técnica, dos protocolos, dos guidelines, da medicina baseada
em evidéncias na tentativa de evitar o engano.

Outra consequéncia grave do dominio da técnica através da terapéutica é a pulverizagédo
da transferéncia que se estabelece entre um doente e 0 médico. Como afirma Freud, a
clinica sem transferéncia seria mutilada. Como ensinava Hipdcrates, a transferéncia
passa também pela postura, pela atitude e pelo lugar que o médico ocupa diante do
paciente. A psicandlise explica que ela se relaciona intimamente a suposicao de saber
que o doente deposita em seu médico. Um médico que, ao reunir seu saber tedrico e sua
experiéncia, “sabe fazer de forma eficaz” ancorado em julgamento para cada caso
especial. Mas por onde passa a transferéncia hoje?

Hoje é uma relacdo que se passa entre a acdo da ciéncia e a doenca — 0 homem que
havia na triade — doente, médico, doenca — esta apagado, perdeu sua “esséncia de
homem livre”, mas ndo esta ausente. Seriam as novas formas de adoecer também suas
expressdes? E as respostas fornecidas pela medicina cientifica, indices tanto da

supremacia da técnica quanto da agonia da sobrevivéncia do médico enquanto tal?

Capitulo 2.0s limites da medicina e de um médico

Edelstein (1987, p.360), em seu livro Ancient Medicine, delineia os limites da medicina
tracados pelos filésofos na antiguidade, j& abordados na parte | desta tese, mas ficou a
pergunta: o que definiria o comportamento de um médico dentro desses limites?

Devemos, a semelhanca do que fez Edelstein, delimitar quais seriam os limites de cada

um, medicina e médico, pois sdo diferentes.
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Podemos dizer, como afirma Leguil (2007, p.15), que os limites da medicina cientifica
sdo econdmicos. Isto pode ser exemplificado através da discussao travada anteriormente
em torno do tratamento para a anorexia e bulimia em meados do século XX, o qual
seguia a linha de corregdo moral do fim do século XVIII. Ele incluia a internacéo
prolongada para a maioria dos casos. Atualmente, foram promovidas mudancas, de
forma que os tratamentos sejam preferivelmente ambulatoriais. A justificativa é, antes
de tudo, econdmica, como atestam alguns artigos. Sdo pacientes demais para
internacdes prolongadas demais. Os gastos, a eficacia, a producdo, o custo-beneficio,
tudo isto é avaliado®. Tal opcéo pelo tratamento ambulatorial ndo passou pelas questdes
do doente, mas pelos custos de sua doenca.

A ciéncia tem dado a medicina recursos nunca antes imaginados, mas os limites que a
medicina da a esses recursos que Ihe sdo oferecidos, podemos dizer que sejam éticos?
Nd&o. S&o econdmicos, ligados a técnica; a medicina ndo tem nenhuma inibi¢do quanto a

isso. Os limites da técnica sdo, essencialmente, econdmicos.

“A medicina é a ciéncia dos limites, dos métodos que as outras ciéncias
gostariam de Ihe dar, entdo a medicina seria o lugar onde efetivamente
poder-se-ia encontrar os limites dos métodos que a ciéncia inventa. N6s
vemos bem que esse ndo é o caso, que a esperanca do fil6sofo, que era
também de formacdo médica, ndo se realizou.” (CANGUILHEM, in:
LEGUIL, 2006, p.14)

Leguil cita um médico, o professor Didier Sicard, que escreve em 1999: “ndo ha nada
no saber médico cientifico que forneca uma orientacdo ética, ndo ha virtude ética na
posicdo cientifica do médico” (SICARD, 1999).

“E necessario que o médico procure os marcos éticos fora daquilo que
define a propria estrutura de seu saber. Vé-se bem que 0s Unicos
limites que haverd efetivamente aos meios que a ciéncia fornece a
medicina, sdo os limites financeiros.” (Leguil, 2007, p.15, grifos
Nossos)

Com a supremacia da técnica, o sujeito que ha no doente fica excluido, mas ndo deixa
de se manifestar, adoece de outras formas, formas as quais a ciéncia ndo tem dado conta

de tratar.

0 Sobre a questdo dos custos e consumo de servi¢os no tratamento dos transtornos
alimentares ha inimeros artigos, como podemos ver em PALMER, 2000; SIMON,
2005; SU, 2003.
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Mas, se 0 doente adoece, é por sua incapacidade de ser normativo:

“O doente s6 é doente por sé poder admitir uma norma. Como ja
dissemos muitas vezes, o doente ndo é anormal por auséncia de norma,
e sim por incapacidade de ser normativo.” (CANGUILHEM, 2006,
p.138)

O sujeito recusa-se a ser cifrado e decifrado. Cifras e decifracdes pertencem as doengas
e a técnica cientifica. Na insisténcia da ciéncia em cifra-lo, o homem tem produzido
novas doencas, refratarias ao saber da ciéncia, mas que provocam nesta um
recrudescimento da técnica.

Sicard sugere que o médico procure 0s marcos de sua pratica fora de seu campo de
saber, a ciéncia. E também o que propomos neste estudo, situando a psicanalise como o
campo que pode reorientar a pratica médica dentro de sua virtude ética.

Posta a questdo dos limites para a medicina cientifica, qual seria o limite de um médico?
O limite de um médico é a sua angustia. Sera esse afeto o responsavel pelas varios atos
médicos possiveis ap6s um encontro com um paciente com anorexia ou bulimia, por
exemplo. Um médico pode recusar-se a atendé-lo, antes mesmo de recebé-lo. Pode
aceita-lo num primeiro momento e depois encaminha-lo. Pode também abandoné-lo,
muitas vezes acreditando haver sido abandonado pelo paciente. Ou pode mesmo impor-
se ao paciente como o dono da verdade, cobrar sua obediéncia - chamada de aderéncia
ao tratamento — por meio de manobras coercitivas das mais variadas ordens e gradagdes.
Ai esta o limite de um medico, dentro dos limites da medicina cientifica pds-moderna.
Uma medicina que Ihe oferece a promessa de ser um bom médico. Isto significa, nos
tempos pos-modernos, um médico que seja capaz de curar as doencas que lhe trazem
seus pacientes com o maximo de acerto, precisdo, rapidez, garantias e 0 minimo de
amolacdo subjetiva. Uma medicina que se oferece para tamponar a angustia dos
médicos diante de pacientes que lhes exigem algum objeto de consumo como questao
de direito. A medicina cientifica, com seus objetos, tampona a angustia dos médicos
diante de ndo terem o que oferecer. Fornece-lhes objetos, para que os apresente aos
pacientes na forma de pesquisas, protocolos, procedimentos, medicamentos, tudo de
forma massificada e sem que algo da subjetividade do préprio médico possa se
manifestar.

Héa aqueles que se recusam a observar a existéncia dos limites, recusa que é fruto de sua
angustia e, com isso, agarram-se tenazmente ao discurso da ciéncia. Pensam ser a
medicina ilimitada, e assim eles préprios.

Mas, repetindo o alerta de Hipdcrates:
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“De fato, pedir a arte 0 que ndo é da arte ou a natureza o que nao é da
natureza é ser ignorante e ser de uma ignorancia que esta mais ligada a
loucura do que a falta de instrucdo.” (GOUREVITCH, 1994, p.184)

Podemos dizer que esta “loucura” esta ligada a angustia deste médico, por isso mesmo,
relacionada a loucura, e ndo, relacionada a instrucdo ou a sua falta. Na tentativa de
evitar esta angustia, ele pode encontrar outra, a de se haver com a demanda do paciente
e a insuficiéncia do saber da ciéncia diante dele.

Como tratar de forma melhor esta angustia?

Muito se diz na psicandlise sobre a escuta, a escuta do paciente. Poderiamos pensar que
se um médico escutasse seu paciente as coisas poderiam se resolver. E claro que a
escuta do paciente é indispensavel a um bom médico, assim como uma recepgao
acolhedora e educada. Mas o médico consegue escutar bem, quando se dispde a ouvir o
que o paciente lhe diz, o que ja é importante. O que se observa é que, com a escalada da
medicina tecnoldgica, os aparelhos vém substituindo os médicos, a ponto de serem
realizadas consultas virtuais.

No entanto, ha médicos que vao além e escutam um pouco mais do que € dito; ainda
conservam algo da antiga arte médica. Conseguem escutar, serenamente aguardar por
alguns acontecimentos, deixar o doente expor seus sofrimentos, sem que, com isso,
deixem de ser cientificos. Desta forma, podem colocar questdes e propiciar que algo do
sujeito que ha no doente se manifeste. A partir dai, encaminham seus doentes aos
profissionais que irdo escuta-lo além dos limites do campo médico, de forma que haja
boa chance de sucesso no encaminhamento.

Do que se trata na escuta psicanalitica é de outra coisa, € uma escuta sobre 0 que ndo é
dito, nos intersticios daquilo que ndo €. Esta escuta inclui a fala do paciente, mas vai
além dela. Se um médico se propde a escutar o que ha por trds dos ditos de seus
pacientes, acreditando assim diminuir seus limites e aumentar sua poténcia para, assim,
tornar-se mais completo, vai se deparar com ainda mais angustia em si préprio, pois esta
escuta ndo esta em seu campo, nao pertence ao discurso da medicina. Partindo desta
angustia, o mais provavel € que todo o tratamento esteja fadado ao insucesso, quando
ndo a piora, além do aumento do seu proprio sofrimento.

Isto ndo significa que o médico ndo deva ser aquele que escuta. Sim, ai esti a arte
médica, € isso que precisa ser resgatado. Mas ele deve escutar a partir de seus limites,
deve, principalmente, saber deles e suporta-los. Este € um médico que escuta, um

médico que se recusa a entrar na composicao da técnica, o que, infelizmente, é raro na
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atualidade. Sdo médicos que, de alguma forma, sabem dos limites da técnica, e ainda
mais, sabem de seus proprios limites.
Podemos nos lembrar de Platdo quando dizia que o bom médico seria aquele que
introduziria o amor. Platdo refere-se ao amor relacionado a verdade; Lacan esclarecera
que o amor se relaciona a impoténcia:

“O que é 0 amor & verdade? E uma coisa que zomba da falta a ser da
verdade. (...) O amor a verdade é o amor a esta fragilidade cujo véu nos
levantamos, é 0 amor ao que a verdade esconde, e que se chama
castracdo. (...) ... jamais se entende o que é a verdade — é, a saber, a
impoténcia.” (LACAN, 1992, p. 49, grifos nossos)

O bom médico relaciona-se ao conhecimento dos limites, tanto os seus quanto os da sua
arte.

N&o é possivel ser médico-psicanalista ao mesmo tempo, mas é possivel ser um médico
advertido de que ali, naquele paciente, existe um sujeito do inconsciente que porta um
corpo sofredor de um gozo singular e desconhecido. Ele trard uma demanda ao médico
que ndo equivale estritamente ao que pede e o médico pode ajuda-lo, dentro de seus
limites, fazendo o bom uso da transferéncia. Com isso, ele opera melhor na sua clinica.
Para operar com 0s pacientes em suas novas formas de adoecer, o didlogo com a
psicanalise pode proporcionar alivio para sua angustia, angustia diante da impoténcia
que uma anoréxica ou bulimica denunciam todo o tempo. Isto ndo significa que uma
mesma pessoa nNdo possa ocupar esses dois lugares — o importante é saber posicionar-se
para cada paciente — mas, ou se é médico, ou se é psicanalista. Para ocupar este lugar,
trata-se muito mais de ser um psicanalista também médico. O fato de ser um
psicanalista serd conseqiiéncia do tratamento de sua angustia além de certo ponto

crucial, a partir do qual essa virada pode ser possivel, dentro do desejo de cada um.
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A redacdo desta tese tomou como referéncia as transformacGes sofridas na pratica da
medicina, em sua passagem de fechné a técnica, com suas conseqiéncias sob os lugares
do medico e do doente.

A esséncia da medicina é o homem, ndo a técnica.

No entanto, a medicina cientifica p6s-moderna tornou-se uma atividade do homem, a
partir de sua livre escolha, mas que resultou em sua imerséo na técnica, de tal forma que
a consequéncia é a perda, por ele, de sua esséncia de homem livre. Porém, as novas
formas de adoecer, encontrada por alguns, vém denunciar que, de alguma forma, estas
possam ser fendmenos de desacordo. Diante do tratamento do ilimitado da técnica, que
pretende regular tudo, o homem tem encontrado formas de adoecer que tém deixado
aténitos os médicos.

A medicina, desde seus primdrdios, até a época do Renascimento, era uma pratica do
médico que envolvia seu conhecimento tedrico e sua experiéncia, culminando com seu
julgamento. O momento de julgar, logicamente necessario, ndo era um conhecimento,
ndo era uma teoria. Sem prescindir dos anteriores, era, antes, uma arte. Os fil6sofos da
antiguidade distinguiam na palavra techneé, 0 artesdo, que utilizava a repeticdo rotineira
instalada na tradicdo e que ndo conduzia & inovagdo, do verdadeiro fechné, aquele que
realizava propriamente uma arte. Neste “saber fazer de forma eficaz” havia um poélo
ligado ao saber (tanto o saber sobre o particular, fruto da experiéncia, quanto o saber
universal, fruto da episteme, o saber formal e puro), como também o pélo ligado aquilo
de que ndo era possivel saber. A partir dos dois pélos entrava o julgamento do fechnai,
0 possuidor da techne.

Apbs o advento da medicina cientifica, vem assistindo-se, de forma progressiva, € nos
ultimos tempos de forma mais rapida, o abandono, pela medicina, do poélo que fazia
desta uma arte. A extensdo ilimitada dos dominios da técnica sufoca o ser humano, ao
mesmo tempo em que lhe traz progressos. Observa-se, hoje, que os tempos ldgicos da
clinica séo abortados. Privilegia-se o polo do saber (principalmente o universal, ja que o
particular, fruto da experiéncia, ndo mais se aplica) e nega-se o polo ligado ao néo-
saber. Acredita-se que tudo pode ser sabido e o problema seria apenas o de dominar a
técnica (0 meio) necessaria para esse fim.

A medicina tornou-se, enfim, uma técnica que pretende reparar a saude bio-psico-social
do individuo. O sofrimento - a dor de viver - inerente ao fato de ser humano, e ligado ao
p6lo do ndo-saber, é reduzido, tornado coisa, e entra no sistema de trocas, no

intercdmbio de objetos.
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O essencial para a clinica do médico, o semblant - sua postura, suas atitudes -, definidas
por Hipocrates, que sabia de sua importancia, e que seria um dos responsaveis pelo
estabelecimento da transferéncia do paciente com seu médico, estd sendo perdido. A
técnica se imiscui ai, abolindo as diferengas, o julgamento particular, as questdes da
ética, e introduzindo as de etiqueta.

Contudo, como interrogante deste “tudo saber” da técnica, surge o doente com suas
novas formas de adoecer, que ndo passam de um lugar de onde ndo cessam de nascer
questBes enderecadas aqueles que se propdem a respondé-las como donos da verdade.
Mas, se 0s médicos se angustiam diante dos novos doentes, ndo seria porque a
ferramenta utilizada por eles ndo vem tendo bom emprego nas afeccBes que eles tentam
curar? Nestes casos, quais seriam o0s problemas com a ferramenta? Apenas questfes de
ajustes na precisao técnica, ou os médicos deveriam questionar-se sobre sua origem?
Em sua origem, os médicos eram tolhidos na tendéncia de determinar aos homens o que
eles deveriam desejar. Aquela era uma época em que havia abertura para a
responsabilizacdo dos sujeitos sobre seus desejos. Mas era também uma época, na qual
o0 lugar e a poténcia do Pai eram preservados, um lugar de onde partia uma interdicao,
ao mesmo tempo em que partia o apontamento de um caminho.

A medicina sofreu transformagdes, porque transformou aquilo que cré ser a verdade
sobre seu objeto.

Se, na época atual, o Pai que apontava um ideal para 0 homem néo existe mais e temos
varios pais apontando varios caminhos, isto ndo significa que devamos voltar atras e
procurar por um Pai. Significa que agora, mais do que nunca, cada um deve fazer-se
ainda mais responsavel por suas escolhas.

E ai, 0 médico é chamado a responder pelas suas.

O bom médico, da era da techne, que se inspirava no amor relacionado a verdade, que é,
por sua vez, relacionada a impoténcia, foi substituido pelo bom médico que se inspira
na promessa da técnica de alivid-lo de sua impoténcia. Esta passou a ser, a partir de
entdo, a Unica verdade, a verdade da técnica, cientifica, a verdade do “todos iguais”. Ao
optar fazer-se bom médico a partir apenas da ciéncia, ele deve responsabilizar-se pelas
consequéncias.

Ja sabiam os filésofos da antiguidade que ndo existia algo como O homem, como
explicitavam os hipocraticos, mas a técnica procura crid-lo atraves de seus protocolos,
padronizagdes e avaliacdes, o que ndo deixa de refletir no profissional que tem como

objeto de estudo o homem.
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Ao pretender domesticar a #yché, 0 médico depara-se novamente com ela, que ndo cessa
de se manifestar, porém, de novas formas. Sdo formas criadas pelo homem atual, mas
gue também o criam.

A técnica pode abafar a tyché; mas conseguira controla-la?

Nesta linha de raciocinio, poderiamos dizer que a anorexia e a bulimia nao existem.
N&o existem em si mesmas, pois ndo passam de uma nomeacdo de Vvarios sinais e
sintomas agrupados entre si. Em seu mais originario, no que se mostra por ultimo, é que
seriam formas de apresentacdo de um sofrimento psiquico que se apresenta expresso no
corpo. Algo que pertence ao terreno do que ndo é, mas que, por isso, ndo deixa de
existir, passa ao terreno do que é, mas ndo existe como tal. Isto € o que precisa ser
tratado. O corpo-carne, necessario para a expressao do gozo Vvivo, tem-se apresentado
cada vez mais como a Unica forma de expressao deste. O problema é que esta forma de
expressao, tornando-se Unica, muitas vezes é duplamente mortifera: para o individuo
que faz um sintoma médico grave, 0 que pode leva-lo a morte e para o sujeito do
inconsciente, que se apaga nas marcas do corpo. Por isso, muitas vezes, 0 médico se
depara com pacientes que, para de alguma forma se conservarem vivos, pagam com sua
morte como individuos.

Por esta razdo, nesta apresentacdo tdo marcada no corpo, a anorexia e a bulimia existem
e precisam ser tratadas também em sua expressdo organica. No entanto, existem de
forma a fazer crer, tanto para o doente, quanto para seus familiares e para os médicos,
gue o doente se reduz a isto - a isto que existe sem ser.

Disso devem estar advertidos os profissionais que cuidam desses pacientes; desta
distingdo depende a sobrevivéncia da posicdo propriamente medica: tratar do homem ou
se fazer representante da ciéncia?

O médico (o agente produtor), relacionado com fazer existir coisas que poderiam ou nao
existir, e que é o principio destas coisas, esta de tal forma imerso na composi¢cdo da
técnica que nao se da conta disso.

Ha aproximadamente um século atrds um médico fez importantes descobertas sobre o
que o faz ser humano, mas é complexo de expressar, por se constituir também como
uma falha: o inconsciente. A partir desta descoberta, Freud construiu uma nova techné,
a psicanalise. Ela privilegia a tyche.

Um psicanalista precisa ter uma saber tedrico aliado a sua experiéncia para emitir um

julgamento particular no singular de cada caso. No entanto, este julgamento parte de um
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operador: o desejo do analista — jamais do desejo de ser analista. O desejo do analista
pertence ao que nao é.

Se 0 médico deveria emitir seu julgamento a partir de sua subjetividade, fato raro e em
extingdo hoje em dia, o psicanalista deve emitir seu julgamento fora de sua
subjetividade. Esta é a diferenca crucial entre a escuta médica e a psicanalitica, e ai
reside o perigo de o médico embaralhar-se no gque seria sua escuta.

“A psicanalise, sozinha, ndo pode oferecer um quadro completo do mundo”, escreveu
Freud (1893, p.233). Chamo a atencdo para o fato de que a psicanalise ndo pode
oferecer um quadro completo do mundo, nem sozinha, nem aliada a medicina, ou a
qualquer outra disciplina, como a medicina também ndo pode. O quadro completo do
mundo pertence ao impossivel. Esta dolorosa concluséo pode ser instigante quando lida
no papel ou nas reflexdes dos epistemodlogos. Ao mesmo tempo é algo relacionado a ela
gue se interpde no momento crucial da decisdo de um médico diante de seu doente.

O diédlogo com a psicanalise pode ser benéfico por propiciar a0 médico continuar seu
caminho cientifico a partir da consideracdo de que seu objeto de estudo € o homem. Se a
ciéncia fascina o0 médico com suas promessas, ela se limita ao que é. Tenta-se com este
trabalho chamar a atengdo dos médicos para outra perspectiva de seu objeto humano,
ndo s6 do objeto corpo-carne.

Se 0s médicos sdo parte da humanidade que se encontra imersa na composicao da
técnica, ndo significa que ndo possam se insurgir contra sua imersdo nela, mas néao
contra ela. A técnica e a ciéncia sdo benéficas, trazem progressos. O problema estad em
como o homem vem utilizando e se deixando ser utilizado por elas.

Tudo ndo passa de escolhas e um meédico ha de se responsabilizar por elas. Ao perder
sua esséncia de homem livre, ainda assim, no seu mais originario, ainda Ihe resta a

possibilidade de questionamento sobre sua esséncia de homem.
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ANEXO A -

Arte (GOUREVITCH, 1994, p.185-195)

1. (Discurso destinado a demonstrar a realidade da medicina.) Ha pessoas que criam
uma arte degradando as artes e imaginam que com esse tipo de trabalho elas fazem nao
0 que eu digo, mas a existéncia do proprio saber delas. Em minha opinido, descobrir
uma coisa que nao tenha sido descoberta e que quando encontrada valha mais a pena do
que ignorada ou terminar o que ficou inacabado € o objetivo e o fato da inteligéncia. Ao
contrario, querer através de um artificio de linguagem pouco honrosa vilipendiar as
invengoes de outro sem aperfeigoar nada, desacreditando o trabalho dos sdbios junto aos
ignorantes, ndo ¢ mais o objetivo e o sentido da inteligéncia, ¢ ou anuncia um mal
natural ou uma impericia; pois pertence somente a impericia querer, mas sem nenhum
poder, satisfazer a hostilidade que gosta de nas obras do préximo caluniar o bom e
ridicularizar o mau. Entdo que tais ataques contra as outras artes sejam reprimidos por
aqueles que podem e que t€ém a preocupacdo em fazer isso e pelos motivos que os
interessam; quanto ao presente discurso ele combaterd as criticas severas de mesma
natureza contra a medicina, encorajado pela qualidade dos adversarios que ele ataca,
cheio de recursos por causa da arte que ele defende e poderoso por causa da doutrina

sobre a qual ele se apdia.

2. (Argumento geral: o que € se vé€, o que ndo € ndo se v€; Ora, as artes se véem, logo
sdo reais.) Em geral, em minha opinido, nao ha arte que ndo seja real, pois ¢ absurdo
pretender que uma coisa que ¢ ndo seja. E quem nunca achando visivel a substincia das
coisas que ndo sdo, afirmou que elas fossem? Pois se fosse possivel ver o que ndo ¢
como se v€ o que ¢, eu ndo concebo como se negaria disso a realidade, visto que se
veria pelos olhos e compreender-se-ia a existéncia através da razdo. Mas tome cuidado,
nao ¢ assim que acontece; o que € se v€ e se conhece sempre; o que ndo € nao se vé nem
se conhece. Ora, o conhecimento se adquire na medida em que as artes sdo mostradas e
ndo ha nenhuma arte que nao se veja sair de certa realidade. E de fato, sdo as realidades
que deram um nome as artes; pois ¢ absurdo pensar que as realidades sdo produzidas
pelos nomes. A coisa € impossivel; os nomes sdo convengdes que a natureza impoe,

mas as realidades sdo ndo convengdes que ela impde, mas produgdes que ela cria.
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3. (O autor passa a seu assunto, a medicina.) Sobre esse assunto geral, se o que acaba de
ser dito ndo foi suficientemente compreendido nés nos instruiremos mais a fundo em
outros tratados. Quanto a medicina, (pois ¢ dela que se trata aqui), eu vou fazer a
demonstragdo; e inicialmente definindo-a tal como eu a concebo, eu digo que o objeto
dela ¢ em geral afastar o sofrimento dos doentes e diminuir a violéncia das doengas,
sempre se abstendo de tocar naqueles em que o mal € maior; caso colocado, como deve
se saber, acima dos recursos da arte. Que ela preencha todas essas condigdes e que ela
esteja em condigdes de preenché-las constantemente, ¢ a respeito disso que o meu
discurso vai se desenvolver; ¢ fazendo a demonstragdo da arte eu arruinarei os
argumentos daqueles que pretendem degrada-la, eu os arruinarei 14 onde cada um deles

se imagina obter algum sucesso.

4. (Objecao: nem todos os doentes curam) Eu comego por um ponto que todos me dardo
razdo. Entre os doentes tratados pela medicina alguns curam; nem todos; e ¢ justamente
essa a critica que se faz a ela. Os adversarios invocando mortes causadas pelas doencas
acham que aqueles que delas escapam, escapam pelo beneficio do acaso e ndo pelo
beneficio da arte. Para mim, eu ndo contestarei toda a influéncia do acaso; mas eu acho
que as doencas mal tratadas sdo frequentemente seguidas de um insucesso. E ao
contrario, quando bem tratadas, de sucesso. Depois, a que as pessoas curadas poderiam
atribuir sua cura se ndo a arte, visto que elas se restabeleceram através de sua
colaboragdo e de seus servigos? Evidentemente € sé por isso que elas se confiaram a
arte, elas ndo se preocuparam em levar em consideracdo a ténue realidade do acaso de
forma que elas estdo quites com aquela e ndo com este; pois se remetendo e se
confiando a arte elas reconheceram sua realidade e o resultado lhes demonstrou o seu

poder.

5. (Objecao: doentes curam sem médico.) Aqui o adversario replicard que muitos
doentes curaram sem intervencdo do médico. Eu nao discordo disso; mas, talvez, me
parece que mesmo sem médico eles tenham utilizado a medicina. Nao ¢ que eles
soubessem o que ela teria aconselhado ou desaconselhado; mas o acaso fez com que
eles se tratassem como os teriam tratado um médico, se de um eles se tivessem servido.
E certamente estd ai uma grande prova da existéncia da arte. Tao existente e tdo forte
que manifestadamente salva mesmo aqueles que nela ndo créem. Pois de qualquer

forma os doentes que sem se servirem do médico se curaram sabem que se curaram
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fazendo ou ndo fazendo isso ou aquilo. Abstinéncia de alimentos ou alimentagdo
abundante, bebidas copiosas ou sede, banho ou auséncia de banho, exercicio ou
repouso, sono ou vigilia, ou enfim mistura de todas essas coisas, tais sdo as condi¢cdes
sob as quais eles se restabeleceram. E necessariamente, também, eles reconheceram
pelo alivio o que era util e pela dor sofrida — se sofreram — o que era prejudicial. Na
verdade nem todo mundo ¢ capaz de reconhecer as caracteristicas do que serve e do que
prejudica. Mas o doente que soube louvar ou blasfemar alguns aspectos do regime sob o
qual ele se curou, achard que tudo isso ¢ a medicina. E o que prejudicou ndo ¢ menos
testemunha a favor da existéncia da arte do que o que foi util. Com efeito, o util foi util
pela aplicagdo correta e o prejudicial foi prejudicial pela aplicagdo incorreta. Ora,
quando o bem e o mal tém cada um o seu limite como nao ver ai uma arte? Eu sustento
que a arte estd ausente em todo lugar onde ndo existe nem bem nem mal; mas eu
sustento também, que quando bem e o mal estdo presentes a arte ndo pode mais estar

ausente.

6. (Desenvolvimento da resposta: a verdade e a combinagdo dos meios provam a
realidade da arte. O acaso ndo existe) Se a cura s6 desse €xito & medicina e ao médico
através da acdo dos remédios evacuatérios e retentivos, minha argumentagao seria fraca.
Mas vé-se médicos, os mais renomados, curarem através de regime e por outras
combinagdes nas quais o carater da arte ndo poderia ser contestado, eu ndo digo por um
médico, mas pelo homem mais ignorante a respeito da medicina a quem se pudesse
explicar essas combinagdes. Logo, se ndo existe nada que ndo tenha uso para os bons
médicos e para a medicina e se a maioria das produ¢des naturais e artificiais fornecem
os elementos dos tratamentos e dos remédios, ndo ¢ possivel a nenhuma das pessoas
curadas sem médicos atribuir racionalmente sua cura ao acaso. De fato, demonstra-se
que o acaso ndo existe; pode-se pensar que tudo o que se faz, se faz por um porgué. Ora,
diante de um porqué o acaso perde visivelmente toda a realidade e passa a ser ndo mais
do que uma palavra. Mas visivelmente também a medicina possui e possuird, sempre,

uma realidade no porqué e na previsao que lhe pertence.

7. (Objecdo: os finais tragicos. — Descricao notavel do médico em relagdo ao doente.)
Eis o que se poderia responder aqueles que retiram as curas da arte para atribui-las ao
acaso. Quanto aqueles que negam sua existéncia por causa dos finais trdgicos, eu ndo

concebo qual o argumento plausivel eles se autorizam para acusar a arte, ndo a
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indocilidade dos defuntos, mas o saber daqueles que praticam a medicina. Como se o
médico pudesse fazer mas prescri¢des € o doente nao pudesse, ele também, transgredir o
que lhe foi receitado? E de fato ¢ muito mais verossimil que o doente seja incapaz de
obedecer as prescrigdes do que o médico que faga mas prescrigdes. De fato, o médico se
poe a trabalhar sadio de alma e sadio de corpo analisando o caso presente ¢ entre os
casos passados, aqueles que se assemelham ao caso presente, de forma a poder citar
curas devidas ao tratamento. Mas o doente que ndo conhece nem sua doenca, nem as
causas de sua doenca, nem o que acontecerd com o seu estado atual, nem o que acontece
nos casos semelhantes ao seu, recebe as receitas sofrendo no presente, assustado com o
futuro, repleto de sua dor, vazio de alimentos, desejando mais aquilo que lhe ¢
agradavel do que aquilo que lhe convém a cura, ndo querendo sem dividas morrer, mas
incapaz de firmeza e paciéncia. Qual das duas alternativas ¢ a mais verossimil? Admitir
que o doente assim disposto ndo executard ou executara mal os conselhos do médico; ou
admitir que o médico, se encontrando nas condigdes descritas acima, fard mas
prescrigdes? Nao ¢ bem mais natural que um prescreva convenientemente, mas que o
outro ndo tenha sem divida d4nimo em obedecer e ndo obedecendo venha a sucumbir?
Final trdgico, do qual aqueles que raciocinam mal tiram a responsabilidade do

verdadeiro culpado para joga-la sobre quem nada mais pode fazer.

8. (Objecdo: os médicos recusam se encarregar das doengas desesperadas; a arte, se ela
¢ real, deveria curar tudo.) Outros, por causa dos médicos que se recusam a cuidar de
doencas desesperadas atacam a medicina e dizem que os casos que ela se esforca em
tratar se curariam por si sO, mas que ela abandona justamente aqueles que tém
necessidade de socorro, e que, se houvesse alguma arte, seria necessario curar tudo
igualmente. Aqueles que sustentam tais discursos, se eles blasfemam os médicos por
ndo os tratar, eles, que falam assim como pessoas delirantes, lhes dirigiriam uma critica
mais verossimil que aquela que eles fazem. De fato, pedir a arte o que nao ¢ da arte ou a
natureza o que ndo ¢ da natureza ¢ ser ignorante e ser de uma ignorancia que esta mais
ligada a loucura do que a falta de instru¢do. Sobre as coisas nas quais nos ¢ dado ter
capacidade de ajuda pelos instrumentos fornecidos, pela natureza e pelas artes nos
podemos operar; nas outras nés ndao o podemos. Entdo, quando um homem sofre um
mal mais forte que os instrumentos da medicina, ndo se pode sem duvidas esperar que
ela triunfe. Por exemplo, o fogo: causticos médicos sdo aqueles que queimam no mais

alto grau; muitos outros cdusticos queimam em grau menor. As afecgdes rebeldes aos
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causticos menos potentes evidentemente ndo sdo ainda incurdveis. Mas as afecgdes
rebeldes ao caustico mais potente, ndo sao manifestadamente incuraveis? Neste caso,
com efeito, onde o fogo fracassa, como ndo ver que o que ele ndo consome pede
indubitavelmente o emprego de uma arte outra que ndo seja aquela cujo fogo ¢ um
instrumento? Eu direi sobre varios outros agentes dos quais a medicina se serve: para
todos eu mantenho que o médico para quem qualquer um desses agentes fracasse estd
no direito de acusar ndo a sua arte, mas a violéncia da doenca. Logo, aqueles que
criticam ndo tocar no doente vencido pelo mal lhe aconselham consagrar seus cuidados
tanto ao caso que nao os implica quanto aquele que os implica. Mas, para tal conselho
se eles sao admirados pelos médicos de nome eles sao zombados pelos médicos de fato.
As pessoas habeis na arte médica ndo levam em conta nem censores € nem bradadores
tdo insensatos. Mas eles levam em conta aqueles que sabem em quais casos as
operacdes do pratico, atingindo o objetivo, sdo consideradas completas ou, ndo o
atingindo, s3o consideradas defeituosas. E, entre essas imperfeigdes quais sao

imputaveis ao operador e quais sdo imputaveis ao operado.

9. (Dificuldades da medicina. Divisdo das doengas em externas e internas. Doencas
externas.) Essas condi¢des, no que diz respeito as outras artes, serdo indicadas em outro
tempo e em outro discurso. Quanto as coisas médicas o que elas sdo e como ¢ preciso
julgé-las, isso ¢ demonstrado parte no que precede e parte no quem vem em seguida. As
doencas para aqueles que sdo versados o suficiente no conhecimento da medicina, se
dividem em doengas cujo foco ndo esta escondido (essas sdo poucas) e em doengas cujo
foco ndo ¢ aparente (essas sao numerosas.) De fato as afec¢des voltadas para as partes
internas sdo escondidas; aquelas que afloram na superficie e se manifestam seja pela
cor, seja pela tumefagdo sdo aparentes e pode-se pela visdo e pelo toque julgar a dureza
e a umidade, distinguir aquelas que sdo quentes ou frias, e reconhecer qual ¢ a condi¢ao
cuja presenga ou auséncia as torna o que sao. Em todos os casos desse tipo, o tratamento
ndo pode acometer nenhum erro, ndo que ele seja facil, mas porque ele ¢ encontrado;
ora, ele ¢ encontrado ndo por aqueles que querem, mas por aqueles que podem e s6
podem aqueles cuja educagdo ndo teve obstaculo e para quem a natureza nio foi

avarenta. (Lei, 2.)

10. (Doengas internas.) Eis qual deve ser o poder da arte nas doengas aparentes; mas,

entretanto, ele ndo pode ser impotente para as doengas que sdo menos aparentes. Essas
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doengas menos aparentes sdo aquelas dirigidas aos ossos ou a uma cavidade; e o corpo
ndo tem uma so6 cavidade, ele tem varias. Assim, existem duas que recebem e expulsam
as matérias alimentares; hé varias pessoas que conhecem aqueles que se ocupam desses
objetos. De fato, todos os membros providos de carne arredondada, que chamamos de
musculo, tém uma cavidade. Em toda parte em que ndo ha continuidade, seja sob a pele,
seja sob a carne, existe um vazio preenchido de ar em estado de satide e de humor em
estado de doenca. Os bracos tém uma carne semelhante, as coxas e as pernas também e
mesmo nas partes nao carnudas, existem cavidades andlogas aquelas que aparecem nas
partes carnudas. Vejam o que se nomeia torax, onde o figado estd alojado, o globo da
cabeca onde estd o encéfalo, as costas onde se tem o pulmdo: ndo ha nenhuma dessas
partes que ndo tenha um vazio e que ndo ofere¢ca numerosos intersticios nos quais
podem se ter vasos que comportam diversas matérias, umas nocivas e outras uteis ao
sujeito. Vejam, ainda, as veias numerosas, 0s nervos que nao sao superficiais na carne,
mas pregados aos o0ssos € que servem, até certo ponto, de ligamento para as
articulacdes; vejam as articulacdes onde movem as juntas dos ossos moéveis: ndo ha
nenhuma dessas partes que ndo seja perfurada de aberturas e onde cavidades ndo
existam; cavidades reveladas pelo humor que quando abertas escorrem com grande

abundancia e grande maleficio.

11. (Dificuldades que apresentam as doengas internas.) Nada absolutamente do que
acaba de ser enumerado acima pode ser visto pelos olhos; também ai as doencas sdo
ocultas como eu as nomeio € como a arte as considera. Entretanto, por mais ocultas que
elas sejam elas ndo foram vitoriosas; longe disso, elas foram vencidas na medida em
que a coisa foi possivel; ora, a possibilidade depende das facilidades que oferecem a
constituicdo do doente para o exame e o talento que tem o observador para a
observacdo. Nesses casos, para conhecer, ¢ muito mais dificil e é necessario muito mais
tempo do que se se utilizasse os olhos. O que escapa a visdo do corpo ¢ apreendido pela
visdo da alma; e os acidentes pelos quais o doente passa nesse atraso sdo imputdveis nao
aquele que o trata, mas a constituicdo do paciente e a natureza do mal. Com efeito, o
médico ndo podendo conhecer a afeccdo nem pela visdo direta ¢ nem pelos detalhes
comunicados vai pesquisa-la pelo raciocinio. E por este fato, as informacgdes que os
individuos acometidos por doengas escondidas tentam dar ao médico sdo ditadas mais
pelas opinides do que pelo conhecimento positivo; pois se eles tivessem tido este

conhecimento nao teriam se adoentado, visto que ¢ um saber de mesma ordem penetrar
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na causa das doencas e ser habil a aplicar nelas todos os tratamentos que as impegam de
progredir. Logo, quando as informagdes nao podem fornecer nada de preciso e certo o
médico deve dirigir seus olhares para outros lugares; e tal lentiddo ndo ¢ imputavel a
arte, mas a natureza dos corpos doentes. A arte espera para agir que se tenha dado conta
do mal visando tratd-lo mais com prudéncia do que com temeridade, mais com dogura
do que com violéncia. A natureza, se ela d4 ao mau tempo de penetrar, dara também
tempo de curar, mas se ela ¢ vencida no intervalo que dura o exame, seja porque o
socorro do médico foi demandado tardiamente, seja por causa da rapidez do mal, o final
sera tragico. A doenga, se o tratamento comega ao mesmo tempo que ela, ndo progride;
a progressao acontece quando ela o precede, e ela o precede tanto por causa da
densidade dos corpos no fundo dos quais habitam as doencas longe do olhar, quanto
pela negligéncia dos pacientes; ora, a coisa ¢ natural; pois ndo ¢ para o mal que esta se
estabelecendo e sim para o mal j& estabelecido que eles pedem socorro médico. Sendo
assim, o poder da arte me parece mais admiravel quando ele devolve a saude a algum
doente acometido por uma afec¢do escondida do que quando ela se dedica a coisas
impossiveis. Ao menos lhe pedir para se dedicar a isso seria impor uma condi¢do que
ndo ¢ imposta a nenhuma das artes criadas até o presente. As pessoas das artes que
empregam o fogo ficam sem ocupagdo quando este esta ausente e ocupadas quando ele
esta aceso; aqueles que operam matérias faceis de retocar — tais como a madeira, o
couro, aqueles que se exercem através dos desenhos, pelo cobre e pelo ferro.
Resumindo: aqueles que praticam operagdes desse género dependem menos de proceder
com rapidez do que conforme as regras, ainda que seja facil corrigir os objetos feitos
dessas substancias ou com a ajuda delas. Eles ndo t€ém intencao também de prodigios e
se algum de seus instrumentos falha o trabalho cessa. Entretanto, a lentiddo ¢ contraria

aos seus interesses, mas ela ndo ¢ menos preferida.

12. (Para estudar as doencas internas, a medicina criou recursos auxiliares.) Por sua vez
a medicina incapacitada — aqui nas puruléncias e ali nas afec¢des do figado ou rins, ou
seja, em todas as afecgdes das cavidades — de ver com essa visdo dos olhos que permite
a cada um examinar suficientemente os objetos, criou recursos auxiliares, observando a
nitidez ou rouquiddo da voz, a rapidez ou a lentiddo da respiracao e para cada um dos
fluxos comuns as vias que lhes dao saida. Ela julga esses fluxos por seu odor, por sua
cor, por sua tenuidade e sua consisténcia e disso induz de qual estado esses fendmenos

sdo sinais, quais fendmenos indicam um lugar afetado, quais indicam um lugar que pode
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se afetar. Quando esses sinais sdo mudos e a natureza nao os fornece por sua propria
vontade, a medicina achou meios de forga pelos quais se abre a natureza violentada, sem
dano. Esta, relaxada da sorte, revela as pessoas que sabem o seu trabalho o que ¢ preciso
saber. Assim, tanto a medicina for¢a o calor inato a dissipar para fora o humor
fleumatico através de alimentos e bebidas amargas, a fim de apoiar seu julgamento
sobre a visdo de alguma coisa em casos que de outra forma lhe seria absolutamente
interditado de ver algo; tanto por caminhadas ingremes e por corridas, ela obriga a
respiracdo a revelar aquilo que ela ¢ a reveladora comum; tanto enfim provocando
suores pelos meios indicados acima, ela reconhece tudo o que com a ajuda do fogo se
reconhece na vaporizacao da agua. Algumas vezes o que ¢ excretado pela bexiga da
melhores nogdes sobre a doenca do que o que sai pela pele. Em conseqiiéncia, a
medicina descobriu bebidas e alimentos que estando mais quentes que a matéria que
aquece o corpo causam sua fusdo e determinam o seu escoamento, matéria esta que
jamais teria sido escoada sem essa intervengao. Pode-se ver, as excregdes ndo t€ém uma
relagdo constante com as informagdes que elas fornecem e variam de acordo com as
vias que elas seguem; ndo se deve espantar que se confie nisso mais tardiamente e que a
aplicacdo seja menos eficaz visto que ela somente serve para julgamento terapéutico

apods muitas interpretagdes indiretas.

13. (Conclusdo.) Definitivamente, a medicina dispde de raciocinios que lhe fornecem
socorro para o tratamento, ela se abstém com razdo de tocar nas doengas pouco
suscetiveis de cura ou mesmo que nelas toque, ela ndo comete nenhum erro. Essa
proposta ¢ demonstrada pelo presente discurso e pelos exemplos dos homens que
conhecem sua profissdo. Eles se aprazem em provar por fatos mais do que por palavras
e sem se ocuparem em discorrer. Eles estdo convencidos de que o comum (vulgar,

recorrente) € mais seguro aos seus olhos do que o que toca seus ouvidos.

Tradugao: Carlos Leonardo de Assis Pinto e Beatriz Espirito Santo Nery Ferreira
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ANEXO B -

Critérios Diagndsticos para Anorexia Nervosa - DSM IV (AAP, 2002, p.560)

A. Recusa a manter o peso corporal em um nivel igual ou acima do minimo normal
adequado a idade e a altura (p. ex., perda de peso levando & manuten¢do do peso
corporal abaixo de 85% do esperado; ou incapacidade de atingir o peso esperado
durante o periodo de crescimento, levando a um peso corporal menor que 85% do
esperado).

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo estando com peso abaixo do
normal.

C. Perturbag¢do no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, influéncia indevida
do peso ou da forma do corpo sobre a auto-avaliagdo, ou negacdo do baixo peso
corporal atual.

D. Nas mulheres pos-menarca, amenorréia, isto é, auséncia de pelo menos trés ciclos
menstruais consecutivos. (Considera-se que uma mulher tem amenorréia se seus
periodos ocorrem apenas ap6s a administragdo de hormonio, p. ex., estrogeno.)

Especificar tipo:

Tipo restritivo: durante o episddio atual de Anorexia Nervosa, o individuo nio
se envolveu regularmente em um comportamento de comer compulsivamente ou de
purgacdo (i.¢, indugdo de vomito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

Tipo Compulsdo Periodica/Purgativo: durante o episodio atual de Anorexia
Nervosa, o individuo envolveu-se regularmente em um comportamento de comer
compulsivamente ou de purgagdo (i. ¢, inducdo de vomito ou uso indevido de laxantes,
diuréticos e enemas).
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ANEXO C -

Critérios Diagndsticos para Anorexia Nervosa — CID 10 (OMS, 1993, p.173-175)

F50.0 Anorexia nervosa

253

Anorexia nervosa ¢ um transtorno caracterizado por deliberada perda de peso
induzida e/ou mantida pelo paciente. O transtorno ocorre mais comumente em
garotas adolescentes e mulheres jovens, mas garotos adolescentes e homens
jovens podem ser afetados mais raramente, assim como podem ser afetadas
criangas que estdo proximas da puberdade e mulheres proximas da menopausa.
Anorexia nervosa constitui uma sindrome independente no seguinte sentido:

(a) os aspectos clinicos da sindrome sdo facilmente reconhecidos, de sorte que o
diagndstico € confidvel com um alto nivel de concordancia entre os clinicos;

(b) estudos evolutivos t€ém mostrado que, entre pacientes que nio se recuperam,
um numero consideravel continua a mostrar os mesmos aspectos principais
da anorexia nervosa, em uma forma cronica.

Embora as causas fundamentais da anorexia nervosa permanecam imprecisas, ha
evidéncia crescente de que a interacdo sociocultural e fatores biologicos
contribuem para sua causa¢do™®, assim como os mecanismos psicologicos
menos especificos e uma vulnerabilidade de personalidade. O transtorno ¢
associado a desnutricdo de gravidade varidvel, resultando em alteragdes
endocrinas e metabolicas e perturbagdes de funcdo corporal secunddrias.
Permanece alguma duvida quanto ao transtorno enddcrino caracteristico: se ¢é
inteiramente decorrente da desnutricdo ¢ do efeito direto de varios
comportamentos que o tem ocasionado (p. ex. escolha dietética restrita, exercicio
excessivo e alteracdes na composicao corporal, vomitos e purgacdo induzidos e
as perturbagdes eletroliticas conseqiientes) ou se fatores incertos estdo também
envolvidos.

Diretrizes diagnosticas

Para um diagnostico definitivo, todos os seguintes critérios sdo requeridos:

(a) O peso corporal ¢ mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto
perdido quanto nunca alcangado) ou o indice da massa corporal de Quetelet'
em 17,5 ou menos. Pacientes pré-puberes podem apresentar falhas em
alcancar o ganho de peso esperado durante o processo de crescimento.

(b) A Perda de peso ¢ auto induzida por abstencao de “alimentos que engordam”
e um ou mais do que se segue: vOmitos auto-induzidos; purgagdo auto-
induzida; exercicio excessivo; uso de anorexigenos e/ou diuréticos;

" indice de Massa Corporal de Quetelet = (peso(kg)) / ([altura(m)]?)
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(c) H4 uma distor¢do da imagem corporal na forma de uma psicopatologia
especifica por meio da qual um pavor de engordar persiste como uma idéia
intrusiva e sobrevalorada ® e o paciente impde um baixo limiar de peso a si
proprio;

(d) Um transtorno enddcrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamico-
hipofisario-gonadal ¢ manifestado em mulheres como amenorréia e em
homens como perda do interesse e poténcia sexuais (uma excegao aparente é
a persisténcia de sangramentos vaginais em mulheres anoréxicas que estao
recebendo terapia de reposicdo hormonal, mais comumente tomada como
uma pilula contraceptiva). Pode também haver niveis elevados de hormdnio
do crescimento, niveis aumentados de cortisol, alteragdes no metabolismo
periférico do hormdnio tiroideano e anormalidades de secre¢do da insulina;

(e) Se o inicio é pré-puberal, a seqiiéncia de eventos da puberdade é demorada
ou mesmo detida (o crescimento cessa; nas garotas o0s seios ndo se
desenvolvem e ha uma amenorréia primaria; nos garotos, os genitais
permanecem juvenis). Com a recuperacdo, a puberdade ¢ com freqiiéncia
completada normalmente, porém, a menarca ¢€ tardia.

Diagnostico Diferencial: Pode haver sintomas depressivos ou obsessivos
associados, assim como aspectos de um transtorno da personalidade, o qual pode
tornar a diferenciagdo dificil e/ou requerer o uso de mais de um cédigo
diagnostico. Causas somadticas de perda de peso em pacientes jovens que
precisam ser diferenciadas incluem doencas debilitantes cronicas, tumores
cerebrais e transtornos intestinais tais como a doen¢a de Crohn ou uma sindrome
de ma absorgao.

Exclui:perda de apetite (R63.0)
Perda de apetite psicogénica (F50.8)

F 50.1 Anorexia nervosa atipica

Esse termo deve ser usado para aqueles individuos nos quais um ou mais dos
aspectos-chave da aneroxia nervosa (F50.0), tais como amenorréia ou perda de
peso significativa, estdo ausentes, mas que por outro lado apresentam um quadro
clinico razoavelmente tipico. Tais pessoas sdo usualmente encontradas em
servicos de psiquiatria de ligagdo em hospitais gerais, ou em atencao primaria.
Pacientes que tem todos os sintomas-chave, mas somente num grau leve, podem
também ser melhor descritos através deste termo. Ele ndo deve ser usado para
transtornos alimentares que se assemelham a anorexia nervosa, mas que sao
decorrentes de uma doenca fisica conhecida.
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ANEXO D -

Critérios Diagndsticos para Bulimia Nervosa — DSM IV
(AAP, 2002, p.564-565)

r

A. Crises bulimicas recorrentes. Uma crise bulimica ¢ caracteriza por ambos 0s
seguintes aspectos:
(1) ingestao, em um periodo limitado de tempo (p. ex., dentro de um periodo de
2 horas) de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que a maioria
das pessoas consumiria durante um periodo similar e sob circunstancias
similares
(2) um sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante
o episddio (p. ex., um sentimento de incapacidade de para de comer ou de
controlar o tipo e a quantidade de alimento)

B. Comportamento compensatorio inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o
aumento de peso, como inducdo de vOmitos, uso indevido de laxantes, diuréticos,
enemas ou outros medicamentos, jejuns ou exercicios excessivos.

C. A crise bulimica e os comportamentos compensatorios inadequados ocorrem, em
média, pelo menos duas vezes por semana, por trés meses.

D. A auto- imagem ¢ indevidamente influenciada pela forma e pelo peso do corpo.

E. O distirbio ndo ocorre exclusivamente durante episddios de Anorexia Nervosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante o episodio atual de Bulimia Nervosa, o individuo
envolveu-se regularmente na inducdo de vOmitos ou uso indevido de laxantes,
diuréticos ou enemas.

Tipo N&o-Purgativo: durante o episodio atual de Bulimia Nervosa, o individuo
usou outros comportamentos compensatorios inadequados, tais como jejuns ou
exercicios excessivos, mas ndo se envolveu regularmente na indugdo de vomitos ou no
uso indevido de laxantes, diuréticos e enemas.
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ANEXO E -

Critérios Diagndsticos para Bulimia Nervosa e outros TA, CID 10
(OMS, 1993, p.173-178)

F 50.2 Bulimia Nervosa

Bulimia nervosa ¢ uma sindrome -caracterizada por repetidos ataques de
hiperfagia e uma preocupagdo excessiva com controle do peso corporal, levando
o paciente a adotar medidas extremas, a fim de mitigar os efeitos “de engordar”
da ingestdo de alimentos. O termo deve ser restrito a forma do transtorno que
estd relacionado a anorexia nervosa, em virtude de compartilhar da mesma
psicopatologia. A distribuicdo etdria e por sexo ¢ similar aquela da anorexia
nervosa, porém a idade de apresentagdo tende a ser ligeiramente mais tardia. O
transtorno pode ser visto como uma seqiiela de anorexia nervosa persistente
(embora a seqiiéncia inversa possa também ocorrer). Uma paciente previamente
anoréxica pode, primeiro, parecer melhorar como ganho de peso e possivelmente
um retorno da menstruacdo, mas um padrdo pernicioso de hiperfagia e vomitos
torna-se entdo estabelecido. VOmitos repetidos provavelmente causardo
perturbagdes dos eletrélitos corporais, complicagdes fisicas (tetania, crises
epiléticas, arritmias cardiacas, fraqueza muscular) e subsequentemente grave
perda de peso.

Diretrizes diagnosticas

Para um diagnostico definitivo, todos os seguintes critérios sdo requeridos:

(a) H4 uma preocupacdo persistente com o comer e um desejo irresistivel de
comida; o paciente sucumbe a episddios de hiperfagia, nos quais grandes
quantidades de alimento sdo consumidas em curtos periodos de tempo.

(b) O paciente tenta neutralizar os efeitos “de engordar” dos alimentos através
de um ou mais do que se segue: vOomitos auto-induzidos; abuso de purgantes;
periodos alternados de inani¢do; uso de drogas tais como anorexigenos,
preparados tiroideanos ou diuréticos. Quando a bulimia ocorre em pacientes
diabéticos, eles podem escolher negligenciar seu tratamento insulinico.

(c) A psicopatologia consiste de um pavor morbido de engordar e o paciente
coloca para si mesmo um limiar de peso nitidamente definido, bem abaixo de
seu peso pré-moérbido que constitui o peso 6timo ou saudavel na opinido do
médico. Ha frequentemente, mas ndo sempre, uma histéria de um episédio
prévio de anorexia nervosa, o intervalo entre os dois episddios variando de
poucos meses a vdarios anos. Esse episédio prévio pode ter sido
completamente expressado ou ter assumido uma forma “disfarcada” menor,
uma perda de peso moderada e/ou uma fase transitoria de amenorréia.

Inclui: bulimia SOE
hiperanorexia nervosa
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Diagndstico diferencial. Bulimia nervosa deve ser diferenciada de:

(a) transtornos gastrintestinais®” superiores levando a vomitos repetidos (a
psicopatologia caracteristica esta ausente);

(b) uma anormalidade de personalidade mais geral (o transtorno alimentar pode
co-existir com dependéncia de alcool e delitos pequenos tais como furtos em
lojas);

(c) transtorno depressivo (pacientes bulimicos frequentemente experimentam
sintomas depressivos).

F 50.3 Bulimia nervosa atipica

Esse termo deve ser usado para aqueles individuos nos quais um ou mais dos
aspectos-chave listados para a bulimia nervosa (F50.2) estdo ausentes, mas que
por outro lado apresentam um quadro clinico claramente tipico. Mais
comumente, isso se aplica a pessoas com peso normal ou mesmo excessivo, mas
com tipicos periodos de hiperfagia seguidos por vOmitos ou purgacio.
Sindromes parciais junto com sintomas depressivos também nao sdo incomuns,
mas se os sintomas depressivos justificam um diagndstico separado de um
transtorno depressivo, dois diagnosticos em separado devem ser feitos.

Inclui: bulimia de peso normal

F 50.4 Hiperfagia associada a outras perturbacdes psicoldgicas

Hiperfagia que tenha levado a obesidade como uma reacdo a eventos
angustiantes deve ser codificada aqui. Perdas, acidentes, operagdes cirtrgicas e
eventos emocionalmente angustiantes podem ser seguidos por uma “obesidade
reativa”, especialmente em pacientes predispostos a ganho de peso.

Obesidade como uma causa de perturbacdo psicologica ndo deve ser codificada
aqui. A obesidade pode induzir o individuo a sentir-se hipersensivel acerca de
sua aparéncia e provocar uma perda de confianca nos relacionamentos pessoais;
a avaliacdo subjetiva das dimensdes do corpo pode ser exagerada. Obesidade
como uma causa de perturbagdo psicologica deve ser codificada em uma
categoria como F38. - [outros transtornos do humor (afetivos)], F41.2
(transtorno misto de ansiedade e depressdo) ou F48.9 (transtorno neurotico, ndo
especificado), mais um codigo de E66. — da CID-10 para indicar o tipo de
obesidade.

Obesidade como um efeito indesejavel de tratamento a longo prazo com
neurolépticos, antidepressivos ou outro tipo de medicacdo nao deve ser
codificada aqui, mas sob E66.1 (obesidade induzida por drogas), mais um
codigo adicional do capitulo XX (Causas externas) da CID-10 para identificar a
droga.

Obesidade pode ser a motivagdo para uma dieta, a qual, por sua vez, resulta em
sintomas afetivos menores (ansiedade, inquietagdo, fraqueza e irritabilidade) ou,
mais raramente, sintomas depressivos graves (“depressdo por dieta alimentar”).
O cdédigo apropriado de F30 — F39 ou F40 — F49 deve ser usado para cobrir os
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sintomas acima, mais F50.8 (outro transtorno alimentar) para indicar a dieta,
mais um codigo de E66. — para indicar o tipo de obesidade.

Inclui: hiperfagia psicogénica
Exclui: obesidade (E66. -)
polifagia SOE (R63.2)

F 50.5 Vomitos associados a outras perturbacdes psicoldgicas
Afora o vomito auto-induzido da bullimia nervosa, vomitos repetidos podem
ocorrer em transtornos dissociativos (F44. -), em transtorno hipocondriaco
(F45.2), quando vomito pode ser um dos varios sintomas corporais, € na
gravidez, quando fatores emocionais podem contribuir para nauseas e vomitos
recorrentes.

Inclui: hiperemese gravidica psicogénica
vOmito psicogénico

Exclui: Nausea e vomito SOE (R11)
F 50.8 Outros Transtornos Alimentares
Inclui: pica de origem nao-organica em adultos

perda de apetite psicogénica

F 50.9 Transtorno Alimentar, ndo especificado
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ANEXO F -
TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Programa de Pds-Graduacgdo em Ciéncias da Saude
Faculdade de Medicina da UFMG
NIAB - Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas

Titulo da Pesquisa: “Anorexia e Bulimia Nervosas: o0 que pode um medico?”.
Pesquisadora: Beatriz Espirito Santo Nery Ferreira, CRM-MG 20.028, médica do NIAB
e doutoranda pela Faculdade de Medicina da UFMG. (tel. Contato: 3222-3422)
Orientador: Roberto Assis Ferreira, CRM-MG 4323, Professor Adjunto do
Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG e Membro do NIAB.
(tel. Contato: 3273-0770)

O trabalho intitulado “Anorexia e Bulimia Nervosas: o0 que pode um
medico?” sera um ensaio tedrico com base na experiéncia adquirida pela autora durante
o trabalho no atendimento de pacientes com anorexia e/ou bulimia entre os anos de
2000 e 2008. O objetivo do trabalho ¢ o de oferecer aos médicos a possibilidade de
reflexdo sobre seu papel no tratamento dos pacientes com estes problemas. Para isso
serdo selecionados alguns acontecimentos que se deram entre os médicos e alguns
poucos pacientes durante os atendimentos normais, para a discussdo sobre o papel do
médico. Este material serd selecionado a partir de situagdes vividas durante os
atendimentos dos pacientes. Nao havera prejuizo ou beneficio para aqueles que
concordarem em participar deste trabalho. Estardo concordando em auxiliar outros
médicos no entendimento destes problemas.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardados em sigilo e os
acontecimentos deturpados para que ndo seja possivel nenhuma identificagdo. Sendo
assim, a identidade dos participantes ndo sera revelada em nenhuma publicacdo resultante
desse projeto.

A participag@o nessa pesquisa ¢ gratuita e voluntaria, podendo ser interrompida a
qualquer momento, sem perda de nenhum beneficio e sem prejuizo para seu atendimento
no Hospital das Clinicas. O procedimento ndo oferece riscos ao participante, nem ao seu
tratamento, suas duvidas poderdo ser esclarecidas quando desejar e, caso deseje, pode
retirar seu consentimento a qualquer momento. COEP: Unidade Administrativa II, sala
2005, Campus Pampulha da UFMG. 3409-4592.

O relatorio final estara disponivel para todos quando estiver concluido o estudo,
inclusive para apresentacdo em encontros cientificos e publicagdes em revistas
especializadas.

Beatriz Espirito Santo Nery Ferreira, CRM-MG 20.028

Roberto Assis Ferreira, CRM-MG 4.323
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM PESQUISA PARA MAIORES DE 18 ANOS
(de acordo com a Resolugdo CNS 196/96)

concordo em participar, na qualidade de voluntério(a), do estudo “Anorexia e Bulimia
Nervosas: o que pode um médico?” realizado pela Dra. Beatriz Espirito Santo Nery
Ferreira, médica, durante os atendimentos no NIAB (Nucleo de Investigagdo em
Anorexia e Bulimia). Afirmo que li o predAmbulo desse termo, tenho conhecimento dos
objetivos desse projeto e me foi fornecida uma cédpia do predmbulo onde constam os
termos do trabalho e os telefones de contato dos pesquisadores. Dou permissdo para que
as informacdes obtidas durante meu atendimento sejam utilizadas na redacdo deste
trabalho cientifico, mas sempre submetidas as normas do sigilo profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para essa participagdo, tendo
assegurado o meu direito de me retirar deste trabalho, em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizagdo alguma, concordando com a divulgacdo, para fins cientificos, dos
dados encontrados nos atendimentos, e estando ciente do sigilo quanto a dados

confidenciais envolvidos na pesquisa.

Belo Horizonte, ........ de.ooiiiiiiiie, de 200.....

Assinatura do participante maior de 18 anos:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM PESQUISA PARA O RESPONSAVEL PELO
ADOLESCENTE DE 13 A 17 ANOS
(de acordo com a Resolucdo CNS 196/96)

de responsavel pelo () adOIESCENLE ........coveiiiieriiieiieiieee et ,
concordo que ele (a) participe voluntariamente do estudo “Anorexia e Bulimia: o que
pode um médico?” realizado pela Dra. Beatriz Espirito Santo Nery Ferreira, médica,
durante os atendimentos no NIAB. Afirmo que li o predmbulo desse termo, tenho
conhecimento dos objetivos deste trabalho cientifico e me foi fornecida uma copia do
preambulo onde constam os termos do trabalho e os telefones de contato dos
pesquisadores.

Por meio desse, dou permissdo para que as informacgdes obtidas durante os
atendimentos sejam utilizadas na redagdo do trabalho, mas sempre submetidas as normas
do sigilo profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para a participacdo do(a)
adolescente, tendo assegurado o seu direito de se retirar deste trabalho, em qualquer fase
dele, sem penalizagdo alguma, concordando com a divulgacdo, para fins cientificos, dos
dados encontrados nos atendimentos, e estando ciente do sigilo quanto a dados

confidenciais envolvidos.

Belo Horizonte, ....de......cccoouvvvveeennn. de 200...

Assinatura do responsavel:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM PESQUISA PARA ADOLESCENTES DE 13 A 17 ANOS
(de acordo com a Resolucdo CNS 196/96)

.............................................................................................................. concordo  em
participar, na qualidade de voluntario, do estudo “Anorexia e Bulimia Nervosas: o que
pode um médico” realizado pela Dra. Beatriz Espirito santo Nery Ferreira, médica,
durante os atendimentos no NIAB (Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia HC-
UFMGQG). Afirmo que li o predmbulo desse termo, tenho conhecimento dos objetivos
desse projeto cientifico ¢ me foi fornecida uma coépia do preambulo onde constam os
termos do trabalho e os telefones de contato dos pesquisadores. Dou permissdo para que
as informagdes obtidas durante meu atendimento sejam utilizadas na redac¢ao do
trabalho, mas sempre submetidas as normas do sigilo profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para essa participagdo, tendo
assegurado o meu direito de me retirar do experimento, em qualquer fase dele, sem
penalizagdo alguma, concordando com a divulgacao, para fins cientificos, dos dados
encontrados nos atendimentos, e estando ciente do sigilo quanto a dados confidenciais

envolvidos na pesquisa.

Belo Horizonte, ........ de..ooiiiiee, de 200.....

Assinatura do adolescente de 13 a 17anos:



265

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPAQAO EM PESQUISA DE PAIS OU RESPONSAVEIS POR
CRIANCAS DE 7 A 12 ANOS
(de acordo com a Resolugdo CNS 196/96)

Este termo, em duas vias, € para certificar qUE €U, .......cccceeevueereeeriienieeiienieeieene
.................................................................. , na qualidade de responsavel pelo (a) menor
...................................................................................................................... , concordo que
ele (a) participe voluntariamente do estudo “Anorexia e Bulimia: o que pode um
médico?” realizado pela Dra. Beatriz Espirito Santo Nery Ferreira, médica, durante os
atendimentos no NIAB — Nucleo de Investigacdo de Anorexia e Bulimia. Afirmo que li
o preambulo desse termo e me foi fornecida uma copia do mesmo onde constam os
termos do trabalho e os telefones de contato dos pesquisadores. Tenho conhecimento
dos objetivos desse projeto cientifico e que o(a) menor do qual sou o pai ou responsavel
também foi verbalmente informado pela doutora sobre o projeto em questao.

Por meio desse, dou permissdo para que as informacdes obtidas durante os
atendimentos sejam utilizadas na redacdo do trabalho, mas sempre submetidas as
normas do sigilo profissional.

Declaro meu consentimento livre e esclarecido para a participagdo do(a) menor,
tendo assegurado o seu direito de se retirar deste trabalho, em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizagdo alguma, concordando com a divulgagdo, para fins cientificos, dos
dados encontrados nos atendimentos, e estando ciente do sigilo quanto a dados

confidenciais envolvidos.

Belo Horizonte, .....de......ccceevuuveeeen.... de 200....

Assinatura dos pais ou responsavel:
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