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RESUMO

Os principios da medicina sao nobres e de grande valor para os médicos e para a
sociedade. Sao descritos na literatura de varias formas, podemos resumi-los como: a
primazia do bem-estar do paciente, o principio da autonomia do paciente e o principio
da justica social. Para alcanga-los, deles se desdobram a relagdo meédico-paciente, a
arte médica, a ética, a solidariedade, a ciéncia. No entanto, estes sio profissionais que
hoje se ressentem de grande insatisfagdo no seu trabalho. Ha uma aparente
contradicao no entendimento deste fenémeno.

Esta tese tem como objetivos o papel ou efeito destes principios no mundo
contemporaneo, como também, avaliar se eles sdo capazes, diante da alta
modernidade, de aliviar o mal-estar que os médicos sentem em relacdo a sua
profissdo. A aparente contradicdo entre os fundamentos da modernidade — como a
razao técnico/cientifica e econdmica — e os principios da medicina foi objeto deste
estudo. O método utilizado foi um Ensaio Tedrico.

Conclui-se que os principios da medicina estdo na contramao da alta modernidade,
mas os medicos, ao contrario estdo com ela identificados. Os norteadores
contemporaneos estao em fungdo de um Homo ceconomicus que normaliza o individuo
0 obscurece o sujeito. Assim, o médico, na procura de segurancga, abdica de sua arte,
lugar perigoso e repleto de incertezas. Os principios da medicina, nos estimulando a
uma postura moral e solidaria, sofrem transformagdes na alta estrutura da sociedade,
e acabam nos retornando de forma modificada, reflexivamente, operando com
eficiéncia os mecanismos de controle do tempo. Dessa forma, ao forcar o médico a
restricdo do contato com o doente, a modernidade os obriga a recorrer a técnica; néo
apenas pela sua fungao instrumental, mas para aliviar sua ansiedade. Como resultado,
a primazia do doente se transmuta em consumo desenfreado; este sim um icone de
nosso tempo.

Palavras-chave: Medicina; Arte; Pos-modernidade; Ciéncia; Critica aos meédicos;
Insatisfagédo; Experiéncia; Técnica; Sujeito Moderno; Biopoder; Tempo.



ABSTRACT

The principles of the medicine are noble and of great value for the doctors and the
society. They are described in the literature of some forms, we can to summarize them
as: the priority of well-being of the patient, the beginning of the autonomy of the patient
and social justice. To reach them, of them if they unfold the relation doctor-patient, the
medical art, the ethics, solidarity, science. However, these are professionals who today
take offense themselves at great dissatisfaction in its work. It has an apparent
contradiction in the agreement of this phenomenon.

This thesis has as objective the paper or effect of these principles in the world
contemporary, as well as, to evaluate if they are capable, ahead of high modernity, to
alleviate the malaise that the doctors feel in relation to its profession. The apparent
contradiction enters the beddings of modernity - as reason the scientific and economic
technician/- and the principles of the medicine was the object of this study. The used
method was a Theoretical Assay.

One concludes that the principles of the medicine are in the opposite direction of high
modernity, but the doctors, in contrast are with it identified. The contemporaries’
principles are in function of a Homo ceconomicus that normalizes the individual
overshadows it the citizen. Thus, the doctor, in the security guard search, abdicates of
its art, dangerous place and replete of uncertainties. The principles of the medicine, in
stimulating to the one the moral and solidary position, suffer transformations in the high
structure from the society, and finish in returning from modified form, reflexivity,
operating with efficiency the control mechanisms it time. Of this form, when forcing the
doctor to the restriction of the contact with the sick person, compels them to modernity
to appealing to the technique; not only for its instrumental function, but to alleviate its
anxiety. As result, the priority of the sick person if transmute in wild consumption; this
yes an icon of our time.

Keywords: Medicine; Art; Post-modernity; Science; Criticism of doctors;
Dissatisfaction; Experience; Technique; Modern Subject; Biopower; Time.
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1 - INTRODUCAO
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1 — Introdugao

Nas ultimas décadas, os médicos e a propria pratica meédica tém passado por
mudangas tanto do ponto de vista tecnologico, como também quanto as
caracteristicas subjetivas do trabalho médico. Nota-se que, mesmo em
situagdes onde as condi¢cdes sao satisfatorias — como remuneragao e acesso a
avancgadas técnicas da medicina —, ha uma evidente insatisfacido para com a
profissdo médica (ZUGER, 2004). Pode-se dizer que a atividade médica esta
sob uma permanente aura de insatisfagdo. Indo um pouco mais longe, a pratica

meédica vive hoje um ambiente de profundo mal-estar.

A importancia de tal tema levou uma série de entidades a se preocuparem
permanentemente com o tema. Entre elas, a Fundacdo ABIM (American Board
of internal Medicine Fundation) langou um projeto no ano 2000, que divulgou
em todo o mundo a “Carta sobre o Profissionalismo Médico”, cuja premissa
introdutdria dizia que as mudangas nos sistemas de saude nos paises do
mundo industrializado ameacam profundamente os valores da profissao
meédica. Os autores avangam ainda mais indicando que as condigdes da pratica
médica moderna podem incentivar os médicos a abandonar seu compromisso
para com a primazia do bem-estar do seu paciente. Tal documento foi
simultaneamente publicado em duas revistas médicas — Annals of Internal
Medicine e Lancet, em 2002. Quinze meses depois (BLANK et al., 2003) o
projeto conseguiu publicar a carta nas principais revistas de saude do planeta e
traduzido por uma dezena de linguas, incluindo o portugués. Desde entao, este
documento é referéncia introdutéria em um dos principais livros de medicina
interna como o Cecil, Textbook of Medicine (GOLDMAN et al., 2008).

Como veremos adiante, esse documento parte de trés principios e dez
compromissos a serem observados pelos médicos: a prioridade do cuidado do
paciente, seguido da autonomia do paciente e da justiga social. O médico deve
nao apenas estar atento, mas preparado para alcangar esses principios junto
ao paciente. Ou seja, a relagdo médico-paciente deve-se prolongar muito além
da relagao estabelecida no ambiente da atengéo.
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Porém, nos ultimos 20 anos, exerci a medicina observando esses principios,
mas sempre indagando se eles eram os valores que norteavam a profisséo
meédica. Havia uma certa contradicdo: como poderia uma profissdo alicercada
por principios tdo nobres e humanitarios, estar sujeita a uma insatisfagdo como
aquela que aparece nao apenas nas publicagdes médicas como me era

revelada cotidianamente na pratica médica nas ultimas duas décadas?

Uma tal contradigdo percebida por um clinico e professor universitario ndo
poderia apenas ser motivo de discussao informal entre seus colegas. Eu
acreditava que esse tema deveria ser submetido a discussdo formal nas
instancias da Universidade, em especial na Faculdade de Medicina da UFMG.
Afinal, € neste ambiente que se formam os médicos. Esta € a razdo deste
doutorando. Junto aos meus orientadores, propomos submeter a academia as
impressdes sobre o pensamento meédico e sua influéncia sobre a sua pratica

cotidiana.

Nos capitulos que se seguirdo, tentaremos compreender um pouco mais sobre
esse sentimento de mal-estar do médico contemporaneo. Lembremos que esse
profissional conta — em que pese todas as pressodes politicas e sociais sobre
sua profissdo — com o respeito da sociedade, sendo indubitavel o valor
subjetivo dessa profissdo, sustentada em valores e principios cuja influéncia
social é inquestionavel. Porém, mesmo que esses principios sejam
reiteradamente divulgados para os estudantes de medicina durante sua
formacéao e, posteriormente, durante a vida profissional, parece que eles ainda

nao sao suficientes para atenuar o mal-estar que permeia a profissao.

Nao nos preocuparemos aqui em validar esse sentimento ou buscar na palavra
do médico uma causa ainda inexplicavel para esse fendémeno. Nossa
preocupacao sera avaliar o papel desses principios no mundo contemporaneo,
sua forga para subsistir num tempo em que tais principios, talvez, estejam em
conflito com o seu tempo, e com a prépria modernidade. Dessa forma, nosso
objetivo sera procurar uma janela — através da contradigédo vivida pelo médico —
para tentar compreender o préprio mundo moderno e perscrutar quais sdo seus

reais valores.
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1.1 - As motivagdes pessoais

A clinica nos fornece alguns parametros para a tomada de decisbes. Mesmo
que um diagnédstico ja esteja formulado, ou mesmo apds iniciarmos a
propedéutica ou a terapéutica, sempre nos colocamos em alerta para outras
possibilidades de intervengbes. Observar, ainda que aparentemente as
conclusdes ja se avizinhem, € o imperativo da clinica, ou da arte médica, como
dizia Willian Osler (1901)

O inicio da pratica clinica para este doutorando data de 1986. Até aqui séo 22
anos de atividade profissional diaria. Durante cerca de nove anos militei no
chamado movimento meédico, seis deles como presidente do Sindicato dos
Médicos do Estado de Minas Gerais. Parte desse periodo ocupei-me
ativamente da Federacdo Nacional dos Médicos, onde, por trés anos, fui o

secretario geral da instituigao.

O movimento politico sindical era formado por militantes cuja origem, em
grande parte, havia se dado no movimento politico originario da esquerda
brasileira. Havia neste movimento forte influéncia partidaria, notadamente do
Partido dos Trabalhadores e do Partido Comunista do Brasil, ao qual eu era
filiado.

No entanto, a vivéncia médica e politica carecia — e, acredito, ainda carece —
de maior formulagdo teorica sobre as origens e motivagdes contemporaneas

das atividades tanto médicas quanto politicas.

Esta vivéncia fez de mim um ouvinte contumaz, tanto das aflicdes cotidianas
por que passavam os médicos — recebia-os diariamente no sindicato — como,
também, dos dirigentes das instituicbes que se julgavam representativas dos

médicos.

As relacdes entre trabalho e capital eram a principal atividade sindical. Porém,
eu notava que o queixume diario, como também as alternativas apresentadas
pelas liderangas médicas, quase que invariavelmente, recebiam um tratamento

voluntarioso, carente, sob todos os aspectos, de uma formulagao tedrica que
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contextualizasse melhor nossa atividade, que nos pusesse a compreender com
maior propriedade os motivos da condicdo médica e, por conseguinte,
apontasse alternativas e estratégias mais elaboradas na solugdo dos
problemas.

Nesse tempo, eu observava que a disputa de poder nas instituicdes ocupava
sobremaneira as liderangas médicas e o tempo dedicado ao trabalho sindical,
muito além do tempo devotado a solugao dos problemas em si.

A disputa de poder para aplicar-se uma politica ndo €, a rigor, um ato
depreciativo, ou muito menos propriedade de uma categoria profissional.
Porém, sem que me ocupasse com qualquer elaboragdo tedrica, eu percebia
que havia um descompasso entre o discurso dirigido aos médicos e a real

atividade politica dos dirigentes institucionais.

E natural que liderangas politicas queiram alcar véos mais altos no sentido de

ver realizado o projeto politico que pretendam alcancar.

No curso deste tempo, sempre me intrigou a falta de uma teorizagdo sobre a
realidade médica, muito além dos trabalhos de pesquisa que visavam retratar a
realidade, ao invés de interpreta-la.

Ndo se pode negar que a atividade politica, alicercada no sentimento
voluntarioso pouco elaborado, sem uma metodologia adequada, ainda que bem
intencionada, pouco aponta para a solugao de problemas, uma vez que essas
contradicbes sdo mal compreendidas. Quando muito, faz com que as
liderangas sindicais se lancem na carreira politica, levando consigo o
sentimento voluntarioso e, em consequéncia disso, conduzidas pela vida

institucional se distanciem, lentamente, da ideologia que as originou.

Por fim, todo esse tempo em que me dediquei a clinica médica e a atividade
politica, ndo poderia, com meu afastamento da atividade politica institucional,
ficar sem uma elaboragdo tedrica sobre o que mais presenciei entre 0s
meédicos, individual ou coletivamente: um grande mal-estar e uma auséncia de

reflexdo sobre as causas e consequéncias dessa condigao.
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1.2 — A contextualizagao do problema

No periodo em que eu me preparava para iniciar um projeto de doutorado, cuja
preocupacgao era a de um ensaio clinico, a vontade de me debrucar sobre a
propria atividade clinica, a chamada arte médica, era uma constante. Nao
posso negar que um fato curioso foi o ponto de partida para uma tomada de
decis&o sobre os rumos de minha pos-graduagéo. Relato-o aqui.

Como professor homenageado por uma turma de alunos, eu participava de
uma mesa numa solenidade de formatura de 160 futuros médicos da
Universidade Federal de Minas Gerais. O discurso proferido pelo paraninfo da
turma — um professor muito querido pelos formandos e, também, pela
comunidade académica — impressionou a todos. A capacidade da oratéria do
professor era algo realmente notavel. A reagdo do publico presente — cerca de
seis mil pessoas — marcava uma empatia inquestionavel para com as idéias do
orador, representada por uma atengcdo unanime. Quase nao se ouvia 0s
murmurios ou manifestagdes de desatencido comuns nestas situacgoes, vindas
de um publico emocionado e atentissimo. Ao término de sua irreparavel
oratdéria, a ovacdo emocionada que recebeu fazia crer que aquilo que o

professor dizia era uma verdade inquestionavel.

Lembrei-me do discurso que eu ouvia cotidianamente dos médicos e de suas
liderangcas. A fala era semelhante. No entanto, se fosse possivel subtrair
daquele brilhante discurso de improviso os adjetivos e substantivos que o
compunham, poderiamos dizer que o que permeia o pensamento médico —
repito, com o aparente aval de todos —, seriam algumas premissas que
podemos encontrar na quase totalidade dos discursos de formatura: a medicina
€ alicercada pela relagdo meédico-paciente, pelo pensamento humanista e
altruista, pela ciéncia, pelo sentimento de solidariedade para com o paciente e
a sociedade, pelo bom senso, pela ética médica e, orquestrando todos estes
principios — podemos dizer, dons —, estaria a figura onipresente de Deus,
guiando as maos do médico. Pode-se dizer que os principios ali reunidos em
discurso, eram de certa forma muito semelhantes aos que as entidades
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meédicas internacionais sustentavam como principios fundamentais da medicina

moderna, como os descrito no capitulo 4.2.1 deste trabalho.

Perguntei a um professor ao lado - que se mostrava verdadeiramente
impressionado — sobre o que havia acontecido. Sua primeira impresséo era de
encantamento, sentimento que me pareceu influenciado pela emog¢ao emanada
tanto do orador quanto da platéia. Porém, eu Ihe perguntei: mas quanto ao que
foi dito, aqueles principios da medicina, teriam eles mesmo a estatura de uma
verdade inquestionavel? O trabalho cotidiano do médico hoje, numa
contemporaneidade moldada pela modernidade, seria realmente determinado
pelos postulados que acreditamos, ou melhor, que desejamos serem o0s
genuinos e norteadores da arte médica? Ou ainda, um pouco mais adiante: se
nomearmos estes postulados como o “sentido” da coisa, da arte médica, a
compreensao deste sentido a partir de uma forma dogmatica € o melhor

caminho para compreendé-lo?

Uma primeira reflexdo me diria que sim. Entretanto, tanto do ponto de vista do
imaginario das pessoas quanto ao que € dito pela academia, nos colocamos
numa posicdo em que, ao questiona-los, correriamos o risco de sermos
acusados de transgressores em relagdo a uma ética cristalizada ao longo dos
tempos. Nao era essa a nossa intencdo. Antes de contrapor, pretendiamos

entender.

1.3 — Algumas perguntas a serem analisadas

Refletindo sobre este estado de coisas, observa-se que ha uma contradicao
entre o discurso médico e a realidade vivida por estes profissionais, seja no
campo publico ou privado. Uma primeira impressao poderia indicar que o fator
preponderante desta nova condicdo médica poderia estar relacionado a
preponderancia das politicas chamadas “de mercado”, forma de pensar
preponderante na vida contemporanea. Mas isto era muito pouco. Minha

militdncia politica pregressa por certo me cedeu os substratos necessarios para
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alimentar muitas duvidas. Mas eu poderia estar ainda ocupado pelo vico da
atividade politica, pragmatica em excesso, tendo como substrato intelectual
apenas a correlagao entre as forgas atuantes, encontrando razdées ou culpados

imediatos para satisfazer nossas ténues certezas.

Assim, eu corria o risco de, ao pretender dar tratamento mais aprofundado as
minhas duvidas, chegar ao mesmo lugar onde o senso comum impera,
sugerindo que os médicos estariam apartados do seu juramento original ou de
qualquer espirito universal e, forcados pela sobrevivéncia, permitiiam a

predominancia do mercado, do dinheiro, sobre a sua chamada arte.

Mas seria isto mesmo? Uma categoria poderia perder, coletivamente, seu
carater? Ou ainda, qual seria o seu carater original? Haveria algum, do ponto
de vista coletivo? E, por que, indo um pouco mais longe, este carater teria
tomado as feigdes que se lhe apresentam agora? Ou mesmo, este desenho da
medicina — reconhecido como novo, ou contemporaneo — lhe é salutar ou néo?

E inexoravel ou ndo?

Fato é que estas duvidas ndo podem permanecer sem uma reflexdo mais
aprofundada, sem um trato académico, sob o risco de caminharmos mais em
funcdo das circunstancias do que em fungao da razdo. Estas contradicbes e
suas origens, por certo, permeiam a vida cotidiana daqueles que se dedicam a

medicina.

O trabalho médico hoje, numa contemporaneidade moldada pela modernidade,
seria realmente determinado pelos principios que acreditamos, ou melhor, que
desejamos serem 0s genuinos e norteadores da arte médica? Ou ainda, um
pouco mais adiante, se nomearmos estes principios como o “sentido” da arte
meédica, resistir em pensar sobre eles diante das circunstancias do mundo
moderno € o melhor caminho para compreendemos o0 que se passa com O

médico no mundo contemporaneo?

Havendo uma contradigdo, devemos nos perguntar sobre o que falta a estes
principios que |lhes proporcione condigdes para sustentar ou formular o sentido
moderno da medicina. Ou ainda, ndo havendo sentido nominado, a uma

primeira visdo, podemos nos ver tomados de um certo mal-estar, por estar
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anunciando uma certa desesperanga quando nao encontramos alternativas
mais solidas, ou sentidos mais concretos. Mas isto ndo nos autoriza a dizer que
ela ndo existe. Nestas situacdes, a desconfianca das coisas nos faz pensar,
refletir. A desconfianca € o pilar do pensamento dialético.

Ha, ainda, de se perguntar: os mecanismos e as formas de atuarmos
politicamente sdo eficientes? Ou o tempo n&o nos deu, ainda, a forma que
produzisse um certo bem-estar? Ou os préprios mecanismos que elaboramos
ao longo do tempo ndo ddo conta de uma realidade adversa a qualquer
elaboracgao institucional? Assim, caso a primeira preposi¢cao seja verdadeira,
nao nos cabera alternativa a ndo ser a de continuarmos caminhando com
nossas limitagbes até que a desordem geral de tudo se funda num caos

luminoso para, enfim, algo acontecer.

No entanto, cabe-nos responder a uma outra duvida: os elementos politicos
dos quais dispomos sao aqueles capazes de alguma transformagao? Ou este
modelo se exauriu? Na possibilidade desta ultima preposicdo, estamos
autorizados a refletir sobre nosso tempo presente, caso contrario, nos veremos
sob o risco de caminharmos com ferramentas imprestaveis para a nossa

época.

Assim, o tempo pos-moderno, ou da alta modernidade, como veremos adiante,
em permanente crise e em colapso (KURZ, 1993), da forma ao presente. Como
nessa epoca das coisas objetivas é possivel uma reflexdo subjetiva? A solugéo
para um retorno ao tempo perdido poderia ser realizada? Ela é necessaria?
Sob que nova forma ela viria? Alguns pensam que a arte € o unico instrumento
capaz de vislumbrar luz em qualquer escuriddo. A compreensdo da medicina
como uma arte seria uma forma de liberta-la da concretude liquida das coisas?
E possivel, num mundo que adotou a linguagem econdémica - e da sua medida
em quantidade monetaria — compreender outra linguagem que nao fosse a da
coisa ofertada? A arte, ou a medicina como arte, poderiam ser repensadas
para liberta-las do deserto e da irreflexao?

Outro fator de interesse € a qualificacdo dos autores que escrevem sobre a
atividade meédica. Varios sao filésofos, socidlogos, médicos que embrenharam
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pela filosofia, psicanalise, e nestes campos do conhecimento alcangcaram
repercussao e sucesso. Recorreremos a eles com as devidas citagbes nas
paginas seguintes. No entanto, pouco ha na literatura, especificamente sobre o
tema que proponho, em que o autor € um clinico, que vive e trabalha,
diariamente, em uma atividade clinica, em contato continuo com o doente. Os
trabalhos sobre ética, atividade médica escritos por meédicos clinicos,
independente de sua especialidade, citam e discorrem sobre os postulados
meédicos que pretendo estudar, quase sempre reafirmando-os. Em resumo, meu
objetivo é justamente o de criticar estes postulados como norteadores

contemporaneos da atividade médica.

Este trabalho, portanto, € uma tentativa de critica e compreensao dos principios
da medicina inscritos no mundo contemporéaneo, escrito por quem vive, ensina

e trabalha a clinica médica.

A justificativa de se debrucar sobre quais os fatores tém maior relevancia e
significado no mundo pds-moderno, em relagdo a profissdo médica, encontra
seu ponto de partida justamente no seu ponto de chegada: a insatisfagao para

com a pratica médica.
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2 — Objetivos
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2 — Objetivos

1 — Identificar, descrever e analisar, a partir de autores de diferentes campos do
conhecimento, as tensdes existentes entre os principios da medicina e o

exercicio da profissdo na contemporaneidade;

2 — Analisar se os principios da medicina na modernidade teriam o potencial de

aliviar a insatisfacdo dos médicos na contemporaneidade.
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3. Método
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3. Método

Este € um ensaio tedrico. A escolha deste recurso para a elaboragao desta
tese nao foi uma decisdo facil; afinal os ensaios ndo tém sido utilizados com

frequéncia nos estudos académicos, em especial na medicina.

O desuso deste método, palavra essa cuja origem no latim tardio quer dizer
“via, caminho” (CUNHA, 1997, p. 517) pode-se dever, dentre varios fatores,
tanto a escassez de informagdes quanto a forma de utiliza-lo numa tese, como
também por outras circunstancias, como a propria forma de pensar da
modernidade que prioriza 0 que € quantificado, ou provado, e ndo o que €

refletido, pensado.

Quanto ao que é citado na literatura brasileira enquanto método de realizagao
de teses, o ensaio é autorizado para esse fim, conforme nos orienta Medeiros
(2000) e Severino (2007). No entanto, nos livros de metodologia publicados em
portugués — como os citados — pouco ha quanto a formalizagdo e redacgao de
um ensaio teorico. Por si sO, por tdo pouco lembrado, ao ensaio seguiu-se as
imprescindiveis regras da técnica. Também, em alguns tratados de
metodologia qualitativa, como o de Turato (2003), o ensaio tedrico como
meétodo de redacéao e elaboracio de idéias nem e citado.

Severino (2007) nos da uma sugestdo do que pretende um ensaio teorico,
entretanto, ele apresenta apenas alguns passos indicativos da formulagao geral
desse processo. O autor nos diz que este trabalho consiste na exposi¢ao logica
e reflexiva com énfase na argumentacgéo e interpretacdo pessoal. Dentro deste
processo reflexivo, o ensaio tedrico da maior liberdade ao autor do texto para
associar, quando pertinente, as idéias encontradas na literatura em estudo e as
suas proprias. Assim, uma visao analitica, para melhor compreensao do texto e
das idéias, segue paralela a uma visdo também critica. Severino nos informa
que é fundamental para o ensaio “o rigor l6gico e a coeréncia de argumentagao
e por isso mesmo exige grande informagdo cultural e muita maturidade
intelectual” (SEVERINO, 2007, p. 206-207).
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Mas essas informagdes ainda ndo nos sustentam para conceitos mais amplos
sobre a forma e o conteido do ensaio. E assim que encontramos em Theodor
Adorno um texto sobre o que pretende o ensaio: “O ensaio como forma”
(ADORNO, 2003)". Este texto nos servira como orientagdo para a presente

formulagdo, como veremos mais adiante.

Antes, porém, precisamos destacar que este € um trabalho que repousa na
duvida e no didlogo com os livros e as idéias. E justamente refletindo sobre a
duvida que Descartes em 1641 inicia suas “Meditagcdes Metafisicas” com o

seguinte texto:

Ha ja algum tempo me apercebi de que, desde meus primeiros
anos, recebera grande quantidade de falsas opinides como
verdadeiras e que o que depois fundei sobre principios tdo mal
assegurados s6 podia ser muito duvidoso e incerto; de forma
que me era preciso empreender seriamente, uma vez em
minha vida, desfazer-se de todas as opinibes que até entdo
aceitara em minha crenca e comecar tudo de novo desde os
fundamentos, se quisesse estabelecer algo firme e constante
nas ciéncias (DESCARTES, 2005, p. 43).

Descartes, assim, contribuiu enormemente para o pensamento critico, comum
a pensadores do século XVII. Para isso, como exercicio do método, parte do
principio que tudo o que acreditara, desde entdo, deveria Ihe parecer falso ou
incerto, para, entdo, poder-se pensar em outra idéia, algo inovador. Ele
percebeu que o que garantia que ele existia era a duvida, a sua capacidade de
pensar, como ficou definido como o “cogito”.

Pois bem, o ponto de partida deste trabalho é justamente pensar-se sobre uma
aparente contradicdo. Se os principios da medicina ecoam no mundo
académico e no conhecimento comum como principios de profunda nobreza e

influéncia social e, como veremos adiante, se os médicos podem hoje gozar de

! Obra original publicada em 1958. Disponivel em:
<http://books.google.com/books?id=TOgg7ZXEfmYC&pg=PA15&Ipg=PA15&dq=0+ensaio
+como+forma+theodor+adorno&source=bl&ots=i91RLFzVqc&sig=rsPI150h1VLF2k7U11UN
823xdznY&hl=pt-

BR&ei=pvyVSp7LDsrglAefgZW3DA&sa=X&oi=book _result&ct=result&resnum=2#v=onepa
qe&q=0%20ensaio%20como%20forma%20theodor%20adorno&f=false > Acesso em: 29
Out. 2009
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uma confortavel posi¢cado social e econbmica, como explicar que esse individuo
sofre no mundo atual de uma insatisfagdo para com seu trabalho, com evidente
declinio de sua autonomia e profissionalismo? E mais, como varios trabalhos
asseguram esse fendmeno, Abigail Zuger em 2004 recorreu a metodologia
quantitativa para determinar o que a autora chamou de insatisfagéo para com a
profissdo médica. No Brasil, Maria Helena Machado em 1997 ja percebia essa
insatisfacdo. Para chegar a essas conclusdes e seus motivos, a autora recorre,
também, a métodos quantitativos usando, porém, métodos qualitativos para
reforgar o que os numeros haviam indicado em sua pesquisa, cujos detalhes

discutiremos no capitulo 4.2.3 deste trabalho.

Embora a pesquisa quantitativa seja capaz de nos dizer quantas pessoas
pensam de tal forma ou qual a porcentagem ou valor objetivo desta percepcéo,
ela escapa a percepgao subjetiva das conclusbes que pretende apresentar.
Assim, o que nao € quantificavel torna-se, do ponto de vista cientifico, um fato
irrelevante (SANTOS, 2004, p.28). Portanto, quando se pretende uma maior
complexidade, em especial quando o problema a ser estudado envolve
pensamentos subjetivos e interpretagdes baseadas em idéias ja concebidas, o
meétodo quantitativo torna-se insuficiente e tende, caso recorramos apenas a

ele, a reducdo da complexidade, como observa Boaventura Santos (2004).

A literatura citada na revisdo € abundante quanto a possibilidade de medir-se a
sensacao de insatisfacdo dos médicos em relagdo a sua profissdo — o que nos
chamamos aqui de mal-estar. Fala-se da existéncia ou ndo deste sintoma.
Desta forma, na cultura predominante no mundo contemporaneo, o foco da

atencao é dizer-se sobre o tamanho, podemos dizer assim, desta insatisfacao.

No entanto, compreender as suas origens e como 0 processo se da — e mais
além —, quais as possiveis implicacdes que este sentimento traz a prépria
medicina, € uma tarefa de reflexdo e ndo de mensuragdo. Neste angulo a

literatura médica mostra-se precaria.

Veremos adiante que as criticas aos médicos sao feitas por quem se dedica em
especial a filosofia, a psicanalise ou ao estudo da sociologia. Mormente sao
criticas contundentes. A censura que se faz a estas criticas por parte de alguns
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— sem, contudo, retirar-lhes o crédito —, € que sao feitas por quem se encontra
distanciado de uma chamada vivéncia médica, tendo como alicerce para estas
criticas os textos e observacbes desprovidas de uma experiéncia médica
(SINDING, 2004, p.303). Do contrario, quando os médicos com atuagao clinica
se reportam a medicina, geralmente o fazem enaltecendo seus valores, seus
principios. Poucos clinicos se ocupam em exercer uma critica sobre a propria
atuagdo, muito menos submetendo-as as instancias formais de uma pos-

graduacgéo.

E em fungdo destas idéias — expostas até aqui neste capitulo — que apenas
‘medir’ o sentimento dos meédicos na procura de uma “validade” ndo me
entusiasmava no sentido de procurar uma maior reflexdo sobre a prépria

medicina.

Sobre este aspecto vale observar o que escreveu o sociélogo alemédo Robert

Kurz:

Ao emancipar-se desse positivismo das ciéncias naturais e
converter-se em uma critica radical da sociedade ou implicar
essa Uultima, no fundo a teoria social deixa de ser uma
‘disciplina’ académica. Isso de deve, claro, ao carater
institucional do proprio modelo cientifico, que por sua forma é
‘ritualizado’ @ moda burguesa e n&o possui vocagdo de critica
radical, sendo ante parte integrante da ordem vigente com sua
falsa pretensao de objetividade (KURZ, 1999).

Turato (2003) critica a metodologia quantitativa quanto a sua possibilidade de

compreensao fenomenologica:

“Isso porque a ciéncia oficial, pretensamente (e falsamente)
objetiva, ao anular o sujeito psicoldgico e social pensante em
ser discurso sobre os objetos em estudo, mantém sua vocagéo
de ndo incomodar o ‘status quo vigente na sociedade”
(TURATO, 2003, p.159).

Ora, se um dos objetivos desse trabalho é justamente avaliar a influéncia dos
principios da medicina contemporanea como norteadores da profissdo, temos
que estar abertos e dispostos justamente a questionar estes valores, incluindo
ai o método utilizado na modernidade para a compreensdo dos fendmenos

naturais, o método quantitativo.
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Como no final desta tese nos ocuparemos sobre o pensar médico e os motivos
e consequéncias da renuncia a arte que ele reivindica, aponto que o inovador
desse trabalho é a reflexdo de um clinico sobre o seu trabalho, sobre o papel
dos principios da medicina no mundo contemporaneo. Para atingir esse fim
utilizo tanto as informagdes cientificas disponiveis no mundo médico quanto
aquelas que, dentro de minhas limitagdes, posso alcancar pela leitura e

reflexao, submetendo-as, enfim, a comunidade académica.

Embora no projeto original pretendia-se uma série de entrevistas com médicos,
acabei por abandonar essa estratégia baseado em dois motivos fundamentais:
Primeiro, na literatura citada neste trabalho ja ha abundante numero de
informagdes sobre o que o médico diz e sobre as causas levantadas sobre o
sentimento de insatisfagcao para com a profissdo médica. O que mais carece na
prépria literatura médica € uma reflexdo sobre o que é dito. Como ja dissemos,
0os médicos ora tém uma impressao geralmente que reforga os principios da
medicina ou, quando a criticam, acabam por falar sobre seus efeitos e ndo as
causas. Muitos terminam por normalizar o pensamento conduzindo-o a uma
padronizacdo dos seus conceitos. Sobre as criticas aos médicos, pouca

reflexdo ha vinda dos préprios médicos.

Segundo, na procura por uma validade (validity, como dizem os artigos de
lingua inglesa), eu correria o risco original desta tese na qual, observando o
discurso médico eu poderia encontrar frases e momentos, os quais poderiam
validar o que, no inicio do meu trabalho, € apenas duvida e, talvez, continue
assim ao seu término. Minha preocupacgao é justamente sobre o que néo é dito

e merece reflexao.
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3.1 — O ensaio tedrico

ApOs estas consideragbes gerais, concluimos que o melhor método para
empreendermos uma reflexdo sobre nosso tema, seria através de um ensaio

teodrico.

Adorno nos informa que o ensaio ja era recebido na Alemanha com certa
desconfianga, julgando que este estilo carecia de alguma “tradigdo convincente”
(ADORNO, 2008, p.15). Recorrendo a uma idéia de Lucaks, Adorno salientava
que o0 ensaio ainda carregava consigo grande dose de autonomia, caminho
esse que ja havia sido trilhado pela literatura. A resisténcia ao ensaio como
forma, segundo Adorno, poderia se dar um fung&o justamente da “liberdade de
espirito” que ele evoca (ADORNO, 2008, p.16), necessitando de uma
autonomia que € ao mesmo tempo a for¢ga do ensaio e a origem de parte das

criticas a que ele é constantemente submetido.

Outro fator pelo qual ele sofria criticas — e ainda sofre —, € o fato de o ensaio
nao versar especialmente sobre algo novo, sendo que ele fala de algo ja
sabido, ou entdo percebido; mas ele discorre e pensa sobre uma nova maneira

de ver as coisas. Segundo Lucaks citado por Adorno:

O ensaio sempre fala de algo ja formado ou, na melhor das
hipoteses, de algo que ja tenha existido; é parte de sua
esséncia que ele ndo destaque coisas novas a partir de um
nada vazio, mas se limite a ordenar de uma nova maneira as
coisas que em algum momento ja foram vivas. E como ele
apenas as ordena novamente, sem dar forma a algo novo a
partir do que nao tem forma, encontra-se vinculado as coisas,
tem de sempre dizer a ‘verdade’ sobre elas, encontrar a
expressao para sua esséncia (ADORNO, 2003, p.16).

Até aqui, por si sO, os argumentos acima ja estabelecem ser o ensaio teorico o
instrumento ideal para este trabalho. Entretanto Adorno lhe confere outras
caracteristicas que nos obriga refletir sobre elas. O autor nos diz que o ensaio
“nao comecga de um inicio estipulado, mas ele se principia com aquilo sobre o

que se deseja falar; diz o que a respeito Ihe ocorre e termina onde sente ter
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chegado ao fim, n&do onde nada mais resta a dizer; ocupa, desse modo, um
lugar entre os despropositos” (ADORNO, 2003, p. 17).

Segundo Adorno, o ensaio incorpora, na sua prépria forma de ser, um certo
‘impulso anti-sistematico” (ADORNO, 2003, p. 28) no momento em que ele
coloca ou se faz apropriar dos conceitos “sem cerimbnias e ‘imediatamente’ tal
como eles se apresentam. Eles sé se tornam mais precisos por meio das
relagbes que engendram entre si” (ADORNO, 2003 pag. 28). Portanto, na
medida em que o autor do texto descreve varias idéias, inicialmente pode-se
pensar numa desconexdo que logo no desenrolar do ensaio, observa-se uma
relagdo entre elas, promovendo uma “interagao reciproca de seus conceitos no

processo da experiéncia intelectual” (ADORNO, 2003, p. 29).

Adorno salienta que neste processo, os conceitos ndo formam um “continuum
de operagdes”, sendo que o pensamento pretendido ndo caminha em um unico
sentido (ADORNO, 2003, p. 30). Assim, quem pensa e escreve O ensaio,
segundo Adorno, “nem sempre pensa, mas sim faz de si mesmo o palco da
experiéncia intelectual, sem desemaranha-la”. Neste momento adorno conclui
que o ensaio foge de certa forma ao método , no sentido em que ele “elege a
experiéncia como modelo”, submetendo-a a mediagéo de idéias através de uma
organizagdo do autor. Neste sentido, ‘0 ensaio procede, por assim dizer,
metodicamente sem método” (ADORNO, 2003, p.30), de tal modo que os
conceitos que la estdo expostos devem ser colocados “de modo a carregar os
outros, cada conceito deve ser articulado por suas configuragbes com os
demais. No ensaio, elementos discretamente separados entre si sdo reunidos
em um todo legivel” (ADORNO, 2003, p.31).

Seguindo essa idéia proporcionada pelo ensaio, como veremos no capitulo
sobre as bases teoricas de nossa discussao (cap. 4.1), as nogdes de alguns
autores do ultimo século sobre 0 homem moderno foram tomadas em tempos
diferentes, sob circunstancias também distintas; entretanto podemos achar uma
correlacdo, um lago entre essas idéias quando as reunimos aqui para tentar
entender como se construiu 0 que chamamos de “o sujeito instrumentalizado”

uma caracteristica desta modernidade.
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Pela compreensdao que pude alcancar do texto de Adorno, o ensaio é
apropriado ndo apenas como estrutura da presente tese, mas também quanto
ao tema em que ela se debruga. Como veremos ao longo da discusséo, o
tempo moderno pretende implicar que a medicina pode se alicercar em um
processo de certezas cientificas que obscurece o incbmodo alicerce da
profissdo que € a incerteza. A técnica e a ciéncia nos coloca diante da
suposi¢cao que a certeza nao foi alcangada justamente pelo fato de que “ainda”
a ciéncia e a técnica n&o se desenvolveram a ponto de apagar completamente
a incerteza. Pensado deste modo, pode-se supor que o alcance da verdade
pela ciéncia é apenas uma questdo de tempo. Podemos ver ai um positivismo
otimista demais em relacdo as potencialidades técnicas do homem. A esta

altura do texto, Adorno diz:

[...] o preco de sua afinidade com a experiéncia intelectual mais
aberta é aquela falta de seguranga que a norma do pensamento
estabelecido teme como a prépria morte. O ensaio ndo apenas
negligencia a certeza indubitavel, como também renuncia ao
ideal dessa certeza (ADORNO, 2003, p. 30).

Por fim, o ensaio segundo Adorno, € uma forma critica por exceléncia,

funcionando como uma critica a qualquer ideologia (ADORNO, 2003, p.38).

E neste sentido que apresento este ensaio como estrutura para minha tese de
doutorado; instrumento que ndo persegue apenas uma conclusdo, mas

caminha na perigosa e ténue linha da duvida.

O material consultado constitui-se de livros que relacionam a historia médica e
os reflexos da modernidade ou da pds-modernidade sobre a medicina. Os
periddicos estudados foram aqueles disponiveis e acessados através dos sitios
de busca eletrdnica do Portal da Capes, Medline, e OVID.

A redacédo do texto seguiu as normas recomendadas pela Associagéo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT), segundo Franga e Vasconcelos (2009) autoras do

Manual para normalizagdo de publicagbes técnico-cientificas, 82 edicao revista.
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3.2 — A leitura deste trabalho

Este trabalho é formulado para a defesa de uma tese de doutorado. Para tanto,
ele deve conter normas que atendam a esse objetivo. Entretanto, a forma da
escrita foi elaborada para proporcionar, também ao leitor, uma melhor

compreensao do tema sem deixar de atender as normas académicas.

Dessa forma optamos por um formato em que dividimos o texto em duas
partes. A primeira, todo o capitulo 4, & dedicada a uma formulagcédo do problema
baseado em uma revisao critica da literatura. Este capitulo € subdividido em
duas partes: a primeira (capitulo. 4.1.1) aborda as bases tedricas dos conceitos
sobre a modernidade. Afinal, é sobre este tempo ou época que nos
debrugarmos para entender o tempo presente.

Em seguida, na segunda parte pertinente a discussédo tedrica (capitulo 4.1.2)
alguns autores classicos serdo convocados para tentar nos elucidar sobre o
tema que foi sendo descortinado ao longo do processo de leitura e
investigacéo; eles falam de um possivel carater instrumentalizado do homem
contemporaneo. Assim, neste momento, tentaremos estabelecer um nexo, ou
um lago, entre o pensamento destes autores no sentido de se estabelecer a
conexao pretendida entre aquelas idéias e a proposta deste trabalho.

Na segunda parte da revisao da literatura (cap. 4.2), pretendemos abordar as

relagdes entre a modernidade e a medicina contemporénea.

Neste aspecto, a interpretacado dos textos tedricos da primeira parte da revisao
da literatura ndo pretendem um tratado sobre as idéias de cada autor, mas sim,
dar o alicerce necessario para a compreensao do que se desenrolara na
discussdo e conclusdes finais. Isso justifica os limites que o proprio texto
impde. De um lado sédo os limites do préprio autor. De outro, ainda que
lograsse um aprofundamento especifico sobre cada um, isso ndo premiaria a
sintese necessaria para, apenas, consubstanciar e se fazer claro os

entendimentos que compuseram as partes finais do trabalho.

Ja a parte final € composta pela discussao e concluséo do trabalho.



34

4 — REVISAO CRITICA DA LITERATURA



35

4.1 — Bases teodricas da discussao

Para melhor compreensao do leitor, este capitulo sera dividido em dois.
Primeiro é fundamental que estabelegamos ja o conceito de modernidade que
iremos empregar neste trabalho. Para tanto discutiremos n&o apenas o conceito
de modernidade, como também a compreensado, segundo alguns autores, de
que esta modernidade ndo se deu de forma linear, ela passou por
transformagdes que exigiram nova formulagdo, novos nomes. Esses conceitos
serdo detalhados com as devidas referencias no capitulo que se segue de

nimero 4.1.1.

Ja a segunda parte desta fundamentagao tedrica (capitulo 4.1.2), sera dedicada
a concepgdes de autores diversos sobre um tema unico; o sujeito

instrumentalizado.
A escolha destes autores merece uma sustentagéo preliminar.

E bom lembrar que este trabalho ndo é conduzido por um sociélogo ou um ou
mesmo iniciante em filosofia. Ele & elaborado por um clinico que, logo de inicio,
se interessou por um aparente paradoxo no qual os principios norteadores da
medicina estariam em conflito para com a pratica médica e isto poderia ser
fonte de certo mal-estar entre estes profissionais. Nascia dai a duvida que
originou este trabalho.

Neste sentido, sem uma experiéncia especializada, podemos dizer assim, no
estudo de outras areas que ndo a medicina, a escolha de autores tornou-se um
empreendimento extremamente dificil, ja que, dependendo da linguagem ou
forca de expressao de um dado autor, eu poderia me sentir atraido por idéias
que ndo fossem expressdo ou sustentagdo de uma argumentagcdo mais
académica. E por esta razdo que procurei textos reconhecidamente classicos

sobre o tema para fundamentar a base da teoria pretendida.

Antes de tudo havia a necessidade de procurar entender como era o tempo

presente para depois analisar como nele se inseriam os médicos. Portanto
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havia a necessidade de compreender o que alguns chamavam de modernidade

e outros de pos-modernidade, como veremos adiante.

Neste sentido, bem antes de elaborar o projeto desta tese, procurei me orientar
com professores da minha universidade sobre quais eram os textos
fundamentais que me pudessem ajudar nesta tarefa. Logo fui apresentado a
leitura de Alain Touraine no seu livro Critica da Modernidade. Causou-me
grande interesse a percepgéo que este sociologo fazia do nascimento do sujeito
como caracteristica desta modernidade. A analise deste livro abriu o leque para
uma série de outras leituras. Meu interesse objetivava o papel e a condigéo

deste sujeito no mundo moderno, ou atual.

Cabe aqui ressaltar a importancia que teve a minha convivéncia com um grupo
de discussao coordenado pelo psicanalista Célio Garcia, orientador deste
trabalho, que se reune mensalmente nos Seminarios da Rua Santa Maria de

Itabira, local onde regularmente ocorre.

Nestes seminarios, tive a oportunidade de apresentar minhas idéias e, a partir

destas discussoes, colher novas referéncias de leitura.

Chamou-me a ateng&o que, embora a maioria dos participantes dos Seminarios
fossem psicanalistas, a discussdo ampliava-se para a compreensao do mundo

sob varios aspectos e dominios.

Dai que varias leituras surgiram por sugestao desta convivéncia e em fungéo
disto solicitei ao Célio Garcia a participagdo neste projeto como orientador.

Varias fontes de leitura foram sugeridas por ele e pelo grupo.

E neste sentido que outros autores que se seguiram ou contribuiram com
criticas ou continuidade ao pensamento de Alain Touraine, foram surgindo e

tomando importancia neste texto.

E assim que os conceitos de modernidade ou pds-modernidade foram
orientados pelos autores que se seguirdo no capitulo 4.1.1.

Mas, sem duvida, causou-me maior esforgo e dedicagédo as grandes idéias que
pensavam sobre o sujeito contemporaneo. A escolha dos autores que analiso

em todo o capitulo 4.1.2, ndo e aleatdria. Se inicialmente minha intengcéo era
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entender o pensamento do homem contemporaneo, logo a leitura me dirigiu
para uma particularidade deste sujeito: a sua instrumentalizacdo. E neste
aspecto que a escolha dos autores principais da fundamentacao teérica foi se
afunilando para se limitar aqueles que se apresentavam como formuladores das
idéias originais. Nao que ndo possam ou ndo tenham sido contestados. Mas
eles sempre surgiram como referéncias nos textos sobre o homem
contemporaneo. Se a preocupagao com este “sujeito instrumentalizado” nao era
a pretenséo inicial deste trabalho, ela se consubstanciou no curso da leitura dos
quatro autores que elegi como a estrutura da teoria pretendida.

Antes de tudo, para entender o homem neste momento atual, ndo pode nos
escapar a idéia do paradigma predominante no periodo que elegemos como
estudo. Esta é a época de predominio do capitalismo. Mesmo nos momentos
em que foi colocado ao mundo outra alternativa a este sistema, ou mesmo
quando o capitalismo se viu sem anteparos, como apés a queda da alternativa
socialista, ou o socialismo real, o capitalismo sempre se impds como o
paradigma da época moderna, mesmo para quem se contrapde a ele ou ndo.
Neste sentido, entender como era o “espirito” deste sistema e como ele agia
sobre os homens, era de importancia capital para este trabalho. A leitura de A
ética protestante e o espirito do capitalismo de Max Weber, escrito em 1904 e
revisado pelo autor em 1920, foi o ponto de partida para se compreender a
modernidade e suas implicagdes sobre o sujeito. Entretanto, causou-me
especial curiosidade, a estruturagdo de um sujeito que, livre da ascese
monastica, estava submetido a instrumentalizacdo através dos paradigmas

modernos, como a ciéncia e a técnica.

Ja a escolha de Freud se deu por outros caminhos. Antes de tudo livro O mal-
estar na civilizagdo ja havia me causado grande impress&o ha muitos anos, seja
pelos pensamentos da psicanalise sobre a civilizagdo, ou mesmo no sentimento
das potencialidades ou limitagcbes deste homem diante da modernidade.
Segundo o biégrafo do psicanalista, Peter Gay, este € o livro mais sombrio de
Freud (GAY, 2002, p. 493). Sabe-se que Freud ja desenvolvia essa idéia ha
décadas. Em artigo publicado sob o titulo A moral sexual ‘civilizada’ e doenga
nervosa moderna, Freud ja se referia sobre a os efeitos da modernidade sobre
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o individuo: “Refiro-me ao aumento, imputavel a essa moral, da doenca nervosa
moderna, isto €, da doenca nervosa que se difunde rapidamente na sociedade
contemporanea” (FREUD, 1976b, p. 188). Nos sera de grande valia o estudo
que o autor desenvolve no sentido de nos dizer sobre a terrivel troca que o
homem fez na contemporaneidade, a liberdade pela seguranga. Assim, o
sentimento de seguranga, como poderemos ver, tentara encontrar abrigo e
alivio no paradigma contemporéaneo, um paradigma alicergado na técnica e na
ciéncia.

Também a visdo da esséncia da técnica e a idéia de arte empreendida por
Martin Heidegger nos sera de grande ajuda para analisarmos como tendera a
funcionar o pensamento médico contemporaneo. A idéia que o autor nos traz de
arte seguramente € distinta da concepgdo “ingénua”, por assim dizer, de um
sentido sempre belo, elevado e sublime em que a palavra é habitualmente
referenciada no discurso médico. A ciéncia e a racionalidade como paradigmas
predominantes, como nos informa Boaventura Santos (2004), € pensada por
Heidegger de uma forma tal que, como veremos, tornou-se leitura fundamental
para entendimento da modernidade. Por este motivo o elegemos como fonte

fundamental de nosso estudo.

Por fim, cabe-nos ressaltar a importancia de Michael Foucault no seu
pensamento sobre a arqueologia do poder, em especial na categoria que
fundou denominada biopoder, ou biopolitica, ou na estruturagdo da vida, do

corpo, como instrumento de poder.

Dessa forma, estes autores, embora tenham vivido em épocas diferentes, e
tenham escolhido formas de ver o mundo muito distintas, cada qual contribui e
influenciou o autor do presente trabalho para elaboracdo das idéias de um

sujeito contemporaneo normatizado e instrumentalizado.

Portanto, como ja nos havia adiantado Theodor Adorno, o ensaio teorico ndo
fala de uma nova categoria, mas pensa novas idéias sobre o que ja foi dito. E
nesse sentido que propomos — ou, pelo menos ousamos propor — um dialogo
com autores de diferentes idéias para nos ajudar a construir a nossa prépria

formulacéo.



39

4.1.1 — Os conceitos de modernidade.

Ndo €& um empreendimento facil datar, ou mais ainda, conceituar a
modernidade. Porém, nos é importante esta tarefa para contextualizarmos o

pensamento meédico na época em que ele torna-se objeto deste trabalho.

Moderno é adjetivo que foi introduzido pelo latim-classico (século Il a.C. a
século | d.C.) e significa literalmente “atual”, sendo empregado em nosso tempo
no estudo da filosofia moderna, para designar o periodo da histéria ocidental
que comega depois do Renascimento, a partir do século XVII (ABBAGNANO,
1998).

Ha, também, datagdes que colocam o tempo moderno, por convengdo, como o
periodo da histéria mundial, especialmente a européia, que se inicia no fim da
Idade Média e termina com a Revolugdo Francesa (1789), portanto no século
XVIII (HOUAISS, 2001). A modernidade poderia ser entendida, portanto, por ser
atual, como periodo que perpassa pela historia desse tempo até a
contemporaneidade. Mas essas datagdes ndo sdo um consenso entre o0s

estudiosos.

Mas nos € de maior interesse a procura de uma definicdo de modernidade. Nos
parece que a definicdo de Alain Touraine (2002) é particularmente sintética. Ao

autor diz:

A idéia de modernidade, na sua forma mais ambiciosa, foi a
afirmacédo de que o homem é o que ele faz, e que, portanto,
deve existir uma correspondéncia cada vez mais estreita entre a
produgao, tornada mais eficaz pela ciéncia, a tecnologia ou a
administragcdo, a organizagdo da sociedade, regulada pela lei e
a vida pessoal, animada pelo interesse, mas também pela
vontade de se liberar de todas as opressdes. Sobre o que
repousa essa correspondéncia de uma cultura cientifica, de
uma sociedade ordenada e de individuos livres, sendo sobre o
triunfo da razdo? (TOURAINE, 2002, p. 9).

Ja do ponto de vista da antropologia, esse movimento constituido ao longo de
séculos foi aos poucos tornando-se sindnimo da enorme influéncia da primeira
Revolugdo Industrial (1760 — 1830), dando forma a modernizagdo do mundo
ocidental que € assim definida por S.N. Eisenstadt:
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Historicamente, a modernizacdo € o processo de mudanga em
direcdo aos tipos de sistemas sociais, econdmicos e politicos
que se desenvolveram na Europa ocidental e na América do
Norte desde o século XVII até o século XIX, e propagaram-se,
em seguida a outros paises (LEBURTHE-TOLRA, 1999. p. 20).

A modernidade significa o império da razdo humana. Tomado pelas
perspectivas da ciéncia e da técnica, o homem se vé controlando a natureza.
Essa idéia “substitui Deus como centro da sociedade pela ciéncia, deixando as
crengas religiosas para a vida privada” Touraine (2002, p. 18).

Mas ndo basta que liguemos a modernidade a razdo. Um fator essencial para o
pensamento ocidental, ainda segundo Touraine, € que ele pretendeu que essa
razao ultrapassasse o seu sentido estreito para uma visdo mais ampla, na qual
se sobressaisse a idéia de uma sociedade racional, onde a razdo nao
comandasse apenas a atividades cientificas ou técnicas, mas influenciasse,

também, nas decisdes de governo, na administragdo das coisas.

Dessa forma, como efeito da racionalizagdo, a modernidade trouxe consigo a
“destruicdo dos lagos sociais, dos sentimentos, dos costumes e das crencgas
chamadas tradicionais” (TOURAINE, 2002. p. 18-19).

Ora, se as coisas e a producdo tinham um valor demasiado para 0 homem
moderno, o sujeito fica em segundo plano em relacdo as suas obras e as
coisas que ele fabrica. E nesse sentido que a ideologia modernista apontava
para o desaparecimento do sujeito. Mas se esse sujeito desaparece do ponto
de vista do individuo, ele reaparecera mais tarde, ja no século XVIl, como
sujeito social, a partir da Revolugdo Francesa. Porém, como num longo
movimento pendular, este novo ator social encontrara seu declinio como
sujeito, quando ultrapassa a Revolugéo Industrial, em especial na sua segunda
fase, onde ha a massificagdo dos bens de consumo?.

A modernidade esta situada sob o signo da racionalidade cientifica, herdada do
iluminismo e, assim, considerada universal. Entretanto, embora essa
modernidade seja moldada pela razdo, os antropologos avaliam que como a
modernidade abrangia todos os aspectos da existéncia — como organizagéo

2 Sobre a afirmacgéao e derrota do sujeito, confira o capitulo 4.2.4, logo a frente.
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social e politica, a familia, o parentesco e a economia —, ela teria um carater
difusor, fazendo com que o conceito de modernidade se propagasse, entdo,
para além dos paises de origem, ligando-se, assim, a uma corrente sociologica,

[...] segundo a qual as mudangas sociais se d&o, sobretudo,
pela difusdo das informagbes a partir de um centro que é
suposto produzi-las [..], o motor desta difusdo é a
racionalidade cientifica, portanto, universal, que se impde as
civilizagbes particulares, fundadas sobre outros modos de
pensamento, chamadas de ‘pré-cientificas’, ‘pré-logicos’, e até
‘irracionais.” (LEBURTHE-TOLRA, 1999. p. 21).

Dai a modernizagdo ser um processo em constante mudanga. Ainda segundo
Leburthe-Tolra, a modernidade valoriza esta mudanga e a inovagao, quando o
novo € percebido como progresso. Nesse sentido, o autor descreve que a
modernidade “é uma sociedade que se acredita voltada antes para o futuro que
para o passado” (LEBURTHE-TOLRA, 1999. p. 21), sendo esse ultimo o lugar
onde residem as datacdes classicas dos conceitos sobre o que é moderno.

Mas esse termo tdo intrincado assim da margem a interpretacbes mais
complexas que, ao contrario de apontarem para uma contradi¢do, reforgam o
sentido de amplo e continuo da mudanca, dai ser compreensivel podermos
falar de modernidade tanto no passado quanto no futuro, ou seja, ela fala

também do tempo presente.

De forma simplificada, pode-se dizer que a ideologia do iluminismo e as duas
versdes que dele surgiram — a liberal e a socialista — se constituiram como
teorias da modernidade que, no entanto sao questionadas. Desta forma, esta
ideologia se imp6s separando dois mundos: “a pratica técnico-cientifica
aplicada a natureza e a pratica politico-social aplicada ao humano”
(LEBURTHE-TOLRA, 1999. p. 23). Acredita-se que essas duas praticas estédo
imbricadas, sendo que a modernidade tentou dissociar os fatos a fim de os

classificar em um e outro dominio.

Essas idéias vao de encontro ao que pensava Bruno Latour (1994), autor que
propunha que a pratica técnico-cientifica produzia “hibridos” que sao fatos ao
mesmo tempo técnicos, sociais e politicos que incorporam nog¢des de tradicdo

dentro da propria modernidade, cuja fungdo, a rigor, seria a refutagcdo desta
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tradicdo. Seria uma ilusdo, portanto, achar-se que os fatos da natureza e os
fatos da sociedade séo criados em espacos e tempos diferentes.

Se as sociedades da tradicdo e a etno-antropologia “ndo tém dificuldades em
reunir num unico discurso o imaginario, o poder, os procedimentos técnicos, o
outro mundo dos espiritos e deuses”, as sociedades modernas teriam uma
pratica idéntica aquelas das sociedades de tradigéo, “vivem de objetos hibridos,
de objetos socioldgicos e técnicos” (LEBURTHE-TOLRA, 1999, p. 23), embora
elas o ignorem. Esse argumento fundamenta o livro de Bruno Latour (1994) cujo

titulo sintetiza essa discussao: “Jamais fomos modernos”.

Essas idéias surgem para corroborar a expressédo dos historiadores Hobsbawn
e Ranger, citados por Leburthe-Tolra (1999, p. 23-24), na qual as sociedades
modernas “inventam tradigdes a fim de justificar a inovagéo, ao passo que os
modernos evocam, frequentemente, a novidade para justificar comportamentos

antigos”.

Dai a aparente contradicdo, na qual o sentimento anti-moderno, nao teria

sentido, ou muito menos seria aplicavel a expressao “pos-modernidade”.

Entretanto, Jean-Frangois Lyotard (2008)° demarca e inaugura a expressio
pos-modernidade em seu livro A condicdo pds-moderna. Este periodo,
segundo Lyotard, se destaca da modernidade propriamente dita, para designar
a cultura dos paises mais desenvolvidos apos as transformacgdes ocorridas em
relacdo a crise dos grandes relatos, afetando, assim, as regras dos jogos da
ciéncia, como também das artes e da literatura, crise essa iniciada pela
transformagao de uma linguagem — as fabulas — pela linguagem cientifica. No
meétodo de analise lyotariana “é que falar é combater, no sentido de jogar, e
que os atos de linguagem provém de uma agonistica geral” (LYOTARD, 2008,

p. 17).

Estes grandes relatos, que o autor chama de “metarrelatos”, por ndo serem
estruturas meramente instrumentais e procurarem a verdade, eles acabam por

se legitimar, formando regras proprias, transformando-os, assim, em filosofia.

3 publicag3o original de 1979 sob o titulo La condition posmoderne.
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No momento em que ha a passagem para um periodo poés-industrial, que
Lyotard chama de cultura pés-moderna, o discurso cientifico se autolegitima
como também um metarrelato , passando a se chamar de ciéncia moderna. O
que caracterizaria essa pdés-modernidade, seria justamente a incredulidade, ou

a descrenca nestes metarrelatos como efeito do progresso cientifico.

Desta forma a linguagem pds-moderna substitui a linguagem sustentada nestes
grandes relatos, substituindo-a por defini¢des fragmentadas, ja que n&o ha mais
um referencial em funcdo da descrenca destes relatos. A alternativa moderna
se organiza por um fragmento do saber cientifico, estabelecendo um novo
vinculo social através do “desempenho” (LYOTARD, 2008, p.21). Por
conseguinte, o saber aparta-se do sujeito, transformando-se em “quantidades
de informacgao”, processo esse que estabelece uma

relagdo entre fornecedores e usuarios do conhecimento e o
préprio conhecimento tende e tendera a assumir a forma que os
produtores e os consumidores de mercadorias tém com estas
ultimas, ou seja, a forma valor. O saber é e sera produzido para
ser vendido, e ele é e sera consumido para ser valorizado numa
nova producdo: nos dois casos, para ser trocado. Ele deixa de
ser para si mesmo seu proprio fim; perde o ser valor de uso
(LYOTARD, 2008, p. 5).

Mesmo ao tentar se legitimar como metarrelato, a ciéncia, portanto, o faz de
forma fragmentada, priorizando o desempenho e relegando o saber ndo mais a
metafisica, ao conhecimento, mas a uma parcela dele. Se a formagdo moderna
se sustentava na avaliagdo na qual o saber era algo constitutivo do saber, a
pos-modernidade se apresenta como um conjunto de saberes sem se constituir
um saber do sujeito do ponto de vista metafisico, ele se torna um instrumento

utilitario apenas.

Assim, o préprio paradigma da ciéncia como um grande relato também se
desfaz:

A “crise” do saber cientifico cujos sinais se multiplicam desde o
fim so século XIX, ndo provém de uma profiferacao foortuita das
ciéncias, que seria ela mesma o efeito do progresso das
técnicas e da expansao do capitalismo. Ela procede da erosao
interna do principio de legitimacdo do saber. Esta erosao opera
no jogo especulativoe é ela que , ao afrouxar a trama
enciclopédica na qual cada ciéncia devia encontrar seu lugar,
deixa-as se emanciparem (LYOTARD, 2008, p. 71).
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Nesse aspecto, observamos o saber como instrumento, sendo que “no contexto
da deslegitimacéo, as universidades e as instituicdes de ensino superior s&o de
agora em diante solicitadas a formar competéncia e n&o mais idéias”
(LYOTARD, 2008, p. 89).

Entretanto, Anthony Giddens (2002) resiste em definir a sociedade
contemporanea como pos-moderna ou poés-industrial. O autor termina por
aplicar a terminologia de “alta modernidade” (GIDDENS, 2002, p. 17) para
favorecer a idéia que os principios da modernidade sao dindmicos e ainda se
encontram presentes na realidade atual. Segundo Dias (2005, p. 87), referindo-
se a Giddens, o “termo alta modernidade, ou modernidade tardia, ou
modernizacao reflexiva, portanto, é definido pelo autor, como uma ordem pés-
tradicional, que, longe de romper com os parametros da modernidade
propriamente dita, radicaliza ou acentua as suas caracteristicas fundamentais”.
Parece que, apesar de Giddens resistir aos termos de uma outra modernidade
posterior ao moderno, ele acaba por concordar com Leburthe-Tolra (1999), no
sentido de que a modernidade ainda reside no aprofundamento das
contradi¢gbes da tradigdo que a originaram.

O debate n&do terminou. Como nota Leburthe-Tolra (1999, p. 24), “certamente
porque alguns séculos, na escala da histéria humana, representam um tempo

muito curto para fazer seu balango”.

No entanto ha os defensores da expresséo hiper-modernidade. Lipovetsky evita
o termo pdés-modernidade julgando que “ele parece indicar uma grande ruptura
na histéria do individualismo moderno, o fato é que ele é adequado para marcar
uma mudanga de perspectiva nada negligenciavel nessa mesma historia”
(LIPOVETSKY, 2004, p.22). Ao contrario da poés-modernidade, momento em
que “todos os freios institucionais que se opunham a emancipacao individual se
esboroam e desaparecem, dando lugar a manifestacdo dos desejos subjetivos,
da realizagao individual, do amor-proprio” (LIPOVETSKY, 2004, p.23), a hiper-
modernidade se caracterizaria pelo “hiperconsumo”, pelo “hipernarcisismo”
(LIPOVETSKY, 2004, p.25)
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Mas esse prefixo “hiper” expressdo pode sugerir que estamos no momento
extremo da modernidade, lugar, portanto, que se coloca como um divisor para
outro momento extremo além da modernidade. Mas, convenhamos, a poés-
modernidade pode ser entendida da mesma forma. Pode-se, ai, incorrer em
erro, avaliando que estamos vivendo esse periodo historico na sua fase
terminal. Essa ressalva € importante, ja que ndo se pretende a arrogancia de
nos acharmos em algum ponto limite da historia. Como bem lembra Touraine
(2002, p. 17) “a idéia de modernidade n&o exclui a do fim da historia, [...] mas o
fim da historia é mais o de uma pré-historia e o inicio de um desenvolvimento
produzido pelo progresso técnico, a liberagdo das necessidades e o triunfo do
Espirito”.

Em funcdo dos objetivos a que nos propusemos e em relagdo ao tema que ora
debatemos, achamos que a expresséo “pos-modernidade” — da forma sugerida

por Lyotard — é uma expressdo mais adaptada e adequada ao nosso propdsito*.

Feito estas consideragdes, talvez agora seja o momento de falarmos sobre a
crise desta modernidade, ou o seu esgotamento. No momento em que ela se
“transforma em certo sentimento angustiante do sem-sentido, de uma agéo que
nao aceita outros critérios que nao os da racionalidade instrumental’
(TOURAINE, 2002, p. 101), a modernidade abandona uma visdo de mundo
racionalista para substitui-la por uma agdo puramente técnica, onde a
racionalidade € colocada a servigo das necessidades. Tudo isso sem se dar
conta da conjunc¢ao cultural que, também, guardava em si as idéias da tradigao,
da qual a modernidade, mesmo que tentasse, ainda nao havia se libertado.

Sendo assim, esta mesma modernidade se enfraquece na medida em que
triunfa, na medida em que ela nos arranca dos limites estreitos da cultura local,

da tradi¢do, para nos jogar na cultura de massa.

Touraine analisa quatro fragmentos da decomposi¢do da modernidade apos o
seu triunfo, langando mé&o das contribuicbes de Marx, Nietzsche e Freud, além
de Max Weber.

4 Também, quando ocorrer citacdo de um autor referindo-se a este periodo como hiper ou alta
modernidade, respeitaremos o termo original por ele descrito.
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Primeiro, como a modernidade se caracteriza pela luta contra o poder divino —
Deus esta ausente —, surge o homem, sua criatura, que se apresenta na
histéria armado, podemos dizer assim, pelo seu desejo, desenvolvendo uma

eterna luta entre esse sentimento e o império das leis que ele mesmo criou®.

Segundo, a introdugdo do consumo que no inicio albergava uma idéia de
utilidade fundamental para a aquisicdo de bens indispensaveis, como a
alimentagdo, segue atendendo aos que detém maior livre escolha,
proporcionando o lazer, a vestimenta e a habitagdo. No entanto, o consumo
atinge um outro significado, o da linguagem, no momento em que passa a ser
sinbnimo de insaciavel ascensdo social. A questdo do consumo como
caracteristica da contemporaneidade é também refor¢ada por Giddens (2002) e
Lipovetsky (2004)

Terceiro, a idéia e a organizacgéo, fruto de uma necessidade da produgédo vinda
da técnica. Os organizadores e empresarios se impdem no final do século XIX,
em especial nos Estados Unidos. Os anos 20 s&o os anos da racionalizagéo e
dos sindicatos, em especial na Alemanha. Ja nos Estados Unidos e Franga
acontece a adaptacdo a estes tempos com o predominio do pensamento

produtivo e do taylorismo®.

Por fim, o quarto fragmento, destacado por Touraine como identificador da
decomposicdo da modernidade, foram os movimentos politicos que se

misturaram as lutas sociais dando forma ao nacionalismo.

A convergéncia desses fragmentos, a sexualidade (desejo), o consumo
mercantil, a empresa e a nagdo dominaram, assim, a cena social da

modernidade no inicio do século XX.

Chegando aos tempos atuais, podemos admitir que a modernidade
contemporanea, vé-se dominada pelo pensamento ressurgido como o0 novo
liberalismo, encontrando-se em um momento especial como descreve Robert

Kurz:

5 Confira capitulo 4.8 quando serd analisado o texto de Freud “O mal-estar na civilizagdo”

8 Taylorismo: “sistema de organizag&o do trabalho concebido pelo engenheiro norte-americano
Frederick Winslow Taylor (1856-1915), com o qual se pretende alcangar o maximo de
producao e rendimento com o minimo de tempo e de esforgo” (HOUAISS, 2001).
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[...] em seu estado terminal, o sistema moderno torna-se, pois, a
primeira sociedade totalmente sem reflexdo da histéria. Junto com a
capacidade de auto-reflexdo, ela perde também uma condigdo basica
da existéncia humana”. E ainda: “Nessa inverséo, a forma abstrata do
dinheiro, até entdo um fendbmeno marginal e delimitado da sociedade,
sofreu um processo de ‘feedback’ cibernético: a vida social foi
submetida ao movimento de valorizacdo do dinheiro, movimento que
se tornou um fim abstrato em si mesmo. Na medida em que somente
dava expressao a esse processo cego, 0 hovo pensamento reflexivo,
tal como o pensamento anterior, permanecia preso a metafisica,
embora a uma metafisica secularizada, entéo liberta da religido: em
vez da metafisica celeste de um cosmos divino, a metafisica
mundana do dinheiro sem freios” (KURZ, 2000).

Autor de “O colapso da modernizacdo”, Robert Kurz escreveu, em 1999, um
artigo no jornal Folha de Sdo Paulo intitulado “O tédio mortal da modernidade”.
La ele observa um grande vazio neste periodo contemporaneo, onde o que ele
chama de crise social do globo, ndo aponta mais para a conquista de novos
horizontes. Enfatiza que a grande tarefa para a humanidade “soa n&o so
antiquada, mas também, ingénua e até fora de moda”. Sua avaliagdo caminha
no sentido de que o capitalismo, triunfante e ao mesmo tempo decadente, na
sua concepg¢ao poés-moderna, se transformou num sistema alicercado na

produgcao de mercadorias,

[...] “petrificado numa pressa sem alvo, tem de sobreviver a seu
estado de esgotamento cultural a fim de seguir rodando por
inércia, eternidade afora. A teoria pds-moderna é de certa
maneira a caricatura de um guia, ha medida em que aponta em
todas as diregbes ao mesmo tempo, sem fixar nenhum
sentido”.. Caracteristica deste momento, ele continua; “Tal
como o homem so6 pode se constituir como individuo dentro da
sociedade, como individuo ele sé pode cultivar conteudos e
objetivos sociais. O individuo voltado exclusivamente a si
mesmo é por forga vazio, incapaz de forjar conteudos proprios;
seus projetos se esvaem na trivialidade futil” (KURZ, 1999).

Kurz (1999) avalia ainda que o capitalismo caminha como numa depreciagéo
permanente do passado, da historia, onde “o ‘novo’, a moda, o desenvolvimento
econdmico infindo, a perpétua mobilidade como valor em si mesmo vigoram
independentemente de sua qualidade”. Assim, sem a valorizagdo e
interpretacdo do passado, a contemporaneidade, de certa forma, interdita a
critica mais radical, sendo esta justamente a que “a pdés-modernidade descarta
como impensavel”. E como se o pensamento pés-moderno, prescindindo do

passado, olhasse apenas para o futuro, um tempo estéril, sem alicerce
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historico, cujos valores s&o aqueles imediatos ditados pela midia. Mas como
vimos nas paginas anteriores nesse capitulo, o sentimento de futuro da
modernidade carrega em si também o sentimento das tradigbes, ora um se

sobrepondo ao outro para se dizer que algo novo esta em marcha.

4.1.2 - O sujeito instrumentalizado

O sujeito, como no entendimento de Touraine (2002), nasceu com a
modernidade. Entretanto uma série de mecanismos contribuiu para que este
sujeito sofresse transformagdes ao longo deste periodo. Como bem notou
Giddens (2002) o tempo moderno constroi categorias especificas que agem

reflexivamente sobre o individuo, moldando-o ao tempo presente.

Para que melhor estudarmos os mecanismos que levaram a formacao
intelectual do sujeito moderno, recorreremos ao pensamento de quatro autores
do século XX. O motivo da escolha destes autores, como ja discutido no
capitulo 4.1, se deveu em funcdo do reconhecimento que seus trabalhos
adquiriram ao longo do tempo, no sentido de entender como esse individuo

pensa a atua nos tempos atuais.

O que chama a minha atencdo e permite uma ligagédo entre autores de épocas
e motivagdes intelectuais diversas € o lago possivel que nos faz entender a
instrumentalizacdo do homem contemporaneo. Esse aspecto nos é vital na

formagao deste trabalho de doutorado.

Ao longo deste texto, procuraremos estabelecer como a participagdo de cada
um destes autores contribuiu, no nosso modo de entender, em particular no

meu proprio, para a compreensao deste homem instrumentalizado.

Outros autores serdo convocados para nos esclarecer melhor a aplicabilidade
destes classicos no tempo presente; porém, suas idéias apareceram como
critica ou sustentagao dos trabalhos dos autores que elegi como fundadores da

minha argumentacéo.



49

Apenas para destacar nossa escolha, descrevo a seguir os textos que me
estimularam a esta reflexdo. sao eles: A ética protestante e o ‘espirito’ de
capitalismo de Max Weber, publicado em 1904 e reeditado pelo autor em 1920
(WEBER, 2004); O mal-estar na civilizagdo de Sigmund Freud, escrito entre
1929 e 1930 (Freud, 1974); dois textos escritos por Martin Heidegger: Para que
Poetas, publicado originalmente em 1950 (HEIDEGGER, 2002b), e A questdo
da técnica, publicado em 1953 (HEIDEGGER, 2002a). Recorrerei ainda,
diversas vezes, aos textos de Foucault sobre o Biopoder, expressao inaugurada
pelo autor em 1974 em conferéncia no Rio de Janeiro e melhor analisado em
capitulo do livro A historia da sexualidade (FOUCAULT, 1999) como também a
recente publicagdo no Brasil de O nascimento da Biopolitica (2008) publicado
originalmente entre 1978 e 1979.

4.1.2.1 - O capitalismo segundo Max Weber

O livro de Max Weber, A ética protestante e o ‘espirito’ do capitalismo de 1904,
junto a obra de Freud, O mal-estar na civilizagéo, escrito cerca de 25 anos mais
tarde, sdo considerados como livros fundamentais para entender o pensamento

do homem contemporaneo.

Max Weber escreve a palavra “espirito” entre aspas. O sentido vai além das
causas ou circunstancias que formaram o mundo capitalista ocidental. Ele se
ocupa em investigar os fundamentos sociais desse capitalismo, cuja
importancia pode ser compreendida dado ao triunfo de um sistema que
penetrou na intimidade, no cotidiano das pessoas.

Se é possivel um breve resumo desta obra, tento-o aqui no sentido de

sustentar as idéias que surgirdo nas conclusdes deste trabalho.

Esses estudos de Weber, embora incompletos, foram publicados nos trés
volumes de sua Sociologia da Religido. A linha mestra dessa obra é constituida
pelo exame dos aspectos mais importantes da ordem social e econémica do

mundo ocidental, nas varias etapas de seu desenvolvimento historico. Esse
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problema ja se tinha colocado para outros pensadores anteriores a Weber,
dentre os quais Karl Marx (1818-1883), cuja obra, além de seu carater teorico,
constituia elemento fundamental para a luta econémica e politica dos partidos
operarios; por ele mesmo criados. Por essas razbes, a pergunta que o0s
socidlogos alemées se faziam era se o materialismo histérico formulado por
Marx era ou n&o o verdadeiro, ao transformar o fator econémico no elemento
determinante de todas as estruturas sociais e culturais, inclusive a religido.
Inimeros trabalhos foram escritos para resolver o problema, substituindo-se o
fator econdbmico como dominante por outros fatores, tais como raga, clima,
topografia, idéias filoséficas, poder politico. Alguns autores, como Wilhelm
Dilthey, Ernst Troeltsch (1865-1923) e Werner Sombart (1863-1941), ja se
tinham orientado no sentido de ressaltar a influéncia das idéias e das
convicgdes éticas como fatores determinantes, e chegaram a conclusao de que
o moderno capitalismo ndo poderia ter surgido sem uma mudanga espiritual

basica, como aquela que ocorreu nos fins da Idade Média.

Contudo, somente com os trabalhos de Weber foi possivel elaborar uma
verdadeira teoria geral capaz de confrontar-se com a de Marx. A primeira idéia
que ocorreu a Weber na elaboragao dessa teoria foi a de que, para conhecer
corretamente a causa ou causas do surgimento do capitalismo, era necessario
fazer um estudo comparativo entre as varias sociedades do mundo ocidental
(Unico lugar em que o capitalismo, como um tipo ideal, tinha surgido) e as
outras civilizagdes, principalmente as do Oriente, onde nada de semelhante ao
capitalismo ocidental tinha aparecido. Depois de exaustivas analises nesse
sentido, Weber foi conduzido a tese de que a explicagao para o fato deveria ser
encontrada na intima vinculac&do do capitalismo com o protestantismo como ele

descreve logo na introdugao de sua obra:

Basta uma vista de olhos pelas estatisticas ocupacionais de um
pais pluriconfessional para constatar a notavel frequéncia de
um fendbmeno por diversas vezes vivamente discutido na
imprensa e na literatura catdlicas bem como nos congressos
catdlicos da Alemanha: o carater predominantemente
protestante dos proprietarios do capital e empresarios, assim
como das camadas superiores da mao-de-obra qualificada,
notadamente do pessoal de mais alta qualificagcdo técnica ou
comercial das empresas modernas (WEBER, 2004, p. 29).
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A partir dessa afirmagao, Weber coloca uma série de hipoteses referentes a
fatores que poderiam explicar o fato. Analisando detidamente esses fatores,
Weber elimina-os, um a um, mediante exemplos histéricos, e chega a
conclusao final de que os protestantes, tanto como classe dirigente, quanto
como classe dirigida, seja como maioria, seja como minoria, sempre teriam
demonstrado tendéncia especifica para o racionalismo econdmico. A razao
desse fato deveria, portanto, ser buscada no carater intrinseco e permanente
de suas crencgas religiosas e ndo apenas em suas temporarias situagdes
externas na histéria e na politica. Uma vez indicado o papel que as crencgas
religiosas teriam exercido na génese do espirito capitalista, Weber propde-se a
investigar quais os elementos dessas crengas que atuaram no sentido indicado

e procura definir o que entende por "espirito do capitalismo".

O pensamento cristdo até a reforma protestante limitava o futuro do homem,
sua salvagdo. Embora este homem néo tivesse a revelagdo disso, toda a
contingéncia da histéria de um Uunico homem estava ja previamente
determinada por Deus. E a tese da predestinacdo, tal como consta no sinodo
da Confissdo de Westminster de 1647 (WEBER, 2004, p. 91). Weber nos
informa que embora Lutero se opusesse ao pensamento catélico, ndo se pode
negar que havia ainda muito de tradicdo no pensamento luterano. Da mesma
forma ocorreu a Calvino. Se nos momentos preliminares de sua pregagao a
Confissao de Westminster tinha a relevancia que se foi perdendo com o tempo,
mais tarde percebeu-se que a palavra de Calvino dava tradugdes distintas ao
decreto, deixando ele de ser “vivido”, mas apenas “cogitado”. Os decretos
desse sinodo sao de extrema austeridade. Segundo Weber o Capitulo IX (da
livre vontade) ha o seguinte texto: “O homem, por sua queda no estado de
pecado, perdeu por inteiro toda a capacidade de sua vontade para qualquer
bem espiritual que o leve a salvagdo”. E ainda, no Capitulo Ill (do decreto
eterno de Deus): “Por decreto de Deus, para a manifestacdo de Sua gléria,
alguns homens (...) sdo predestinados a vida eterna, e outros preordenados a
morte eterna” (WEBER, 2004, p. 91). De tal forma que a salvag¢ao, no conceito
catdlico, residia na possibilidade de se suplantar a moralidade do mundo
mundano através da atitude reclusa do homem se dedicando a Deus. Para
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modificar esse designio, cabia ao homem uma dedicagédo espiritual rigorosa,

guase que uma exclusdo do mundo mundano.
Com a Reforma, o conceito de vocagao de Lutero se desenha:

‘o Unico meio de viver que agrada a Deus nédo esta em
suplantar a moralidade inframundana pela ascese monastica,
mas sim, exclusivamente, em cumprir com 0s deveres
intramundanos, tal como decorrem da posi¢do do individuo na
vida, a qual por isso mesmo se torna sua vocagao profissional”
(WEBER, 2004, p. 72).

A essa época, 0 homem se via em uma absoluta solidao interior. Mas a visao
qgue se desenvolveu dentro do puritanismo na qual a profissdo, ou o trabalho de
um sujeito poderia ajudar a ascendé-lo a Deus, trouxe a possibilidade, antes
impensavel, de salvagao através da prépria agao humana, do trabalho. Se em
Lutero esse sentimento era incipiente, logo, ele progrediu lentamente no
calvinismo se firmando também no pietismo e nas seitas batistas da Europa.

Continua Weber:

“Pois se esse Deus, que o puritano vé operando em todas as
circunsténcias da vida, indica a um dos seus uma oportunidade
de lucro, é que ele tem la suas intengbes ao fazer isso. Logo o
cristdo de fé tem que seguir esse chamado e aproveitar a
oportunidade” (WEBER, 2004 p. 148).

Assim, a prosperidade, a riqueza, representavam condi¢des que favoreciam a
ascensdao humana a luz Divina. Porém, gastar-se o resultado dessa
prosperidade com a vida mundana, com a luxuria, eram condicdes que
afastavam o homem de Deus. Weber sustenta que o “espirito” do capital, em

funcdo desse nexo, € a acumulagao.

Mas é claro que os religiosos protestantes da época nada tinham que
pretendesse a formagao desse espirito. Nao havia condicdes nem vontade
para esse fim num mundo onde tudo se resolveria na morte, a completa
salvagao ou a peniténcia. Mas o acumulo de circunstancias da histéria religiosa
da Europa trouxe consigo o substrato cultural que possibilitou esse fenémeno.
N&do podemos negar que esse sentimento, ou esse “espirito”, como chamou

Max Weber, é ainda predominante na forma de pensar na sociedade moderna,
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em especial nas religides protestantes que influenciaram sobremaneira

também o pensamento catdlico.

N&o apenas do ponto de vista religioso, mas ampliando para toda a cultura
contemporanea ocidental, podemos perscrutar na vida cotidiana a influéncia
dessa forma de pensar persistindo em nosso tempo, em nossas agdes praticas.
Michel Foucault (2008) — como veremos mais a frente — analisa as influéncias
desta forma de pensar fazendo referéncias a Gary Backer, estudioso de
economia da escola de Chicago. Backer a partir de sua obra O capital Humano,
que propde uma nova teoria do consumo, na qual o consumidor ndo é apenas
0 ser que consome, um agente passivo, mas um “ator econdmico que produz
sua proépria satisfacdo procurando otimizar de maneira racional o seu proprio

capital” (Gori e Del Volgo, 2008, p. 134), a bem dizer o seu proprio corpo.

Esse novo ente, que Foucault chama de Homo ceconomicus, funciona como
um empreendedor dele mesmo, seu capital é seu corpo, ele deve ser um
instrumento que devera procurar a satisfagcado plena, manté-lo em ordem, em
perfeicdo. O seu trabalho n&o objetiva unicamente o salario, mas uma
performance continuada, uma preocupagado com o corpo como se fosse uma
empresa. Foucault atesta que ha ai uma mudanga antropolégica fundamental,
este sujeito ndo é o mesmo do liberalismo econémico precedente. Neste novo
liberalismo, que alguns chamam de neoliberalismo, o “Homo ceconomicus “n&o
€ em absoluto um parceiro de troca. O Homo ceconomicus, € um empresario e
um empresario dele mesmo” (FOUCAULT, 2008, p. 310).

Max Weber considera que a racionalizagcdo do mundo se caracteriza por um
refinamento das técnicas de calculo, e essa racionalizagcdo sera tado presente
no ocidente que a ascese utilitarista ira moldar as condutas morais e sociais
dos individuos. Ele afirma que “esse romantismo dos numeros exerce
irresistivel encantamento sobre os poetas que entre os homens de negdcios
ha” (WEBER, 2004, p. 63) e, segundo Gori e Del Volgo (2008), esse homem
estende de maneira infinita sua empresa dentro de uma légica de avaliagéo

generalizada das condutas e dos discursos.
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E neste sentido que o homem, livre agora da ascese monastica e ja entregue a
uma ascese utilitaria, na procura uma relagdo consigo mesmo, acolhe o
pensamento econdmico como pressuposto ético. E assim que Weber vem de
encontro ao nosso trabalho, uma vez que o mundo presente receberia sem
anteparos estes pressupostos, criando as condi¢cdes, dessa forma, para o

aparecimento do sujeito instrumentalizado.

No capitulo a frente discutiremos melhor a tese do biopoder. Entretanto, os
estudos de Max Weber voltardo com frequéncia nos textos seguintes. Este
capitulo se ateve apenas a nos dar uma introdugdo sobre o que o autor
chamou de “espirito” do capitalismo. Uma rapida olhada no mundo que nos
cerca ndo nos permite negar que este “espirito” permeia toda a vida moderna,

até aos dias de hoje.

4.1.2.2 - A civilizagao segundo Freud - liberdade versus seguranga

Sigmund Freud escreveu O mal-estar na civilizagdo entre os anos de 1929 e
1930. O texto recebeu como titulo original A infelicidade na cultura (Das
Ungliick in der Kultur), logo rebatizado como O mal-estar na cultura (Das
Unbehagen in der Kultur). Na traducgéo inglesa o titulo sugerido por Freud foi O
mal estar do homem na civilizagdo (Man’s Discomfort in Civilization). Na
tradugdo para o portugués, consagrou-se o titulo O mal-estar na civilizagédo.
Esta introducdo ao texto me parece pertinente. Vé-se que, embora cultura e
civilizagdo sejam palavras com significado semelhante, quando se fala de
civilizacdo esta-se se referindo a um certo tipo de cultura, as manifestacoes
objetivas da histéria humana. Freud introduz uma interpretagdo da civilizagao

considerando as razdes subjetivas que puderam contribuir para a sua formagao.

O discurso psicanalitico ndo é um discurso facilmente recebido pelos médicos.
Nosso método de compreensao das coisas se funda especialmente na viséo
biomédica, cientifica. Freud lutou por muito tempo para fundar sua tese como

uma ciéncia, mas jamais foi reconhecida como tal. O método cientifico, por ter
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que estabelecer uma relacdo de causa e efeito, uma demonstragdo que possa
ser reproduzida, dificulta a compreensdao de um argumento subjetivo. Embora
os meédicos convivam rotineiramente com situagdes que o levem a praticar
observagdes subjetivas — ou pelo menos pensar com esse elemento —, somos
tomados pela precaucgédo cientifica de ter essa possibilidade como algo a ser
considerado num segundo momento, ou entdo, para ser referenciado a um

especialista.

Parece que Freud sabia disso. Talvez em fung¢ao disso tenha dado um trato
reconhecidamente literario a sua obra, no sentido de dar-lhe uma estrutura que
pudesse ser melhor entendida. Em carta a seu amigo Wilhelm Fliess, datada
de 1895, Freud da a entender que era necessario um tratamento especial para
o texto, para que as idéias que tanto o ocupavam e perturbavam fossem
compreendidas, la no longinquo final do século XIX. Ele dizia em sua carta:

“[.--] a construgéo psicologica parece em vias de obter éxito, o
que me daria enorme prazer. E claro que, por enquanto, nada
posso afirmar com certeza. Fazer uma comunicagdo disso
agora equivaleria a levar a um baile um feto feminino de seis
meses” (FREUD, 1977, p. 382).

Freud fala da relacdo dos médicos com a psicanalise em um texto intitulado “A
questdo da analise leiga: conversagbes com uma pessoa imparcial’ (FREUD,
1976a). Ele analisa o ceticismo com o qual os médicos observam as questdes
subjetivas — ou psiquicas — e, a0 mesmo tempo, a resisténcia em que uma
abordagem ao paciente, seja ela qual for, seja operada por ndo-médicos. Sobre
esse aspecto ele escreve num texto de 1905, intitulado “Sobre a psicoterapia”:

Nés, médicos — inclusive todos os senhores —, portanto,
praticamos constantemente a psicoterapia, mesmo que ndo o
saibamos nem tenhamos essa intengdo; s6 que constitui uma
desvantagem deixar tdo completamente entregue aos
enfermos o fator psiquico da influéncia que os senhores
exercem sobre eles. Dessa maneira, ele se torna incontrolavel,
impossivel de dosar ou de intensificar. Assim, ndo sera um
esforgo legitimo o do médico dominar esse fator, servir-se dele
intencionalmente, nortea-lo e reforca-lo? E isso, e nada mais, o
que a psicoterapia cientifica lhes propée” (FREUD, 1972).
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Nao se pode deixar de observar a atualidade deste comentario. De toda forma,
€ prudente sugerir ao leitor um certo distanciamento de suas convicgdes para
que o texto de o Mal-Estar flua com maior naturalidade e, ainda que n&o o
convenga, pelo menos faga-o olhar o mundo moderno com um olhar mais

aberto e livre.

Dito isso, tudo indica que o texto ultrapassa os limites — se € que podemos dizer
assim, limites — da psicanalise, e alcanga importancia sociolégica inestimavel

até os dias de hoje.

O autor inicia sua obra O mal-estar com uma frase que nos instiga, antes de
tudo, ao postulado da duvida e do questionamento de padrbes de pensamento
estabelecidos; “E impossivel fugir a impresséo de que as pessoas comumente
empregam falsos padrdes de avaliagéo — isto €, de que buscam poder, sucesso
e riqueza para elas mesmas e os admiram nos outros, subestimando tudo
aquilo que verdadeiramente tem valor na vida” (FREUD, 1974a, p. 81). Ele nos
da a sugestdo de nos sentirmos estrategicamente livres para conseguirmos

alcancar o que ainda nio foi revelado.

Para chegar a tese sobre a civilizagdo, Freud evoca a imagem de Roma cuja
formagdo mais antiga, segundo historiadores, seria a Roma Quadrata, uma
povoagao sediada sobre o Palatino, uma das sete colinas da cidade. Se
soubéssemos de arqueologia o suficiente, poderiamos ver no Coliseu, uma
edificacao relativamente recente, datada do ano 70 d.C., sinais de como era a
civilizagdo naquela época. Mas se formos mais além e se conhecéssemos mais
de arqueologia do que se sabe hoje, poderiamos, visitando algum canto das
ruinas atuais de Roma, enxergar em alguma ruina esquecida uma lembrancga
que sustentaria sua impressao de como seria a Roma Quadrata agora perdida.
As restauragbes posteriores, as guerras, incéndios e outras formas de
destruicdo, impossibilitam hoje, observarmos qualquer vestigio daquele tempo.
Mas em algum lugar, ainda que ndo possamos vislumbrar, ela esta I3,

eternamente.
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Freud se permite a um “v6o de imaginagdo”, supondo que Roma ndo é uma

[14

habitacdo humana, mas ‘“uma entidade psiquica, com passado
semelhantemente longo e abundante — isto €, uma entidade onde nada do que
outrora surgiu desapareceu e onde todas as fases anteriores de
desenvolvimento continuam a existir, paralelamente a ultima” (FREUD, 1974a,

p. 88).

Nesse sentido, o autor argumenta sobre o passado, impregnado no nosso
subconsciente, do qual ndo temos compreensao ou visibilidade, mas esta 13,
guardado como uma ruina, prestes — caso seja explorado — a chegar a
superficie. Portanto, tudo aquilo que nos formou nas organizagbes mais

primevas, ainda subsistiria, conflitando insistentemente com o tempo presente.

Segundo o psicanalista austriaco, a infelicidade pode alcangar o homem por
intermédio de trés condigdes: o inexoravel declinio do corpo, as for¢cas externas
da natureza, e, por fim, os outros. Se as duas primeiras se nos apresentam
implacaveis, e apesar de todos os esforcos modernos delas ainda nio tivemos
um controle que nos trouxesse alivio, Freud se ocupa em especial da relagao
do homem com os outros, e dai, deriva-se a relacdo do homem com ele

mesmo.

O homem carrega consigo — e sempre carregou — O peso e a memoria
inconsciente de duas pulsdes: a violenta e a sexual, “impondo sacrificios tao
grandes, nao apenas a sexualidade do homem, mas também a sua
agressividade, podemos compreender melhor porque lhe é dificil ser feliz nessa
civiizagdo” (FREUD, 1974a, p. 137). Imaginemos esse homem em
permanentemente conflito com os seus desejos e necessidades, vivendo em
completa liberdade com essas duas poderosas pulsées. Seria inimaginavel uma
convivéncia pacifica sendo que os outros teriam também essa liberdade, sem
limites. E certo que esta liberdade é bem anterior a civilizag&o. Entretanto algum
meio haveria de ser elaborado para que houvesse alguma ordem que
sustentasse o convivio entre as pessoas. Alguma norma que trouxesse ao

convivio humano alguma justica nas suas relagdes, e proporcionasse ao



58

homem uma certa seguranga na relagdo com o outro, uma “sublimagdo dos
instintos” (FREUD, 1974a, p. 98).

Uma compreensdo maior sobre o “Mal-Estar” s6 & possivel com a leitura
integral e uma reflexdo arguta do texto. Ao resumi-lo corremos o risco de
dificultar sua interpretacao, dificultando a traduc¢ao das idéias ali colocadas. Mas
para chegarmos a um breve entendimento que nos ajude a melhor formular as
conclusdes da segunda parte deste trabalho, deve-se, com cautela, tentar uma
aproximacdo. Em seu texto o autor sustenta que “a vida humana em comum so6
se torna possivel quando se reune uma maioria mais forte do que qualquer
individuo isolado e que permanece unida contra todos os individuos isolados”
(FREUD, 1974a, p. 115). Ele chama o poder dessa comunidade de “justica”,
afirmando que a “primeira exigéncia da civilizagao, portanto, € a da justiga, ou
seja, a garantia de que uma lei, uma vez criada, n&o sera violada em favor de
um individuo. Isso n&o acarreta nada quanto ao valor ético de tal lei” (FREUD,
1974a, p. 116). A essa acomodagdo necessaria ao convivio comunal € o que

podemos chamar de civilizagdo e para sua sustentacao era imperativo uma lei.

Sobre essa lei imposta aos homens pela civilizagado que ele mesmo construiu, é
de grande interesse lembrar uma entrevista de Claude Lévi Strauss para a
televisdo em 19727. Quando perguntado sobre o incesto em outras civilizagdes,
das mais primevas as mais evoluidas, o etnélogo responde que a proibigdo nao
€ universal. Ha civilizagbes que toleram um pouco mais, outras menos, havendo
aquelas, como a nossa, que sao extremamente rigorosas para com a questao.
Mas o que Ihe chama a ateng&o € a universalidade de uma regra, seja ela qual

for, sempre inescapavel ao homem.

Dessa maneira, o homem teve que criar mecanismos que controlasse a
liberdade irrestrita de suas pulsdes sem que com isso, e ainda assim, ele se
visse definitivamente livre delas. Todos esses mecanismos, dos quais podemos

derivar a moral, a familia, as religides, ou a arte, por exemplo, seriam formas

” Filme de Pierre Beuchot produzido pela Arte France, L’Intitut national de I'audiovisuel em
1972 apresenta longa entrevista com Claude Lévi Strauss, disponivel em sete partes em:
http://www.youtube.com/watch?v=u73chpnKKhQ
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derivativas, extremamente bem elaboradas — ainda que acanhadas quanto ao
seu intento —, mas riquissimas em significado e construgdo humana, para dar
forma e conteudo ao convivio civilizado. Ao contrario do que nossa moral
pudesse supor, na qual o mal-estar poderia ser originado pela permanéncia
indesejavel dessas pulsbes, Freud sustenta que o mal-estar reside nos meios
coercitivos que tivemos que criar ao longo de milénios, para atenuar a falta de

liberdade violenta e sexual.

Antes mesmo do que se convencionou chamar de ciéncia, o homem, sem
conhecer o poder do inconsciente optou, ao longo de sua cultura, por métodos
tdo coercitivos para domar seus instintos tdo nocivos a convivéncia civilizada,
que originou em si um profundo mal-estar, insuperavel, sentimento que poderia
ser capaz de destruir, como imaginou Freud, até o ultimo homem sobre a face

da terra.

Assim, adianta o psicanalista: “o homem civilizado trocou uma parcela de suas
possibilidades de felicidade por uma parcela de seguranga” (FREUD, 1974a, p.
137).

O homem procurou uma forma de representacdo no seu tempo, elaborando
formas de regulagédo, supressdo, optando por uma “espécie de compulsdo”
(FREUD, 1974a, p. 113) pela ordem, pela limpeza, encontrando a escassez de
liberdade.

Elizabeth Roudinesco (1998) relembra que a busca da felicidade pelo homem —
representadas pelas teses do principio do prazer, a busca do gozo maximo e a
evitacdo da dor — jamais poderdo ser alcangados plenamente. Dai o homem
estar mais adaptado a vivenciar a infelicidade, justamente aquela que nos
chega pela experiéncia do declinio do corpo, pela hostilidade do mundo externo

e pela ingeréncia dos outros sobre nossas vidas. A autora sustenta:

‘O homem e a mulher, portanto, estdo presos num
antagonismo: precisam dos outros, mas sonham viver afastados
dessa sociedade que lhes limita as pulsées sexuais. Para tentar
aplacar os sofrimentos de que esse antagonismo é fonte, a
cultura se esforca por criar vinculos substitutos: lagos
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amorosos, lagos libidinais desviados de seus objetivos sexuais”
(ROUDINESCO, 1998, p. 491).

Segundo Zygmunt Bauman (1998) a poés-modernidade nos disporia de alguns
dispositivos que atenuassem esse mal-estar, porém, se beneficiando dele como
forma de fomento do mercado econémico, e ndo para o alivio, propriamente
dito, dessa sensagdao. O consumismo teria essa funcdo, mas ndo essa
propriedade. O consumo nos atinge tentando uma substituicdo fugaz e iluséria
desse mal-estar, promovendo um gozo imediato e rapidamente insatisfeito, para
produzirem-se novas demandas que, por sua vez, se esgotam, também,
rapidamente. Porém, ao nosso ver, a intengdo em classificar a poés-
modernidade como um jogo de excessos, ndo nos parece deslocada da
imagem que Freud tinha da falta (da liberdade) como instrumento marcante da
modernidade. O excesso de que fala Bauman bem poderia ser um sintoma da

falta observada por Freud, e ndo situagdes diferentes.

Richard Sennet (1999) estuda uma particularidade da reengenharia como um
mecanismo semelhante. Seus realizadores sabem que o produto que criaram
tera uma vida curta, mas imediatamente se empenham numa substituicao
frenética — a reengenharia — para fomentar a economia, como que se
alimentando da nossa fonte inesgotavel de insatisfagdo e desejo de prazer
imediato.

Seria demais pressupor a existéncia de uma estrutura que, de forma
predeterminada, organizaria todas essas insatisfagbes fazendo-as
transformarem em mercadoria. O capitalismo moderno, segundo Bauman,
proporcionaria essas condicbes nos fornecendo a ilusdao de satisfacdo, ao
mesmo tempo em que fomenta nossa inseguranga para, a frente, “vender-se”
mais satisfagado na forma de mais seguranca. Nesse sentido podemos lembrar o
que disse Tourraine (2002) citado no capitulo 4.1.1 deste trabalho, que percebe
0 consumo como um dos quatro fragmentos responsaveis pela decomposi¢cao

da modernidade apds o seu triunfo.

“Eu tenho medo!” Essa frase, segundo Sean P. Hier (2003, p. 3), € a expressao

de uma sociedade de risco, caracteristica do mundo contemporaneo.
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Estudando as categorias de “risco” e “panico” na modernidade tardia, Hier
analisa a convergéncia de situagbes de ansiedade social, observando a
proliferagdo de um pénico moral como um sintoma exagerado de uma profunda
sensacao de incerteza que acompanha uma sociedade de risco. A sensacao de
incerteza da alta modernidade provoca uma mudanga nos processos de

controle social e na natureza das rea¢des de medo da sociedade.

Para explicar esse processo pode-se observar que os caminhos sao diferentes
daqueles utilizados por Freud, porém Hier acaba por concordar que vivemos
numa sociedade na qual o medo e a inseguranga s&o fendbmenos que acabam
por normatizar a vida social, mecanismo no qual a sociedade € instada a
procurar situacbes de protecido e certeza continuadamente, na tentativa de
aumentar sua sensacao de seguranga. A ciéncia cumpre relativamente bem
este papel, na medica em que, ao dar respostas objetivas, mensuraveis e
tecnoldgicas a algumas de nossas afligcbes, ela esta plenamente adaptada ao
pensamento contemporaneo. De tal forma que a categoria “risco” vai se

conformando, lentamente, como uma estrutura moral.

Ja Anthony Giddens (2002) explica o contorno desta alta modernidade, como
que consistindo de uma ansiedade ambivalente e existencial, caracterizada pelo
distanciamento no tempo e no espaco® levando a um processo de desencaixe
das relagbes sociais. Esse processo levaria a um realinhamento radical sobre a
forma como os individuos procuram viver no mundo. Dessa forma Giddens
compreende a ansiedade como um carater existencial da condicdo humana,

cujo resultado € a procura de sistemas individuais de seguranca.

Hollway e Jefferson (1997), a semelhancga de Freud, compreendem a ansiedade
coletiva como uma condi¢cdo onipresente, compreendendo a ansiedade como
uma dimensdo universal do homem psiquico. Entretanto, atribuem essa
caracteristica as convergéncias histéricas e culturais especificas sem

mencionarem ou perceberem a intervengao das pulsdes sobre o sujeito.

8 Conf. o capitulo 4.2.5.1, Experiéncia e ciéncia.
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Dessa forma, uma proliferacdo dos riscos na modernidade tardia causa uma
sensagao e consciéncia aguda das incertezas e ansiedades atuais. As
ansiedades sociais, segundo Hier (2003, p. 7) “acumulam-se uma variedade
enorme de novos riscos ndo apenas imprevisiveis e incontrolaveis mas

invisiveis, carreando forte potencial para o sentimento de uma catastrofe global”

Porém, os mecanismos de percepcao dos riscos nao sao de facil compreenséo,
operando de formas distintas mas que se convergem, ou seja, ha o risco
propriamente dito e a percepgéo publica desse risco. O socidlogo Hier cita Beck
(1992) para tentar explicar essa dinamica:

“[.--] riscos que induzem danos sistematicos e muitas vezes
irreversiveis, geralmente permanecem invisiveis, estdo
baseados em interpretacbes causais, € inicialmente existem
apenas como um conhecimento sobre isso. Eles [os riscos]
podem ser mudados, modificados, dramatizados ou
minimizados dentro deste conhecimento, e por extensao, eles
sdo particularmente abertos para definicbes e construgdes
sociais” (HIER, 2003, p. 8).

A compreensdo do mundo contemporaneo composto por uma sociedade de
risco € também reforcada pelo pensador marxista Michael Lowy (2005) no
sentido em que o capitalismo — modelo predominante na modernidade tardia —
esta em permanente e continuo estado de excecdo, portanto em permanente
crise. O pensador cita um trecho do texto intitulado “O capitalismo como
religido” de Walter Benjamim: “O capitalismo € a celebracdo de um culto sem
tréegua e sem piedade. Nao ha ‘dias comuns’, nenhum dia que n&o seja de
festa, no sentido terrivel da utilizagdo da pompa sagrada, da extrema tensao
que habita o adorador”. Podemos imaginar o tempo atual como uma crise sem

trégua, uma insegurancga perene, sem descanso.

O biografo Peter Gay, reconhece no Mal-Estar na Civilizagdo o livro mais
sombrio de Freud. As idéias centrais ali escritas ja apareciam em textos
anteriores como no artigo Moral Sexual ‘Civilizada’ e Doenga Nervosa Moderna
de 1908 e em “O Futuro de uma llusdo” de 1927. E prudente refutar a idéia de
pura coincidéncia, o fato dos manuscritos terem sido entregues para edi¢ado em
29 de outubro de 1929, dia em que a Bolsa de Nova York quebrou. Isso por si
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s6 ja nos da a dimensdo sombria do livro, escrito proximo ao final da vida de

Freud em um mundo em colapso.
No ultimo paragrafo Freud escreveu:

“A questéao fatidica para a espécie humana parece-me ser saber
se, e até que ponto, seu desenvolvimento cultural consequira
dominar a perturbagdo de sua vida comunal causada pelo
instinto humano de agressdo e autodestruicdo. Talvez,
precisamente com relagdo a isso, a época atual meregca um
interesse especial. Os homens adquiriram sobre as forgcas da
natureza um tal controle, que, com sua ajuda, ndo teriam
dificuldades em se exterminarem uns aos outros, até o ultimo
homem. Sabem disso, e é dai que provém grande parte de sua
atual inquietagdo, de sua infelicidade e de sua ansiedade.
Agora s6 nos resta esperar que o outro dos dois ‘Poderes
Celestes’, o eterno Eros, desdobre suas forcas para se afirmar
na luta com seu hdo menos imortal adversario”. Em 1931 Hitler
chegava ao poder, tendo seu partido recebido 39% dos votos
nas eleigbes. Freud, entdo, acrescenta uma ultima frase ao
texto: “Mas quem pode prever com que SuUcesso e com que
resultado?” (ROUDINESCO, 1998)

4.1.2.3 - Arte e técnica segundo Heidegger

Antes de iniciarmos a discuss&o sobre o conceito de arte proposto Heidegger,
pensaremos um pouco sobre a medicina como arte, retomaremos ao
pensamento médico na sua origem, pelo menos naquele ponto onde podemos
observar os textos antigos, final do século V e século IV a.C, na ilha de Cos,
Grécia (JAEGER, 1995).

Aquela época, a medicina contribuiu formidavelmente para o pensamento
metodoldgico, n&o por uma caracteristica isolada, mas pela necessidade, a
fome de uma época em que era imperioso 0 pensar sobre as causas e 0s

efeitos.

Em um mundo onde era imprescindivel a compreensdo de um todo,
indissoluvel das partes, a propria medicina era uma parcela de um todo
filosofico, dentro de um conceito geral de saber. Poderiamos dizer que a
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medicina como arte foi fruto de um momento histérico onde o pensamento
critico era a forma de ser e o espirito de uma cultura, abundante na ilha de
Cos.

E certo que a medicina vem de uma época anterior aos escritos de Platdo e a
atividade de Hipdcrates. No entanto, é nesta época grega que nasce o sentido
da medicina como arte, podendo ser explicada por um fecundo choque — o
encontro com a filosofia — que lhe imprimiu uma consciéncia metddica,
contribuindo para isto o fato da cultura grega estar orientada tanto para a
formacéo do corpo quanto para a constru¢ao do espirito do homem.

Como ja vimos, o médico surge ao lado do professor de ginastica, do poeta, do
musico, do filésofo.

Entdo qual o papel da arte, ou da intercessdo da arte com a medicina, no
momento atual? Para tanto se torna prudente e necessario pensar sobre arte e
medicina no seu inicio, e como cada uma destas categorias se comporta no

mundo moderno.

A medicina é arte desde o seu inicio? E de grande interesse a visita ao Musée
de la Histoire de la Medecine Paris Descartes, Franga, onde a historia da
medicina & contada cronologicamente a partir de objetos colecionados desde a
era egipcia. No Musée Carnavalet, também em Paris, encontram-se objetos
achados nas escavagdes arqueoldgicas de Paris. Tais objetos ndo podem ser
denominados como instrumentos de arte. Apesar do aspecto rudimentar,
alguns destes aparatos médicos se assemelham aos usados atualmente. Mas
na evolugdo dos objetos ha de se notar um progressivo refinamento — as
vezes, milhares de anos depois — emprestando-lhes cuidados estéticos, uma
certa procura da beleza para lhes roubar a crueza ou dar-lhes mais distingéo.

E de interesse que Hipdcrates tenha se preocupado mais com os humores do
corpo do que com sua forma anatébmica. Em Dicionnaire de la pensée médicale
no verbete art (PIGEAUD, 2004), ha uma discussao curiosa sobre intercess&o
de ambas as categorias, arte e medicina. No se que refere a arte plastica e a
anatomia, Fletcher em 1883 refletia sobre qual estrutura influenciava a outra.

Se a compreensdo da medicina como arte sobreveio das primeiras ilustragdes
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do corpo humano, dos animais, ha de se entender que esta intercessdo se
iniciou pela vontade de expressar o corpo humano através do desenho. O autor
cita o escultor e arquiteto grego Phidias (480 — 430 a.C.), que junto aos seus
colaboradores e sucessores, bem antes de Hipdcrates, haviam comecado seu
trabalho elaborando os primeiros esbogos de anatomia. As primeiras
impressdes do corpo em um desenho dariam as nog¢des iniciais de uma arte
que nascia. Essa arte vinha da observagdo dos corpos, de atletas em jogos,
dos exercicios militares, quando se era possivel distinguir melhor a
musculatura do corpo humano. Porém, havia um antecedente a isso que era a
vontade de observar a natureza, e de recria-la através do desenho, da arte.
Sob esse aspecto podemos dizer que a arte, o desejo de representar a

natureza, precedeu a medicina.

Chama a atencédo a obra Canon de Polycleto (século V a.C.) que apresenta
perfeita simetria entre as suas partes — corpo, cabega e membros — em
articulaggo com o corpo humano. O senso de divisdo em segmentos
identificaveis associado a dignidade e perfeicdo de cada parte, compde uma
simetria necessaria a beleza, um todo belo feito em harmonia com as partes.
Embora a obra esteja perdida, relatos de Claudio Galeno (129 — 199 [2177]
d.C.) dizem que Polycleto nos ensinou as proporgdes do corpo, 0 que nos
fornece impressdes tao interessantes aos artistas quanto aos médicos. Esta
obra funciona, assim, como um paradigma do homem s&o (PIGEAUD, 2004).

O juramento de Hipdcrates inscreve a palavra arte no seu texto. Essa palavra
ndo €& relevante no juramento formal de outras profissbes. Mas isso n&o
autoriza, necessariamente, esta relacdo. A arte tende a ser compreendida
pelos médicos, alunos, pelas escolas de medicina, pelo discurso meédico, como
uma relagdo que aponta necessariamente para uma situagao sublime, sempre
tendendo a beleza, a elevagdo do espirito, a perfeicdo. Nesse sentido, a

medicina alcancgaria a estatura de uma forma divina.

O sentido de arte remonta a uma tradicdo platbnica que a via como uma
habilidade para executar uma agéo tedrica ou pratica. Segundo a tradicéo
aristotélica poderia significar a habilidade, também, para o conhecimento e
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producdo de objetos. Assim, a palavra arte, significando uma habilidade
técnica, € uma tradugdo de uma palavra grega com significado bem mais
amplo, Téxvn que, segundo Martin Heidegger (2002a, p. 36), ndo constitui
apenas a palavra que significa “fazer”, no sentido de uma técnica, ou ter uma
habilidade artesanal, mas também remete ao fazer da grande arte e das belas-
artes. Na sua amplitude, significa também algo poético do campo da

‘producao” (do grego mmoinoyg).

Se pensarmos sobre os primeiros homens que procuraram desenhar o corpo
humano, n&o imaginariamos apenas alguém a procura de uma representagéo
sublime, mas alguém tentando ir onde ainda nao se foi, tentando representar a
natureza. Imaginemos esses homens imprimindo os primeiros tragos em um
desenho representando o corpo humano, ou a natureza, quando ninguém,
ainda, ndo o havia logrado. Uma produgdo — moinog, no sentido poético — a

procura da beleza. Ali residia a arte, a Téxvn.

E justamente este sentido de arte empreendido por Martin Heidegger (2002a)°,
que pretendo desenvolver neste trabalho. O autor fala da arte como um lugar
de incertezas, a fronteira do abismo, do desconhecido.

O autor proclama que a pergunta sobre a origem da obra de arte remonta a
outra pergunta sobre a esséncia da arte. Ele diz “aquilo que a arte é deve
poder depreender-se a partir da obra. Aquilo que a obra é, s6 podemos
experimentar a partir da esséncia da arte” (HEIDEGGER, 2002a, p. 9), sendo
que “é na obra de arte que a arte é efetivamente” (HEIDEGGER, 2002a, p. 36).
Admirando uma obra arquitetdnica, podemos observar sua estrutura, um
templo ou uma igreja. Seu contorno pode significar a influéncia do tempo em
que foi construido. A beleza das formas nos impressiona. Mas a arte vai além,

ou melhor, remonta a observacédo do objeto. Ela nos remete a sua esséncia. E

9 Trés textos do autor serdo empregados para esse entendimento. Isso se da em func¢io de que os trés
se completam quanto ao conceito e reflexdo sobre o sentido da arte e da técnica. Os dois primeiros,
“A Origem da Obra de Arte” e “Para qué poetas?”sdo capitulos do livro “Caminhos de Floresta”
publicado originalmente em 1950, sendo que utilizamos a tradugdo portuguesa, referenciados como
20022 e 2002c, respectivamente. O terceiro recebe o titulo de “A questdo da técnica”, publicado
originalmente em “Ensaios e Conferéncias” de 1953. Para este texto utilizamos a tradugdo brasileira
de 2002b.



67

ainda mais. E a esséncia do artista — mesmo que ele ndo se tenha dado conta
disso — que faz surgir a arte.

Quando Heidegger escreve sobre a verdade e a arte, podemos observar que
os dois textos A questdo da técnica e A origem da obra de arte se mesclam e
se completam. Isso se da na medida em que, como ja observamos, a palavra

grega Téxvn € ampla o bastante para nomear tanto a arte quanto a técnica.

O autor n&o coloca a técnica como um fim, mas um meio. Assim a técnica n&o
€ o0 objeto do estudo filosofico ou antropolégico, mas ela opera como a
esséncia pela qual se procura a verdade. A verdade tem aqui o sentido de uma
coisa em si mesma. Quando se pensa que a técnica — em especial no mundo
moderno onde a tecnologia chega a limites impensaveis até entdo — é um
instrumento que aponta para o correto, Heidegger (2002b, p. 13) escreve que
“somente onde se der esse descobrir da esséncia, acontece o verdadeiro em

sua propriedade. Assim, o simplesmente correto ainda ndo é o verdadeiro”.

Se a técnica perscruta a tentativa de encontrar o verdadeiro, ou a verdade, o
que podemos encontrar até aqui é apenas o correto e ndo, ainda, a esséncia
do que pretendia a técnica. Diz o autor: “para chegarmos a esséncia ou ao
menos a sua vizinhanga, temos de procurar o verdadeiro através e por dentro
do correto” (HEIDEGGER, 2002b, p.13). A técnica nao é, portanto, um simples
meio. A técnica é uma forma de desencobrimento, palavra utilizada pelo autor.
Levando isso em conta, abre-se diante de nds todo um outro ambito para a
esséncia da técnica. Trata-se do ambito do desencobrimento, isto €, da
verdade. (HEIDEGGER, 2002b).

Mas do ponto de vista do interesse de nosso trabalho, o que seria ainda a arte
no sentido proposto por Heidegger?

O livro “Para qué Poetas” comega com uma referéncia a Holderlin'®, sobre o
poema P&o e Vinho: “...e para qué poetas em tempo indigente?” (HEIDEGGER,
2002c, p. 309). Numa critica a técnica irrefletida, o autor diz que

‘a0 mesmo tempo que o homem constréi o mundo,
tecnicamente, como objeto, ele tapa, voluntaria e

10 Friedrich Hoélderlin (1770-1843), poeta, romancista, dramaturgo e fildsofo alem3o
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completamente, o caminho para o aberto , o qual ja se
encontra, alias impedido. O homem que se impbe é o
funcionario da técnica, independente de cada um
pessoalmente o saber ou ndo, o querer ou ndo. Ele nao apenas
fica fora e diante do aberto, como também se afasta
expressamente da “conexdo pura” através da objetivagdo do
mundo. O homem separa-se da conexdo pura. O homem da
idade da técnica esta, nesta despedida, contra o aberto. Esta
despedida ndo € uma despedida de... mas uma despedida
contra...” (HEIDEGGER, 2002c, p. 337-338).

Para que possamos compreender melhor o sentido de arte proposto por
Heidegger € importante pesarmos sobre o risco, ou o perigo, que impde ao
homem ir mais além, fazer-se estar num lugar onde ndo ha seguranca
suficiente para |he proporcionar um bem estar. Esse espaco — 0 que na
medicina podemos chamar de incerteza — é um espagco no qual ndo nos
sentimos bem e nos ocupamos ainda mais em dele nos distanciar. A arte
reside justamente na fronteira do abismo “auséncia completa de fundo”
(HEIDEGGER, 2002c, p. 310), aléem dele € o desconhecido. Em relagédo a
medicina, podemos pensar que esse € 0 espaco da incerteza. O autor mais a

frente diz que

‘o que ameaca o homem no seu ser é a opinido volitiva
segundo a qual basta a exploragdo, a transformagéo, a
armazenagem e a condugédo pacificas das energias naturais
para que o homem possa tornar a condicdo humana suportavel
para todos, e, na generalidade, feliz’ (HEIDEGGER, 2002c, p.
338).

O poeta — podemos pensar, o artista — funciona para Heidegger como o ser
que, ao contrario dos deuses e na auséncia deles, pode lancar-se a este
abismo, essa fronteira perigosa com o desconhecido. Digo ao contrarios dos
deuses ja que os homens, ao contrario deles, correm o risco da morte ao
encontrar esse abismo. Ele escreve: “Os poetas sdo os mortais que, cantando
com serenidade o Deus do Vinho, sentem os vestigios dos deuses foragidos,
permanecendo sobre estes vestigios e assim apontando aos seus irmaos
mortais o caminho da viragem” (Heidegger, 2002c, p. 312). A aluséo ao vinho,
me parece, € um artificio literario para o homem alcangar a sua esséncia, o
sentido divino que estaria perdido. Ou seja, essa viragem, a esséncia de um

conhecimento que estaria por vir, € alcangada apenas pelo sentido poético, ou
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artistico, sem o qual nos € impossivel ver ou alcangar o que ainda esta no
fundo, o desconhecido, ou, ainda, numa palavra prépria a medicina, a

incerteza.

Ndo se pretende aqui uma interpretagcdo rigorosa do pensamento de
Heidegger. Isso me seria impossivel. Mas o que autor consegue me transmitir e
dai a sua insercdo numa tese de doutorado sobre a medicina, é que o espaco
da arte se da no risco que ela empreende. Ao analisar um poema de Maria
Rilke'" — Elegias de Duino e dos Sonetos a Orfeu — que segundo Heidegger
(2002c, p. 315) sdo momentos em que o poeta “experiencia mais claramente a
indigéncia do tempo”. Ele aponta que o risco do desconhecido é ao mesmo
tempo 0 medo e a possibilidade de alcangar o que ainda nao é alcangavel. Nao
se pretende aqui fazer uma elegia ao risco, ao abismo. Mas o poeta da a
entender que é justamente nesse tempo de risco, de perigo, que se consegue
estar menos desamparado. Ele cita Rilke: “0 que por fim nos alberga é o
desamparo” (HEIDEGGER, 2002c, p. 344).

Ou seja, a possibilidade de alcangar uma esséncia do ser tem também a sua
medida de risco. Dai Heidegger (2002c, p. 343) dizer que “pelo contrario, o
estar seguro situa-se fora de toda a relagdo com a protegdo: «fora da
protecao»”.

Entdo, o espago da arte seria ao mesmo tempo aquele que nos coloca em

perigo, mas ao mesmo tempo nos ampara:

“O perigo consiste na ameaga que diz respeito a esséncia do
homem na sua relagdo com o proprio ser e ndo em perigos
casuais. Esse perigo ‘¢’ o Perigo. Ele encobre-se no abismo
para todos os entes. Para ver o perigo e para o mostrar tém de
existir aqueles mortais que chegam primeiro ao abismo”
(HEIDEGGER, 2002c, p. 340).

A técnica desprovida de uma esséncia, quando observada ou vivenciada
apenas enquanto técnica “impede qualquer experiéncia da sua esséncia”

(Heidegger, 2002c, p. 339). Novamente o autor recorre a Holderlin:

" Rainer Maria Rilke, poeta, nascido em Praga (1875) - a época parte da Bohemia,
pertencente ao Estado Austro-Hungaro, atualmente Republica Checa -, e falecido em 1926 na
Suica.
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“Porém, onde esta o perigo,
cresce, também a salvagéo’.
(HEIDEGGER, 2002c, p. 340)

Lendo apressadamente parece um jogo de palavras, mas o que se pretende &
dar um sentido que parece, mas evita, a contradicdo: “Ora, o que liberta € o
mistério, um encoberto que sempre se encobre, mesmo quando desencobre”
(HEIDEGGER, 2002b, p. 28).

Nesse sentido podemos compreender melhor a fungdo da poesia no seu
sentido de arte que pretendemos estudar, quando ela se entrelaca com a
técnica e modifica o homem, proporcionando-lhe a chance de um olhar que até
entdo estava encoberto pela forma coisificada da técnica.

“A ameaca, que pesa sobre o homem, ndo vem, em primeiro
lugar, das maquinas e equipamentos técnicos, cuja agao pode
ser eventualmente mortifera. A ameaga, propriamente dita, ja
atingiu a esséncia do homem. O predominio da com-posigéao
arrasta consigo a possibilidade ameagadora de se poder vetar
ao homem voltar-se para um desencobrimento mais originario
e fazer assim a experiéncia de uma verdade mais inaugural.”
(HEIDEGGER, 2002b, p. 30)

Um texto semelhante, tomado da literatura, é a passagem final da novela de
Thomas Mann: Morte em Veneza. O personagem — um grande musico — esta
no espac¢o que Heidegger poderia chamar de abismo. Ele procura na sua
soliddo, desesperadamente, pela beleza. E ele ira morrer em breve. No seu
delirio, ja tomado pela febre, ele imagina um dialogo impossivel com Fedro. Ele
diz: “Pois a beleza, Fedro, escuta bem, apenas a beleza € simultaneamente
divina e visivel” (MANN, 2000, p. 82). Ele continua delirando — pensando — que
essa “procura da beleza através dos sentidos € uma procura perigosa, posto
que Eros se interpde como guia e fatalmente cairemos em erro” (MANN, 2000,
p. 83). Ele diz que essa procura — para os poetas — se da face ao abismo,
quase que sendo impulsionado a ultrapassa-lo. Finaliza, em funcdo desse
perigoso abismo, que “nds poetas, ndo podemos nos elevar, mas apenas nos
exceder” (MANN, 2000, p. 83). A compreensao do sentido da arte ndo seria

algo restrito ao sublime, sempre se referenciando para um horizonte perfeito,
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inexoravelmente belo e harmonioso. Mas um lugar de incertezas, inseguro,

portanto.

Nas conclusdes deste trabalho tentaremos uma interpretacdo desses textos
diante da contemporaneidade, refletindo sobre a medicina.

4.9 - O biopoder, a biopolitica, segundo Foucault

Foucault fala da nogao de biopoder em uma conferéncia do Rio de janeiro em
1974, intitulada “O nascimento da medicina social’. O biopoder é um tema
relativamente isolado na sua obra, aparecendo no ultimo capitulo do livro “A
histéria da sexualidade” (1999). Porém, Didier Fassin (2004) remarcada que
raramente um neologismo filosofico tera tanta penetracdo e sucesso no meio
intelectual quanto este. Categoricamente Foucault afirma que a “medicina é
uma estratégia biopolitica” (FOUCAULT, 2001, p. 80).

Foucault (1999) analisa as fases e como se constitui esse poder ao longo da
nossa histéria. Primeiro, até o século XVII, o soberano detinha o poder sobre a
morte ou deixar viver. A morte € a representacdo do poder do soberano sobre a
vida dos seus suditos. Provavelmente, segundo Foucault (1999) uma derivagao
da patria potestas que concedia ao pai da familia romana o direito de dispor da
vida de seus filhos ou de escravos, uma vez que ele os tinha “dado”
(FOUCAULT, 1999, p. 127), portanto poderia deles dispor. Se com o tempo
esse direito foi atenuado, ele encontrou substitutivos de acordo com a época
em que se manifestava. Assim o soberano detinha o poder sobre os suditos
quando dependia dele a manutengdo da vida, ou sua subtracdo, seja
ordenando a morte, confiscando suas posses, ou submetendo-o a um castigo
ou isolamento. O soberano, uma vez ameacgado, convocava os suditos para
defendé-lo, levando-os a guerra, expondo a vida dos ultimos para a

manutengao do primeiro. Havia ali, portanto, um ordenamento juridico
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Com o tempo houve um refinamento das formas de atuagao desse poder, sem,
contudo alterar o seu principio, “o direito de morte tendera a se deslocar ou,
pelo menos, a se apoiar nas exigéncias de um poder que gere a vida e a se
ordenar em fungao de seus reclamos” (FOUCAULT, 1999, p. 128). A morte seja

fisica ou social ja ndo era o unico mecanismo de exercicio do poder.

A partir do século XVII, o poder deixa de se basear essencialmente na extracao
da vida, para estimular o vigor da vida como forma de promogéo da produgao,
da economia. Neste periodo “o poder centrou-se no corpo como maquina’,
adestrando o corpo para “ampliar suas aptidées” (FOUCAULT, 1999, p. 131)
alimentando de suas forgas, para integra-lo no sistema de controle e economia.
Um pouco mais tarde, no século XVIIl ja se pode observar um aprofundamento,
ao mesmo tempo expansdo desse processo, que Foucault chamou de
“‘mecénica do ser vivo” (FOUCAULT, 1999, p. 131), fazendo com que o poder
fosse exercido através do controle, dos nascimentos, da mortalidade, do nivel
de saude, das condigdes que pudessem influenciar no prolongamento da vida.
Ao conjunto desses processos de intervengéo e regulagédo da vida por parte do
poder, ou do Estado, € nomeado por Foucault (1999, p. 131) como uma
“biopolitica da populagdo”. Se a vida era — e é — um processo singular,
individual, investir sobre a vida, e ndo apenas sobre a morte, torna-se um

mecanismo que é desejado pelo sujeito — e regulado pelo Estado.

Dessa forma o autor sugere que ha uma associagdo da emergéncia do

biopoder a uma exigéncia de ajuste do capitalismo:

“Este biopoder, sem duvida, foi o elemento indispensavel ao
desenvolvimento do capitalismo, que s6 pode ser garantido a
custa de da insergcdo controlada dos corpos no aparelho de
produgdo e através de um ajuste dos fenébmenos de produgdo
aos processos econbmicos [...] uma administracdo dos corpos,
uma gestéao calculista da vida” (FOUCAULT, 1999, p.132).

Mas o capitalismo exigia mecanismos que mesclassem tanto dominagao quanto
“‘docilidade” (FOUCAULT, 1999, p. 132). Se por um lado ele deveria trazer
consigo elementos que o justificassem na vida comum do individuo, utilizando

para tanto as instituicdes de poder como norma de acdo — como “a familia, o



73

exército, a escola, a policia a medicina individual ou a administragdo das
coletividades” (FOUCAULT, 1999, p. 132) —, por outro lado operava, também,
como fator de segregacgéao e hierarquizagao social, proporcionando “relagdes de
dominacéo e efeitos de hegemonia” (FOUCAULT, 1999, p. 133)

E nesse momento que “pela primeira vez na histéria” (FOUCAULT, 1999, p.
134) a questdo biolégica se reflete diretamente — como também se associa —
aos instrumentos da acgao politica. Através das exigéncias do corpo, suas
necessidades, e em particular, da sexualidade, a politica alcanga o corpo e
através dele é exercido o poder.

Mas para que esse intricado processo lograsse algum sucesso tornou-se
imperativo a instituicdo de uma norma, obrigando a civilizagdo a forjar e a se
submeter a um sistema juridico que fosse capaz de formular certas leis. A
instituicdo de normas € a ferramenta para que o Estado insira no corpo do
individuo. E sobre esses parametros que “uma sociedade normalizadora é o
efeito histérico de uma tecnologia de poder centrada na vida” (FOUCAULT,
1999, p. 135).

O mesmo autor, embora se dirigindo aos conceitos sobre o nascimento da
clinica, retoma essa idéia de normalizagdo como instrumento de penetragdo do
Estado na saude, ou seja, no corpo das pessoas. SO assim, com esse poder de
ingeréncia, € possivel ao Estado se fazer existir fisicamente, podemos dizer

assim, na vida da pessoa:

So6 poderia haver medicina das epidemias se acompanhada de
uma policia: vigiar a instalagdo das minas e dos cemitérios,
obter o maior numero de vezes possivel, a incineragdo dos
cadaveres, em vez de sua inumacdo, controlar o comércio do
pdo, do vinho, da carne, regulamentar os matadouros, as
tinturarias, proibir as habitagbes insalubres; seria necessario
que depois de um estudo detalhado de todo o territério, se
estabelecesse, para cada provincia, um regulamento de saude
para ser lido ‘na missa ou no serméo, todos os domingos e dias
santos’, e que diria respeito ao modo de se alimentar, de se
vestir, de evitar as doencgas, de prevenir ou curar as que reinam
(FOUCAULT, 1998, p. 27-28).

O Estado, assim, se justificava.
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Jurandir Freire Costa (1983), em um longo trabalho de investigagao, perscrutou
a influéncia da instituicdo de uma norma familiar e politica do Brasil do século

XVIII e XIX, como instrumento de edificacdo do Estado.

Com a descoberta do ouro, cidades surgiam sem qualquer ordem, expandiam-
se. A populagao socialmente ativa, ou seja, a que detinha os mecanismos de
poder, os comerciantes, militares, funcionarios publicos e religiosos,
comegaram a se opor a extorsdo econémica de Portugal. Nao havia métodos
eficientes de controle do caos que surgia nessas cidades. Multiplicavam-se atos
de sabotagem econdémica e rebeldia politica. Com efeito, o governo se ocupava
na luta em dois flancos: a invasao estrangeira no sul e a insubordinagao interna.

A ordem era punir.

Duas instituigcdes dispunham de técnicas eficientes para controle dos individuos,
A igreja e o exército. Como a educacao jesuita implicava em desenvolvimento
da instrugcdo e escolarizagcdo, este artificio acabou por contrapor a ordem
religiosa aos interesses da Coroa Portuguesa. Quanto aos mecanismos do
exeército, Freire faz curioso relato sobre formas de militarizacdo ndo formalizada,
chamada na época de “tergos auxiliares”. Essas for¢as eram arregimentadas na
populagdo pobre. Uma vez que estivesse engajada, possuindo também uma
parcela de poder, esta populacdo teria como controlar melhor os disturbios
sociais. Porém nao tardou em que essas forcas, aliadas a parcelas de militares,
se posicionassem diante dos conflitos de interesses entre os portentosos da
elite rural e o governo portugués. O resultado foi que o Estado via nestas duas
forcas, a Igreja e o exército, formal ou néo, alternativas preocupantes. Tanto

educar quanto armar a populagéo era um risco.

A medicina aliava-se ao Estado, num acordo tacito nem sempre percebido
pelos seus atores, no sentido de estabelecer maior controle e vigilancia a
populagdo. Tentativas de militarizagdo foram insuficientes para manter-se a
ordem num pais sem qualquer regime juridico ou policial que funcionasse para
atender aos interesses das classes dominantes. A alternativa encontrada,

favorecendo interesses da corporacdo médica e do estado, foi medicalizar as
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acdes politicas do Estado, reconhecendo o valor politico das a¢des sanitarias. A
nogao chave deste acordo foi a salubridade.

Hannah Arendt, bem antes de Foucault — embora ele ndo a tenha referenciado
em seus trabalhos —, ja afirmava que a defesa da vida era um fato biopolitico,

“0 motor ndo s6 da Revolugao Francesa, mas também de todas
as que se seguiram, denunciando-a como a doutrina politica
mais perniciosa da época moderna, a que coloca que o bem
supremo é a vida e que o processo vital da sociedade é o
centro do esforgo humano” (FASSIN, 2004, p.177).

Se Arendt (2002) afirmava que a politica trata da comunidade e da
reciprocidade entre seres diferentes, Fassin (2004, p. 178) reconhece que a
biopolitica “representa uma regressdo e uma negagédo da politica”, como se

retornassemos, de forma diferenciada, ao antigo tempo dos soberanos.

Ja Giorgio Agamben (2004) apresenta uma formulagdo que da continuidade ao
pensamento de Focault. O autor inscreve a expressdo Homo sacer (homem
sacro) para demonstrar a contradicdo que faz do homem um ser que deve ser
protegido, mas que, ao mesmo tempo, é uma presa do poder politico. Agamben
recorre ao verbete sacer mons escrito pelo gramatico Pompeius Festus (século

I d.C.) em seu tratado “Sobre o Significado das Palavras” que diz:

O homem sacro é, portando, aquele que o povo julgou por um
delito; e nao é licito sacrifica-lo, mas quem o mata nao sera
condenado por homicidio; na verdade, na primeira lei tribunicia
se adverte que ‘se alguém matar aquele que por plebiscito é
sacro, ndo sera considerado homicida’. Disso advém que um
homem malvado ou impuro costuma ser chamado sacro
(AGAMBEN, 2004, p. 196)

Este Homo sacer € a representagao e objeto do biopoder. O corpo das pessoas
pode ser protegido, tratado, medicalizado, porém, a sua condi¢cdo humana, ou a
sua condicdo de sujeito, ou mesmo a vida, esta submetida a um poder
soberano do Estado. Essa estrutura de poder deve proteger, mas nao é
criminosa se, também, eliminar. Eliminagdo essa que pode ser do fisico ou do

isolamento social, politico.
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No mundo moderno este poder, a vida, que Agamben (2004) numa expresséao a
Walter Benjamin chama de “vida nua”, seria uma perpetuagcdo, ou manutengao
do poder soberano de séculos atras, agora sob uma outra forma, ainda que
mantendo a mesma substancia. Talvez dai Arendt ja haver compreendido esse
sistema como “o mais pernicioso” (FASSIN, 2004, p. 177). O mundo estaria,
permanentemente, vivendo sob um estado de exceg¢do, um estado de urgéncia
gue o poder tem interesse em manter e explorar. O capital ndo veria a vida em
si como fonte de sua acumulagdo, como por exemplo, o resultado da produgao
das coisas, dos bens. Agora o corpo, desejoso de cuidados para manté-lo vivo,
€ a fonte do sistema, retribuindo com certos mecanismos operacionais, como
contrapartida, a manutencao de sua saude. Podemos ver ai a assertiva de lllich
que sugeria quanto mais ofertasse saude, através da parafernalia clinica, mais
intensamente é percebida a falta de saude, e dai mais ela é desejada. Assim, o
que interessa ao capital moderno € o produto, quantificado em moeda, que esta
aspiragao cria, como o comércio de medicamentos, a tecnologia, os insumos.
Nao é a vida em si que interessa, mas o que ela produz como “coisa”. Ainda
segundo Agamben (2004, p. 131) “sdo os corpos absolutamente mataveis dos

suditos que formam o novo corpo politico do Ocidente”.

Fassin (2004) se pergunta qual seria a importdncia da compreensédo da
biopolitica para as sociedades contemporéneas. Em primeiro lugar ela nos
mostra como a vida tornou-se em desafio crucial ndo somente na producéo das
politicas, mas como elas podem atuar sobre pessoas singulares ou populag¢des
indiferenciadas como doentes especificos ou refugiados, ocupando um lugar
crescente nas agdes publicas. Em segundo lugar, permite “relacionar dominios
geralmente separados por recortes administrativos e disciplinares e de produzir,
assim, novas cartografias da atividade humana”. Dessa forma a ciéncia, a
medicina e a ética se reunem em diversas dimensdes do conhecimento,
demonstrando “que as decisbes e intervengbes da gestdo dos corpos
individuais e coletivos participam de conjuntos mais vastos como o trabalho, a
imigragcdo, o urbanismo, a saude publica, a pratica clinica e a pesquisa
biomédica” (FASSIN, 2004, p. 178). Por fim, a biopolitica interfere realizando

um questionamento sobre a economia moral das sociedades, citando como
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exemplo, relagdes que vao desde as situagdes dos pacientes sem assisténcia
nos hospitais a formulacéo de novas leis no campo da bioética, das atribui¢cdes
dos seguros financeiros as relagdes internacionais quanto ao comércio de

medicamentos.

Nesse sentido a biopolitica € uma teoria para nos instigar a pensar sobre a

condigdo humana, sobre o0 jogo que governa os seres humanos.

A introducdo da biopolitica— e em decorréncia dela, o pensar sobre novas
relacbes de poder — como convite ao pensamento critico € um
empreendimento, reconhegamos, dificil de ser assimilado pelos médicos que
atuam na pratica diaria. Como ja vimos, o discurso biomédico € poderosissimo
tanto como fundador da decisdo médica, quanto da forma de pensar
contemporanea, extremamente normalizadora, do mundo ocidental. Mas ela
coloca em questionamento agdes publicas ou individuais que, num olhar
apressado, podem se justificar quando sustentados pela ciéncia ou pela politica
predominante. Como exemplo, simplesmente por se dizer que certa terapia é
eficiente, isso ndo quer dizer que ela é aplicada apenas com o objetivo do bem
comum ou individual. Politicas publicas, apenas pelo fato de se dizerem
democraticas, necessariamente ndao garantem que sao isentas de dano
individual ou coletivo. Artigos cientificos publicados por instituicdes ou revistas
respeitadas n&o implica que seus resultados estatisticos sejam aplicaveis no
individuo que esta na nossa frente, ou que esse resultado seja reprodutivel em
situagbes geograficas ou politicas completamente diferenciadas. Porém,
quando sao lidos sem essa critica, ou interpretamos apenas no que é
‘receitado” no seu abstract, isso pode nao representar apenas uma falha
metodoldgica de quem o |&, mas uma ingeréncia politica dos financiadores da

pesquisa que nos passa despercebida ou ignorada.

Lecorps (1999) recorre a dois exemplos para ilustrar o mecanismo de biopoder
na historia contemporanea. Primeiro, ele observa as politicas de imigragéao
ligadas ao desenvolvimento da industrializagdo nos paises europeus. Ha o

recrutamento de mao de obra estrangeira barata e pouco qualificada nos
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periodos de expansdo econdmica, seguida de uma politica de fechamento das
fronteiras nos periodos de fragilidade dos mercados que talvez, no futuro,
levara a um novo recrutamento de pessoas para restaurar o equilibrio
perturbado pelas aposentadorias. Hoje esse movimento se da sem
constrangimentos, sendo motivo de grandes discussbes na Europa. Porém,
mesmo as chamadas esquerdas nao conseguem se opor firmemente as
limitagbes da imigragcédo, cujas politicas sdo no conjunto apoiadas pelas
populagdes européias. Quando o assunto € a prote¢cdo dos mercados internos,
a discussdo sobre os direitos humanos €& colocada em segundo plano, por

exemplo, no pais onde estes direitos nasceram, como na Franca.

Um segundo exemplo diz respeito as politicas de controle das populagdes.
Lecorps escreve:

Nos parece completamente paradoxal atribuir aos povos dos
paises ditos em desenvolvimento o imperativo de controlar a
sua fecundidade e, é claro, de a reduzir, sob a alegag¢ao de que
eles nao dispdem dos recursos suficientes para alimentar as
suas criangas agravando, assim, as capacidades de
desenvolvimento de seus paises; enquanto, ao mesmo tempo,
as populacdes dos paises mais favorecidos consomem sem
freio a maior parte dos recursos nao renovaveis do planeta, sem
se preocupar com a sua descendéncia. Certamente o peso de
um grande numero de criangas por mulher pode representar um
freio ao desenvolvimento. Mas séo eles que mais detonam as
matérias primas, que abaixam os precos impostos aos seus
produtos como o algodao, o cacau, o café, as bananas, etc.,
criando as condigdes objetivas da miséria? (LECORPS, 1999,
p. 49)

Apenas a titulo de exemplo do que sera discutido mais amplamente nas
discussoes e conclusdes deste trabalho, onde trataremos da implicagcdes desse
biopoder na pratica médica, tomemos um estudo realizado na cidade de Boa
Vista das Missées no estado do Rio Grande do Sul (IGNACIO, 2007).

Chama a atencdo que numa pequena cidade de pouco mais de 2000
habitantes, 53% da populagdo tenha usado ou faz uso de medicagao
psicotropica. Do ponto de vista biomédico pode ser que esse uso seja indicado

para atenuar os sintomas de um individuo, mas do ponto de vista da biopolitica,
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nao podemos escapar a reflexdo de que esse numero exageradamente alto

tem outras implicagdes. Os autores sugerem que esse mecanismo

age conformando modos de ser e instaurando uma
normalidade medicalizada, na qual a expressao do sofrimento
(de qualquer origem e forma) nao se torna objeto de reflexdo e
busca de construgcido de outras formas de ser, mas sim de um
“bloqueio quimico” das emocodes. Entretanto, o dispositivo s6 é
potente no contexto analisado quando acoplado a uma forma
especifica de apresentagdo da biopolitica que articula formas
tradicionais de gestdo baseadas no assistencialismo, no
paternalismo e na dependéncia (proprias do contexto local)
com a produgao de farmacos (produto do capitalismo global)
(IGNACIO, 2007, p. 89).

Os autores reforcam que o entendimento de funcionamento adequado do
sistema de saude é percebido pelas pessoas, dentre outros fatores, mas com
grande importancia, na medida em que o poder publico do municipio é eficiente
na distribuicdo agil de medicamentos.

N&o se pretende aqui um juizo de valor, uma procura apenas do que é a
verdade, ou correto, ou ndo. Mas o ato médico, ou a medicalizagdo no seu
sentido amplo, ndo € um ato apenas técnico, mas remete a uma reflexado sobre

o sentido do ato, a sua esséncia.

Na logica dos sistemas citados pelos exemplos acima, € que Agamben (2004)
chega a afirmar que

é somente por que a vida biolégica, com as suas
necessidades, torna-se por toda parte o fato politicamente
decisivo, é possivel compreender a rapidez, de uma outra
forma inexplicavel, na qual em nosso século as democracias
parlamentares puderam virar Estados totalitarios, e os Estados
totalitarios  converterem-se, quase sem solugdo de
continuidade, em democracias parlamentares. Em ambos o0s
casos, estas reviravoltas produziam-se num contexto em que a
politica ja havia se transformado, fazia tempo, em biopolitica, e
no qual a aposta em jogo consistia entdo apenas em
determinar qual forma de organizagdo se revelaria mais eficaz
para assegurar o cuidado, o controle e o usufruto da vida nua”
(AGAMBEN, 2004, p. 127)
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4.2 — Modernidade e Medicina

A entrada da medicina na modernidade se da pelo abandono da nocédo dos
humores iniciada em Hipocrates e pela introducédo de dois fatores fundamentais
ocorridos no século XVIIl: a Revolugdo Francesa e a anatomia patoldgica
(FOUCAULT, 1998). Essa periodizagéo € de grande importancia, ja que implica
numa profunda mudanga epistemologica e, em consequéncia dela, numa nova

forma de também abordar o paciente.

Para Michel Foucault a intersecdo desses dois fendmenos no século XVIII, um
politico e outro médico, faz nascer a clinica. A implantacdo dos ideais da
Revolugdo Francesa, ou seja, a presenga de um Estado republicano na vida
cotidiana das pessoas evoluiu ou foi possivel com a intercessao da medicina.
Onde o Estado né&o existia, ele penetrava no tecido social através de artificios e
técnicas meédicas como, por exemplo, a higienizagéo, o enterro dos cadaveres,
a formacado dos hospitais, a ida de médicos para o interior e a formacéao de
escolas de medicina que atendesse ao interesse da revolucgao.

Este é o periodo em que se consegue estabelecer relagdes de causa e efeito.
Os sintomas clinicos tinham agora uma correspondéncia anatémica. Foucault
entende o efeito destes dois fenbmenos como uma modificagcdo essencial ao
saber médico. O que antes eram sinais e sintomas, como febre, emagrecimento
e hemoptise, pode-se observar a partir de entdo que havia uma
correspondéncia entre a caverna no pulmao do tisico e as manifestacbes

clinicas por ele apresentadas.

Esse processo de modernizagdo da medicina foi longo. Se na medicina antiga
0s medicos se ocupavam em conservar a saude a partir de uma visao global —
os humores —, fundados em especial nos remédios a base de plantas, a visao
anatbmica, inaugurando a modernidade, tendia a abordagem terapéutica a
partir da cirurgia, voltando-se, assim, para o especifico.

O trabalho de Giovanni Batista Morgagni (1682-1771) intitulado De Sedibus et

causis morborum per anatomem indagatis (Investigacdes anatdbmicas sobre as
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sedes e as causas das doengas), parece ter sido a pega mestra dos trabalhos
posteriores que inauguraram essa fase moderna da medicina. A geracgéo
seguinte — formada pela reunido singular entre acontecimentos individuais,
intelectuais e de uma cultura politica vinda da Revolugdo Francesa — pode ser
representada por Xavier Bichat (1771 — 1802) e René Laennec (1781 — 1826).
O primeiro, em seu “Tratado sobre as membranas” inscreve uma divisdo
anatbmica dos corpos em diferentes planos, como as membranas serosas e
mucosas (MAULITZ, 2004). Bichat, segundo Foucault (1998, p. 167), foi o
fundador deste corte epistemoldgico, quando a “experiéncia clinica tornou-se o

olhar anatomo-clinico”.

Assim, a medicina moderna tem o seu olhar cada vez mais voltado para o
especifico, a procura de uma unidade fundamental. Nesse longo caminho,
segundo o antropologo Laplantine (1992), os principios enunciados pelo
fisiologista Claude Bernard (1813 - 1878) se mantém até os tempos atuais.
Bernard, em A infrodugdo ao estudo da Medicina Experimental de 1865, diz
que a medicina seria, no futuro, uma ciéncia verdadeira, apoiada sobre o
determinismo fisico e quimico, fundada sobre a fisiologia aplicada
(LAPLANTINE, 1992). Nos tempos atuais, ndo ha como nado fazer uma

analogia a esse pensamento.

A medicina, procurando o especifico, o nomeavel, se vé hoje no seu momento
mais exuberante do ponto de vista tecnoldgico. Na obstinagdo de sua procura
pelo ponto exato das coisas, aquilo que s6 é verdade se é visto, a medicina se
ocupa, agora, do olhar sobre a genética, sobre a estrutura molecular.

Ap0s esta introdugéo, iremos detalhar melhor nos capitulos seguintes a relagao
da medicina para com a modernidade, segundo a visdo de autores e momentos

especificos.
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4.2.1 - Os principios da medicina

Primum non nocere. Esta expressao latina extremamente conhecida, talvez
possa ser eleita como o primeiro dos aforismos médicos que contribuiu para
inaugurar os principios da profissdo. No entanto, como muitos acreditam, sua
origem nao se deu em Hipocrates que viveu entre 460 e 370 A.C. (Smith,
2005). Ha evidéncias que ela tenha se originado, na forma como a
conhecemos, no latim tardio (latim usado por padres e seus discipulos no
século VI e por outros autores entre os séculos Il e VI). No entanto, Hipdcrates
escreveu — em grego — em Epidemias 1,2,11 que “no que se refere as doencgas,
€ preciso agir em duas dire¢cbes, para causar beneficio ou pelo menos néo
causar dano” (TOSI, 1996, p. 353).

Como fendbmeno de uma época, sabemos que a medicina hipocratica surgiu
num momento de aproximagdo ou convergéncia de varios pensamentos. O
meédico de entdo era sujeito e ator de uma arte que surgia ao lado do professor
de ginastica, ao lado do poeta, do musico, surge como um personagem de
relevo, um filésofo. Assim, também num movimento de integracdo do
pensamento, a literatura médica atraia muito a atencdo, ressaltando idéias
distintas como a definigcdo de leigos e profissionais. O termo “leigo” provém da
linguagem medieval e nas suas origens servia para designar os “ndo-cléricos” e
mais tarde, os ndo-professos. Ja o termo grego idiotes, exprime a mesma idéia,
tendo um sentido politico-social, designando o individuo que n&o esta
enquadrado no Estado ou na comunidade humana, mas vive ao seu bel-prazer.
O meédico, em oposigao a este individuo idiote, sentia-se um demiurgo, homem
de acdo publica, denominagdo que abrangia dois aspectos da profisséo
meédica: o social e o técnico (JAEGER, 1995, p. 1002-1003).

Neste contexto, a visdo de um todo era fundamental, as partes ndo eram o
objeto do interesse intelectual, mas o todo, a arte, 0 que os gregos chamavam
de Paidéia.

Bem antes disso, estudos arqueoldgicos realizados no século XIX nos

trouxeram valiosas informagdes sobre como pensavam as civilizagbes
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ocidentais do Oriente Proximo e Oriente Médio. Ao curso do 19° século A.C.,
observa-se as primeiras leis estabelecidas, notadamente através do célebre
Cddigo de Hamurabi, o qual se encontra exposto no Museu do Louvre em
Paris. La estdo inscritas inumeras normas de conduta, em especial do mundo
juridico. Entre elas, pode-se ler a fixagdo de honorarios médicos segundo o tipo
de intervencgao cirurgica ou de sangbes em caso de insucesso dependendo do
nivel social do paciente (SOURNIA, 1997).

Por volta dessa época, chama a atencado os procedimentos dos praticos, que
acabavam, também, por estabelecer certa norma, fato que nos sera de grande
interesse para quando voltarmos as nossas atengbes para o mundo
contemporaneo. Segundo Jean-Charles Sournia em seu livro Histoire de la
médecine (1997), o primeiro gesto fundamental € nomear o mal. A identificagao
pretende anular o mistério e indica o deus competente ou responsavel que
convém invocar. O segundo gesto € o sacrificio propiciatério, verdadeiro rito de

substituicdo que remonta a diversas religides antigas ou contemporéaneas.

O médico em suas origens poderia ser entendido como um interlocutor entre
Deus e o homem. Imaginemos a Mesopotamia de milhares de anos antes da
era cristd, quanto o homem vivia em um ambiente dominado pela religido e
pelos deuses. E possivel identificar ai a origem do sentimento popular que
atribui ao médico caracteres da magia e da religiosidade que persistem até os
dias de hoje e que nos servira de reflexdo mais adiante.

Em sua origem, a arte de curar jamais foi atribuida a uma determinada
profissdo. Assim, adivinhos, sacerdotes, sacrificadores, médicos, todos se
ocupavam das doengas (SOURNIA, 1997). Porém, como € de interesse notar,
na medicina do Egito antigo a transmissdo do saber médico de geragédo a
geracdo nao permite concluir sobre a existéncia de escolas de medicina. A
pratica médica nao se transmitia do mestre ao aluno, mas do pai para o filho —

se nao dentro da prépria familia, pelo menos, dentro da prépria casta.

Assim, brevemente, temos varios exemplos de idéias e atitudes que
sustentaram a medicina e que ao longo do tempo foram se constituindo como

principios até chegarmos ao mundo moderno. Para nosso estudo — atendendo
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a uma necessidade de definir quais os principios a que nos referimos ao
identifica-los na introdugdo do presente trabalho —, elegemos a Carta sobre o
Profissionalismo Médico (Charter on Medical Professionalism) instrumento do
Projeto sobre o Profissionalismo Médico, como o documento que indica os
principios da medicina contemporanea. Este documento foi elaborado e
empreendido pelas seguintes instituicbes: American Board of Internal Medicine
(ABIM), American College of Physicians—American Society of Internal Medicine
(ACP-ASIM) e a European Federation of Internal Medicine (MEDICAL
PROFESSIONALISM IN THE NEW MILLENNIUM: A PHYSICIAN CHARTER,
2002).

Esta escolha se deveu tanto a reconhecida importancia destas instituicbes
quanto ao relevante fato desta carta ter sido publicada primeira e
simultaneamente nos jornais Annals of Internal Medicine e The Lancet, ambos
no ano de 2002. Posteriormente, quinze meses mais tarde este documento ja
havia sido publicado em varias revistas espalhadas pelo mundo e traduzido
para o francés, italiano, espanhol, portugués, alemao e polonés com previséo
de tradugdo, aquela época, para outras linguas (BLANK et al., 2003). Até
entdo, cerca de 90 associagdes profissionais ja haviam subscrito a carta e
cerca de 100 instituicdes médicas e de saude ja haviam promovido encontros e

discussodes ao redor no mundo, em especial no ocidente.

Estas referéncias ndo sao apenas uma formalizacdo quanto ao método
utilizado neste trabalho, mas uma evidéncia que os principios da medicina ali
inscritos sdo o que podemos chamar de consenso em relagdo ao tema. Em
outras palavras, podemos dizer que o “espirito” destes principios estava,
também, no discurso comentado na introducdo deste trabalho e que deu

origem a esta tese.

A Carta sobre o Profissionalismo Médico inscreve trés Principios Fundamentais
e dez responsabilidades. Sdo os principios Fundamentais: O principio da
primazia do bem-estar do paciente; Principio da autonomia do paciente e o

Principio da justi¢a social.
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Fazem parte das responsabilidades profissionais: Compromisso com a
competéncia profissional; compromisso de honestidade para com os pacientes;
compromisso de confidencialidade; compromisso de manter apropriadas
relagdes com os pacientes; compromisso de melhorar a qualidade do cuidado
ao paciente; compromisso de melhorar o acesso ao cuidado; compromisso com
uma justa distribuicdo de recursos finitos; compromisso com o conhecimento
cientifico; compromisso de manter a confianga no manuseio dos conflitos de
interesse e, por ultimo, compromisso para com as responsabilidades

profissionais.

O documento em questédo é, portanto, um enorme esforgo internacional para
estabelecer e divulgar os principios a serem pensados e seguidos pelos

profissionais médicos.

Por fim, a introdugcdo deste documento ja envolve uma afirmativa sobre a
influéncia do mundo moderno em relagao a profissdo médica, onde se inscreve
a seguinte premissa: “as mudangas nos sistemas de transferéncia de cuidados
médicos no mundo industrializado ameacam os valores do profissionalismo”. E
justamente sobre essa preocupagdo que nos debrugaremos nas paginas

seguintes.

4.2.2 — A critica aos médicos e a medicina

A critica a medicina e aos médicos ndo € propriedade da era moderna, mas
remonta ao principio mesmo da historia da medicina. Desde Plinio (viveu entre
23 e 79 d.C.) ha registros destas criticas, segundo o Dictionnaire de la pensée
médiale (LECOURT, 2004). Porém, relatos sobre a forma do médico agir, as
restricoes e premiacdes a ele impostas, podem ser encontradas em inscricdes
bem mais antigas, a chamada preé-historia da medicina. Sobre esse aspecto, o
monumento monolitico datado do século XVIII antes de Cristo, a célebre
Coluna de Hamurabi, que fixa os honorarios médicos segundo a classe social
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em caso de sucesso no tipo de intervengdo e de sansdes — potencialmente

mutilantes —, caso se suceda o contrario (SOURNIA, 2004).

Nao faltardo, também, classicas criticas que permanecerao pelo teatro desde
Moliére (1999) em “Le malade imaginaire”, pega encenada em 1673, passando
por Machado de Assis (1998), autor de O Alienista, publicado em 1882. Além
de uma célebre peca do poeta e dramaturgo francés Jules Romain (1993),
intitulada “Knock, ou, Le triomphe de la médecine”, escrito em 1924. Isso sem
mencionar as inumeraveis formas jocosas de criticas ao médico no dominio
popular, ou mesmo entre os proprios médicos. Escritores dificiilmente deixam
escapar uma ocasiao para criticar o poder, a paixao do médico pelo ouro, ou a
capacidade dele de imaginar doengas para pacientes que se créem muito
importantes.

Mas é nosso objeto especial de atengdo as criticas — bem mais virulentas —
que comegaram a surgir ao longo dos anos 60. Duas observacbes sé&o
pertinentes quanto a esta datagdo. Primeiro, os médicos experimentaram nos
ultimos 70 anos grandes transformagdes. A produgdo em larga escala dos
antibiéticos desde os anos 40 prometiam um controle sobre as doencas
infecciosas até entdo inimaginavel. Desde entdo, a introdugdo de novas
técnicas propedéuticas e terapéuticas prometiam um futuro fantastico para a
medicina, a chamada Epoca de Ouro. Entretanto, foi justamente na esteira dos
anos de grande contestacdo politica e social — os anos 60 —, que surgiram as
criticas mais agudas tanto a propria medicina quanto aos proprios medicos,
surgidas dos intelectuais da época.

Tornou-se classico o trabalho de lvan lllich intitulado A expropriagcdo da saude:
némesis da medicina (1975, p. 6) cuja primeira frase é: “A empresa médica
ameaca a saude”. Embora reconheg¢a que os avangos da antibioticoterapia, da
pratica da vacinacdo contribuiram para a diminuicdo da mortalidade na
populagdo, o autor langca mao de uma extensa bibliografia e de observagdes
estatisticas que o autoriza a supor que “o tratamento dessas infec¢gdes poderia
tornar-se bem mais eficaz na medida em que fosse desprofissionalizado e

passasse a ser parte da cultura higiénica popular” (ILLICH, 1975, p. 20).
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Preliminarmente, ndo parece ser sem razdo a observacdo de I. lllich ja que
grande parte das mortes no mundo atual se devem a caracteristicas da propria
modernidade — o tabagismo, os acidentes automobilisticos e as doencas

profissionais. O autor continua:

“As novas técnicas de que se dispbe para reconhecer e tratar
condicdes tao perniciosas como a anemia e a hipertensao, ou
para corrigir as malformagbes congénitas, gragas a
intervengbes cirurgicas, redefinem a morbidade, mas néao a
reduzem”. Tudo isso sem contar — assinala — as conseqiéncias
iatrogénicas da medicina moderna quando afirma, entre outras
observacdes: “a verdade é que o diagnostico precoce
transforma pessoas que se sentem bem em pacientes
ansiosos” (ILLICH, 1975, p. 49).

A critica de lllich parece se estender para além das questbes propriamente
meédicas, podendo ser entendida como numa critica mais geral de uma
sociedade industrial e das préprias instituicbes ocidentais que, para ele, se
tornaram contraprodutivas na medida em que sujeitaram os individuos a um
ciclo de consumo/producado sem fim, cuja regulagdo escapa as populagdes
pobres e privilegia as chamadas elites. Os médicos teriam, assim, se aliado a
industria farmacéutica para interditar o estado saudavel do individuo,
eliminando a autonomia do paciente, afastando-o da condigdo de sujeito.
Dessa forma a corporacdo médica teria se apropriado do monopdélio sobre a
vida e dos acontecimentos tidos até entdo como fisioldgicos.

Os escritos de lllich passaram, como se poderia esperar, por varias criticas
vindas de todos os lados — em especial dos médicos. Muitos atribuiam suas
observagdoes a paixao do autor que lhe imprimem uma visdo unicamente
negativa da medicina (SINDING, 2004). No entanto, ndo ha como negar a
extrema importédncia de seu trabalho na denuncia — extremamente bem

documentada - da medicalizagdo', do abuso de propedéuticas

12 “Medicalizac3o”, palavra ndo encontrada nos dicionarios de lingua portuguesa. Segundo a
Wikipédia é datada da década de 70. E, porém, utilizada com freqiiéncia tanto na literatura
nacional quanto estrangeira. Ha 31.300 citagGes no portal Google em portugués e 281.000
citacbes em inglés (medicalisation). Define a 0 modo de vida do homem quando é apropriado
pela medicina, seus mecanismos e pensamento.
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desnecessarias e da participacdo médica como cumplice de um mercado
farmacéutico crescente e danoso a populacéo.

Essa visao de lllich foi classificada como ortodoxa em funcéo de sua inspiracao
nos movimentos de maio de 1968 no mundo e na Franga em particular, com
maior ou menor influéncia do pensamento marxista, se distinguindo, segundo

Lupton (1997), da critica realizada por Michel Foucault.

A chamada “Ordem Médica” tem sido observada e criticada nas ultimas
décadas, como um instrumento de poder, ora operando como coorporativo, ora
funcionado como uma autoridade cujo valor pode ser questionado, mas que, a
rigor, € sempre obedecido. No entanto, como bem denota o termo
medicalizagdo, ndo se trata apenas de submeter-se aos conhecimentos e as
duvidas da sociedade ao poder médico, mas observar os fenbmenos da

sociedade sob a optica da medicina.

Embora sujeito a criticas, dado a contundéncia das suas afirmagdes e a falta de
vivéncia quanto ao cotidiano médico, Jean Clavreul (1983) inscreve suas idéias
perscrutando as diferencas entre o discurso médico e o discurso psicanalitico.
Ele escreve:

N&o nos enganemos, entretanto, sobre a independéncia de que
se vangloriam os médicos de todos os tempos. Ela significa
apenas que os médicos ndo querem reconhecer nenhum outro
poder que nao o poder médico. Eles se recusam a ser os
empregados de um poder estranho a sua disciplina. Eles séo,
no entanto, obrigados a levar em conta outros imperativos que
nao os imperativos médicos, em particular exigéncias da ordem
econbmica, social, administrativa, humana... Mas eles mantém
0 comando sobre esses elementos estranhos ao poder médico.
O médico se quer esclarecido, mas ndo € menos déspota por
isso (CLAVREUL, 1983, p. 95).

Essa afirmacao pode estar perdida no tempo, justamente quanto ao que se
observa que ocorre, justamente um declinio do poder médico. Se for verdade
que o meédico se recusa a ser comandado por um poder estranho a sua
disciplina, uma questdo fundamental € se ele se vé& ou nd&o no mundo
contemporaneo, como um elemento estranho as normas poés-modernas. Ainda
que ilusoriamente, encantado pelo que a vida moderna |lhe empresta em

tecnologia e possibilidades, é de se supor que ele, o médico, em algum
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momento da sua trajetoria se tenha confundido como membro intimo deste
poder, ndo percebendo que ele lhe é superior. Supondo que poder ndo € algo
que se dissipa, ele é transferido para outras estruturas que, aparentemente, lhe
sdo semelhantes ou podem dele se beneficiar.

Clavreul (1983, p.30) insiste que o discurso médico, ao contrario de um discurso
mais reflexivo, "n&o se sustenta sendo por sua objetividade, sua cientificidade,
que é seu imperativo metodoldgico”. Logo no primeiro capitulo de seu livro “A
ordem meédica”, o autor langca mao de uma ironia sobre o0 que seria uma
biblioteca do médico, na qual ndo ha uma preocupacdo com a filosofia ou o
pensar da sociedade ou do proprio meédico. Assim, a preocupacao do médico
com a coisa especifica — a ciéncia consubstanciando seu discurso — faz com

“ .z

que esse sujeito elabore uma ordem que “é mais poderosa que o0 mais
poderoso ditador, e, as vezes, tdo cruel. Nao se pode resistir a ela, porque néao

se tem nenhuma raz&o a lhe opor” (CLAVREUL, 1983, p. 47).

Uma leitura apressada de O poder médico de Clavreul podera causar certa
repulsa quando lida por médicos. Confesso que, no inicio, me senti assim.
Entretanto, quando o autor fala da relacdo médico-paciente, ele vai além de
uma visao puramente altruista que pretensamente objetiva apenas o bem estar
do paciente. Ele escreve: “é inexato dizer apenas que a medicina despossui o
doente de sua doenga, do seu sofrimento, de sua posigdo subjetiva. Ela
despossui, do mesmo modo, o médico, chamado a calar seus sentimentos

porque o discurso médico exige” (CLAVREUL, 1983, p. 49).

Quando o autor fala da inexisténcia da relacdo médico-paciente — um icone
meédico — ele remonta a importancia que o discurso importa na constituicdo
dessa relagcdo, sendo que esse discurso, provido de vocabulario técnico e
especializado, constitui obstaculo para a relacdo com o doente. Indo mais além,
o autor afirma que “o que funda a relagdo médico-doente € a exclusdo das
posicdes subjetivas de um de outro” (CLAVREUL, 1983, p. 211).

Assim, Ivan lllich ja formulava idéias sobre o desaparecimento da relagéo

meédico-paciente, substituida pela relagcdo “doente-instituicio médica”, onde o
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ultimo é o representante dessa instituicdo. Nesta balanga, na qual se equilibra a
relacdo do médico com o doente, Clavreul sustenta que

o discurso do doente é desacreditado de antemdo nao somente
em razao do sofrimento e da angustia que os ‘impedem de
raciocinar corretamente’, mas porque o unico discurso sobre a
doenca € o discurso médico. O resto é literatura (CLAVREUL,
1983, p. 214).

O que se questiona é se o médico, confundindo-se com outro poder soberano
no mundo contemporaneo, pensando ser este ultimo uma extensdo do seu
préprio poder, poderia encontrar algum bem-estar, justamente quanto este

poder, a modernizagao, esta em pleno colapso, como estudaremos adiante.

A relevante participagdo de Michel Foucault na arqueologia da medicina sera
objeto de especial atencdo quando da introdugédo do termo biopoder, ao qual
reservamos um capitulo a parte para discussédo logo a frente. No entanto,
Lupton (1997) analisa a critica de Foucault observando sua maior complexidade
em relagcdo aos antecessores — classificados como ortodoxos —, observando
que o autor alicergcou suas observacdes nos textos e ndo sobre uma vivéncia
pratica, resultando disso uma dificuldade em perceber as varias maneiras que o

paciente langa mé&o para resistir as injungdes medicas.

Foucault, em seu livro O nascimento da clinica, trabalha com dois fatores
fundamentais para este acontecimento, um politico e outro técnico. Ao observar
que “a doenca €, assim, tomada de um duplo sistema de observacédo: um olhar
que a confunde e a dissolve no conjunto das misérias sociais a suprimir
[politico]; e um olhar que a isola para melhor circunscrevé-la em sua verdade de
natureza [técnico]” (FOUCAULT, 1998, p. 46), ele destaca que o surgimento da
anatomia patologica e os fatos politicos ocorridos na Franga do século XVIII — a
Revolugdo e os anos que se seguiram a ela —, fundaram a clinica como nos a
conhecemos hoje. Para ele “existe, portanto, convergéncias entre as
exigéncias da ideologia politica e as da tecnologia médica” (FOUCAULT, 1998,
p. 41).

A anatomia patolégica deu ao médico uma visdo do detalhe para tentar
entender o todo. Essa oportunidade sobre a compreensao da vida se deu pelo
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olhar atento sobre a morte, sobre o cadaver e sua relagdo com a doencga. Ja as
transformagdes politicas obrigaram o estabelecimento de um controle, através
das instancias politicas, sobre o exercicio da medicina que nascia, junto a
anatomia patologica e ao surgimento da consciéncia politica do médico. Este
status politico fez com que a medicina do século XIX fosse regulada pela
normalizacdo, fundamental para que o Estado se fizesse presente na vida do
cidaddo. Sobre as observagdes daquele periodo o autor diz: “a primeira tarefa
do médico é, portanto, politica” (FOUCAULT, 1998, p. 37).

A funcdo politica da medicina € percebida bem antes de Foucault. Rudolf
Virchow (1821 — 1902) ja escrevia em 1848 “que a medicina € uma ciéncia
social. A politica ndo € mais do que a medicina em grande escala” (LABRA,
2000).

Em contrapartida, a medicalizagdo no seu sentido mais amplo contribuiu,
também, segundo Foucault (1998), para uma fungado politica de vigilancia da
sociedade, de producdo de corpos disciplinados, normalizados.

Por outro lado, observa-se, também, uma critica a ortodoxa critica a
medicalizagdo. Se uma proposta de melhoria da informacéo do publico sobre a
medicina — como proposto por Ivan lllich — levaria a um controle mais eficiente
da saude da populagao, Foucault demarca bem que a “des-medicalizacao”, ou
seja, o escape da medicalizagdo da orbita médica, provocada pelo pensamento
mais ortodoxo, pode ter produzido, paradoxalmente, um agravamento da
prépria medicalizagdo (SINDING, 2004, p. 303). Uma vez que o processo de
entendimento do estado de saude ou da doenga escapa a Orbita do poder
meédico, isso ndo evita que a expansdo desse conhecimento nao tenha
contribuido ainda mais para uma medicalizagcado da prépria sociedade. A idéia
de lllitch n&o é original, sendo também lembrada por Foucault (1998) quando o
autor se refere a Bacher, autor de “De la médecine considérée politiquement’,
ano IX da Revolugao Francesa:

E como se néo bastasse a implantagcdo dos médicos, pede-se
que a consciéncia de cada individuo esteja medicamente alerta;
sera preciso que cada cidadao esteja informado do que é
necessario e possivel saber em medicina. E cada pratico
devera acrescentar a sua atividade de vigilante uma atividade
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de ensino, pois a melhor maneira de evitar que a doenga se
propague ainda é difundir a medicina (FOUCAULT, 1998, p.
34).

Mas as criticas ao pensamento médico a propria medicina, ndo tiveram sua
origem apenas no chamado meio intelectual exterior a profissdo médica. No
rasto dos movimentos dos anos 60, médicos também escreveram severas
criticas ao comportamento e visao coletiva de seus colegas. Thomas McKeown
(1979), médico britédnico que reafirma, apds lllich, que o declinio de certas
doencas nos séculos XVIII e XIX — em especial as infecciosas e
particularmente a tuberculose —, € um fendmeno que passaria ao largo da
medicina, sendo que a melhoria das condigbes de vida havia trazido inegavel
contribuigdo ao sujeito prolongando sua vida e seu bem-estar. O autor aponta
que as grandes causas do aumento da mortalidade contemporaneas se devem
as condigdes da vida moderna, como os acidentes automobilisticos, as
doencas cardiovasculares, o uso do tabaco, a subnutricio e a falta de
exercicios fisicos. Em fungdo disso o autor sustenta que deveria haver uma
reforma no ensino da medicina, diminuindo a influéncia do modelo mecanicista
biomédico, privilegiando, assim, o estudo de saude publica baseada na
prevencgao.

Porém, ndo se pode negar que os antibidticos em particular e a medicina
cientifica no geral tiveram grande importéncia tanto na saude publica, quanto
na participagdo das medidas sanitarias e de salubridade, incluindo ai as
prevencdes a partir das vacinas.

Na constatagdo que os médicos ndo poderiam tomar suas decisdes a partir de
conceitos mal elaborados ou sem uma base cientifica consolidada, o médico
britdnico e epidemiologista A.L. Cochrane em 1972 publica um trabalho em que
denuncia a auto-satisfacdo médica e a ineficiéncia da medicina, carecendo os
meédicos de uma racionalizacdo das suas decisbes e uma maior
experimentacdo das teorias e praticas médicas. A contribuicdo de Cochrane
levou a formacgéo de diferentes centros internacionais, em especial de lingua
inglesa, cuja func&o principal € analisar os ensaios clinicos na literatura

médica, no sentido de critica-los com énfase a um maior rigor cientifico. Este
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movimento, podemos chamar assim, embora também criticasse a medicina
moderna, ndo se ocupa de uma discussao epistemologica e, sem duvida,
acabou por contribuir enormemente para formar o alicerce do que hoje se
denomina a “medicina baseada em evidéncias” e dos guidelines que

predominam no pensamento médico ocidental.

Tal protocolizagdo ou normatizagdo do pensamento médico sofre, também,
varias criticas. Em especial quando esses métodos levam os médicos a
tratarem como verdade apenas o que ¢ visivel, evidente, numa profissdo cuja
regra € a incerteza. Essa discussao, principalmente no que concerne sobre as
razdbes desse pensamento ser predominante hoje, sera retomada nas

conclusoes finais desse trabalho.

Ja nos anos 80, observa-se ao mesmo tempo, uma revisdo dessas criticas no
momento em que elas sao estendidas para outras areas, em especial no
campo das ciéncias sociais. O movimento feminista discute a medicalizag&o
desde a gravidez até a menopausa, no sentido de questionar a primazia
meédica sobre os problemas de saude publica, ou sobre a condigdo de saude
da prépria mulher. O que até antes dos anos 60 era uma discussao de dominio
meédico, a medicalizagéo torna-se um fendmeno que se estende a varias outras
areas. Assim, a medicina deixa de ser lida de uma forma puramente objetiva,

ficando em evidéncia a construcéo social da doenca.

Como observa Christiane Sinding (2004), todas essas criticas, sobretudo as
mais virulentas, sdo, em geral, ignoradas ou rejeitadas pelos médicos.
Habitualmente, vemos na discuss&o diaria com os colegas a referéncia a um
mal-estar sem, contudo, haver um aprofundamento sobre suas causas. O
capitulo seguinte se desdobrara sobre esse tema, o mal-estar ou a insatisfagao

meédica para com a profissao.
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4.2.3 - A insatisfagao para com o exercicio da medicina

Nas ultimas décadas, os médicos e a propria pratica meédica tém passado por
mudangas tanto do ponto de vista tecnologico, como também quanto as
caracteristicas subjetivas do trabalho médico. Logo apos a Segunda Guerra
Mundial, em especial apds os anos 40, os meédicos experimentaram o que,
como ja dissemos, poderia ser chamada de a época de ouro da medicina.
Observavamos a produgado em grande escala dos antibidticos, a perspectiva de
cura ou controle das doencgas infecciosas, associado ao avango tecnoldgico

que, nas décadas seguintes atingiu possibilidades nunca antes imaginadas.

Porém, nos anos 80 notou-se uma transformacgao na perspectiva da profissao
meédica. Noticias de jornal proclamaram que muitos médicos nos Estados
Unidos da América encontravam-se “desanimados”, consideravam deixar o
exercicio da medicina O observagdes subsequentes continuaram a descrever
uma profissdo no recuo, flagelada pela burocracia, pela perda de autonomia,
diminuicdo do prestigio e profundo descontentamento pessoal. Nota-se que,
mesmo em situagbes onde a remuneragédo € satisfatoria (NERY, 2005), ha
evidente insatisfagdo para com a profissdo médica. Essas constatagbes foram
publicadas por Abigail Zuger no New England Journal of Medicine em 2004.

A autora vai mais além, sendo conveniente citar a tradugdo de pequena parte

da introdugao de seu artigo. Ela diz:
Dados empiricos sugerem que um mal-estar profissional esta
se difundindo. Numa metafora, compara-se o clima emocional
que prevalece na medicina a atmosfera que circunda um leito
de morte, revelando que os médicos estdo em Iuto pela
mudanga entre uma adoravel identidade profissional para uma
avalanche cheia da negacéo, raiva, barganha, depresséo, e
aceitagdo (ZUGER, 2004, p. 69).

Dados sugerem que as caracteristicas dos médicos, entre elas a satisfacao

com o trabalho, podem ter consequéncias na relagdo com o doente e na

aderéncia ao tratamento proposto, tanto medicamentoso quanto

comportamental (DIMATTEO, 1993).
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Algumas observagdes subjetivas dao conta deste fendbmeno, sendo que suas
caracteristicas parecem ser comuns no mundo ocidental. Zuguer (2004)
sustenta que nos ultimos 10 anos cerca de 30 a 40% dos médicos
entrevistados, caso tivessem que escolher novamente, ndo optariam pela

profissdo médica.

Em 2001 foi realizado um longo trabalho que enviou 5.000 questionarios a
médicos de Massachusetts, EUA (MASSACHUSETTS MEDICAL SOCIETY
[MMS], 2001). O retorno das perguntas ocorreu em 24%, ou seja, 1.194
meédicos responderam as perguntas. Embora a taxa de retorno seja pequena,
os autores sustentam que os resultados sdo semelhantes aos observados
quando taxas maiores s&do alcangadas. Este mesmo estudo aponta para um
declinio substancial quanto a satisfagcao profissional. Como exemplo, em 1996,
cerca de 88% dos médicos questionados consideravam a profissdo
compensadora, ja em 2001 este numero caiu para 64%. Sobre esse trabalho é
bom citarmos, além dos numeros, algumas manifestagdes e expressdes
usadas pelos médicos pesquisados. Quanto ao descontentamento crescente &

destacado nestes comentarios:

‘Nés ja ndo podemos praticar nossa arte e ciéncia,
trabalhamos agora de acordo com regras e regulamentos
burocraticos”.

“Ha documentos em demasia: autorizagdes e certificacdes
prévias...”.

“Qualidade do cuidado e da interacdo esta subordinada agora a
produtividade e ao lucro”.

Nesse trabalho observou-se que, mesmo nas situagbes em que a queda na
satisfacdo do meédico seja dramatica, a maioria dos médicos ainda encontra na
profissdo uma experiéncia recompensadora. As respostas abaixo refletem esse
sentimento (MMS, 2001).

“Yocé néo pode criticar um trabalho em que é intelectualmente

estimulando e onde somos recompensados emocionalmente
por ajudar as pessoas”.

“E uma maravilhosa e recompensadora maneira de ganhar a
vida’.

“O trabalho é recompensador. Isto compensa, ainda que mal,
os trabalhos administrativos”.
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‘A profissdo medicina sera sempre recompensadora mas,
atualmente, ela esta enfrenfando tempos dificeis tanto
administrativa quanto financeiramente. O trabalho do clinico e o
tempo sdo sub-valorizados”. (MMS, 2001)

Quando perguntados sobre o ambiente da pratica, os médicos responderam
que em 1996 a percentagem dos que estavam ‘“insatisfeitos” ou “muito
insatisfeitos” era 19,4%, porém, em 2001, esse numero subiu para 63,3%. Os
comentarios destacados sobre essa questdo foram (MMS, 2001):

‘A ameaca juridica constante quanto a ma pratica médica é
agora mais importante do que o bem-estar do paciente”.

‘Resisténcias e mais resisténcias para centrar-se sobre o
cuidado ao paciente, contrapondo-se a um maior tempo e
energia para dedicar-se aos documentos, pré-certificagdes,
certificagbes, e aprovagbes.”

“Eu ndo posso pensar em algum colega que tenha uma idéia
positiva do ambiente atual de pratica [médica]. ”

“E terrivel. Fragmentado, obstruido, restringido, desmoralizado
- a énfase é totalmente nas coisas menores, as instituicbes
estéo aleijadas.”

“Trabalho burocratico demais: faturas, documentos, reembolso
inadequado pelo “Medicare/Medicaid”, estamos perdendo
nossa autonomia sob varios "maneged cares”, erosdo do
relacionamento meédico-paciente, nés  perdemos a
credibilidade, a confianga, e o prestigio que tinhamos”

“Eu sou colocado em uma situacdo onde eu sou incapaz de
fornecer a qualidade do cuidado de que eu gostaria. Nosso
grupo € incapaz de recrutar um novo associado em
Massachusetts.”

“O ambiente da pratica continua a pressionar por uma
competéncia crescente, ao mesmo tempo em que insisti em
dar menos tempo ao contato face-a-face, com menos pessoas
apoiando” .(MMS, 2001)

Uma terceira questdo € colocada no trabalho em estudo: o tempo dispensado
ao cuidado aos pacientes em relagdo ao tempo dedicado as tarefas
burocraticas. Em 1996, 25% dos médicos estavam “muito insatisfeitos” ou
“‘insatisfeitos” com a quantidade de tempo dispensado ao paciente quando
comparado ao tempo dedicado a tarefas administrativas. Em 2001, essa
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percentagem era de 60%. Sobre essa questdo destacamos, também, alguns
comentarios, como segue abaixo:
“Referéncias, aprovagdes prévias, apelos para justificar a

hospitalizagéo, varios formularios trazidos pelos doentes, todos
tomam muito tempo e nos afastam do cuidado ao paciente”.

“Quantidade macica de tempo que esta sendo desperdicado
com documentos injustificados”.

‘Eu deveria tratar mais de pacientes do que das
regulamentagbes do seguro”.

“Eu tive que empregar uma equipe de funcionarios adicional
para dar conta da carga administrativa.”

“Quanto mais responsabilidades podem ser despejadas nos
meédicos? Eu supunha salvar vidas, ndo dinheiro.”

“Mas é mais dificil se atualizar com novas matérias de jornais
(e em seminarios) e ainda ter uma vida feliz em casa.”

“Um terco [do meu] tempo é dispensado ao cuidado direto do
paciente; os outros dois tercos sdo dedicados ao trabalho
administrativo, referéncias, chamadas de telefone, etc.” (MMS,
2001)

Quanto a remuneragao médica, sempre reconhecida como uma das profissdes
mais rentaveis no mundo ocidental, o trabalho citado observou que em 1996,
44,2% dos entrevistados estavam “satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com a
remuneracgao recebida. Ja em 2001 esse numero caiu para 26,7%. (MMS,
2001).

Ainda observando médicos norte americanos, varios outros trabalhos
contribuem para atestar o fendmeno da insatisfagao profissional. A Kaiser
Family Foundation (2002) colhe dados desde 1981 até 2001. entre estes
estudos esta fundacédo publicou dados sobre médicos sobre a profissdo dos
meédicos nos ultimos 5 anos pesquisados. Muitos (87%) responderam que a
moral (em relacdo ao estado de espirito da pessoa) tem diminuido neste
periodo. No entanto, quando se observa a relacdo dos médicos, estritamente
com os seus doentes, 84% dos entrevistados se dizem satisfeitos. Por outro
lado, novamente como observado nos trabalhos anteriores, quando se
pergunta sobre a sensagdo dos médicos para com as horas de trabalho
dedicadas as atividades administrativas comparado com o cuidado ao paciente,
74% se dizem insatisfeitos.
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Em outros paises podemos observar sintomas semelhantes. Na Inglaterra, por
exemplo, um estudo mostrou que a propor¢cao de médicos que se dedicavam a
pratica clinica e que se interessavam em deixar o atendimento direto ao doente
era de 14% em 1998 e 22% em 2001 (SIBBALD, et al., 2003). Os achados
sugerem que os fatores mais importantes associados com essa intengdo —
semelhantes em 1998 e 2001 — eram o aumento da idade, a insatisfacdo para
com o trabalho, a auséncia de filhos menores de 18 anos e o fato de pertencer
a minorias étnicas. A analise estatistica dos dados da a entender que nao havia
diferengas significativas entre os anos, sugerindo que os fatores que
influenciam as decisbes de deixar as atividades s&o similares nos anos

estudados.

Nota-se que nao ficou bem esclarecido as relagdes entre sexo, (FRANK, et. al,
1999) idade, tipo de especialidade e remuneragdo quanto ao grau de
insatisfacdo no trabalho. Quanto a idade, pessoas que formaram ha mais
tempo tém niveis melhores de satisfagdo ao contrario dos jovens menores de
35 anos. Isso pode ser explicado pelo fato destas pessoas com maios tempo
de formacao estarem proximas a aposentadoria ou por ja terem passado por

experiéncias menos otimistas, como acontece aos mais jovens.

Mesmo observando a diferenga entre as especialidades médicas e o nivel de
remuneracao anual — embora ndo cause surpresa que em situacdes de alta
remuneracao, o nivel de satisfagdo seja maior —, as diferencas estatisticas n&o
sdo tao evidentes quando comparadas aos altos niveis de insatisfacédo
relacionados a perda da autonomia, as atividades burocraticas, e a perda da
confianga por parte do paciente (LEIGH, et al., 2002; JANUS et. al., 2007).

No Brasil ha poucos trabalhos avaliando a satisfagdo do médico com seu
trabalho. Dois deles merecem atengdo. Em trabalho publicado em 1997,
Machado e colaboradores fazem ampla pesquisa sobre a situacido dos meédicos
brasileiros. Para dar uma visdo panoramica do trabalho, citamos o primeiro
paragrafo das conclusdes:

Sendo fiéis as evidéncias empiricas, mostramos que esses

profissionais ‘encontram-se na UTI: na UTI das instituicdes
publicas, na UTI das instituicbes privadas, na UTI| de seus



99

consultérios. Os salarios, as condicdes de ftrabalho, a
insatisfagdo, o desgaste, o estresse, o desestimulo e a
desesperanca tomam conta da vida diaria dos médicos
brasileiros (MACHADO et al., 1997, p.201).

Apesar de diferencas em relacdo as razdes apontadas na literatura
internacional, o texto acima reflete a insatisfacdo desse profissional que, ao
contrario de décadas anteriores a pesquisa, toma feicbes urbanas, com
aumento do numero de mulheres médicas e sao apontados numeros
relevantes numa profissdo, diga-se mais uma vez, das que estao entre as mais
bem remuneradas no pais (NERY, 2005). Entretanto, ndo é perguntado
especificamente sobre insatisfagdo. Porém, entre os entrevistados 80,4%
relatam sentir desgaste para com a profissdo. Nesse aspecto € importante, do
ponto de vista metodologico, a diferenciacdo entre desgaste e insatisfacao,
sensacdes que nao podem ser compreendidas como sindnimos. Porém, ndo ha
trabalhos no Brasil em que essas perguntas sdo realizadas, fato que ndo nos
autoriza validar, pelo menos do ponto de vista metodoldgico, a introducgéo feita
no capitulo de Machado et. cols. (1997). As causas deste desgaste sé&o
relatadas como excesso de trabalho (27%); baixa remuneragao (17%); mas
condigbes de trabalho (16%); area de atuag&o/especialidade (9%); excesso de
responsabilidade, relagdo de vida e morte com pacientes (12%). A perda da
autonomia aparece como causa de desgaste em menos de 5% das respostas.

Nova pesquisa publicada em 2004 pelo Conselho Federal de Medicina
(CARNEIRO, 2004) traz, também, dificuldades metodoldgicas para fazemos
uma analise mais cuidadosa quanto a insatisfagcdo do médico. As perguntas
sobre insatisfacdo no seu sentido amplo n&do séo realizadas, sendo pesquisado
a satisfacdo na especialidade em que o médico atua. Além disso, a pesquisa é
realizada pela internet. Em que pese as argumentacdes dos autores sobre a
validade deste método de coleta de dados, podemos observar que alguns dos
resultados séo conflitantes com a pesquisa publicada 7 anos antes, ndo sendo
possivel compara-las entre si neste quesito ou, muito menos, parea-las com os

trabalhos internacionais citados acima.

N&o se sabe, também, se estas pesquisas conseguiram perceber a influéncia
dos planos de saude complementar na satisfacdo dos médicos, como se nota
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no managed care nos EUA, ja que o grande aumento destes planos se deu a
partir da década de 90.

Numa analise mais detalhada das causas levantadas por Zuguer em 2004,
estdo destacados o0 maneged care, a crise da ma pratica médica — no Brasil a
expressao “erro medico” se distingue e se confunde com “negligéncia meédica”
— as repercussbes legais que dela decorrem, as desigualdades nas
expectativas, a falta de tempo para se dedicar aos doentes e ao duplo papel
exercido pelos médicos, que também se ocupam dos interesses das
seguradoras, da burocracia, enfim, que permeia seu trabalho.

Em relagdo ao maneged care, esta forma de controle do atendimento médico &
citada como uma das maiores causas de insatisfacdo de médicos nos Estados
Unidos. As razbes comumente citadas incluem o trafico de pacientes para
dentro e para fora do sistema por razdes ligadas as seguradoras, volume de
papeéis para serem preenchidos, limitagdes para referenciar um paciente ao
especialista de escolha do médico assistente, incentivos financeiros para
encorajar os médicos a limitar servigos, pressdo para que mais pacientes
sejam vistos e, finalmente, limitagdo na prescricdo de drogas. E de se destacar
que quando estes incentivos financeiros apontam para o bem estar do
paciente, geralmente promovem satisfagdo no médico. (GRUMBACH , et. al.,
1998).

Ainda sobre os incentivos financeiros, cabe destacar que neste mesmo estudo
citado acima (GRUMBACH , et. al., 1998), foram pesquisados 766 médicos do
Estado da Califérnia sobre varias formas de incentivos financeiros. O trabalho
sugere que incentivos que resultam da melhoria do atendimento — como
satisfagdo do paciente e qualidade da consulta — sdo bem avaliados pelos
meédicos. Em contrapartida, bonificagdes que restringem o atendimento — como
limitagbes para referenciar o paciente, ao uso de cuidados hospitalares,
restricbes a prescricdes e incentivo a produtividade - foram avaliados como
indutores de pressédo sobre o trabalho médico e geradores de insatisfacéo.
Essas impressdes sao reincidentes nos trabalhos criticados neste capitulo. Dos
meédicos pesquisados que recebiam algum incentivo, em apenas 15% deles
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esta bonificacdo foi recebida em fungao exclusiva do resultado da qualidade do

seu atendimento.

Quando se observa os cirurgidbes, em especial quando procedimentos
cirurgicos sao realizados no atendimento primario, por exemplo, ha relatos
conflitantes que ndo demonstram a influéncia do sistema de incentivos sobre a
satisfag&o no trabalho (STURM, 2002).

No Brasil os planos de saude privados também praticam as estratégias do
maneged care. Em relagdo ao incentivo financeiro para a atividade médica,
chama a atengdo a elaboragcdo da “consulta bonificada” (JORGE, 2005),
estratégia utilizada por algumas Unimeds'? para diminuir os custos do sistema.
Argumentando que os médicos pedem exames em excesso, muitos deles
classificados como “normais”, a cooperativa langa mao de uma consulta com
valores maiores para aqueles médicos que pedirem menos exames do que a
meédia de sua especialidade, e valores menores para aqueles que solicitam
exames complementares acima desta média. O critério de remuneragdo do
profissional passa a ser a economia que ele mesmo regula. Ndo ha estudos
que avaliam esta forma de incentivo a remuneragdo médica feitos no Brasil. Em

relatos ndo publicados, aparentemente, ha alguma aceitagdo do método.

Chama também a atencédo que algumas criticas ao sistema de managed care
nao estdo devidamente comprovadas, pelo menos no que se refere aos
numeros. Embora seja comum o relato de queixas sobre a influéncia deste
sistema na diminuigdo do tempo dedicado a consulta médica (EMANUEL e
DUBLER, 1995; MECHANIC, 1996; KASSIRER, 1998; BODENHEIMER, 1999;
STONE, 1999), ha estudos que ndo confirmam essa impresséo, havendo certa
estabilidade no tempo da consulta nos anos pesquisados, entre 1989 e 1999
(MECHANIC, et al., 2001).

Um dos efeitos do gerenciamento extensivo do trabalho médico por
seguradoras se reflete na chamada “medicina defensiva”. A procura incessante

por uma certeza diagnostica € descrita como uma das razbes para que o

3 UNIMED, cooperativa de trabalho formada por médicos, que funciona como plano de saude,
atuando, em algumas cidades e regides do Brasil, como a maior operadora em exercicio.



102

meédico procure uma segunda opinido, um exame complementar. Esta atitude
encontra-se relacionada ao incremento de novas tecnologias, aumento da
sobrevida, pobreza da dieta, falta de exercicios, custos de medicacéo, etc.
(IGLEHART, 2006). Essa procura por uma garantia de segurangca € um
fendmeno observado em varios paises do mundo ocidental (FRIST, 2005,
KUTTNER, 2008).

Os enormes custos de uma acgao de reparacgao, estdo em evidente crescimento
nos ultimos anos, sendo classificados como exorbitantes, segundo trabalho de
Studdert, et. cols. em 2006. E relevante, como exemplo das conseqiiéncias
destes processos, citar os resultados observados nesse trabalho. Os autores
registraram que 37% das 1452 agdes judiciais estudadas n&o importaram em
erro médico. A maioria das reivindicagbes que nao foram associadas com os
erros (370 de 515 [72 %)]) ou lesbes (31 de 37 [84 %]) ndo redundaram em
alguma compensacg&o; a maioria que culminou em alguma les&o devido a erro
foram compensadas economicamente (653 de 889 [73 %]). Nao causa
estranheza o fato de que o pagamento das reivindicagdes que ndo envolveram
erros ocorreu menos frequentemente do que aquelas onde houve associagao
com erros. Quando reivindicagbes que nao envolveram erros foram
compensadas, os pagamentos foram significativamente mais baixos do que a
média dos pagamentos para as agdes que envolveram erros (US$ 313.205,00
contra US$ 521.560,00 p = 0.004). No total, as reivindicagbes sem erros se
responsabilizaram por 13 a 16 % dos custos econdmicos do sistema. Para
cada ddlar gasto na compensacédo, 54 centavos foram pagos para despesas
administrativas (incluindo aquelas que abrangem advogados, peritos, e sistema
judiciario). Agbes que envolveram erros contaram com 78 % dos custos

administrativos totais.

Os custos do sistema de gerenciamento norte-americano saltaram 18,7% em
2006, conduzidos pelo beneficio privado do incremento de novas drogas. A
despesa total dos cuidados médicos atingiu, no ano analisado, 16% do produto
domeéstico bruto, sendo projetado para alcangar 20% em apenas 7 anos
(KUTTNER, 2008).
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A sensagdo de culpa, medo e isolamento é frequente entre médicos e
pacientes quando o chamado “erro médico” entra em pauta na relacéo entre os
dois. Delbanco e Sigall (2007) publicaram um artigo que comenta uma série de
entrevistas com médicos e pacientes organizadas para um documentario
conduzido pelos autores. Eles focaram sua atencdo em trés dos temas
apontados no filme. Geralmente estdo ausentes da literatura médica. Primeiro,
apesar de ser reconhecido que médicos se sentem culpados apés um erro,
membros da familia muitas vezes tém sensagdes diferentes. Segundo,
pacientes e suas familias tém medo de um dano adicional, inclusive da
retribuicdo dos profissionais da saude, caso expressem seus sentimentos ou
comentem sobre os erros cometidos. Terceiro, os médicos podem se distanciar
dos pacientes que foram prejudicados, isolando-os justamente no momento em
gque mais precisam. Esse processo parece um circulo vicioso. Quanto mais
medo, mais culpa e distanciamento de ambas as partes.Os autores comentam
também sobre as sugestdes dadas pelos hospitais ou companhias de seguros
para que evitem palavras como “erro”, “dano”, “negligéncia”, “falha” ou

‘engano”.

No Brasil quase n&o ha trabalhos indexados sobre o chamado erro médico
(MENEZES, 2003). Porém, podemos dizer que esta express&o funciona como
uma aura de medo e apreensao devido a repercussao tanto juridica quanto ao
tratamento dado pela imprensa (GOMES e FRANCA, 1998). Neste ultimo
aspecto, a apreensdo se da dado ao fato noticioso ndo esclarecer sobre as
causas da denuncia, mas se aterem a figura do médico em especial (COSTA,
et. al., 1998). Um exemplo da extensdo desse tema pode-se observar numa
consulta no portal de busca Google que ha — em portugués — cerca de
4.220.000 citagbes com a expresséo “erro médico’4. As agdes judiciais que
chegaram ao Superior Tribunal de Justi¢a brasileiro aumentaram 200% em seis
anos. Em 2002, foram 120 processos. Até novembro de 2008 eram 360 novos
processos autuados por esse motivo, a maioria dos recursos questionando a
responsabilidade civil do profissional (TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICA,
2008).

4 Acesso realizado em 12 de junho de 2009.
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As causas do erro médico sao distintas, porém, da-se forte énfase a relagao
meédico-paciente para tentar-se dirimir as denuncias ou atenuar o numero de
processos judiciais que prosperam tendo como objeto o erro médico (COSTA,
et. al., 1998).

Em relagdo as diferentes expectativas experimentadas pelos médicos, Juger
(2004) remete a uma série de respostas a um editorial sobre a infelicidade dos
meédicos publicado no British Medical Journal (SMITH, 2001). L&, varios
comentarios se assemelham em relacdo a estas expectativas. E notavel que as
respostas — vindas de varias partes do mundo, incluindo paises em
desenvolvimento — descrevam os médicos como culpados, defensivos,
distantes dos seus colegas e pacientes, muitas vezes cercados das
ineficiéncias dos sistemas em seu local de trabalho, mesmo quando os

problemas transcendem estas estruturas.

Particularmente frustrante para o médico, sendo fonte de insatisfacao
comumente relatada e observada na vida cotidiana, é a falta de tempo para a
realizacao das suas tarefas, notadamente quando estas o afastam da relacao
direta para com o paciente. Manifestagdes dos médicos sobre esse tema ja
foram relatadas no inicio deste capitulo (MASSACHUSETTS MEDICAL
SOCIETY [MMS], 2001).

Zuger (2004, p. 73) cita duas entrevistas que merecem ser reproduzidas neste
capitulo. Primeiro, uma entrevista de Kenneth Ludmerer, médico e historiador
da medicina da Universidade de Washington em St. Louis, na qual ele atesta:
‘o unico grande problema da medicina hoje diz respeito ao tempo”. Segundo,
uma entrevista do Dr. Renne Fox, sociélogo e médico notavel da Universidade
do Pensilvania: “a angustia dos médicos parece vir da violagao diaria daquilo
que eles sabem que devem fazer”. Em seguida ele continua: “a dor vem do
grau a que estdo expostos seus valores, mas ndo se pode viver sem eles.”
Além disso, segundo Zuger (2004), Dr. Fox disse que o recente e intenso
interesse em identificar e impedir os erros meédicos tem ampliado os

sentimentos de inseguranga para muito além dos altos niveis gerados pelo
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medo do litigio. Vemos ai duas variaveis se interpondo. A inseguranga e a
restricdo do tempo.

Entretanto, a quase totalidade dos trabalhos citados neste capitulo, tanto no
Brasil quanto no exterior, da conta de que os médicos se sentem realizados
quando se é destacado, isoladamente, a experiéncia médica no sentido estrito
do termo. Porém, essa vivéncia ndo esta desatada do mundo na qual ela se
insere. Quando os efeitos desse mundo desabam sobre esta pratica — e esta &

a regra — os sintomas de insatisfagdo se revelam.

Finalmente, vimos que as palavras e sentimentos se cruzam. Infelicidade,
perda da autonomia, desgaste, falta de tempo, o erro, o profissionalismo no
mundo contemporaneo, a burocracia. Seja la qual for o termo usado, o
resultado conflita entre a satisfacdo do ato médico em si e a insatisfacao

guando este ato esta em relacdo com mundo.

4.2.4 - O sujeito moderno

Nos capitulos anteriores, tentamos dar uma idéia da evolugédo das idéias em
especial no que concerne ao pensamento médico. Nosso intuito € elaborar uma
contribuigdo para podermos entender como pensa o sujeito moderno e, por

extensao, como pensa o médico neste tempo moderno.

O sujeito €, existe, na medida em que ele duvida. Ele existe no momento em
que pensa. Essa é a tese, o cogito de Descartes. Este torna-se o principio
fundamental da identidade do sujeito.

Como observa Roberto Kurz (2000), o fato de uma sociedade pensar sobre si
mesma nao € um processo espontaneo. Nas sociedades pré-modernas faltava-
Ihes um conceito ou impressédo “planetaria”, ndo viviam em conflito consigo
mesmas. Ameacgadas pelo mundo externo, ndo dispunham de um consciéncia
da historia. Como exemplo ele cita os egipcios, sociedades que eram capazes

de “reproduzirem-se por periodos incrivelmente longos, séculos”, sem ruirem a
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partir de dentro, sem declinio de sua organizagao estrutural interna. Dessa
forma ndo havia uma “critica da sociedade”, mas uma “reflexdo imediata sobre
Deus, ou sobre o universo, sobre a posicdo do homem no cosmos, sobre o
enigma da morte” (KURZ, 2000).

E por isso que apenas na modernidade, segundo Kurz, é que a forma social foi
se consubstanciando, estruturando uma “critica social, uma consciéncia de
formagbes socioecondémicas, de crise e de transformagdo da sociedade”
(KURZ, 2000).

Assim, entregue a razdo, o homem colocou para si a oportunidade de se ver
livre do julgo arbitral do Principe ou da vontade divina. Por conseguinte, a
monarquia absolutista seria substituida por mecanismos do Estado de Direito e
a humanidade, agindo segundo suas leis, haveria de avangar para a conquista
da abundancia, da liberdade e da felicidade.

Mas sabemos que a histdéria ndo caminha em linha reta. Alain Touraine — e,
podemos dizer, a vida — observa que essas expectativas ndo se construiram de
acordo com a demanda da vontade do homem livre dos jugos anteriores , uma
vez que as sensacdes e necessidades ndo sdo propriamente frutos unicos da

razao. O autor estuda a nog¢ao do sujeito associado a raz&o, dizendo que

a modernidade n&o repousa sobre um principio Unico € menos
ainda sobre a simples distribuicdo dos obstaculos ao reinado
da razao; ela é feita do didlogo entre Razdo e Sujeito. Sem a
Razao, o Sujeito de fecha na obsessao de sua identidade; sem
o Sujeito, a Razao se torna instrumento de poder (TOURAINE,
2002, p. 14).

Quando Weber vé a modernidade como desencanto com o mundo, podemos
ver que o0 mundo moderno promoveu uma separagao entre o divino e a ordem
natural das coisas. Esse processo foi substituido pela razdo. E nesse sentido
que Touraine diz que “quanto mais entramos na modernidade, mais o sujeito e
0s objetos se separam, ao passo que estavam confundidos nas visbes pré-
modernas” (TOURAINE, 2002. p. 217).



107

Mas como percebeu Bruno Latour (1994) esse tempo é também formado por
“hibridos”, ou seja, ha convivéncia entre fendbmenos pré-modernos e modernos,
como a tradigdo e a ciéncia, por exemplo. E justamente pela permanéncia
desses fendmenos hibridos que Touraine observa que o drama da construgéo
dessa modernidade foi justamente a convivéncia e a luta entre fenébmenos
antigos e atuais, dando forma e constituindo o sujeito moderno. O autor fala do
drama no sentido em que situagdes aparentemente opostas no tempo se
apresentaram em conjunto na modernidade. Como exemplo, ele cita que havia
o sentimento de que o sujeito deveria ser sufocado para dar lugar a razdo. Se
todo sentimento vinha de uma visdo de intercessao divina no destino do
homem e isso foi substituido pela visdo moderna de ciéncia, “era preciso
sufocar o sentimento e a imaginagao para libertar a razdo” (TOURAINE, 2002,
p. 219).

Alain Touraine (2002) chama a atengao para o perigo de confundirmos a
modernidade como uma moda meramente capitalista de modernizagao. Ele
atesta que ndo existe uma modernidade sem racionalizagdo, momento no qual
o sujeito se encontra com o mundo, nele se insere. Quando o autor fala do
“triunfo da modernidade”, ele fala justamente do periodo no qual a raz&o seria o
norteador do homem, pressupondo, também, o acesso a liberdade. Embora ele
reforce a idéia de modernidade como uma anti-tradicdo, a tese de que estes
sentimentos estdo imbricados é reforgada por Latour (1994), quando este
evoca a coexisténcia de “hibridos” entre a tradicdo e modernidade, moldando
as situagbes presentes. Ha, portando, uma progressiva separagao entre o
sujeito e os objetos, no sentido de promocgdo, além de uma crescente
subjetivacéo das relagdes entre os homens.

Se, por um lado, a época pré-moderna se caracteriza pela submissdo do
homem a vontade divina, com o aparecimento na nogédo de sujeito, ja na alta
modernidade, a ciéncia e a técnica acabaram por abarcar esse sujeito,
submetendo-o, assim, a légica normalizadora da economia, estrutura politica

predominante no mundo atual.
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Se o0 homem pré-moderno se sentia “obstaculizado” pelo império das for¢as do
destino, ou pelo sagrado, a modernidade pretendeu substituir essa sujeigdo ao
mundo pela “integragdo social’. Mas, sabemos que os caminhos da
humanidade s&o mesmo tortuosos. Touraine (2002, p. 223) cita Max
Horkheimer: “A razdo néo basta para defender a razao”.

Embora na contemporaneidade, como veremos logo adiante, ja aparecam as
criticas a esse sujeito que se pretendia finalmente livre, ndo se pode negar que
o aparecimento deste sujeito trouxe grandes contribui¢gdes para a civilizagéo e
a liberdade do homem, mas também enormes contradigcbes. O mundo atual
incorporou a idéia desse novo personagem, que pretendia uma identificacéo

consigo mesmo.

Concordando com Latour (1994) quanto a tese dos “hibridos”, Touraine (2002)
se ocupa da origem religiosa do sujeito. Foi na luta contra o império da
determinacao religiosa sobre o destino no homem que o espirito moderno
nasceu. Dessa forma, adianta o autor que “o sujeito da modernidade, outro n&o
€ que o descendente secularizado do sujeito da religiao” (TOURAINE, 2002, p.
225). Nesse aspecto, julgo ser oportuno uma observagdo do autor sobre o
ressurgimento do sentimento religioso no mundo atual, na qual ele ressalta que

o retorno destas religides

ndo €& apenas a mobilizagdo defensiva de comunidades
transtornadas por uma mobilizagdo importada; ela traz consigo,
sobretudo nas sociedades industrializadas, a rejeicdo da
concepgao que reduz a modernidade a racionalizagéo e dessa
forma priva o individuo de qualquer defesa frente a um poder
central cujos meios de agao nao tém mais limite (TOURAINE,
2002, p. 226).

Dessa forma, ndo se fala de um retorno ou revigoramento religioso, mas de um
sentimento religioso desapegado do sagrado, do divino e, portanto,

secularizado.

E importante notar que em varios campos do conhecimento e da civilizagdo
esse ente — o sujeito — foi se construindo na procura de uma identidade e,

neste rasto, acumularam-se transformagdes no pensamento humano.
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Nesse sentido, observa-se a jun¢do entre duas figuras, como disse Touraine
(2002, P. 218), “voltadas uma para outra e cujo dialogo constitui a
modernidade: a racionalizagdo e subjetivagdo”. Dentro desse espectro, o
sujeito n&o & apenas o cidaddo que nasce da Revolugdo Francesa, mas ele
procura moldar-se como um ser em si mesmo, sendo ele, individualmente,
assoberbado tanto pela razdo quanto pela subjetividade de ser, em uma figura
preocupada consigo mesmo, embora, ainda ndo se pudesse falar em

identidade. Como assinala Touraine “ele € o apelo a transformagédo do Si-
mesmo em ator” (TOURAINE, 2002, p. 221).

Nesse aspecto, podemos destacar, como bem lembra Alain Touraine, trés
personalidades que se propuseram a ir mais além na critica a esse homem

moderno, seriam Marx, Nietzsche e Freud.

Quanto a influéncia do pensamento marxista, vejamos, por exemplo, o
movimento socialista no mundo. Nunca é demais lembrar a frase inicial do
Manifesto Comunista publicado em 1848: “Um espectro roda a Europa — o
espectro do comunismo”. Uma nova idéia surgia do campo da politica que
enorme influéncia exerceu no mundo moderno. Mesmo nas situagcdes em que
este movimento ndo se instalou como alternativa real, ndo se pode negar que
até os anos 70, mesmo nas politicas liberais, essas se viram na necessidade
de abrir concessbes para a classe trabalhadora. No Brasil, fruto disso,
podemos citar como exemplo as leis trabalhistas, a previdéncia publica, a
procura por liberdades individuais e coletivas que nasceram e se fortaleceram
no rasto dos movimentos revolucionarios. De certa forma o pensamento
marxista rechaga as teses sustentadas pela razao, atribuindo as desigualdades
humanas em funcdo da luta de classes, evidenciada ainda mais apos a
revolucao industrial. O materialismo histérico avanga no sentido de também
observar o homem, sua histéria, sem a interveng¢ao divina. Ao mesmo tempo é
uma contestacao moderna que critica os proprios efeitos da modernidade sobre

o0 homem.
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Porém, cabe aqui um breve comentario sobre o pensamento nietzschiano e
sua visdo sobre esse homem. Este aspecto é de extrema importancia sobre
nossa tese, visto que o pensamento deste fildsofo — que viveu entre 1844 e
1900 — se contrapbe aos predecessores, como bem destaca o Dicionario de
Etica e Filosofia Moral (RAYNAUD, 2003). Ao contrario da filosofia de Hegel,
Kant e Leibniz, Nietzsche se coloca como uma ruptura a qualquer forma de
interpretacédo teoldgica da histéria, fazendo uma critica ao homem, portanto,
sem qualquer interferéncia a ndo ser a do proprio homem sobre si mesmo.
Antes dele, Schopenhauer (1788 — 1860) era cético em relagao ao sujeito. Para
ele o homem era eternamente infeliz por viver uma contradicdo que o dividia
entre o desejo de uma vida ampla, cosmica, e a avalanche das circunstancias
que o levavam inexoravelmente ao individualismo. Em funcg&o disso, o fildsofo
propunha uma libertacdo dessa individualizagdo e de “uma concepcao liberal
do direito”, desapegando-se desses sentimentos para atingir o “nirvana”
(TOURAINE, 2002, p. 115). Mas, embora ele acreditasse nessa possibilidade,
nao havia ali, ainda, a constru¢do que apontasse para a formagao do sujeito,
porém, sem ela, sem essas observagdes, dificimente chegariamos aos

pensamentos dos que se seguiram apos ele.

E nesse ponto que Friedrich Nietzsche aparece com uma critica @ moral, uma
vez que, conforme ele denuncia, na explicagdo dos fatos morais, estes se
constroem como uma utilidade “a causa final das instituicdées ou condutas, sem
ver que sua historia € apenas uma 'cadeia ininterruptamente de interpretacoes
e de aplicagbes sempre novas cujas causas nao tém nenhuma necessidade de
estarem interligadas"” Raynaud (2003, p. 240). No livro Humano, demasiado
humano, Nietzsche aprofunda essa critica a moral, questionando a impoténcia
da razdo para conduzir o homem a liberdade pretendida pelos iluministas.
Razao essa que é justamente a chave e o sentido da modernidade.

Nietzsche avanga e da mais clareza a sua critica @ moral em seu livro “Aurora”
(1881). La ele desenvolve a tese na qual a moral ndo se opde a tradi¢cao, pelo
contrario, dela nasce e se alimenta. Neste ponto € relevante a citagdo integral
do texto impresso no Dicionario de Etica e Filosofia Moral:
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“A moralidade ndo é outra coisa (e logo, antes de tudo, néo é
mais que) sendo a obediéncia aos costumes, qualquer que seja
0 género destes; ora, 0s costumes sdo a maneira tradicional de
agir e de avaliar” [...] "Ai, onde a tradicdo ndo manda, ndo
existe moralidade e quanto menos a existéncia é determinada
pela tradicdo, menor é o circulo da moralidade. O homem livre
€ imoral, pois em todas as coisas ele quer depender dele
mesmo, e ndo de um costume estabelecido, de uma tradigéo”.
O autor complementa: “Mas a razéo, cujo progresso € fatal a
moralidade dos costumes, ndo tem ela mesma o poder de
romper com a tradigdo, ja que esta limita antecipadamente as
possibilidades de questionamento ou de discussdo de seus
mandamentos; a inovacado decisiva vem entdo da loucura, a
unica que permite idéias novas a seus portadores e que
permite a seus fiéis consagrar a essas idéias uma veneragao
superior aquela que beneficia a tradigdo”. (RAYNAUD, 2003, p.
243).

Raynaud (2003, p. 243) volta a citar literalmente Nietzsche quando diz que os
homens s6 podem se liberar da “formidavel opressdo da moralidade dos
costumes” ja que “por quase todo o lado é a loucura que abre caminho de uma
nova idéia que infringe o costume, uma supersticdo venerada”. Dessa forma, a
verdadeira liberdade do homem n&o seria um fruto da razdo, mas haveria a
necessidade de um “esforco consideravel que n&do poderia funcionar sem

fanatismo ou ilusao”.

Como se pode ver ha em Nietzsche uma critica profunda da modernidade, no
momento em que ele nega a razdo como um bem capaz de alcangar a
liberdade. Nesse sentido, € uma contundente critica aos postulados da propria
modernidade. O novo homem, ou o “Ubermensch” ou o “Além-do-homem”,
geralmente traduzido como o “Super-Homem” s6 seria possivel, como ele ira
brilhantemente ilustrar em “Assim falou Zaratustra” (NIETZSCHE, 1998), num
mundo sem essa moral, ou imoral, no sentido de n&do mais carregar o peso da
tradicdo, ou de seu passado. Nado € sem razdo que as idéias de Nietzsche
causaram e ainda causam tanto espanto. Afinal ele escreveu seus livros para
os homens que chamou de “espiritos livres”. Podemos lembrar também, que ai
cabe a frase de August Comte: “Os vivos sdo cada vez mais governados pelas
culturas deixadas pelos mortos” (RONAI, 1985p. 1008).
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Contudo, Raynaud (2003, p. 249) conclui que uma retomada das categorias
nietzschianas sdo de grande importancia para uma reflexdo sobre o mundo
moderno, na medida em que o filésofo critica substancialmente a razao
evocada do iluminismo, justamente quando, ao olharmos o tempo presente,
percebe-se que uma “racionalizacido das relagdes sociais € acompanhada pelo
aumento da burocracia, pelo predominio da racionalidade instrumental e pelo

risco do fim da autonomia”, perigos iminentes e permanentes da modernidade.

Assim, o surgimento e o declinio do sujeito ocorre em paralelo. E evidente que
a mulher se eleva a categoria de sujeito social justamente neste periodo, seja
pela participagdo politica ou pela sua insergdo no mundo da cultura, das
ciéncias. A luta pela liberdade sexual permitiu profundas mudancas na
sociedade: a possibilidade de programar a familia, o direito sobre o seu corpo.
N&do ha duvidas que houve éxito nas lutas feministas no que concerne a
liberdade sexual. Porém, permanece em debate a tese que tais conquistas
ainda estariam sob o ordem estabelecida ora pelo Estado, ora pela empresa —,
ou ambos —, num processo de priorizagao do individuo como instrumento de
consumo. Nao parece ainda claro se tal liberdade sexual atenuou as

contradi¢gbes psiquicas inerentes ou para além da prépria sexualidade.

E inquestionavel que os movimentos ambientalistas sé tomaram forga no bojo
da compreensdo do direito do homem de viver, do sujeito se colocar num

ambiente seguro, confortavel e perene.

Porém, ainda como caracteristica da modernidade, a razdo, a primazia da
técnica, implicava em uma normalizagdo da vida. Se na modernidade dividida,
como acentua Touraine, se situava entre a racionalidade e a instrumentalidade,
a primeira apontava para as atividades que valorizam a vida e o consumo. Ja
quanto a instrumentalidade, necessidade de organizagdo e normalizag&o
justamente em func¢do da vida e do consumo, se organizava nas formas de

nagao e empresa.

E na tentativa de uma compreensao deste confuso momento, que a psicanalise

elabora profunda contribuigéo.
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Touraine (2002) recorre a Freud no sentido de dar maior importancia ao
fortalecimento do pensamento subjetivo, entendendo esse movimento como
uma penetragdo do sujeito no individuo e, portanto, a transformagéo — parcial —
do individuo em Sujeito. Em oposigao as representagées e as normas sociais
surge o sujeito, entidade que “ndo € a alma em oposicdo ao corpo, mas o
sentido dado pela alma ao corpo”. Mas esse homem, agora, apartado da aura
religiosa, procurando alcancar uma liberdade através da integracdo com os
outros, numa pretensa harmonia pretendida pela razao, vé-se constantemente
ameagado, segundo Touraine, pelo poder absoluto desta sociedade sobre ele

mesmo.

No curso das idéias dos pensadores contemporaneos, Elisabeth Roudinesco,
psicanalista francesa, inicia seu livro “Porque a psicanalise?” (2000) com o
capitulo intitulado “A derrota do sujeito”, parte integrante de uma primeira parte

intitulada “A sociedade depressiva”.

Ora, o sujeito nasce com a raz&o, e certamente fruto dela, ou melhor, da sua
instrumentalizagdo, encontramos uma sociedade que procura incessantemente
um bem-estar, sem compreender exatamente as causas do seu mal-estar.
Nesse sentido a autora afirma que no mundo contemporaneo o sofrimento
psiquico se manifesta como depressao, palavra essa que serve hoje como
panaceéia de todos os males substituindo, frequentemente, outras expressdes
como a tristeza, frustragédo e culpa. Fala-se de uma derrota do sujeito, quando
o0 mecanismo de acesso a esse individuo ndo se da prioritariamente pelo
entendimento das suas perturbagcdes, mas pelo nome do disturbio, o que

imediatamente incorrera numa instrumentalizagao, ou numa medicalizagao.

N&o se trata de desconsiderar o avango de tecnologias. Mas o que se vé é a
procura inarredavel de uma solugdo cujo nome acarretara a procura de um
instrumento, e ndo de um entendimento, processo esse que podera ser
postergado indefinidamente. Roudinesco (2000) salienta que nesta sociedade
contemporanea, onde o sujeito € instrumentalizado, ha um estimulo a

acentuacdo da diferenga, no qual cada um reivindica uma singularidade,
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recusando-se, no entanto, a se identificar com uma universalidade, a se
identificar, digamos, com um outro. Neste ponto ela acentua que “a era da
individualidade substitui a subjetividade”. E continua: “dando a si mesmo a
ilusdo de uma liberdade irrestrita, de uma independéncia sem desejo e de uma
historicidade sem historia, o homem de hoje transformou-se no contrario de um
sujeito” (ROUDINESCO, 2000, p. 14).

E o que de certa forma nos faz pensar Foucault quando fala de um Homo
ceconomicus, conforme ja introduzimos no capitulo 4.1.2.1, um homem
empreendedor de si mesmo. Uma individualidade que vai além do individuo,

mas que o consagra a si mesmo.

Uma sociedade assim fundada, notadamente uma sociedade democratica
moderna, como remarca Roudinesco, deseja afastar, ou “banir” de sua
perspectiva qualquer realidade adversa, qualquer infortunio, ignorando a morte
ou a violéncia como instituicbes evitaveis, porém esperadas naturalmente.
Dessa forma, ndo nos causa espanto a insisténcia quase imediata em se
nominar culpados por acontecimentos decorrentes da natureza ou da
imprevisibilidade. Antes de qualquer reflexdo, estamos habituados a classificar
casos bizarros, cujo desfecho € desastroso, como obra de um erro humano,
um desastre da natureza como uma irresponsabilidade cujo autor logo se
tornara publico. O homem moderno n&o tolera a incerteza e, de forma
arrogante, atribui a sua propria espécie toda sorte de insucesso cuja explicagéo

nao parece evidente.

Assim, tende-se a uma sociedade normalizada, onde ja se sabe de antemao
quais sao os culpados ou as vitimas de qualquer infortunio. Sem nos deixar
tomar pelo exagero ou pelo apelo espetacular, a sociedade e a midia suspeita
que todo ato politico violento contrario ao poder é terrorismo, todo incéndio de

uma mata é um criminoso ato humano, todo insucesso médico € um erro.

Numa sociedade instrumentalizada na qual existem multiddes, mas nao
sujeitos, quase que paradoxalmente individualidades espetaculares em si

mesmas que nao sao sujeitos, parece sempre afirmar-se que os disturbios
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psiquicos estdo ligados a uma anomalia das células nervosas, o que
imediatamente nos remetera a um medicamento. Porque entdo nos
preocupar?” Tende-se, entdo a uma coletividade que evita o litigio, o conflito,
renunciando a reflexdo sobre suas condicionantes. Em tudo ha uma certeza,

um nome, um remédio.

A autora chama a atencgao para o fato de como as sociedades modernas do fim
do século XX

deixam de privilegiar o conflito como nucleo normativo da
formagéao subjetiva. Em outras palavras, a concepgéo freudiana
de um sujeito do inconsciente, consciente de sua liberdade,
mas atormentado pelo sexo, pela morte e pela proibicdo, foi
substituida pela concepgdo mais psicolégica de um individuo
depressivo, que foge de seu inconsciente e esta preocupado
em retirar de si a esséncia de todo o conflito (RUDINESCO,
2000, P. 19).

Esse sentido, a falta de uma perspectiva de mudanga ou transformacéao, o
individuo tende a recorrer a substitutivos, como o abuso da dependéncia
quimica, da religiosidade, do higienismo, ou do culto a um corpo perfeito, o
ideal de uma felicidade que se apresenta como impossivel. Podemos dizer que
também € um evidente sintoma desta normalizacdo a procura por uma
performance sexual inquestionavel assegurada pela quimica, mesmo na

auséncia de qualquer disfuncgao erétil.

Elisabeth Roudinesco alertava em artigo publicado no jornal francés “Le
Monde” (2008) sobre o que chamou de homem comportamental, contribuindo
para a tese de Foucault sobre o biopoder (conf. capitulo 4.1.2.4). A psicanalista
observa que depois de decénios os estados democraticos se apdiam na ciéncia

para governar os povos, e destaca:

A gestdo das populagbes pela medicina e pela biologia
favoreceu a eclosdo de uma ideologia de seguranga que
consiste a reduzir cada cidaddo miseravel a uma pilha de
neurbnios sujeita a todas as espécies de avaliagbes. O sujeito
politico, herdeiro da época das Luzes, é substituido pelo
homem comportamental, quantificado, coisificado, avassalado
por uma norma tirdnica a qual atribui-se uma identidade
religiosa ou étnica a todos os compromissos universalistas
Julgados perigosos, assim como os ideais de Maio de 68:
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querer alterar o mundo ou lutar contra as desigualdades
(ROUDINESCO, 2008).

Podemos ver ai uma das grandes e terriveis caracteristicas da modernidade,
como havia anunciado Freud. O homem optou pela troca de um quinh&o de
liberdade por uma sensagéo de segurancga.

Penso que n&o cometo o exagero em usar numa tese de doutorado algumas
expressdes ou impressdes que se tém tornado cotidianas na vida
contemporanea. Com uma frequéncia ao mesmo tempo assustadora, mas
quase imperceptivel, somos invadidos por frases que se repetem em varias
situagdes ordinarias. Ao entrarmos em um banco ha letreiros nas paredes e
nas maquinas que nos recebem dizendo: “para sua seguranga” sé nos sera
dispensado um certo valor de dinheiro, ainda que se necessite de mais.
Alguém que nos quer vender algum produto dizendo: “para sua seguranga...”,
as chamadas de telefone insistem em nos dizer com uma voz amavel: “para
sua segurancga essa ligagcao podera ser gravada...”. Ora, o0 que esta em jogo é
a seguranga do banco, da empresa. Quando passamos por um incémodo
detector de metais nos é dito que é para nossa seguranga. Mas néo, € para a
seguranga e garantia de quem o instalou. Mas o individuo € sugestionado a
aceitar o jogo, posto que o bem, inconsciente ou ndo, que ele mais precisa — a
seguranga — deve ser assegurado, e ndo o objeto do seu interesse em si que
deve ser garantido. Logo a frente falaremos de exemplos préprios da profisséo

médica.

Podemos, agora, retomar ao texto de Robert Kurz (2000) citado no inicio deste
capitulo, no qual ele comenta ser este momento, o da pés-modernidade, talvez,
o momento mais irreflexivo da histéria humana. Ele observa, como ja
adiantamos, que o pensamento pré-moderno era acritico na medida em que a
sociedade repousava “estaticamente” sobre si mesma e o pensamento
reflexivo se reportava n&o ao vazio, mas a uma ordem divina. Entretanto, com
a razao, a reflexdo sobre o homem como a medida de todas as coisas,
momento em que, ao contrario dos tempos pré-modernos, 0 homem se coloca

no mundo, transforma-se em sujeito, o filésofo alemao avalia que na pos-
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modernidade, ndo ha uma compreensao sobre os conceitos de reflexao,
conceitos que sao alheios a contemporaneidade. Ele reforca que este desfecho
instrumentalizado e irreflexivo € “absurdamente festejado como transicdo para
um pragmatismo livre de ilusdes. Junto com a critica social, € o pensamento
reflexivo que chega ao fim”. E continua dizendo que em funcédo disso a
“famigerada capacidade do individuo moderno de refletir sobre si préprio, de
sair de sua prépria pele e contemplar como que de fora as préprias agdes,
esvai-se a olhos vistos” (KURZ, 2000). Ndo ha como nao concordar com

Roudinesco quando ela sugere a derrota do sujeito.

Kurz termina seu artigo de forma contundente que cabe aqui sua reproducao
literal:

Uma sociedade que somente funciona ndo é mais humana e
acaba por ndo ser mais capaz de funcionar. Num movimento
frivolo, que perdeu todo sentido e objetivo transcendentes, o
pensamento normativo da ‘ética’ cai no vazio, pois ndo esta
mais lastreado em nada. E a filosofia da ‘vida bem-sucedida’,
do individuo como ‘obra de arte’ de si mesmo, vira uma triste
farsa, porque ignora a crise da metafisica moderna. Ela
proclama-se pensamento ‘pos-metafisico’, embora a verdadeira
metafisica social da modernidade permaneca inviolada. O auto-
esteticismo pds-moderno desdobra-se numa casa em chamas
(KURZ, 2000).

Alguns anos antes, em seu livro “ O colapso da modernizagao”, Kurz (1993. P.
231) alertava que a redugéo da raz&o subjetiva, terminava inexoravelmente por
assumir a logica objetiva do mercado, forma de organizagdo quase que
exclusiva da pos-modernidade, “a qual as pessoas acabam se sujeitando com

um prazer quase masoquista”.

Comentaremos um pouco agora sobre este sujeito moderno e sua relagdo com

a arte, ou o papel ou forma da arte contemporanea.

E sobre esse aspecto do individuo como obra de arte em si-mesmo, processo
que finaliza na sua prépria individualidade, se descaracterizando, assim, como
sujeito, que temos a chance de pensar em como a arte se coloca no mundo
contemporaneo. Este tema € de grande valor em nosso trabalho, ja comentado

no capitulo 4.1.2.3. Afinal, por muitos € divulgado que a medicina opera como
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uma arte. Por isso nos ocuparemos mais longamente deste tema neste

capitulo; as relagdes do individuo moderno com a arte.

Destacamos o celebrado texto de Walter Benjamin (1996) “A obra de arte na
era de sua reprodutividade técnica” escrito entre 1935 e 1936. Com ja havia
salientado Raynauld (2003), parece que as idéias de Nietzsche marcaram
grande influéncia no pensamento de Benjamin. Podemos ver sinais dessa
influéncia neste texto sobre a obra de arte. Em resumo, o filésofo alemé&o n&o
contesta que a obra de arte sempre foi reprodutivel. Os gregos reproduziam a
arte em molde e cunhagem. Assim, as unicas obras fabricadas em massa,
eram em moeda e terracota. Todas as demais eram unicas e irreprodutiveis.
Dai Benjamin dizer que “os gregos foram obrigados, pelo estagio de sua
técnica, a produzir valores eternos” (BENJAMIM, 1996, p. 175).

No entanto, com a evolugao da técnica e a reproducao da obra de arte, a mao
se veria “liberada das responsabilidades artisticas mais importantes, que agora
cabiam ao olho” (BENJAMIM, 1996, p.167). Embora ndo se questione a
esséncia que emana do original, dai o seu valor, Benjamin (1996) afirma que a
autenticidade é a “quintesséncia” da tradigdo, guardada na sua originalidade.
No momento em que ela é reprodutivel, ha um rompimento com esta tradi¢ao,
o0 que ele chama de um violento abalo deste sentimento tradicional que
comporta e assegura o original. Desta forma, ele pensa que ai se constitui o
‘reverso da crise atual e a renovagdo da humanidade® (BENJAMIM, 1996, p.
169). Por conseguinte, o valor unico e inigualavel da obra original, se eleva a
um tipo de fundamento que ele chama de “teoldgico”, ainda que remoto, o que
Ihe confere um status religioso, de culto, “como num ritual secularizado”
(BENJAMIM, 1996, p.171). Assim, o objeto reproduzido se destaca do dominio

da tradigao.

Mais adiante, o autor considera que extraindo-se a categoria de autenticidade
de uma obra, podendo ser ela reproduzida em massa, “toda a funcao social da
arte se transforma” (BENJAMIM, 1996, p.171). Podemos dizer que a

modernidade, periodo no qual a reprodugcdo ndo encontra limites, ha um
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rompimento com o estrito pensamento cultual e sagrado da arte, fazendo com

que ela alcance, segundo Benjamin, um status politico.

Zygmunt Bauman, em seu livro “O Mal-Estar da P6s-modernidade” (1998) se
pergunta sobre a impossibilidade da vanguarda na arte p6s-moderna. A palavra
vanguarda deriva do francés avant-gard, “posto avangado, ponta-de-langa da
primeira fileira de um exército em movimento (BAUMAN, 1998, p. 121)".
Quando se pode delimitar onde é exatamente a linha ou a fronteira que se
deseja transpor, podemos imaginar que além dela reside o espag¢o ainda n&o
conquistado, ou explorado. Mas para se avancar para além deste ponto é
imperativo delimita-lo. O autor sustenta que o que falta ao artista moderno —
podemos dizer ao homem contemporaneo — € justamente imaginar o lugar
dessa linha para, depois, pretender transpéb-la. Essa linha de frente, aquela
que “outrora nos permitia decidir qual o movimento para frente e qual o de

retirada” (BAUMAN, 1998, p. 122).

Podemos ousar alguns exemplos. Um quadro de Vincent Van Gogh, exposto
no museu de Amsterdam, chama especial atengdo pelo que consegue nos
comunicar e por um sutil detalhe que é original por mais de um aspecto. Trata-
se de uma biblia antiga, pesada aberta sobre uma mesa. Ao lado uma vela
apagada. Um pequeno livro amarelo, envelhecido, aparentemente bastante
manuseado, repousa logo a frente da biblia. A obra leva o nome de Still Life
with Bible'®, datada de 1885. Segundo informagbes do museu, a biblia
representaria o pai do artista, austero pastor protestante, a vela — sem chama —
significaria a morte dele. J4 o livro é de Emile Zola, cuijo titulo é La joie de vivre
(A alegria de viver). A mensagem por si sO ja nos causa profunda emocéo e
arrebatamento. No entanto, o artista até entdo utilizava, em seus trabalhos
iniciais, cores sombrias, escuras, proprias da época, bem ao estilo de
Rembrandt. Sdo exemplos desta fase os classicos “Os comedores de Batatas”,
“‘Cabeca de Mulher” e “Cabeca de Homem”, todos de 1885. Sao escuros,
sombrios. Se diz que o artista retratava os camponeses “sem perdao”.

15 Confira imagem em
http://www3.vangoghmuseum.nl/vgm/index.jsp?page=3450&collection=451&lang=en
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Quanto a obra em questdo, Téo, irmao do artista, Ihe escreve dizendo que em
Paris ha um movimento que utiliza e abusa de cores vivas, vibrantes, uma
novidade. Para além do ja conhecido, o autor da ao pequeno livro de sua obra
uma vibrante cor amarela. A alegria de viver com a morte do pai € amarela! Cor
que o seguira por toda a vida. O artista transporta, vai além da imagem para
retratar toda a sua angustia, a opressao paterna, pesada. E vai além, também,
na técnica. Ele sabe que deseja transpor uma fronteira, embora ainda, é

possivel que ndo a atenha, ainda, vislumbrado.

Os modernistas se preocupavam em desconstruir a estética da arte tradicional.
Se ndo sabiam exatamente onde chegar, sabiam de onde partir. O modernismo
no Brasil, claramente procurou uma linguagem autenticamente brasileira para
escapar da forma e do conteudo europeu. Segundo Bauman (1998, p. 122) o
modernismo surgiu como um protesto contra “promessas descumpridas e

esperancgas frustradas”

Bauman cita longamente Stefan Morawslki filosofo da arte polonés, estudioso
da arte moderna. Ele observa que o modernismo poderia ser retratado como
um movimento no qual todos estavam abertos a um pioneirismo que os
impulsionava sempre para a frente, comportando-se com aversao aos canones
acalentados pelas artes tradicionais, engajavam-se nos movimentos
contestatorios, revolucionarios, eram parte viva do mundo que pretendiam
mudar, ou queriam retratar transformado, como o era efervescente também a
sociedade grega na ilha de Co6s. O mundo das artes pretendia romper
barreiras, sendo elas quais fossem. O fim do processo n&do era o objeto da
acao, mas fazer era a arte. Desta forma Bauman (1998) escreve que havia um
aparente paradoxo na vanguarda, onde o0 sucesso poderia representar
fracasso, enquanto que uma derrota, ou o ndo reconhecimento, poderia

representar a confirmacao contestatéria do artista.

Em contrapartida, as artes contemporaneas n&o se inclinam para uma

realidade social. Segundo Bauman (1998, p. 129) “elas se elevaram dentro de
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uma realidade sui generis, e de uma realidade auto-suficiente”. Usando
exemplos citados por Humberto Eco, o fildsofo aponta que o

limite natural para a aventura da vanguarda foi atingido na tela
em branco ou queimada, nos desenhos raspados de
Rauschenberg, na galeria vazia de Nova York quando da
vernissage de Yves Klein, no buraco desencavado por Walter
de Maria em Kassel, na exibigdo telepatica de Robert Barry,
com paginas vazias de poemas néo escritos. O limite das artes
vivido como uma permanente revolugdo foi a autodestruicao.
Chegou um momento em que nao havia nenhum lugar para
onde ir. (BAUMAN, 1998, p. 127).

Embora possa causar estranheza observar — ou melhor, escutar — uma
orquestra diante das partituras em completo siléncio por quase cinco minutos, é
simbolicamente a representagcdo desta modernidade tardia. Trata-se da
composicgao silenciosa e John Cage'®. A performance da orquestra e a reagdo
entusiasmada do publico na obra 4’33, tempo em minutos da composicéao, é
surpreendentemente simples e arrebatadora. Talvez ela pretenda retratar o
vazio que tanto intriga os psicanalistas. Categoria na qual o sujeito moderno
pode estar inserido.

Recentemente na 282 Bienal de S&o Paulo (2008) o segundo andar foi
apresentado completamente vazio, causando espanto aos visitantes. A
intencdo dos organizadores era apresentar “uma experiéncia fisica” da
arquitetura do edificio. O termo 'Planta Livre' refere-se ao conceito criado por
Le Corbusier, em 1926"". A reacgdo imediata do publico e de alguns criticos é
que nao havia arte a ser mostrada. Experiéncia semelhante ocorreu
recentemente em Paris no Centro Georges Pompidou (2009): as enormes
salas completamente vazias foram recebidas pelos visitantes com o mesmo
ceticismo e estranheza como aqueles experimentados pela visdo dos trabalhos

dos artistas contemporaneos citados acima.

Mas ndo achemos que nao ha uma arte pos-moderna. Ela é a arte deste
tempo. Um passeio pelas obras do Centro George Pompidou em Paris ou do

'6 Confira varios desses trabalhos nas paginas da internet. Por exemplo a obra 4°33"" de John
Cage para orquestra emhttp://www.youtube.com/watch?v=hUJagb7hLOE&feature=related, ou
para piano in http://www.youtube.com/watch?v=gN2zclLBr VM.

17 Confira no sitio http://www.28bienalsaopaulo.org.br/.
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Museu de Inhotim em Minas Gerais, pode causar estranheza ao visitante. O
artista que ir, mas a linha diviséria ndo é nitida, e essa estranheza é o
significante de um outro lado cuja fronteira ainda n&o nos foi revelada. Mas
este lugar que n&o ha, é revelado pelo artista e, para nossa surpresa, com
estupenda manifestagao artistica.

Dessa forma, a arte contemporénea alcangou, segundo Bauman, um tal grau
de independéncia e liberdade em fungdo da realidade que seus antecessores
modernistas jamais poderiam sonhar. Entretanto, o prego a ser pago seria a
dificuldade em se apontar uma linha nova para o mundo. Baudrillard sustenta
que a importancia da obra de arte nos tempos atuais, € medida pela
publicidade e notoriedade que ela alcanca. Ele continua “N&o € o poder da
imagem ou o poder arrebatador da voz que decide a 'grandeza' da criacéo,
mas a eficiéncia das maquinas reprodutoras e copiadoras — fatores fora do
controle dos artistas” (BAUMAN, 1998, p. 130).

O debate sobre o significado desta arte ndo pretende um fim, ele ndo se
encerra. Mas houve classificagbes em categorias distintas, na qual a arte
contemporanea para Gautier (BAUMAN, 1998, p. 129) seria um fim em si
mesmo, chamando-a de “arte por amor a arte”. Ja o compositor Schoenberg
(1874-1951) radicalizava dizendo que “nada que seja util pode ser arte”.

Porém, talvez, o que mais chame a atengdo da arte contemporanea, seja a
necessidade de incorporar o ndo-representavel na prépria representacdo. E
nesse sentido de Baudrillard (BAUMAN, 1998) insiste em dizer que a obra de
arte contemporanea cria 0 seu proprio espaco, podendo apreender que a obra
de arte se coloca e reside no espaco entre o artista e o espectador. Cabe aqui

citar um pequeno texto de Bauman:

‘“Em vez de afirmar a realidade como um cemitério de
possibilidades nao provadas, a arte pés-moderna traz para o
espago aberto a perene inacababilidade dos significados, e
assim, a essencial inexorabilidade do reino do possivel. Pode-
se mesmo dar um passo adiante e sugerir que o significado da
arte pés-moderna € a desconstrugéo do significado” E continua
logo a frente; “E isso que transforma a arte pés-moderna numa
forga subversiva” (BAUMAN, 1998, p. 136)
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Podemos pensar no sentido de arte como proposto por Heidegger. A arte
habita no abismo, lugar fronteirico, e por isso extremamente perigoso, entre o

conhecido e o que ainda esta oculto.

No dizer de Bauman, quando analisa a arte na pdés-modernidade, o objeto
desta arte ndo € a representacdo ou a procura de um fim, mas ganhar o
espaco da experimentacido, o exercicio da experiéncia sem o compromisso de

uma representacéo.

Talvez, agora, podemos chegar ao ponto que nos interessa na intercessédo da
arte contemporanea com o sujeito moderno e, em especial para com a
medicina. Podemos pensar, pelo menos, que ha algum sentido no fato de
pensar-se esse sujeito moderno como o ser em declinio, derrotado, como
sugere Roudinesco (2000), posto que vencido pela instrumentalizagdo do ser
que acaba por transforma-lo num Homo ceconomicus, como propés Foucault
(2004). Se trocamos realmente a liberdade pela seguranga, como sustentava
Freud (1974), é possivel especular sobre o homem que se esquiva da arte, do
abismo onde ela pode ser experimentada. Com isso esse homem abomina,

também a experiéncia como um todo, num eterno retorno a tradigéo,

justamente essa que a modernidade julgava destruir.

Se arte pos-moderna nao pretende uma mensagem para o futuro, € possivel
que ainda ndo a compreendamos exatamente, ja que renunciamos a nos
precipitar a borda deste abismo para perscruta-la. Mas como a medicina se

pretende uma arte, se renunciamos a experiéncia?
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4.2.5 — A norma médica contemporéanea

“A medicina € uma das ciéncias mais intimamente ligadas
ao conjunto da cultura, ja que qualquer transformagéo nas
concepgdes meédicas esta condicionada pelas

transformacdes ocorridas nas idéias da época”

Henry E. Sigerist (1932)'8

Nao ha uma forma unica para a elaboracdo do raciocinio médico, uma norma
que pudessemos assegurar como inquestionavel. Podemos dizer que essa
possibilidade ndo é encontrada em nenhuma forma do conhecimento. Tanto
em funcdo da multiplicidade e atemporalidade desse conhecimento, como
também da irregularidade do ensino meédico e da “educacéo continuada”, como
pelas contingéncias econbmicas, ou a impericia, seria um exagero, ou uma
reducdo, achar-se que o modelo cientifico seria a unica norma, ou o imperativo
a ser aplicado para todos os médicos e o sistema de saude no qual e ele se

insere.

Sem qualquer auxilio da estatistica, ou de trabalhos cientificos, podemos
chegar a essa conclusdo. A experiéncia médica, para quem a exerce, nos da
indicios diarios disso. Portanto, a qualquer norma que nos propusermos, ela

ainda guardara grande dose de incerteza.

Mas os séculos de procura por uma orientacdo que nao nos deixasse
completamente as cegas ou entregues a sugestdes meramente intuitivas,
acabaram por constituir um modelo que predomina nos dias de hoje — e ndo ha
como n&o reconhecer, com fabulosos avangos — como o paradigma
predominante; o modelo cientifico. Através dele podemos medir, reproduzir
eventos, comparar situacdes e resultados e, finalmente, aplica-los na clinica.
Dai a norma cientifica se apresentar como o grande norteador do raciocinio

clinico.

18 Conf.em Canguilhem (2002. p. 77)
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Este modelo, segundo Foucault (1998), teve seu marco fundamental, como ja
vimos, por volta do século XVII quando Morgagni'® publicou suas primeiras
observagdes sobre anatomia. Mas foi em Bichat?°, nascido exatamente no ano
da morte de Morgagni, que o encontro da anatomia patologica se deu com a
clinica. E dele o seguinte fragmento extraido do livro “Anatomie générale

aplliquée a la physiologie et la la medicine” de 1801:

Durante 20 anos, noite e dia, se tomardo notas, ao leito dos
doentes, sobre as afecgbes do coragdo, dos pulmbes e da
viscera gastrica e o resultado sera apenas confusdo nos
sintomas, que, a nada se vinculando, oferecerdo uma série de
fendbmenos incoerentes. Abram alguns cadaveres: logo veréao
desaparecer a obscuridade que apenas a observacido nao
pudera dissipar (Foucault, 1998, p. 168).

Mas a origem do método cientifico, parece ter se iniciado com Francis Bacon
(1561 — 1626), sendo ele, segundo Sournia (1997, p. 91), o responsavel pela
introdugdo dos principios da “experimentacdo e da observagao”. Isso se deu
em funcao da critica de Bacon ao raciocinio silogistico de Aristoteles, propondo

uma nova disciplina do procedimento indutivo.

Ja o nascimento da racionalidade probabilistica, se deu em fungéo justamente
da necessidade de aplacar-se a incerteza que cerca a medicina até aos dias de
hoje. Essa incerteza tem multiplas razbes que, por vezes, se associam: ha
incerteza na coleta e também na tradugao dos dados relatados pelo paciente;
incerteza nas informagdes vindas da propedéutica diagnostica; incerteza,
sobretudo, dos beneficios esperados pelo tratamento aplicado.

E nesse sentido que o trabalho de Laplace?' publicado em 1814, o “L ‘essai
philosophique sur I€s probabilités” exerce um papel fundador para a base
cientifica do raciocinio clinico. Isso se deu tanto pela originalidade e
importancia do trabalho, quando pela popularidade imediata que ele alcancou,
ja que foi editado cinco vezes apds a morte de Laplace. E ainda de grande
destaque a mencao que o autor fez sobre a medicina como um dos dominios

possiveis de aplicacdo do raciocinio probabilistico. A expressao “meétodo

9 Giovanni Battista Morgagni, anatomista italiando (1682 — 1771)
20 Marie Frangois Xavier Bichat (1771 — 1802)
21 pierre-Simon Laplace, matematico, astrdnomo e fisico Francés (1749 — 1827)
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numeérico” aplicada ao raciocinio clinico foi utilizada por Pierre-charles-
Alexandre Louis entre 1832 e 1834 (GRENIER, 2004, p. 308).

Porém, foi com Claude Bernard (1813 — 1878)* que a experimentagéo, e
portanto, o0 método cientifico, estabeleceu sua relagdo para com a medicina.
Bernard fixou, assim, as regras mais elementares da pesquisa bioldgica que
por fim foram aplicadas em varios outros dominios além daqueles restritos a
biologia a medicina (SOURNIA, 1997, p. 211).

Toda a evolugéo tecnoldgica que se seguiu foi fruto dessa evolugdo, sem a
qual Pasteur nado lograria a técnica da vacinagao e os antibioticos seriam ainda
de uso empirico e intuitivo, processo esse que se estendeu até a ampla
utilizacdo da penicilina em 1941, em consequéncia da grande demanda
provocada pela 22 Grande Guerra Mundial.

Esta pequena introducdo se faz necessaria para tentar alcancarmos um
entendimento sobre o imperativo técnico e cientifico que se coloca sobre o

meédico contemporaneo.

Como estudamos, o grande avango técnico-cientifico da medicina apontava
para um progresso incontestavel. Apesar da medicina sempre ter sido criticada
sobre varios angulos, as criticas de maior contundéncia e relevancia técnica e
intelectual, surgiram nos anos 70, em especial com Ivan lllich, seguido de perto
por Jean Clavreul.

Porém, como ja nos alertava Sinding (2004), os médicos em geral ignoraram e
ainda rejeitam essas criticas. Talvez, sem sermos tdo incisivos assim, n&o se
pode negar que essas criticas passam ao largo do trabalho médico. Isso n&o
quer dizer que os médicos ndo tenham conhecimento delas, mas pelo menos,
pode-se dizer que sua influéncia para uma tomada de decis&o parece ser nula.
Lembremos, como disse Clavreul (1983), que o discurso médico (cientifico,
técnico e especializado) é poderosissimo, e que, na vigéncia dele, os médicos

e a medicina, nao reconhecem outro.

22 Os principios de Claude Bernard foram publicados em 1865, no livro “Introdution & la médicine
expérimentale”.
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Seja pela indiferenga ou por uma necessidade de prote¢cdo e seguranga, os
meédicos optaram por uma reagao de aprofundamento na sua razéo calculista e
estatistica. Ao contrario de uma reflexdo sobre a condigdo médica no mundo
moderno, o movimento que se observou foi um mergulho na técnica, em
especial quanto a sua especificidade, tendo como consequéncia o

aprofundamento da norma.

E nesse sentido que a reagdo as criticas, tiveram alguma influéncia para o
movimento que se seguiria de normatizagdo do pensamento e da tomada de
decisdo médica. Com efeito, foi justamente neste periodo que ocorreram as
propostas de A. L. Cochrane (1972) e Thomas McKeown (1979)%3, que

resultam de um longo caminho cujo inicio, como vimos, se deu em Bacon.

Como resultante deste processo surge, em 1992, a expressdo Medicina
Baseada em Evidéncias, elaborada por um grupo canadense da Universidade
de McMaster. A expressao, como formulada por Trumbic (1998), se refere a
“utilizagcado conscienciosa e judiciosa dos melhores dados atuais da pesquisa
clinica para aplicagao personalizada em cada paciente”(FOURRIER, 2004, p.
462). Por consciencioso supdem-se uma interpretacdo metodica dos dados
vindos da pesquisa clinica. Por melhores dados atuais entende-se como a
disposicao de uma aceitabilidade facil a todas as bases de dados utilizados. E,
finalmente, judiciosa é a express&o que nos indica a apreciagao e interpretacao
do nivel de provas disponiveis e comparados a situagcdes de cada paciente
individualmente (FOURRIER, 2004, p. 462).

Mas nao podemos entender essa concepg¢ao como nova. Afinal estes principios
ha muito estdo presentes no Cédigo de Etica Médica. E dever do médico usar
de todo o arcabougo cientifico disponivel e atualizado no sentido de ajudar o
seu doente. Segundo Grenier (1995), “esta € uma maneira de dispor os
cuidados ao paciente, uma ajuda a decisdo médica e uma ferramenta de
ensino”. Ademais, se nos recordarmos dos principios do raciocinio clinico, ndo
escaparemos a antigos ensinamentos nos quais a decisdo médica é formulada

a partir da coleta de dados, do exame fisico, da elaboracdo de uma lista de

23 Conf. pag 49 no capitulo 4.5 deste trabalho.
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problemas, de hipdteses diagndsticas e opgdes de tratamento, cujo processo
depende e se apdia em dados cientificos e na pesquisa clinica.

E por essa razdo que ndo podemos entender a predominancia do pensamento
meédico racional e probabilistico dissociado do tempo em que esses parametros
sdo fundamentais, ou seja, desconectado da modernidade como um todo.
Ainda mais, nenhuma raz&o probabilistica pode ser interpretada no seu
aspecto puro, dissociado da imponderabilidade da prépria medicina, ou da

singularidade prépria a um unico doente.

Frangois Fourrier (2004) analisa as vantagens e os perigos desse método
clinico. Para que cheguemos a um certo nivel de evidéncias, € necessario
trabalhos cientificos que contemplem situagdes diferentes e grande numero de
pessoas envolvidas. Soma-se a esse proposito, a necessidade de longos
periodos de observagao, ensaios clinicos custosos, cuja analise deve ser
individualizada. Dai langar-se mao de instrumentos estatisticos, avaliar-se o
poder do calculo, a expresséo dos resultados em riscos relativos, intervalos de
confianga, e sobretudo as demonstragbes ‘“irrefutaveis” dos trabalhos
chamados de “duplo-cego”, com grupos controle; estudos randémicos contra
placebos. Dessa forma “relato de casos, opinides de peritos, estudos nao
controlados, trabalhos descritivos, todos aqueles suspeitos de bias
metodoldgicos proibitivos, sdo eliminados do exame” (FOURRIER, 2004, p.
463). Considerando que apenas 10% dos trabalhos publicados em toda a
literatura médica se fundamentam nesta medicina baseada em evidéncias, o
autor afirma que a avaliagdo médica se sustenta sobre um “assombroso
balango de insuficiéncias” (FOURRIER, 2004, p. 463).

Fourrier (2004) analisa que este método tem seus perigos, no sentido de
imprimir aos médicos uma racionalizagcdo “instantanea”, dispensando-o, ou
desobrigando-o do lento processo de “decantagdo” que €& caracteristico e
imprescindivel a cultura médica. Esse processo ndo se da sem que se
aprofunde o amalgama que resulta da memoria e das aquisicbes subjetivas
que se constroem durante o aprendizado e a vivéncia médica, substituindo a

l6gica pelo pensamento apressado da raz&do matematica.
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“O perigo nao reside apenas na criagdo de um contra-poder
capaz de desordenar as hierarquias. Faz-se crer as novas
geragdes que a medicina cientifica comegou com elas, tendo
como consequUéncias a recusa de assimilar a experiéncia
passada e de esquecer a intuicdo, a tateabilidade, a
subjetividade, e talvez a loucura inventiva, caracteristicas do
exercicio da medicina”. Soma-se a estas ponderagdes 0 risco
de se considerar tudo aquilo que nos parece estranho, ou
estrangeiro, “como perigosamente inutil”. (FOURRIER, 2004, p.
463).

Sobre essas observacdes nos € imperativo uma critica de como os trabalhos
cientificos sao interpretados, quando da auséncia de uma critica substancial.

Essa critica que Giddens chama de “segregacéo da experiéncia”.

E também nesse aspecto que Pierre le Coz autor do livro Petit traité de La
décision médicale, recorre a Martin Heidegger no sentido de reforgar a critica a
medicina baseada em evidéncias, refletindo que essa regulagdo do

(194

pensamento formulado previamente a tomada de decisdo “¢ um pensamento

que calcula, ndo é um pensamento que medita” (Le COZ, 2007, p. 13).

Le Coz (2007) sintetiza os contextos que constroem a tomada de decisdo
meédica. S&o eles os mesmos que norteiam os principios da medicina
comentados no capitulo 4.2.1 deste nosso trabalho; o principio da autonomia e
do principio do beneficio ao paciente e a justi¢ca social

Podemos considerar que a articulagdo destes contextos, ou principios, se da
dentro de regras que se constituem como o principio ético da medicina. Afinal
estamos falando desta ética em todo o nosso trabalho, dai ela ndo se reduzir
um em unico capitulo; considero que ela é discutida em todos. Assim, segundo
Le Coz, a regra € um procedimento particular que atualiza um principio
universal em fungédo dos contextos. Assim a medicina ndo aplicaria diretamente
um principio universal a realidade empirica, ela contextualiza esses principios
sob uma sustentacgao ética. Dessa forma, sdo os “principios éticos que operam

a revisdo das regras” (Le COZ, 2007, p. 113).

O que se coloca no mundo contemporédneo € uma inversao dos valores
fundamentais, no sentido em que as regras e as normas € que desenham a

estrutura ética.
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Didier Sicard, médico e presidente do Conselho Consultivo de Etica Francés se
propde a essa discussdo no livro “L’alibi éthique” (2006). Ja no primeiro
capitulo ele discorre sobre a instrumentalizagcéo da ética, dizendo que “este € o
maior perigo de seus recursos encantatorios: a ética como cortina ou escudo”
(SICARD, 2006, p. 17). Esta instrumentalizacédo se da na medida em que o
meédico € capaz de afirmar uma condugao ética a respeito de uma técnica,
porém se vé incapaz de uma ética verdadeiramente abrangente, de questionar
o mundo, a industria armamentista, as guerras, os sistemas ditatoriais que
implicam diretamente nos principios de justica social, no cuidado ao doente. E
0 que o autor chama de uma transformacgao dos principios éticos em condutas
de etiqueta. Pode-se dizer que o médico — ou o homem — da mesma forma que

reduz a medicina a técnica, reduz também a ética a uma etiqueta.

Podemos observar essa redugdo nas tomadas de decisdo, quando um
pressuposto técnico se sobrepde como verdade sobre todas as caracteristicas

clinicas até entao envolvidas.

Essa reducdo do homem contemporaneo a apenas alguns aspectos da vida e

nao ao seu conjunto, € que motiva o do nosso estudo

Como exemplo disso podemos ver como certos trabalhos cientificos quando
entendidos fora da contextualizagao do sujeito e, tomados “ao pé da letra”, sem
uma reflexdo, tornam-se normas de conduta, sem que tenham
verdadeiramente esse alcance. Na medida em que o “espirito” contemporaneo
tende a uma redugdo, podemos compreender como a razado estatistica do
Homo ceconomicus tende a traduzir como verdade apenas a razao sustentada
pelo calculo e ndo aquela mediada pela reflexdo, ou “meditacdo” como no dizer
de Heidegger.

O risco disso ¢é a instrumentalizagdo da ética e, por reducao, da propria ciéncia,
transformando a norma ética ou cientifica em conteudo ideoldgico

consubstanciado pelas idéias de uma época, aquelas da pdés-modernidade.

Georges Canguilhem (2002) publicou sua tese de doutorado em 1943 intitulada

Ensaio Sobre Alguns Problemas Relativos ao Normal e ao Patolégico. E um
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trabalho de extrema importancia e uma referéncia até aos dias de hoje. Trata-
se de uma critica a Augusto Comte e Claude Bernard sobre os conceitos entre
‘O Normal e o Patolégico”, titulo do livro que se seguiu a tese. O estado
patolégico ndo seria apenas uma quantificagdo, um exagero ou redugao do
estado normal mas, a partir de Canguilhem, €& visto também como uma
normalidade. Um estado no qual a medicina pretende intervir para melhor
adaptagao do sujeito a vida. Ele observa que para se fazer o julgamento entre
o normal e o patoldgico,

‘ndo se deve limitar a vida humana a vida vegetativa. Em
ultima anélise, podemos viver, a rigor, com muitas
malformagées ou afecgbes, mas nada podemos fazer de nossa
vida, assim limitada, ou melhor, podemos sempre fazer alguma
coisa e é nesse sentido que qualquer estado do organismo, se
forma uma adaptacéao a circunstancias impostas, acaba sendo,
no fundo, normal, enquanto for compativel com a vida”. Ele
conclui que é para além do corpo que é preciso olhar, “para
julgar o que é normal ou patolégico para esse mesmo corpo”
(CANGUILHEM, 2002, p. 162).

Canguilhem (2002) sugere em reflexdes feitas vinte anos apds a publicagdo do
livro, que a “inversdo de uma norma logica ndo tem como resultado outra
norma logica, e sim, talvez, uma norma estética, assim como a inversdo de
uma norma ética ndo tem, como resultado, outra norma ética, e sim, talvez,
uma norma politica” (CANGUILHEM, 2002, p. 213). Mais a frente o autor
escreve que quando a “norma é seguida sem consciéncia de uma superagéo
possivel, qualquer satisfacdo é simples” (CANGUILHEM, 2002, p. 214). Como
estudamos em capitulos anteriores, é sobre a luz de seu tempo e sua cultura
que as pessoas tomam suas decisdes, obviamente ai também estdo situados

0s médicos.

Para analisarmos esta forma de pensar normatizada contemporanea,
pensemos no tratamento das pneumonias adquiridas na comunidade (PAC) ou
pneumonias comunitarias. Este ndo € um exemplo aleatério. Afinal, ha cerca
de 4 milhdes de casos anualmente registrados nos EUA, provocando um
milhdo de internag¢des anuais (HALM e TEIRSTEIN, 2002). Podemos imaginar,

também, que a tradugao do tratamento das pneumonias comunitarias no Brasil,
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tenha se dado pela forga que as revistas chamadas de “impacto” exercem
sobre nossa forma de agir. Mas o tempo, ou a crenga nestas instituicées nos
faz tomar atitudes que influenciam enormemente nossos alunos, os médicos

como um todo.

Observemos, entdo, a evolucdo da forma de se pensar o tratamento das
pneumonias comunitarias nos ultimos 16 anos, tanto no Brasil quanto em
grande parte do mundo ocidental. As conclusdes a que se chegam nos tempos
atuais, como veremos, nao parecem ser fruto, apenas, de uma interpretacao
parcial dos trabalhos cientificos. Afinal, ndo podemos desconsiderar a
imposigao das normas prevalentes na atualidade como condicionantes da

interpretacdo médica sobre a propria ciéncia e o calculo estatistico.

Até o inicio dos anos 90 a deciséo sobre qual era o tratamento indicado para as
pneumonias contraidas na comunidade tinham como base o raciocinio clinico
(PEDROSO et al., 1993). Até aquela época dividiamos as pneumonias entre
aquelas chamadas de tipicas e as atipicas. Isso facilitava a escolha do
tratamento. Em resumo as pneumonias que comeg¢avam de forma abrupta,
febre alta, dor ao respirar, sendo acompanhadas de catarro amarelado, perda
do apetite, e ainda, quando solicitados exames complementares simples como
o Rx de térax, esperava-se uma condensagao. Nessa situagcdo haveria,
também, leucocitose no exame do sangue periférico. Esta clinica nos dava a
indicagdo que 0s provaveis germes responsaveis pelo quadro eram os
Streptococos pneumoniae (de longe o mais frequente), seguido de
Haemophilus influenzae. O conjunto destes dois microrganismos, quando
tratados com penicilina, levavam a resultados bem satisfatérios quanto a
morbidade e mortalidade. Na clinica chamamos de 6timo resultado quando
alcangamos sucesso em cerca de 95% dos casos. Os 5% restantes sdo os que
nao evoluem bem e merecem uma vigilancia mais estrita para se pensar em
mudanga de tratamento. Os outros germes que poderiam levar a pneumonia
tipica contraida na comunidade sao incomuns, aparecendo em pacientes mais
idosos que apresentam outras doencgas, ainda que nao reveladas pela clinica.
S&o as bactérias gram negativas, os anaerobios, o Staphylococos aureus e em
especial a Legionella pneumophila. Ou seja, quando usavamos uma penicilina,
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nosso desafio era a possibilidade de se tratar de uma Legionella pneumophila,
devido a potencialidade de danos graves ao paciente sendo que este
microorganismo ndo é susceptivel a penicilina. Mesmo nesta situagao, parece
que a ampliagao do espectro dos antibiéticos nao redundava em diminuicido da
mortalidade, como veremos mais adiante (FILE, et al., 2004). O insucesso nem
sempre se deve a ampliacdo da antibioticoterapia, dele faz parte o que

chamamos de “area de incerteza”.

Quando a pneumonia, ao contrario, apresentava um inicio lento, insidioso, com
pouca tosse, sem escarro, sem dor para respirar, ou ainda, sem leucocitose ao
exame de sangue ou imagens de hipotransparéncia nos pulmdes ao R,
consideravamos que se tratava de uma pneumonia atipica. Estas séo,
mormente, causadas por virus, cursam sem tratamento especifico, sendo que a
evolugdo € satisfatoria em pacientes higidos previamente. Ou, entdo, s&o
causadas por microrganismos chamados também de atipicos, como
Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia sp, sendo que a Legionella
pneumophila as vezes se comporta tanto quanto forma tipica quanto atipica.
Apesar desses agentes ndo causarem aumento da mortalidade, excetuando,
talvez a Legionella pneumophila, o uso de drogas como os macrolideos sao
eficientes na atenuagédo dos sintomas e melhora do paciente. Trata-se da
claritomicina e da azitromicina (FILE et al., 2004).

Aqui no Brasil ou na Europa ndo tinhamos noticias de insucesso, além da
imponderabilidade, restrito apenas ao uso das penicilinas. Apesar de nao
serem eficientes no tratamento das pneumonias atipicas, o uso das penicilinas
sintéticas ndo importam em maior mortalidade e, na Europa as pneumonias
contraidas na comunidade ainda sdo tratadas com um beta-lactamico, uma
amoxacilina (FILE et al., 2004).

Em 1993 surgiu um artigo da American Thoracic Society — ATS, um consenso,
nos dizendo que tratavamos as pneumonias as cegas. Este artigo serviu como
um guia, um guideline, para varias revistas no mundo, tornando-se uma norma
para o tratamento das pneumonias nos Estados Unidos da América e

influenciava os paises pobres como o Brasil. Duas razées bastavam para essa
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observacdo: primeiro ndo podiamos relacionar um agente microbiolégico
especifico com um quadro clinico de pneumonia. Dai ndo se justificar, segundo
os autores, a distingdo clinica entre pneumonias tipicas ou atipicas. E, em
segundo lugar, havia crescente resisténcia bacteriana em alguns paises
detectada em trabalhos cientificos, 0 que inviabilizava o uso das penicilinas,
dos beta-lactamicos. E curioso notar que a identificacdo de resisténcia
bacteriana para fundamentar o consenso da ATS foi realizada em pesquisas in
vitro, avaliando-se a resisténcia de acordo com a concentragdo inibitoria
minima do antibidtico testado (APPELBAUM, 1987). Ndo foram observados
ensaios clinicos duplo-cego, randémicos ou multicéntricos para avaliar a
morbidade e mortalidade em pacientes tratados tanto com as penicilinas como
por outras drogas.

Pois bem, a partir de entdo passamos a tratar ndo a clinica, mas o especifico
agente microbiano responsavel pela armadilha clinica que, até entdo,
tratavamos cegamente. A metodologia empregada no artigo de 1993 da ATS
tentava estabelecer uma relacdo direta da clinica para com um especifico
agente microbiolégico causador da infecgdo pulmonar na comunidade. Do
ponto de vista clinico o que nos interessava saber era se a amoxacilina
concorria com uma mortalidade maior ou néo, se colocava o paciente em risco
ou ndo. A visao clinica ndo apontava para esta relacdo causal direta. O olhar
especifico se sobressaiu sobre o todo. O mesmo artigo que publicou esse
consenso dizia que a mortalidade das pneumonias variavam entre 1 a 5%

segundo os trabalhos citados nas referéncias.

Referéncias publicadas em nosso meio, acompanharam essa idéia.
(PALOMBINI, et al., 1996; ROCHA, et al., 1998). Substituiamos o uso das
penicilinas sintéticas (amoxacilina ou ampicilina) e elegiamos os macrolideos
como drogas de escolha, isolados ou em associagdo com as cefalosporinas,
dependendo da condic¢do clinica do paciente.

Nos anos seguintes surgiram novos guidelines da ATS com algumas
modificagdes, em especial recomendando-se, entdo, o uso de novas drogas

como as quinolonas, muito mais caras, para o tratamento destas pneumonias
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em pacientes jovens e higidos (BRITISH THORACIC SOCIETY STANDARDS
OF CARE COMMITTEE, 2001; NIEDERMAN et al., 2001, NIEDERMAN,
2004).

Ja os Europeus recomendam o uso de beta-lactdmicos para o tratamento de
pacientes jovens, sem co-morbidades (FILE, et. al., 2004). De tal forma que
este artigo sugere que um norte americano que chegasse a Europa com um
quadro de pneumonia seria tratado com um beta-lactdmico. Caso ainda

estivesse nos EUA ele tomaria uma quinolona, e o resultado seria 0 mesmo.

Este trabalho (FILE, et al., 2004) revela que nos paises da Europa onde os
macrolidios foram usados como norma dos servigos publicos a partir dos
guidelines da ATS, houve enorme resisténcia bacteriana a estes antibidticos,
fazendo com que as autoridades voltassem a indicar o uso dos beta-
lactamicos, em especial as amoxacilinas. Segundo referéncias levantadas pelo
artigo em questdo o aumento da prevaléncia de resisténcia aos macrolideos foi
de 26,4% na Espanha, de 35,9% na ltalia, e de 56,4% na Franga.

Chamou a ateng&o um trabalho conduzido na Holanda (VAN der EERDEN, et
al., 2005) onde os pesquisadores elaboraram um estudo randémico e
prospectivo entre os anos de 1998 e 2000, comparando o resultado do
tratamento das pneumonias comunitarias utilizando-se dois grupos. No primeiro
utilizou-se o guideline da ATS de 1993 (152 pacientes); no segundo, com 151
pacientes, optou-se pelo uso empirico de antibidticos. Houve separacéao, para a
escolha da droga, entre pneumonias tipicas e atipicas. Entre os pacientes sem
co-morbidades foram usadas as penicilinas. Os resultados revelaram n&o haver
diferengas no resultado do tratamento entre os dois grupos, observando-se
resultados semelhantes quanto a mortalidade, faléncia do tratamento clinico,

ou melhora da febre.

Ainda segundo Van der Eerden et al. (2005), os protocolos da ATS de 1993
nao se basearam numa validagao prospectiva, como também nao foram
usadas comparagdes com outros regimes terapéuticos. Tratava-se de um
consenso baseado apenas na observacao de resisténcia bacteriana in vitro.

Excetuando a infec¢cdo por Legionella pneumophila, a inabilidade em detectar
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0s microrganismos atipicos nos primeiros dias de tratamento n&o se relacionou
com o aumento da mortalidade entre os dois grupos, observagdo também
observada por outros autores (FILE, et al, 1997; ROSON et al, 2000).
Entretanto, para aumentar a deteccéo de infec¢ao por Legionella pneumophila,
Van der Eerden et al. (2005) recomendam que sejam feitos, rotineiramente,
testes urinarios em pacientes graves sob tratamento intensivo com o objetivo
de se detectar a presengca deste microrganismo, ja que ha uma maior
associacao entre este tipo de infeccdo e necessidade de admissao em CTls
(STOUT e YU, 1997).

Em poucos anos saimos do uso das penicilinas, passamos pelos macrolideos
e, recentemente recomenda-se o uso de quinolonas. De tal forma que
chegamos em 2007 com a seguinte recomendacgao no capitulo de pneumonias
de publicacdo brasileira (MARTINS et al., 2007):

“Antigamente, dividiam-se as PAC em ‘tipicas’ e ‘atipicas’ (M.
pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella) baseadas em
achados clinicos e radiologicos. Entretanto, ja se tem evidéncia
de que essa classificagdo ndo deve ser feita, pois acarreta uma
maior falha na escolha de antibiéticos e, conseqlientemente, no
sucesso terapéutico. Dessa forma, passa-se a valorizar a
etiologia microbiolégica do referido processo infeccioso.
Entretanto, em até 50% das PAC, ndo se consegue definir o
agente responsavel pela pneumonia.”

Apos uma reflexdo, devemos ler o paragrafo acima novamente. Semanas apés
a publicacao dos guidelines inicias, tomavamos nossas bactérias no Brasil
como sendo as mesmas do hemisfério norte. Sabemos que o perfil
microbiolégico muda de leito para leito dependendo da gravidade e da
exposi¢cao do doente a terapéuticas invasivas. Os germes de um CTIl ndo s&o
os mesmos de uma enfermaria de gestantes no pré-parto, ou de uma sala de
cirurgia em um mesmo hospital. Ndo ha porque crermos que os estudos de
microbiolégicos realizados ha cerca de 11 mil quildmetros de distancia
guardam o mesmo perfil das bactérias encontradas em nosso meio. A ciéncia
nao nos autoriza a esta conclusdo. Os proprios guidelines sao enfaticos em nos

dizer que as recomendagdes devem obedecer critérios locais
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Quanto ao abandono da clinica na diferenciacdo entre formas tipicas e atipicas
da pneumonia, embora pese sempre toda a dificuldade e incerteza de qualquer
clinica, nés a substituimos por um método microbioldgico jamais realizado na
rotina ambulatorial em qualquer lugar do mundo, exceto em pesquisas cujo
espaco foi bem delineado, método este que sabidamente s6 alcanca sucesso
na identificacdo do agente em apenas 50 % dos casos em estudos cientificos.
Ou seja, abandonamos a clinica, a radiologia, a epidemiologia e também os
dados da microbiologia, por apenas um, especifico, 0 microbiolégico apenas.

Leiamos novamente o paragrafo descrito acima sobre as pneumonias
comunitarias. Nao podemos deixar de pensar na ideologia sob a qual ele é
escrito. Primeiro inicia com a palavra “antigamente”. Para o leitor apressado
isso tem a conotagdo de “ultrapassado”, “antigo”, “fora de moda’. Nos
guidelines da ATS nao ha qualquer referéncia que indique que a classificagao
entre pneumonias tipicas ou atipicas “acarreta uma maior falha na escolha de
antibioticos e, conseqlientemente, no sucesso terapéutico”. Nao foram
realizados trabalhos que nos conduzisse a esta opinido. O risco que ha é o de
confundir-se uma pneumonia tipica com uma outra causada por Legionella
pneumophila, defendem alguns. Mas o risco de uma maior mortalidade nao
reside na escolha do antibidtico. Talvez ele seja minorado pelo fato do médico
dizer: “caso ndo melhore, me procure”, frase que importa num maior cuidado
ao paciente, em um maior tempo de observacao, elementos esses que néo sao
valorizados ou disponiveis pela intervencdo do tempo, imperativo da norma
contemporanea. Nos guidelines que se seguiram ao de 1993, a mortalidade
nao se alterou com a ampliagdo dos antibidticos (MANDELL, 1995; BRITISH
THORACIC SOCIETY STANDARDS OF CARE COMMITTEE, 2001;
NIEDERMAN et al., 2001, NIEDERMAN, 2004).

Ou seja, muito dos estudos lidos, como vimos neste capitulo e nos
precedentes, podem nao ensejar o nivel de evidéncia que a palavra guideline

sugere suportar.
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4.2.5.1 — Experiéncia e Ciéncia

O termo “experiéncia”, nos ensina Abbagnano (1998), tem dois significados
fundamentais. Primeiro pode significar a participagdo pessoal em situagdes
repetiveis, como quando se diz que tal pessoa tem experiéncia em
determinada situacdo. Pode, também, ser entendido como um recurso capaz
de se fazer repetir alguma situagdo por meio de verificagdes. Quanto ao
exercicio da clinica, nos interessa em particular o primeiro significado, a

experiéncia clinica e seu papel na medicina moderna.

Walter Benjamin (1996) escreveu em 1933 um pequeno ensaio intitulado
“‘Experiéncia e pobreza”. Nele o autor fala do conhecimento que é passado de
um para outro e que sera repassado infinitamente, por geragdes. Quando ele
se questiona sobre as pessoas que sabiam contar historias, e como elas
devem ser contadas, lembro-me dos modernos contadores de histérias e dos
animadores de festas de criangas — em especial nos grandes centros urbanos
—, onde a elas cabe apenas atender a logica do brinquedo proposta pelo
animador, ha pouco espago para a invengao que subverta essa norma. Qual a
experiéncia intima, individual que essas criangas contardo aos seus filhos?
Benjamim se pergunta que palavras s&o ditas hoje pelos moribundos que
possam ser tdo duraveis, que possibilite ser transmitidas, como um anel, de
geragcdo em geracao? Muitos morrem em hospitais, CTIs, entregues a técnica

meédica, isolados de qualquer comunicacgao intima.

Essa auséncia de experiéncia é descrita por Benjamim (1996) como uma nova
forma de miséria que surgiu como esse “monstruoso desenvolvimento da
técnica” (BENJAMIN, 1996, p. 115), sobrepondo-se ao homem. A enorme
avalanche de idéias e suposi¢cées que surgiram n&o € vista pelo autor como
uma renovagao auténtica, mas uma “galvanizagcéo” (BENJAMIN, 1996, p. 115)
de idéias estabelecidas por outras vivéncias que, ndo sendo transmitidas, néo
operam como experiéncias. Ele continua: “Pois qual o valor de todo o nosso

patrimdénio cultural, se a experiéncia ndo mais o vincula a n6s?” E continua:



139

“Sim, é preferivel confessar que nossa pobreza de experiéncia ndo é mais
privada, mas de toda a humanidade. Surge assim uma nova barbarie”
(BENJAMIN, 1996, p. 115).

Ao fim do texto Benjamin escreve:

Pobreza de experiéncia: ndo se deve imaginar que os homens
aspirem a novas experiéncias. Nao, eles aspiram a libertar-se
de toda experiéncia, aspiram a um mundo em que possam
ostentar tdo pura e tdo claramente sua pobreza externa e
interna, que algo de decente possa resultar disso. Nem sempre
eles sdo ignorantes ou inexperientes. Muitas vezes, podemos
afirmar o oposto: eles ‘devoram’ tudo, a ‘cultura’ e os ‘homens’,
e ficam saciados e exaustos (BENJAMIN, 1996, p. 118).

O valor da experiéncia é sempre um discurso lembrado pelos artigos médicos e
pelas universidades. Mas ele pressupde a opiniao final, ainda que balizada em
artigos cientificos, de um unico homem, um meédico que a tomara e assumira o
risco desta decisdo. Se existe dificuldade em aplicarem-se certos ensaios
clinicos a pratica clinica, como esse individuo podera decidir sem o auxilio de
sua proépria experiéncia? Ou melhor, como sera sua decisdo sem o sentimento
de uma esséncia de experiéncia? S40 comuns em nosso meio as frases como:
“isto esta escrito em tal artigo recente” ou “isso esta no up-to-date”, ou em certo
guideline. Ou ainda, a tomografia “disse” se tratar de tal lesdo. Mas e o médico,
o0 que ele tem a dizer? Qual é sua experiéncia? Ainda que n&o tenha uma
vivéncia com determinada situacdo, ele poderia langar mao dessa experiéncia
em outras situagdes semelhantes. Mas se elas n&o estao relatadas em papers
exatamente como na situagao vivida? Como se comportar? A ciéncia tenta
ocupar esse lugar de saber, essas lacunas, sendo portanto, aparentemente

tranquilizadora.

Boaventura de Souza Santos (2004) publicou um pequeno livro intitulado Um
discurso sobre as ciéncias. Nele é desenvolvido uma reflexdo sobre o
paradigma dominante da ciéncia. O autor reconhece que o modelo de
racionalidade que sustenta a ciéncia moderna foi constituido a partir da
revolucao cientifica do século XVI, sendo desenvolvido nos séculos seguintes

sob a predominancia das ciéncias chamadas naturais. Na forma como chegou
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aos nossos dias, mostrou-se ser um modelo global e, segundo Boaventura
Santos, a nova racionalidade cientifica transformou-se, também, num modelo
totalitario, “na medida em que nega o carater racional a todas as formas de
conhecimento que n&o se pautam pelos seus principios epistemoldgicos e
pelas suas regras metodologicas” (SANTOS, 2004, p. 21). Nesse sentido o
paradigma dominante nos diz que o que nao é quantificavel “é cientificamente
irrelevante” (SANTOS, 2004, p. 28). Torna-se totalitario também, no sentido de
nao considerar como ciéncia ou verdade aquilo que ndo é ou nio foi medido,
quantificado. A partir desta compreensdo Boaventura Santos vai mais além
quando diz que “o método cientifico assenta na reducdo da complexidade”
(SANTOS, 2004, p. 21). O discurso meédico, como sublinhou Clavreul (1983)
atende perfeitamente a este paradigma dominante.

Dai, a observagcédo como o pilar da medicina — como nos ensinou Willian Osler
(BELKIN, 1992) — tende ao desuso por varios motivos. A modernidade impde
uma resposta rapida aos desafios, o atendimento rapido a demanda sempre
crescente, o pouco tempo para cada individuo, a desvalorizagdo de uma
experiéncia pessoal para que se possa discernir entre a experiéncia de um
outro, escrita num trabalho cientifico, e a situagdo clinica que se apresenta com

suas idiossincrasias, particularidades.

E com essa preocupacéo que Anthony N. DeMaria (2008) publica editorial no
Journal of the American College of Cardiology, intitulado Clinical Trials and
Clinical Judgment, no qual o autor sustenta que a origem da sua orientagao
meédica encontra-se, também, nas publicacbes cientificos e em seus
resultados. Porém, ele chama a atencado para a dificuldade em aplicar esses
estudos em um caso unico, chegando a comentar que, dado ao sentimento de
realidade que estes ensaios clinicos sugerem aos estagiarios em medicina,
eles as vezes se véem paralisados quando se deparam com a auséncia de
dados para corroborar seu raciocinio clinico. O autor pondera sobre o fato de “a
proliferagdo dos ensaios clinicos ter levantado perguntas a respeito do papel do
julgamento clinico na medicina contemporanea e como melhor incorporar os

resultados das experimentag¢des na pratica clinica”.
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Varios sdo os vieses possiveis na interpretacdo dos resultados destes
trabalhos. Dentre eles a exclusdo de pacientes cujas caracteristicas meédicas
sdo comuns na clinica, mas que nao cabem nos estudos publicados havendo,
portanto, duvidas entre o que acontece na pesquisa e a respectiva aplicacao
pratica.

Por exemplo, o estudo SOLVD, (sigla do inglés de Studies of Left Ventricular
Dysfunction) (The SOLVD investigators, 1992), demonstrou o beneficio da
associagdo entre um inibidor da enzima de conversdo da angiotensina e o
enalapril, para o tratamento da insuficiéncia cardiaca. Porém, foram excluidos
da amostra os pacientes com Fragcdo de Ejecdo maior que 35%, idade maior
que 79 anos e creatinina maior que 2 mg/dl. Ora, pacientes com essas
caracteristicas sao facilmente encontrados na clinica. Além do mais, cerca de
80% dos pacientes eram do sexo masculino. Sabemos da influéncia das
diferengas de género tanto quanto a apresentacdo clinica quanto aos
resultados terapéuticos.

Outro estudo, o COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and
Agressive Drug Evalution) envolveu 36.000 pacientes (BODEN, et. al., 2007).
Apos critérios de exclusdo e inclusdao, 3.071 pacientes estavam aptos a
participar e 2.287 pacientes, ou seja, apenas 6,3% do numero inicial, foram
finalmente incluidos no estudo. O autor destaca que s&o obvias as implicagcdes
e limitacbes desse método de escolha no resultado e na confusdo que poderia

vir da sua aplicagéo na clinica diaria.

Varios outros trabalhos sdo também citados. Mas alguns nos interessam citar

em especial quando se referem sobre a importancia do julgamento clinico.

Como evidéncia que valida este conceito, foi publicado no Journal of the
American College of Cardiology um estudo em que dois cardiologistas do Incor
(Instituto do Coragao), Sao Paulo, indicavam o tratamento de preferéncia antes
dos pacientes serem encaminhados para o trabalho cientifico, o qual
chamamos de duplo cego, recebendo em nosso meio 0 nome randémico

(PEREIRA et al. 2006). Nesse trabalho seriam estudados pacientes que melhor
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se beneficiariam de uma cirurgia de revascularizagdo do miocardio, mais
agressiva, ou de uma revascularizagdo percutanea, menos invasiva. Como
resultado, pacientes que foram encaminhados para tratamentos em
concordancia com os cardiologistas tiveram menor taxa de complicagdes do
que aqueles que foram submetidos ao tratamento sem concordancia com a

opinido dos cardiologistas.

Esses resultados foram consistentes com outros estudos como o EAST (Emory
Angioplasty Revascularization Investigation (KING et al., 1994) e o BARI
(Bypass Angioplasty Revascularization Investigation, 1996). Esses dados,
segundo DeMaria (2008), enfatizam o valor do julgamento clinico para uma
melhor abordagem ao paciente. Varios estudos tém demonstrado o valor da
medicina baseada em evidéncias tanto na clinica (EAGLE, et al., 2005; Shuval
et al.. 2005) quanto nas estratégias de promogédo do raciocinio clinico na
educacdo meédica (BOWEN, 2006). Ndo ha como negar a influéncia desse
processo na tomada de decisdo médica. No entanto, como salienta DeMaria,
estes instrumentos sdo uteis para iniciar o raciocinio clinico, e ndo como o seu

ponto final.

Varias duvidas sobre essa forma de ler e interpretar esses estudos nos sao
colocadas no dia-a-dia. Entretanto quando as duvidas s&o ignoradas e a leitura
€ tomadas ao pé da letra, ou entdo, sdo entendidas como verdade
inquestionavel, podemos pensar que as interpretagdes podem ser mais
temerosas. Na pratica clinica temos a impressdo que o rigor, a disciplina, a

norma, apontam sempre para uma solugao satisfatéria.

Como exemplo, sabemos que € classico entre os médicos que o controle
rigoroso da glicemia e o acompanhamento da estabilidade desta glicemia ao
longo de meses pode ser aferida pela titulagdo da glicohemoglobina. Estudos
sustentam que pacientes diabéticos sem dependéncia de insulina — ou
diabéticos tipo 2 —, quando em sustentada hiperglicemia, tém maior risco de
problemas de saude, incluindo doenca cardiovarcular, morte prematura,

cegueira, depressdo, e declinio da cognigdao (GOLFF, et al., 2007). Estes
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efeitos sdo inquestionaveis. De tal forma que temos documentado em trabalhos
cientificos que, apds o devido ajuste para outros fatores de risco, um aumento
sérico em cerca de 1% da glicohemoglobina esta associado com um aumento
do risco em 18%, de 12 a 14% do risco de morte (STRATTON, 2000;
GERSTEIN, 2005) e aumento de 37% do risco de retinopatia ou insuficiéncia
renal (STRATTON, 2000).

Entretanto, recentemente foi pesquisado justamente o efeito de uma terapia
intensiva no controle do diabetes tipo 2, objetivando obter niveis baixos de
glicohemoblobina (abaixo de 6,0%). Os resultados foram comparados com uma
terapia chamada de convencional que permite nivel de glicohemoglobina entre
7,0 e 7,9% (THE ACTION TO CONTROL CARDIOVASCULAR RISK IN
DIABETES STUDY GROUP, 2008). Foram incluidos no estudo 10.251
pacientes divididos em dois grupos; o primeiro com 5128 individuos, recebendo
tratamento intensivo tanto do diabetes quanto de outras co-morbidades, e o
segundo de 5.123 individuos recebendo a terapia habitual. Quanto a idade,
sexo, cor, uso de cigarros, peso e pressao arterial, a distribuicao foi equilibrada
entre os dois grupos. O trabalho, previsto para um tempo mais prolongado de
observacéo, foi suspenso precocemente devido a alta mortalidade observado
no grupo sujeito a terapia intensiva, quando comparado com o segundo grupo.
Varias sao as hipdteses deste resultado, incluindo o uso maior de medicagao
no primeiro grupo. Entretanto, vé-se que ja ha um limite para o que chamamos

de normalidade, cujo objetivo podera ser mais desastroso.

O clinico devera fazer um julgamento de acordo com dados que,

aparentemente, sdo conflitantes.

Em correspondéncia, John Townend (2007), um clinico do Queen Elizabeth
Hospital, relata sua aflicdo pela profusao de guidelines de multiplas origens que
povoam sua mesa de trabalho, mostrando, segundo o autor, “a profusdo das
diretrizes de multiplas fontes, ilustram bem a atual obsessdo para com os

guidelines, em particular dos multiplas arranjos burocraticas, a despeito da



144

liberagdo dos servigos. A menos que algo for feito para limitar este fixagdo, nos
precisaremos um jogo de guidelines para gerenciar os guidelines”.

Sobre esse aspecto, € de relevancia examinarmos uma recente publicacéo
(TRICOCI et al., 2009). Antes, porém, como remarcam o0s autores, &€ bom
lembrarmos que os guidelines sdo realizados com base numa combinacéo
entre os niveis de evidéncia e classe de recomendacdo. A classificacdo em
niveis de evidéncia combinam uma descrigdo objetiva da existéncia e dos tipos
de estudos que suportam a recomendacéo e consenso técnico de acordo com
uma das seguintes categorias:

Nivel de evidéncia A: recomendacdo baseada sobre a
evidéncia de multiplos estudos controlados ou de metanalises;

Nivel de evidéncia B: recomendacio baseada na evidéncia de
um unico estudo controlado ou nao controlado;

Nivel de evidéncia C: recomendacao baseada numa opinido
técnica, estudo de caso, ou padréao de cuidado.

Ja as classes de recomendacdo indicam a estratégia da recomendagéo e
requerem nao apenas um julgamento sobre a relatividade destas estratégias ou
fragilidade dos estudos, mas também um julgamento de valor sobre a
importancia relativa dos riscos e beneficios implicados, no sentido de se fazer
uma sintese dos dados conflitantes entre varios estudos. As definicbes de

classes de recomendagé&o sdo as seguintes:

Classe |: condicbes para as quais ha evidéncia e/ou
concordancia geral que um dado procedimento ou tratamento é
util e eficaz;

Classe Il condigbes para as quais ha conflitantes evidéncias
e/ou divergéncias de opinido sobre a utilidade e eficiéncia de
um procedimento ou tratamento;

Classe lla: peso da evidéncia ou opinido em favor da utilidade
e eficiéncia;

Classe llb: utilidade e evidéncia € bem menos estabelecida
pela evidéncia/opinido;

Classe lll: condicbes para as quais ha evidéncia ou
concordancia geral que o procedimento ou tratamento ndo é
util ou efetivo e, em algumas situagdes, pode ser prejudicial.
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Assim, como observam Tricoci et al. (2009), um nivel de evidéncia C e classe |l
indica, respectivamente, que faltam recomendacbes suportadas pelas
evidéncias e que esta sujeito a incertezas sobre a apropriada decisdo medica.

Pois bem, o artigo faz uma analise, ou uma metanalise dos guidelines
publicados pela American College of Cardiology (ACC) e a American Heart
Association (AHA) entre 1984 e 2008. Foram estudados 55 guidelines sobre 22
topicos, incluindo um total de 7.196 recomendacdes (TRICOCI et al., 2009).

Os resultados nos fazem pensar. Considerando os 16 guidelines relatando
niveis de evidéncia, apenas 314 recomendacbes do total de 2711 sao
classificadas como nivel de evidéncia A (11%) e 1246 foram classificadas em
nivel C (48%). Embora o estudo anuncie que os niveis de evidéncia variam de
forma significativa entre categorias de guidelines (doencga, intervengdo ou
diagndstico), observou-se que apenas 245 das 1305 recomendagdes de classe

| tinham um nivel de evidéncia A (média de 19%).

Os autores concluem que as recomendacgdes realizadas pela ACC/AHA para
guidelines atualizados, s&o “largamente desenvolvidos com baixos niveis tanto

de evidéncia quanto de uma opini&o técnica” (TRICOCI et al., 2009. p. 833).

Ou seja, como exemplifica este trabalho, muito dos estudos, lidos
apressadamente ou ndo, podem nao conter o nivel de evidéncia que

pretendem suportar.

Até aqui, tentamos uma observacdo sobre os fatores modernos que
influenciam o pensamento contemporéneo, sendo nosso objeto de estudo o
médico. Como observou Benjamin (1996) uma das caracteristicas dessa
modernidade seria a perda da experiéncia como referencial, algo que pudesse
ser transmitido de pessoa a pessoa. Mas o tempo moderno nos imprime uma
angustia — ou culpa, segundo Freud (1974) — na qual o tempo exiguo, a
necessidade de seguranca e a reafirmagao do sujeito como referencial em si
mesmo, criam um ambiente favoravel a posicionamentos individuais segundo
uma légica econbmica, uma moral econdbmica como vimos até aqui. Dessa
forma, algumas observagbes merecerdo uma leitura também mais critica sobre

as conclusdes apresentadas.
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Por exemplo, Kennedy et al. (2009), empreenderam trabalho tentando
desenvolver um suporte conceitual sobre quais os fatores que influenciam as
decisbes dos médicos estagiarios a respeito dos pedidos de uma superviséo
clinica. Foram feitos questionarios em duas fases: uma no local da observacéo
(enfermarias clinicas e urgéncia) e numa segunda fase composta por
entrevistas mais aprofundadas e gravadas em video. No total foram
observadas 124 pessoas no Canada, entre 31 clinicos atendentes, 57
residentes junior e sénior, 28 estudantes de medicina e 8 enfermeiras.
Observaram que os estagiarios empreendem uma série de estratégias de
retérica para preservar sua credibilidade diante da supervisdo médica.
Entretanto, observa-se que a procura de um membro mais experiente para a
tomada de decisdo é o motivo pelo qual procura-se uma estratégia de retorica
para a preservacido da credibilidade. Ha, portanto, como vemos na clinica, a

procura de uma experiéncia para dar suporte as decisdes medicas.

Esse trabalho, em parte, foi motivado por um desastroso exemplo de quebra do
processo de pedidos de supervisao, podemos dizer da procura de uma pessoa
com experiéncia para a tomada de decisdo. Com grande repercussao na midia
norte americana (POPE, 2001) uma crianga de 5 anos faleceu no Boston
Children’s Hospital apdés prolongado periodo de convulsbes sem receber os
cuidados e o tratamento indicados nesta situagdo. Dois residentes chegaram
ao atendimento logo apds o inicio das convulsdes, porém o clinico sénior n&o
foi chamado para opinar sobre o paciente, resultando numa demora na tomada
de decisdo. Havia a necessidade dos estagiarios se referenciarem numa
experiéncia. Porém quando ela ndo esta ao alcance, independente dos

motivos, corre-se o risco de uma paralisagao do processo decisorio.

Podemos enxergar neste trabalho de Kennedy (2009) uma certa obviedade
quando ja se sabe sobre a importéncia de uma referéncia experiente para uma
tomada de decisdo. Mas a preocupacéo do autor sdo os métodos recursais dos
estagiarios para n&o deixar transparecer um descrédito. Chama a atengéo a
paralisacdo quando da sua auséncia. Uma outra leitura seria a inércia diante da

auséncia desta referéncia.
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Podemos ver ai mais um dos elementos que nos fazem pensar nas implicagdes
das formas hibridas, segundo Latour (2004), na qual a medicina convive com
estruturas hiper-modernas, contrastando com necessidades que podemos
chamar de tradicionais, como, por exemplo, o imperativo da experiéncia numa

alta modernidade que repele esse mesmo imperativo.

Ja Anthony Giddens tem uma outra visdo que, ao meu ver, ndo exclui as
anteriores, mas € complementar. Em seu livro “Modernidade e identidade”
(2002) o autor se atém a formagdo e implicagbes do sujeito nesta
modernidade?*, que ele chama de alta modernidade, ou modernidade tardia.

Quando Giddens (2002, p. 15) fala da expresséo “segregacao da experiéncia”
como uma caracteristica da alta modernidade, isso significa que o contato
direto com situagées que liga a individualidade a situagdes e questdes da
‘moralidade e finitude” sdo raras e fugazes. De tal forma que as conexdes entre
a vida individual e o intercambio das geracbes foram rompidas. Desfaz-se,
assim, certos lacos que consubstanciam a experiéncia. A vida neste contexto
passa cada vez mais ao largo das relagbes externas estabelecidas por lagos
entre pessoas proximas. Um fato que podemos constatar, relatado por Giddens
€ que grupos sucessivos de pessoas, de familias raramente, no mundo atual,
vivem anos seguidos no mesmo prédio, numa mesma casa. Este fato era
comum em areas rurais. No mundo da alta modernidade, com a crescente
urbanizacao esse fato tem se tornado uma excec¢éo. Por conseguinte, “sem as
referéncias externas fornecidas pelos outros, a vida mais uma vez surge como

uma trajetoria relacionada acima de tudo aos projetos e planos do individuo.

O autor contesta a opinido Freud, na qual, segundo Giddens, a limitacdo desta
experiéncia se daria por conta da crescente repressédo psicoldgica, da culpa
que provém da civilizagdo que molda a vida moderna. Penso que ele se refere
as idéias de Freud sobre a modernidade, na qual tiveram os homens de trocar
uma parte da sua liberdade pelo sentimento de seguranga. A liberdade pode
ser entendida aqui como a experiéncia, adquirida a partir da individualidade.

Mas Giddens pensa que esta “repressao” seria mais institucional na alta

24 Confira capitulos 4.1 e 4.10
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modernidade, dai provocando mais sentimentos de vergonha, do que
propriamente de culpa. Entretanto, logo a frente, quando Giddens comenta
sobre a “falta de sentido pessoal” (GIDDENS, 2002, p. 16) da alta
modernidade, um sentimento de que a vida nada tem a oferecer, suas
impressdes sobre a experiéncia se aproximam com aquelas de Freud
expressas em O mal-estar na civilizagdo; na medida em que o socidlogo
também concorda que este fendbmeno torna-se uma questdo psiquica
fundamental da contemporaneidade, uma vez que a vida moderna nos
condena a uma repressao moral que, por sua vez, € entendida por Freud como
a elaboragao de métodos coercitivos que langamos mé&o para convivermos na

civilizacdo, ou mesmo, para tentar suporta-la.

E também neste sentido que Giddens concorda que o termo “civilizagdo” no
contexto de Freud, se da num sentido muito mais amplo do que uma simples

referéncia a modernidade.

A interpretacdo de Giddens da modernidade se da em estruturas fundamentais;
separacao de tempo e espago, os mecanismos de desencaixe e a reflexividade

institucional.

Quanto a separagéo de tempo e espacgo, o autor argumenta que nos periodos
pré-modernos o tempo dos homens estava circunscrito ao espaco em que
viviam. Embora pudéssemos pensar que aquele restrito espago fosse “todo o
mundo” para aqueles homens, havia uma ligagao entre o tempo e o espaco a
eles restrito. De tal forma que estes mecanismos mantinham uma relagéo
estreita. J& na alta modernidade ocorre a separagdo de tempo e espaco
contribuindo para uma “dimenséo vazia’ do tempo, na medida em que esse
tempo do individuo ndo se restringe ao local, ou ao territorio de sua existéncia.
Caracteristicas da vida cotidiana se tornaram universalizadas, um todo influi

ainda mais no sujeito. Sobre esse tema o autor completa:

“O fendbmeno universaliza aquele uso da ‘histéria para fazer
histéria’ tdo intrinseco aos processos que afastam a vida social
moderna das amarras da tradicdo. Tal historicidade se torna
global na sua forma com a criagdo de um ‘passado’
padronizado e de um ‘futuro’ universalmente aplicavel”
(GIDDENS, 2002, p. 23).
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Os mecanismos de desencaixe das instituicbes sociais, constituidos fichas
simbodlicas (o dinheiro, por exemplo) e sistemas especializados, s&o
mecanismos que separam a interagao das particularidades do lugar.

Ja a reflexividade institucional se refere ao uso regularizado, ou podemos dizer,
normatizado, do conhecimento sobre a vida social e suas circunstancias, ao

mesmo tempo constituindo uma organizagao e também uma transformacéo.

Para entender o conceito de modernidade de Giddens no ponto que queremos
ressaltar — a experiéncia —, esses trés conceitos sdo fundamentais. O conjunto
destes sistemas implicam, dentre outros fatores igualmente complexos, em
especial no campo da psicanalise, em uma lenta constru¢cdo de uma auto-
identidade, uma referéncia do sujeito em si mesmo, no eu como diz Giddens.
Isso se da de forma que nos faz compreender uma caracteristica moderna
como uma estrutura “internamente referida”, ou seja, que reflete internamente

sobre si mesma.

Os mecanismos da ciéncia, da tecnologia e da especializagdo, nomeadores da
modernidade, desempenham assim um papel fundamental, que Giddens
chama de “segregacdo da experiéncia’. Desta forma eles operam como
mecanismos de separagdo das interagdes particulares do lugar, pressupdem
uma reflexividade institucional, criando mecanismos de esvaziamento da

experiéncia no individuo.

O médico com seu discurso inteiramente adaptado e também nomeador da
modernidade — o discurso é cientifico, € técnico e traz o futuro para o presente

—, podemos dizer, € um dos mais cristalinos espelhos desta modernidade.

Embora sejam formas de pensar diferentes, ndo podemos deixar de fazer
relagbes deste sujeito hiper-moderno, referido em si mesmo, com a categoria
do Homo ceconomicus de Foucault, ou da tese do capital humano de Gary
Backer, citados por Gori e Del Volgo (2008) como o “ator econdmico que
produz sua prépria satisfagdo procurando otimizar de maneira racional o seu

proprio capital”.
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4.2.5.2 — A exigéncia de justificagao.

Bernard Grenier (2004) introduz a discuss&o sobre um novo paradigma quanto
as decisdes médicas, ou pelo menos, uma consequéncia desse longo processo
de normalizagdo do pensamento numa sociedade estruturada em valores
utilitarios. Trata-se de exigéncia de justificacdo das decisbes médicas,
principalmente em relagdo as economias de mercado. Estabelece-se assim,
uma relacdo de contrato para com os pacientes e a sociedade. Por
conseguinte, o conceito da relacdo dual entre o paciente e seu meédico tende a
uma modificacdo pela introdugdo, nesta relagdo, de um novo personagem
constituido pelos sistemas encarregados de assegurar o financiamento dos
cuidados médicos. Assim, o paciente se coloca em outro patamar, no papel de
um “consumidor de saude”, participando da relacdo com o médico através da
exigéncia de informagdes precisas, apoiadas em justificagdes cientificas tanto
quanto a propedéutica proposta quanto as formas de tratamento indicadas.

Essa exigéncia é louvavel, mas ndo se da com beneficios sempre positivos. Ja
salientamos que o raciocinio médico ndo se da apenas pelas informagdes
técnicas, havendo a necessidade de conjugar essas informagdes com
impressdes subjetivas, culturais, aliadas a experiéncia individual do médico. A
procura de uma resposta do paciente estritamente técnica — hoje de facil
acesso pelos meios eletrénicos, como a internet — tende a uma compreensao
parcial e incompleta sobre uma dada situacdo colocada fora de um contexto. E
de se supor que o processo de “obsessao por uma saude perfeita”, criticada
por Ivan lllitch (1999) sob a ética médica, tenha também influenciado o sujeito
moderno, desejoso de um corpo ideal, de um peso “normal’, de uma

performance proxima a uma iluséria perfeigéo.

Embora o Cédigo de Etica Médica brasileiro (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 1996) no seu artigo 5° coloque como um principio fundamental — a
semelhanga dos codigos de deontologia de outros paises — que “0 médico deve
aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do progresso

cientifico em beneficio do paciente”, este processo tem uma pretensao de certa
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forma “quimérica” como salienta Grenier (2004. p. 309), haja visto o volume de
informacdes técnicas e cientificas dispostas para a comunidade médica na

ordem de mais de 20.000 publicagdes mensais.

Esta preméncia de justificagdo, segundo Grenier (2004, p. 310), tende a
racionalizagdo das decisbes médicas. Porém, ele se pergunta: “Mas em nome

de quem? Sob quais critérios?”

Sendo a exigéncia de justificagdo um dos efeitos de uma sociedade de
contrato, todas as decisbes médicas deverao ser justificadas. Grenier (2004, p.
310) conclui suas observagdes dizendo

“‘que a necessidade de justificagdo sera, ao que parece, O
ponto central da pratica médica do futuro... Uma tal demanda
nao testemunha necessariamente para uma desconfianga
particular sobre a profissdo médica: ela é o testemunho de uma
maturidade da consciéncia democratica no seio de nossa
sociedade”. Entretanto, logo adiante o autor se pergunta
novamente: “O que devera nos justificar? Diante de quem? Em
nome do qué?” GRENIER, 2004, p. 310).

Soma-se a necessidade de justificagdo do ponto de vista cientifico a
necessidade, também, de regulagdo econdmica, e a justificagdo juridica. O
crescente aumento das denuncias e agdes judiciais em relagdo ao erro médico
(GOMES e FRANCA, 1998; SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA, 2008), sao
fatores que contribuem, ou indiretamente autorizam, o que se convencionou
chamar de medicina defensiva (HARRISON, 2006), processo que aumenta a
exigéncia de justificacdo em funcdo das apreensdo do médico frente ao

insucesso e a repercussdo desse fato na sua vida profissional?®.

A titulo de exemplo das repercussdes das reacdes dos médicos a esse
processo defensivo, o relato em que uma “simples dor de estbmago” € capaz
de gerar custos de milhares de ddlares aos servigos de saude foi motivo de
repercussao na midia norte americana (CHAWLA e GUNDERMAN, 2008).
Uma paciente foi examinada por um estudante no servico de urgéncia do
hospital da Universidade de Richmond com dor abdominal, foi realizado uma

tomografia computadorizada que revelou apenas um cisto ovariano sem

5 Confira capitulo 4.6 — “A insatisfacdo para com o exercicio da medicina”
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significagado clinica. O pai da paciente recebe uma conta de oito mil e
quinhentos dolares. Um clinico foi consultado e ponderou que aquele quadro
poderia ser mais facilmente resolvido com um bom exame clinico. Este seria
apenas um caso se 0s autores ndo relatassem que cerca de 5 a 9% dos testes
diagnosticos nos Estados Unidos s&o “conscientemente defensivos”, um custo

estimado em cerca de 2 trilhdes de ddélares anuais.

Os numeros em si podem ser contestados, entretanto € de notavel interesse o
trabalho publicado pro Studdert et al. (2006) revelando que, apesar do pequeno
numero de entrevistados (824), cerca de 93% deles reportaram a utilizagdo da
medicina defensiva nos 3 anos anteriores a entrevista, sendo que 43%
assumiam que usavam tecnologia de imagem em circunstancias “clinicamente
desnecessarias”. Os autores revelaram também — em cerca de 52% das
respostas —, a atitude de se esquivar da realizacdo de procedimentos médicos
quando havia a possibilidade de litigio, incluindo a eliminagcdo de
procedimentos passiveis de complicagdes. Concluindo, este trabalho revelou
que a pratica defensiva se correlacionou fortemente com a falta de confianca
para com o seguro medico, além de promover fortes implicagdes para o custo,

0 acesso, e para qualidade no cuidado ao paciente.

Do ponto de vista individual, € compreensivel que os médicos procurem formas
de protecado, de seguranga, que as vezes lhes passam despercebido. Porém é
incontestavel que, apesar de reconhecer esses mecanismos pretensamente
protetores, os médicos acabam por se deixar levar pelas formas de
normalizacdo sem critica-las, ou pelo menos, trazer parte destas criticas para o

cotidiano profissional.

Vejamos, por exemplo, atitudes apoiadas pelos médicos na vida cotidiana.
Como reagao ao aumento dos custos com propedéutica, os exemplos acima
sugerem que, apesar de saber identificar-se a origem destes custos, como os
exames desnecessarios, a pratica, a necessidade de justificacdo, o medo de
um processo judicial, acaba por deixar esses profissionais sujeitos as normas

que eles mesmos criticam.
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A principal operadora de planos de saude da cidade de Belo Horizonte, Minas
Gerais, € uma cooperativa médica. Ela é responsavel, isoladamente, por 39%
do mercado desta regido, o que corresponde a 745 mil pessoas. Como uma
cooperativa, a rigor, as decisdes tomadas tém sua origem nos proprios

meédicos, nos cooperados.

Uma das formas encontradas pelos cooperados para diminuir custos foi a
introdugédo da “consulta bonificada” (MALTA et al., 2005), mecanismo no qual
gquando a média de exames complementares solicitados pelo médico for maior
do que a média pedida pela sua especialidade, ele recebera um valor menor do
gue quando sua média de pedidos de exames for menor que a meédia solicitada
pela sua especialidade. Esta ultima recebe o nome de “bonificada”. Nao ha
estudos sobre as consequéncias desse mecanismo. Temos acesso apenas a
apresentacdes colhidas na internet, como na Unimed de Sao José dos
Campos, no qual houve melhora no valor dos honorarios e redugdo dos
exames. Relatos da Agencia Nacional de Saude dao conta do aprimoramento
do processo, retirando das médias os exames periddicos onde sdo esperados
exames ditos normais (MALTA et al., 2005).

Entretanto, podemos verificar que a tese de uma normalizagcdo econdmica,
sobre a razao médica, ou raciocinio clinico, encontra aplicagdes na vida pratica

dos médicos ligados a estas cooperativas.

Do ponto de vista econdmico sabe-se que as necessidades de saude sdo uma
criacdo permanente da historia, das estruturas sociais, havendo um hiper-
dimensionamento da medicalizagdo, o que Del Volgo chama de “medicalizag&o

da existéncia”, expressao que nos sera util nas discussdes logo a frente.

John loannidis (2005b) publica trabalho sob o instigador titulo de Why most
published research findings are false. Seu estudo comeca observando que
muitas pesquisas sdo refutadas com frequéncia em estudos subsequentes.
Isso poderia ser explicado pela contestacdo cientifica sob o olhar de novas
teorias. Entretanto ha um aumento da percepcdo em que, nas pesquisas
modernas, falsos achados podem ser a maioria, “se ndo a vasta maioria” das
pesquisas publicadas (COLHOUN et al, 2003; IOANNIDIS, 2003, 2005b). Entre



154

os fatores apontados para esta preocupacdo esta a alta incidéncia de estudos
gue nao sao reproduzidos, faltando-lhes confirmagdes.

Ainda segundo loannidis (2005b), muitos destes trabalhos fundam suas
conclusbes apenas com base em um unico estudo assegurado por
significancias estatisticas formais, tipicamente por um valor de p menor que
0,05%. Embora pesquisas ndo possam ser representadas ou sumarizadas pelo
valor de p, € de dominio comum que a interpretacdo de resultados estatisticos
em trabalhos cientificos devam estar baseadas apenas nestes valores de p.
Apesar de haver sempre a possibilidade de um viés estatistico, trabalhos com
pequenas amostras, pequenos efeitos produzidos no campo cientifico, grande
numero de participantes com uma selecdo menor dos critérios, grande
flexibilidade na elaboracdo dos desenhos e definicdes do estudos, ou ainda,
grandes financiamentos ou conflitos interesses, congregam maiores chances

dos resultados obtidos ndo serem verdadeiros.

Soma-se a essas possibilidades de confusdo e de critérios, o fato de varios
grupos de pesquisa estarem envolvidos num mesmo trabalho — fato comum no
mundo globalizado. Embora esse procedimento parega recomendavel e nos dé
a impressdo uma observagcdo mais ampla, tomada em campos de estudo
diferentes, o autor argumenta que o valor preditivo positivo (VPP)?” tomado em
locais isolados diminui quando varios grupos de investigadores estéo
envolvidos. Isso poderia explicar como “grandes expectativas sao seguidas de
maiores decepcdes”. Quanto muitas equipes estdo trabalhando num mesmo
campo e dispondo de grande quantidade de dados, ndo se pode negar a
possibilidade de competicdo. Desta forma, cada grupo pode priorizar certos
dados que |Ihe paregam mais relevantes, ou “positivos”, disseminando essas
informagdes aos outros grupos. Da mesma forma, dados tidos como
“negativos” podem tornar-se atrativos para esta disseminagao apenas se uma
outra equipe encontrou uma associagao “positiva” para uma mesma questéao.

Neste caso, pode ser atrativo, do ponto de vista de uma publicacdo que

26 |ndica o grau de certeza no qual um achado de fato corresponde a realidade. Dizer-se que encontrou-
se um p<0,05 na comparagdo entre determinadas situagdes, significa, “grosseiramente”, que se espera
menos que 5% de chance de que tal achado se deve ao acaso. (Filho, e Rouquayrol, 1992)

27 Chance de uma observac3o positiva ser verdadeiramente positiva.
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pretenda uma relevancia, refutar uma alegagédo feita em algum jornal de
prestigio (IOANNIDIS, 2005b).

O termo Fendmeno de Proteus foi criado para descrever a rapida alternancia
entre achados em pesquisa e de refutacbes extremamente opostas
(IOANNIDIS e TRIKALINOS, 2005).

Nao podemos nos esquecer que estes fatores descritos acima ndo ocorrem
separadamente. Além do mais, podemos crer que resultados quantificados
como “negativos” sdo menosprezados, ao passo que na clinica a auséncia de

certo dado ou sinal nos € de grande relevancia.

Mas qual o motivo que nos levou a tomar decisdes tidas como cientificas se em

um rapido olhar elas, necessariamente, ndo o sao?

Parece que outros fatores que ndo os econémicos, jogam profundo papel neste
ato, o que alguns chamam de ato médico. Marcia Angell (2008) concorda que a
prescricdo de drogas mais modernas e mais caras dao a ilusdo aos medicos e
pacientes de que o tratamento sera mais eficiente. Se ha alguma interferéncia
cultural nesse processo, nao podemos dizer apenas que este € um fendmeno

recente. Mas recente € o predominio desta forma de pensar.

Sobre o recebimento de vantagens econémicas pelos médicos, varias revistas
tem se ocupado desta questdo, em especial analisando ou denunciando a
pressao exercida pela industria farmacéutica sobre a decisdao médica. Mas lllich
em 1975 ja havia feito isso. Seu livro teve um tremendo impacto na critica aos
meédicos, mas nao contribuiu para que esta percepcado freasse o impeto
comercial destas industrias ou engajasse o médico numa maior atengao quanto
ao perigo destas relagdes. Estas formas de remuneragéo indireta ocorrem de
varias maneiras, desde altas doacbes particulares, ou para fundagdes ou
revistas, como também como pagamento por palestras, viagens, conferéncias
e inocentes jantares promocionais que encantam ndo apenas estudantes, mas

graduados profissionais da pesquisa meédica.

Angell (2008, p. 1070) relata que outras pressdes além do benéfico econémico,

sdo possiveis, “incluindo o desejo profissional de reconhecimento e a
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necessidade de contar a facilidade de fundos para pesquisa, intrinsecos no
processo de pesquisa”. A partir dai, varios exemplos sédo descritos na literatura,
incluindo recentes observagdes. Em um trabalho envolvendo 74 ensaios
clinicos para estudo da eficacia de antidepressivos, concluiu-se que 37 de 38
estudos tendo como resultados positivos para a industria farmacéutica foram
publicados. Mas dos 36 estudos com resultados negativos, 33 ndo foram
publicados (TURNER et. al. 2008). No ano de 2004 Kondro e Sibbald
publicaram no Canadian Medical Association Journal documentos de industria
farmacéutica que explicitamente diziam que deveriam ser suprimidos os
resultados negativos de um estudo porque “é comercialmente inaceitavel incluir
os dados em que a eficacia ndo foi demonstrada, porque isso minaria o perfil
da paroxetina”. Marcia Angell (2008), assim, constata:

Olhando este retrato completamente, seria ingénuo a
conclusédo parcial na qual estes sdo apenas alguns exemplos
isolados. Isto permeia o sistema inteiro. Os médicos relatam
que ndo mais confiam na literatura médica como informagao
valida e de -confianca. Esta é a conclusdo que eu
relutantemente alcancei para o fim de minhas duas décadas
como editora do New England Journal of Medicine’, e foi
reforcado nos anos subseqiientes. Os clinicos ja ndo sabem
mais quais 0os medicamentos prescritos sdo realmente seguros
e eficazes, mas estes produtos sdo provavelmente tao bons
quanto aqueles indicados pela literatura publicada (ANGELL,
2008, p. 1070).

Porém, as conclusdes e propostas que se seguiram até recentemente apontam
para uma necessidade de regulagdo dos trabalhos publicados, havendo,
inclusive, sugestdes de leis que regulamentem a publicacdo dos possiveis
conflitos de interesse entre autores e empresas. Robert Steinbrook, (2009), faz
um comentario sobre a proposta da Cleveland Clinic de tornar publico, a partir
de dezembro de 2008, em rede on-line, a relacao dos trabalhos, pesquisadores
e suas familias que podem ter algum tipo de relagdo que pudesse gerar um
conflito de interesses. Nao ha duvidas do grande emprenho de algumas
revistas em diminuir o efeito destas empresas sobre as suas publicacgoes.
Entretanto pergunta-se sobre o efeito deste processo que, certamente é bem

vindo, e qual o seu alcance.
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7

O que se pergunta em nossa tese é sobre a relevancia dos principios da
medicina moderna sobre a atividade do médico. Lembremos que estes
principios?® foram divulgados para todo o mundo médico. Se procurarmos uma
origem destes postulados, poderemos encontra-la na prépria histéria da
medicina. Mas a contradicdo ainda persiste. Pelos relatos médicos feitos para a
pesquisa do Massachusetts Medical Society (2003), e por uma impresséo
intima olhando meus colegas, ndo me parece que as vantagens econémicas
sejam mesmo a razdo crucial para a aceitacdo da influéncia de grupos
econdmicos sobre a profissdo médica. A questao é saber as condicbes em que
essa aceitacdo é entendida como norma e, em que medida ela nos traz
satisfagdes para muito além daquelas mundanas. Nesse sentido, as razdes
nao estariam propriamente no sujeito individualmente, mas poderiam ser

encontradas nas normas sociais que o impelem, coletivamente, a deseja-las.

4.2.5.3 — A paixao “inocente” pela ordem — classificar para medicar

A triste verdade a cerca do behaviorismo e a validade das suas
leis’, é que quando mais pessoas existem, maior é a
possibilidade de que se comportem e menor a possibilidade de
que tolerem o nao-comportamento. Estatisticamente, isso
resulta num declinio da flutuagdo. [...] A uniformidade
estatistica ndo é de modo algum um ideal cientifico inécuo, e
sim o ideal politico, ja agora ndo mais secreto, de uma
sociedade que, inteiramente submersa na rotina do cotidiano,
aceita pacificamente a concepgdo cientifica inerente a sua
propria existéncia.

Hannah Arendt (2007, p. 53)

Tenho que reconhecer que para um clinico, como o autor deste trabalho, o
exame das criticas que perpassam nosso cotidiano, ndo é de todo palatavel. O
entendimento da clinica seria incompreensivel, para nds, sem o auxilio da
estatistica e da probabilistica na qual ela, também, repousa. Entretanto, o que
este trabalho se propde nédo é a refutacdo de um método sobre outro, mas

28 Conf. Capitulo 4.3 — os principios da medicina moderna
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procurar entender as influéncias que certos mecanismos exercem sobre o

cotidiano médico.

Gori & Del Volgo (2005) se ocupam longamente sobre o que eles chamam de
“a paixao pela ordem”, mecanismo que nos é imprescindivel para compreender

o predominio do pensamento econdmico na era pés-moderna.

O texto de Hannah Arendt citada acima ndo pode escapar a uma reflexdo.
Afinal, todo o raciocinio meédico, seja pela justificagdo, pelo alcance do
diagndstico ou pela opgao terapéutica, € fundado, hoje, nos dados cientificos.
Mas ha sentido mesmo em dizer que a uniformidade estatistica ndo € de

nenhum modo um ideal cientifico inofensivo?

Segundo Gori & Del Volgo (2005, p. 211) a “banalidade do mal”, tese defendida
por Hannah Arendt a respeito do nazismo, representa uma ldégica politica
determinada pelo conformismo, pela normalizagdo, reificacdo®® e
instrumentalizagdo do humano. Na medida que o homem €& um ser
‘incalculavel’, o imperativo de normas estatisticas que prevalecem como
principios de governanga do homem, podem se apresentar como desastrosas,
no sentido de produzirem uma “massificagao social dos comportamentos”. Nao
se pode dizer que o discurso cientifico € “inofensivo”, na medida em que, na
pos-modernidade, o império da razao calculista substitui a propria linguagem.
Os autores citam Wittgenstein quando este proclama que “é a linguagem que
impde a estrutura logistica”, para dizer que a razao calculista, ou a estatistica,
ndo se coloca como o processo estrutural conhecimento, mas a linguagem é
gquem tem essa finalidade. Dessa forma, a ciéncia € um esfor¢co da estrutura

linguistica e n&o a lingua em si.

Um pouco mais a frente Gori & Del Volgo (2005, p. 213) citam Paul Ricceur: “A

situacao criada pelas ciéncias € de enorme importancia politica. Visto que a

29 Conf. Houaiss (2001): “segundo Georg Lukdcs (1885-1971), alargando e enriquecendo um conceito de
Karl Marx (1818-1883), processo histérico inerente as sociedades capitalistas, caracterizado por uma
transformacgdo experimentada pela atividade produtiva, pelas relagdes sociais e pela prépria
subjetividade humana, sujeitadas e identificadas cada vez mais ao carater inanimado, quantitativo e
automatico dos objetos ou mercadorias circulantes no mercado”
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linguagem € um jogo, o problema torna-se politico por definigdo, ja que € a

linguagem que faz do homem um animal politico”.

Gori & Del Volgo (2008) anunciam e reconhecem que os avangos da medicina,
sejam os do no campo da terapéutica, da tecnologia em saude, ou em politicas
de saude, proporcionaram avancos e melhorias que s&o nitidas para os

meédicos e para a populagao.

Esta forma de pensar hoje ndo € questionada pela sua eficiéncia. Dizer que
houve avancos e melhorias, ndo quer dizer que o conhecimento e os
instrumentos que temos hoje sdo a verdade e o correto. E apenas o que

sabemos hoje. No futuro isso podera ser — ou certamente sera — superado.

Mas nos os clinicos ndo podemos nos furtar a observar. Willian Osler (1901)
sustentava que “a arte da medicina é a observacdo”. Nao podemos renunciar
as armas que dispomos num espacgo de incerteza, dentre elas langamos méo
do conhecimento cientifico, da tecnologia. Mas, estudadas sem paix&o
religiosa, ndo sédo elas também observacdes? Para que ndo nos vejamos
completamente entregues ao empirismo recorremos a documentagao cientifica
para algcar um status de verdade as nossas impressées. Como a medicina &
uma area de incerteza, ha sempre um vacuo enorme entre as observagoes e
aquilo que podemos eleger como verdadeiro. A prépria verdade na ciéncia é

temporal. Provavelmente sera questionada no futuro.

Este pequeno preambulo nos é de utilidade para o relato de uma observagao
sobre o tratamento das doencas psiquiatricas. A classificacdo de uma pessoa
portadora de doenca psiquiatrica ha cerca de vinte anos era tomada com
bastante reserva. A sociedade escondia seus doentes, confinava-os,
relegando-os ao esquecimento (FILHO, 1992).

Os movimentos pela ndo hospitalizacdo dos portadores de sofrimento mental,
revolucionaram o tratamento psiquiatrico no mundo. Exemplos de Franco
Battaglia na Italia, David Capistrano da Costa Filho em Santos no Brasil, a luta
anti-manicomial empreendida junto aos hospitais de Barbacena, Minas Gerais,
Jequeri em Sao Paulo e Hospital Anchieta em Santos, tornaram-se icones
deste avanco.
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Do ponto de vista politico ndo podemos de forma alguma desconsiderar esses

avancos na saude mental no mundo e no Brasil.

Mas nao falo em especial das doencas psiquiatricas, mas particularmente da
abordagem dos disturbios da ansiedade, da tristeza e da melancolia nos
tempos pos-modernos. Refiro-me a certa naturalidade com que as pessoas se
dizem hoje portadoras de “doengas” como “sindrome do panico”, “tensao pré
menstrual (TPM)”, “depressao”, “transtornos da personalidade”, ou mesmo
entidades como “disturbio bipolar” e “transtorno obsessivo-compulsivo - TOC”.
De um comportamento de certa forma reservado que as pessoas guardavam
estes diagndsticos, vimos nos anos recentes uma certa naturalidade das
pessoas em mencionar essas situagbes que nos soam como uma certa

banalizagdo da angustia, da tristeza.

Ndo é incomum as pessoas se dizerem depressivas, ou portadoras de
Sindrome do Panico com um certo tom de ponto final para os problemas. Logo
sera solicitado um antidepressivo, pedido quase que corriqueiro nos
ambulatorios e consultorios hoje em dia. A fluoxetina, nos EUA foi terceiro
antidepressivo mais prescrito no ano de 2006, com cerca de 21 milhdes de
prescricdes aviadas. No ano de 2007 a sertralina mereceu um aumento de
197% nas prescrigdes quando comparado ao ano anterior (TOP 200 GENERIC
DRUGS BY UNIT, 2006; TOP 200 GENERIC DRUGS BY UNIT, 2007), saindo
do 51° lugar em 2006 para o 12° lugar em todas as prescricdbes anuais
comparadas em 2007. Dados no Brasil também mostram o grande aumento do
uso destas drogas (ANDRADE et al. 2004)

O aumento destes medicamentos € atribuido ao avango tecnoldgico e resultado
clinico alcangado por estas drogas. Porém, as conclusdes sobre a eficacia
destas drogas, em especial para o tratamento da depresséao leve, € motivo de
discussdo havendo muitas controvérsias (KROENKE et al., 2001, TREATMENT
FOR ADOLESCENTS WITH DEPRESSION STUDY [TADS], 2004; SACHS et
al., 2007). Em todas as trés ultimas citagdes houve relato de relagdo dos

autores com industrias farmacéuticas.
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A influéncia da industria farmacéutica, como ja mencionamos, exerce grande
influéncia na prescricdo destas drogas. Lembremos do estudo de 74 ensaios
clinicos para investigagdo da eficacia de antidepressivos, concluiu que 37 de
38 estudos tendo como resultados positivos para a industria farmacolégica
foram publicados. Mas dos 36 estudos com resultados negativos, trinta e trés
nao foram publicados (TURNER et. al., 2008). Também devemos nos lembrar
do exemplo de Kondro e Sibbald (2004) que publicaram documentos da
industria farmacéutica que explicitamente diziam que deveriam ser suprimidos

os resultados negativos de um estudo que “minaria o perfil da paroxetina”

O uso de medicamentos psicotrépicos tem crescido enormemente desde o
inicio da década de 80. Nao ha duvidas que algumas destas drogas
contribuiram para o controle de doencas psiquiatricas. A diminuicdo do
sofrimento dos doentes portadores destas doengas € inegavel, tanto do ponto
de vista agudo, nos surtos psicéticos, por exemplo, quanto do ponto de vista da

melhora e alivio dos sintomas a longo prazo.

No entanto, o que chama a atencao nesta discussédo nao € exatamente o efeito
objetivo que estas medicagdes exercem, mas o uso indiscriminado e o efeito
politico e social do controle de pessoas sujeitas ao que se normatizou chamar
de “problemas mentais”, ou que estejam submetidas a contingéncias da vida

que nos impde tristezas, desilusodes.

Desde Canguilhem (2002) em sua tese de doutorado de 1943, o debate sobre
0 que é normal ou patolégico ampliou a compreensdao de médicos, filésofos,
psicologos e outras areas do conhecimento, sobre as fronteiras em que

nomeamos ou designamos o estado que consideramos normal ou doente.

Para termos uma nog¢ao do volume de doencas ou classificagoes de disturbios
mentais surgidos nas ultimas décadas, tomemos como exemplo a evolugédo do
Manual Diagnostico e Estatistico de Desordens Mentais, conhecido como DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Foram realizadas
quatro grandes revisdes desde a sua criagdo pela Associagdo Americana de
Psiquiatria, APA (American Psychiatric Association), desde a primeira em 1952.
Esta versdo continha 106 categorias de desordens mentais. A segunda (DSM-
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Il) publicada em 1968 era composta por 182 classificagbes. O DSM-III,
publicado em 1989 continha 265 categorias diagndsticas e o DSM-IV, de 1994
listava 297 classificagdes de disturbios psiquiatricos.

Estas classificagcdes sofreram varias criticas. Em especial no sentido de se
classificar como anormal situagdes que se constituem condi¢des da prépria
existéncia, nomeando como patolégicas as condi¢ées que podem muito bem
ser compreendidas como normais. Em especial quando classifica-se como

doencas, varios sintomas préprios ao comportamento humano.

Gori e Del Volgo (2008) fazem ampla analise dessas criticas. Elas nos sdo bem
pertinentes quando pensamos na medicalizagado da existéncia, expressao que
tomamos emprestado do livro anterior dos mesmos autores La santé totalitaire,
essai sur la médicalisation de I'existence, de 2005. Primeiro, chama a atencao
0 uso de critérios estatisticos que reparte “problemas mentais” em “problemas
do comportamento”. Essa classificagdo contribui para o reconhecimento de
causas orgéanicas para “disturbios mentais e dos fatores de stress’,
favorecendo, assim, selegdo de pacientes com o objetivo de se “experimentar
psicotropicos, avaliar comparativamente os tratamentos e suprir os sistemas de
classificagdo comodos para as autoridades sanitarias e companhias de seguros
norte-americanas”, segundo Gori e Del Volgo (2008, p. 257) . Rapidamente
essas classificagdes se transformaram em ferramentas de pesquisa, se

transformando em “operadoras conceituais e normativos da psiquiatria”.

Como exemplo disso podemos recorrer a classificagcdo da homossexualidade
pelo DSM Ill, categorizada, entdo, como doenga. Logo a categoria, ja
normatizada, foi substituida, segundo Roudinesco (2000, p, 50), por
‘homossexualidade egodistonica®, classificando-a como uma entidade
depressiva. Nos interessa a transcricdo que Roudinesco faz da fala de
Laurence Hartmann, ex-presidente da Associacdo Americana de Psiquiatria:

Acho preferivel nao utilizar a palavra homossexual, que pode
prejudicar a pessoa. A palavra depressédo ndo cria problemas,
nem tampouco neurose de angustia. (...) Utilizo as categorias
mas vagas e mais genericas, desde que seja compativeis com
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minha preocupagédo com a verdade. As companhias de seguros
estdo convenientemente informadas de que os rotulos
diagnésticos que lhes sdo comunicados s&do suavizados pela
nao prejudicar as pessoas ROUDINESCO (2000, p, 50).

Classificando sintomas como doengas, contribuiu, também, para a
normalizacdo dos profissionais médicos quando diante destas situacdes

clinicas.

A expanséo dos paradigmas atuais da saude mental, dessa forma, favoreceu o
aparecimento de uma “epidemia” de problemas do comportamento,
aumentando, paralelamente, e no mesmo ritmo, o aparecimento de novas
medicagdes no mercado farmacologico a disposi¢ao de todos. De tal forma que
Jorg Blech (2003) e Guy Hugnet (2004) chegaram a observar que estaria
ocorrendo  um movimento paradoxal na medicina, no sentido dos
medicamentos estarem “fabricando” diagnosticos, ocorrendo uma manipulagéo
da industria farmacéutica responsavel pela “invencado” (GORI & DEL VOLGO,
2008, P. 249) de doengas.

As palavras podem parecer fortes. Mas quando observamos a banalizagao de
certos diagnosticos como, por exemplo, a “Sindrome (ou desordem) do
Panico”, percebe-se que varios dos sintomas que a caracterizam sao
observados, também, de forma isolada ou em conjunto, em outras entidades
psiquicas e organicas (Hoffman, 2006). Katon (2006), observa que para o
tratamento dos ataques de panico e sua recorréncia, as medidas de tratamento
comportamental e medicamentoso tém efetividade semelhante embora, quando
ha sugestdo de uso de medicamentos ele reconhece que os inibidores
seletivos da recaptagéo da serotonina, ou SNRIs (sigla em inglés de serotonin-
noradrenaline-reuptake inhibitors) sao os medicamentos prioritariamente
recomendados. O autor deixa claro sua relagdo com companhias
farmacéuticas. Em carta ao editor do New England Journal or Medicine, Irwin
Hoffman (2006), critica a auséncia da hiperventilagdo entre os sintomas
descritos por Katon (2006). Podemos reconhecer que a hiperventilagdo é
sintoma frequente e recorrente na histeria, nas ansiedades, ou em varios
outros disturbios psiquicos. Como também o sédo todos os sintomas arrolados
por Katon na Sindrome do Panico.
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Roy-Byrne et al. (2006) observa que este conjunto de sintomas que
caracterizam os ataques panico ocorrem em 5% da populagdo, sendo que

havia nomes no passado com caracteristicas semelhantes.

A confusdo entre o normal e o patologico, especialmente no que tange as
drogas psicotropicas, passam por uma flexibilidade e amplitude tal, que Gori e
Del Volgo (2008) chegam a pensar que se torna dificil saber a diferenca entre
uma prescricao terapéutica ou cosmética, de tal forma que o tratamento toma

contornos de um fetiche.

Porém, a grande preocupacgao destes autores é exatamente o controle exercido
sobre as pessoas tanto pelo Estado Nacdo quanto pelo Estado Empresa,
definindo sua normalidade, configurando sua “doeng¢a”, padronizando-as dentro

de uma ordem publica.

E sobre esse aspecto que recorremos a expressdo “homem comportamental”
de Elizabeth Roudinesco (1999). A “sociedade depressiva™’ inserida no
movimento de globalizagdo econémica, evita pensar sobre culpa, ou no sentido
de intimidade no qual ela se insere. Essa nova sociedade apenas “contabiliza
0s sucessos” desse homem. A psicanalista concorda com Foucault (2004)
quando percebe que o homem doente torna-se “possuido por um sistema
biopolitico”, que da forma ao seu pensamento.

De forma analoga, Gori e Del Volgo (2008) concordam que ha uma “afinidade
objetiva” entre esta “nova” psiquiatria e os valores sociais e politicos da
economia de mercado que acabam por contribuir para a formacdo de uma

ordem “neuroecondmica’.

Por fim, sejam quais forem as razdes ou influéncias, ndo podemos
desconsiderar a interferéncia politica e econbmica sobre a prescricdo de
medicamentos, em especial os de uso psiquiatrico. O trabalho citado acima
(KONDRO e SIBBALD , 2004; TURNER et. al., 2008) nos d&o fortes indicios de

gue isso ocorre.

30 Conf. Capitulo 4.10: “O sujeito moderno”
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A relagéo entre industria farmacéutica e médicos é também muito discutida e
criticada (ANGELL, 2008). As ligagbes sao multiplas: ampliando o conflito de
interesses nas pesquisas biomédicas (BEKELMAN et al.,, 2003), interferindo
nas pesquisas das instituicbes de ensino médico (CAMPBELL, et al., 2007);
promovendo a publicagdo de manuscritos que ndo sao de conhecimento dos
autores, sem revelar, assim, possiveis relacbes com a industria farmacéutica
(ROSS, et al, 2008), apontando graves interferéncias econémicas sobre a ética
médica (KESHAVJEE, 2004) e ainda, nitidamente manipulando dados como na
pesquisa com a droga rofecoxib (DEANGELIS e FONTANAROSA, 2008, Psaty
e KRONMAL, 2008).

A medicalizacdo da existéncia, sofre forte influéncia dos interesses da
economia mundial. Permite assim, a classificacdo das pessoas segundo um
ordenamento, uma normalizagdo do sujeito, classificando como doenga, ou
anormalidade, as idiossincrasias, as singularidades do ser humano. Podemos
usar como exemplo, também as classificacdes de disturbios da hiperatividade,

imediatamente remontando a uma nova medicalizacao, a ritalina.

lan Hacking (2001) nos ajuda a pensar sobre essa pos-modernidade que se
ocupa em normatizar e classificar as pessoas, ordenando-as, de tal forma que
as coisificam. Ele elabora imperativos das ciéncias que classificam as pessoas.
Para tanto € necessario definir, contar, quantificar, medicalizar, normalizar,
deslocar o conhecimento geral para a biomedicina, a genética, além de
burocratizar as atitudes para, finalmente, tomar posse da identidade do sujeito,
adestrando-0 as normas contemporaneas. Ha a necessidade de criar

classificagdes novas, definindo-as, ilustrando-as, para facilitar a compreensao.

Segundo Hacking, contar e correlacionar sao imperativos originais da
estatistica. Se contar € um imperativo antigo, correlacionar € um imperativo
moderno. Transformar as qualidades em quantidade, torna-se o imperativo de
quantificacdo das qualidades. Podemos dizer que nesta forma de pensar, sé
existe qualidade quando ela é quantificada.

A medicalizagdo das pessoas, como ja discutimos, é outro imperativo que

implica num outro seguinte que € a normalizagdo. Hacking se vale da idéia de
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um homem médio, onde se propde que a distribuicdo das caracteristicas
humanas tenha uma distribuicdo de uma curva Gaussiana, onde a maior parte
das caracteristicas humanas, biolégicas ou morais, € distribuida de acordo com
uma curva de probabilidades. Deve-se assim, para classificar o normal,
encontrar a média, a norma, dos tragos humanos, mas também a distribuicdo
dos desvios em relagdo a norma. Contra a tese de Canguilhem estabelece-se

que o que foge a norma & anormal, ou patologico.

Outro paradigma desta modernidade tardia, segundo Hacking, € que se torna
necessario encontrar a origem biologica das caracteristicas, as perturbagdes e
os comportamentos humanos. Por investigagdes bioquimicas ou neuroldgicas,
tenta-se descobrir os fundamentos biolégicos dos tragos do carater e o
comportamento, sendo imperativo procurar a origem genética das

caracteristicas dos individuos.

Por fim, adapte-se as classificacbes as necessidades administrativas; a
identidade do sujeito torna-se posse do sistema predominante.

As criticas feitas aos médicos nos ultimos trinta anos, ao contrario de nos fazer
refletir, acabou por provocar um processo de normalizagdo de nossas condutas
que nos trouxe, como contrapartida, para um estado de redugdo do
pensamento médico apenas ao que € quantificavel. Podemos ver exemplos
disso nos grandes tratados de medicina como o Cecil (GOLDMAN et al., 2008)
e o Harrison (FALCI, et al., 2008), que a cada edi¢do reduz a contextualizag&o
e a historia das doengas, resume o raciocinio clinico, avolumando em
contrapartida, a quantidade de informacbdes sobre a propedéutica e o
tratamento. Sem duvida essas informag¢des nos sdo de grande valia. Mas nao
podemos |é-las sem um olhar critico, sob o risco de, ao medicalizarmos sempre

nosso pensamento, nos dissociarmos do objeto da nossa profissao, o sujeito.

Mesmo vivendo os médicos, talvez, o auge da sua experiéncia técnica, o que
Ihe ofertou inegaveis avangos, eles se vém mergulhados em profunda
insatisfacdo. Se a medicalizagdo significasse poder e influéncia dos médicos,
seria estranho observarmos esse sentimento na era da sua maior identificacéo

para com o pensamento técnico-cientifico. Talvez, reféns da medicalizagao
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aspergida no ocidente como instrumento de biopoder, o médico, e seu

paciente, se vejam isolados como sujeitos do seu tempo.

4.2.5.4 - O tempo, ferramenta para normalizar

Antes que iniciemos a discussao sobre o tempo como um instrumento para
normalizar a pratica médica, devemos recorrer a alguns conceitos introdutérios.
As novas formas de intercessdo do tempo junto ao trabalho no mundo
contemporaneo sédo estudadas por Richard Sennett, em seu livro “A corros&o
do carater” (2003). Observando trabalhadores (executivos) no Vale do Silicio
nos EUA, ele percebe que la n&o falta trabalho, mas também, o emprego
formal é escasso. As pessoas estudadas recebem altos salarios, mas estao
submetidas a uma vida de curto prazo, sendo que trabalham numa mesma
empresa por apenas alguns meses. Desta forma, ganhou sentido as
expressdes como competitividade e flexibilizagdo, cuja pratica, como veremos
adiante, concentra-se em especial nas forgas que dobram, ou moldam as

pessoas.

Sennett estuda sobre a imposicdo das exigéncias de curto prazo sobre o
carater das pessoas, cujas perspectivas e relagbes — 0 amor, 0os amigos, a
familia, uma profisséo, a arte — sdo de longo prazo. Dessa forma, Sennett
percebe o0 movimento de empresarios e jornalistas que enfatizam
exaustivamente o mercado global e o uso das novas tecnologias, como
caracteristicas marcantes do capitalismo moderno. Nesse cenario, a frase “néo
ha longo prazo” torna-se um epiteto. Os projetos de longo prazo, como o
emprego, s&o substituidos pelas grandes empresas norte americanas por
‘projetos” e “campos de trabalho”. Segundo o autor o que mais afeta as
pessoas no trabalho contemporaneo nédo é apenas a transmissao de dados
high-tech, ou a atuagdo global mercados, ou o livre comércio, mas é a
“‘dimensdo do tempo” do novo capitalismo que afeta a vida emocional das
pessoas fora do local de trabalho. “Nao ha longo prazo”, significa que o
comportamento do sujeito deve estar afeito as rapidas mudangas indicadas
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pelo mercado, modificagdes essas que ndo apontam para uma substancia, ou
para uma esséncia transformadora, mas atendem rapidamente as perspectivas
de consumo do mundo liberal sem anteposi¢cdo social. Ainda segundo Sennet,
esse novo capitalismo proporciona um conflito entre o carater e a experiéncia,
no sentido em que relagdes mais duraveis sao desestimuladas, na mesma
medida em que ndo ha estimulo a formulacdo de experiéncias que também

demandam convivéncias de longo prazo.

Assim, como assinala Mark Granovetter, citado por Sennet (2003), as
instituicdes modernas pendem para relagcdes que se caracterizam por lagos
fracos de relacionamento pessoal, contribuindo para associagdes passageiras,
deixando pouco espaco para relagdes que propdem lagcos mais duradouros.

ApOs essa breve introdugédo sobre uma idéia da intercessdo do tempo junto ao
trabalho no seu sentido mais amplo, convém nos ater a intercessdo do tempo
no trabalho especifico do meédico. Creio que agora seja 0 momento de se fazer
lembrar uma conferéncia na Sociedade Brasileira de Psicanalise em Belo
Horizonte, o professor de medicina Luiz Otavio Savassi Rocha especulava com
alguma dose de desapontamento, sem abdicar, contudo, de um certo bom
humor: “Hoje o médico n&o se permite perguntar como esta o doente, sob o
risco dele responder!”

Nao ha tempo para escutar. Varias pesquisas tém focado atencédo no tempo da

consulta médica.

Dessa forma, como ja vimos no capitulo 4.2.3 deste trabalho, grande parte das
queixas dos meédicos se da pela limitagdo de tempo para se dedicar ao
paciente. Embora essas limitagbes estejam relacionadas com as regras
impostas pelos sistemas de saude, tanto privado quanto publico, nota-se que
as caracteristicas destas limitacbes sao proprias da modernidade, como a
administragao do trabalho, a convivéncia com o risco, 0 medo, a insegurancga.
Situagdes essas que demandam consideravel esforco na administragdo do
tempo disponivel para distribui-lo entre estas atividades e ocupacdes.

Morrison (2000) comenta que no novo milénio os meédicos atuam em oito

frentes diferentes, e nelas ele devera estar atento para a pratica do seu
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trabalho: “ele é ao mesmo tempo o coletor de dados, o xama, o conselheiro e
preceptor da clinicos, piloto do conhecimento, encarregado de procedimentos,
diagnosticador, gerente médico, e especialista em garantia de qualidade”. S&o
justamente estas observag¢des que apareceram como queixas e limitagdes do

trabalho médico publicado pela Massachusetts Medical Society (2001)3".

Detalhes sobre a influéncia do tempo da entrevista entre o0 médico e seu
paciente dao conta da importancia desse tema na promocdo da saude.
Beckman e Frankle (1984), publicaram em instigante trabalho no qual
analisaram o comportamento médico durante a consulta. Entre os anos de
1980 e 1982 foram gravadas 74 entrevistas médicas no servico de Cuidados
Primarios de Medicina Interna da Universidade do Estado de Wayne, EUA. Em
apenas 23% das entrevistas o paciente teve a oportunidade de completar o
relato de sua queixa. Em 69% das visitas, o clinico interrompeu o relato do
paciente através de questdes especificas, influenciando no raciocinio ou no
relato do paciente, no sentido em que finalizagcbes ou interrupgcdes prematuras
durante a entrevista médica levaram a modificar o foco de informacéao relatado

pelo paciente.

Os autores observaram ainda que o tempo médio de interrupcéo do relato do
paciente pelo médico foi de 18 segundos, percebendo, com surpresa, que o
curto tempo de fala do paciente sem interrup¢des ocorreu particularmente nas
primeiras consultas. Em apenas uma entrevista entre 52 pacientes conseguiu-
se atingir um relato integral das queixas do paciente, segundo a metodologia
usada.

Sobre o tempo de uma consulta médica, Wilson et al. (1992) compararam
aspectos de promocéo de saude entre consultas curtas de 7, 8 e 10 minutos.
Os resultados foram conclusivos em relagcdo a melhor avaliagdo do paciente
nas consultas de 10 minutos. No entanto, chama muito a atencéo o fato de que
nas primeiras consultas de 10 minutos, a pressao arterial foi realizada em
apenas 23,8% dos casos, a medida do peso do paciente foi realizada em

apenas 6,9%. Ainda nestas consultas de 10 minutos, os questionamentos do

31 Conf. Capitulo 4.6 deste trabalho, paginas 52 a 55.
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meédico sobre o habito de fumar, uso de alcool e uma discusséo sobre o peso
foram anotadas, respectivamente, em 7,4%, 3,3% e 2,5% dos atendimentos.
No mesmo estudo, quando pacientes foram perguntados se o médico
questionou sobre problemas de saude passados, a resposta ocorreu em 40,8%
nas consultas de 10 minutos. Pois bem, a medida da pressao arterial e a
historia pregressa do paciente sdo fundamentais para uma histéria clinica. O
estudo observou, comparando as consultas cuja média de tempo de duragéo
em minutos variou entre 7,04, 7,16 e 8,25, que estas ultimas contribuiam mais
para uma performance clinica mas adequada. Os autores concluem que a
diminuicdo do tempo da consulta é o fator que mais contribui para o risco de
insucesso quanto a promog¢ao da saude. Nao € sem razdo que o subtitulo do
artigo em questéo é: a minute makes a difference. Nao ha um questionamento
sobre o limite de tempo de 10 minutos como ideal para uma consulta. Este foi o

tempo indicado para o estudo em questao.

Observa-se que a diminuicdo do tempo da consulta relaciona-se com menor
satisfacao do paciente (MORREL, et al., 1989; RIDSDALE, 1989; DUGDALE,
1999; ARROYO, 2007) além de limitar a capacidade do clinico em empreender
atitudes preventivas (WILSON e CHILDS, 2002; YARNALL et al., 2003).
Morrison (2000) enfatiza que a duragdo da consulta é fortemente influenciada
pelos seguros de saude, afirmando que o sistema norte americano manege
care tem exercido um papel negativo sobre a quantidade e qualidade de tempo

que os médicos dedicam ao seu paciente.

De forma semelhante, Dugdale et al. (1999) concluiram, ainda, que consultas
realizadas em um ritmo acima de 3 ou 4 por hora, diminuem a satisfacdo do
paciente, aumentam a taxa de retorno e contribuem para prescricdes

inapropriadas.

Parece, também, ndo haver duvidas quando a necessidade de um maior tempo
de consulta em relagdo a uma melhor abordagem de problemas psicossociais
relatados pelos pacientes (HUTTON e GUNN, 2007). Mesmo em trabalhos que
desaprovaram a associagao entre o tempo de consulta com a qualidade do
atendimento (CARR-HILL et al., 1998) houve nitido aumento no tempo das



171

consultas que concluiram por diagnosticos de problemas psiquicos, quando
comparado a outras consultas. STIRLING et al. (2001) observaram que o
aumento em 50% do tempo da consulta contribui para um aumento em 32% do

reconhecimento de dificuldades psicoldgicas nos pacientes estudados.

Britt et al. (2005) observando o comportamento de médicos na Autralia,
confirmaram informacgdes anteriores (DEVEUGELE et al., 2002) que indicavam
a existéncia de variagdes dependentes do estilo, tempo de formagao e sexo do
meédico, além de caracteristicas do paciente como idade, doengas crénicas e
sexo, que ajudam a determinar o tempo da consulta. Como exemplo, uma
consulta realizada por um generalista australiano do sexo feminino, qualificado
pela instituigdo responsavel do pais (FRACGP - Fellowship of the Royal
Australian College of General Practitioners), idade acima de 65 anos e
trabalhando em pequenas areas rurais, destinaria, em média, 4,7 minutos a
mais em sua consulta do que um clinico do sexo masculino, ndo graduado pelo
FRACGP, jovem, graduado no exterior e trabalhando na regido metropolitana
da Australia. Um maior tempo na consulta foi também despendido na condugéao
de problemas especificos como questdes sociais, psicoldgicas e problemas
genitais femininos, além da condugé&o de doengas crbnicas e determinagéo de

tratamentos clinicos.

Freeman et al. (2002) reportam extenso debate realizado no Reino Unido sobre
o tema envolvendo a duragdo das consultas no atendimento primario. Eles
observam, também, que consultas de maior duracdo estdo relacionadas com
um melhor resultado para os pacientes. Além do mais, percebem que consultas
da modernidade tendem a incluir pacientes com maior numero de co-
morbidades, em especial doencgas cronicas, em fungcdo do aumento da
perspectiva de vida. Porém, existem dificuldades no sentido de se elaborar

uma politica que promova um aumento do tempo das consultas.

7

Se esse tempo € essencial, aumentar o acesso a ele ndo tem sido uma
empresa facil, pelo menos do ponto de vista coletivo. Uma combinacédo de mais
cuidado, mais opg¢des, maior discussdo e maior esclarecimento do doente

inevitavelmente levara a uma maior pressao sobre o tempo. As alternativas
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encontradas em funcdo do aumento da demanda, seriam aumentar-se o
numero de consultas por médico. Consequentemente, o tempo a elas dedicado

sera menor.

Outro problema aventado pelos autores acima, em funcdo da diminui¢cdo do
tempo da consulta, é a perda da interpessoalidade. Vemos isso com frequéncia
nos sistemas de pré-pagamento. Se um paciente se vé incentivado a procurar
varios profissionais, varios especialistas, por exemplo, ocorre uma duplicagao
inevitavel de historias, elas sdo contadas em partes e ndo no todo, arriscando-
se a diagnosticos apressados, contribuindo para conflitos de opinido e, talvez,
segundo Freeman et al. (2002), para a perda da confianga. O que os autores
chamam de “perda da continuidade interpessoal”’, ou “longitudinal”
caracterizada por multiplas opinides médicas em consultas curtas, pode ser
entendido como a caracteristica moderna da perda das relagdes de longo

prazo como é observado por Sennet (2003).

Como pensam os psicanalistas, uma histéria contada n&o é necessariamente a
expressdo de uma realidade. No contexto da psicanalise, nos interessa
sobremaneira a construgao do discurso, a situacéo que o paciente atribui a sua
vida como realidade. Assim, o real do discurso reproduz a idealizagdo de uma
realidade. Este € um processo repleto de singularidades, cujas angustias ou
impressdes do paciente necessariamente n&o sdo as mesmas reproduzidas em
oportunidades diferentes, consultas com especialistas ou clinicos com visdes,
momentos e percepgdes diferentes. A medicina em todos os sentidos é uma
relagéo de longo prazo. Desde o aprendizado até a elaboragdo de uma historia
pelo paciente, estes processos dependem da intercessdo da cultura para a
elaboragdo de um discurso, de uma histéria. Dai a sua singularidade,
praticamente irreprodutivel. O conhecimento pelo médico de uma caracteristica
do paciente e modificagao desta particularidade numa outra oportunidade, em
determinadas situagdes pode ser um sinal de alerta para o clinico.

Mas o que nos preocupa ndo € o tempo exato de uma consulta. Mas a
intercesséo do tempo inibindo ou dificultando relagdes de longo prazo. Anthony
Giddens (2002) observou que a vida social moderna se caracteriza por
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profundas formas de reorganizacdo do tempo e espago, deslocando as
relagbes sociais de seus locais especificos, recombinando-as através de
grandes distancias no tempo e no espaco.

O tempo moderno, opera assim, como uma potente ferramenta, contribuindo
para condicionar pessoas dentro de um sistema cuja prioridade € a producéo.
Cidadaos transformam-se em consumidores, em usuarios. A limitagdo do
tempo tem fortes ligagdes com o sujeito moderno e, como vimos, para com a
medicina. Neste aspecto, ndo podemos negar que ele também implica em
modificagdes das relagdes entre meédicos e pacientes. Por conseguinte,
podemos pensar que os principios da medicina, como a primazia do bem-estar
e da autonomia do doente, como também a justica social devem estar

submetidas as influéncias do tempo presente.
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5 — Discussao
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5.1 — A medicalizagao da existéncia

A palavra medicalizagdo ainda n&do consta dos dicionarios de lingua
portuguesa. No entanto, essa palavra foi introduzida a partir do influente livro
de lvan lllich “A expropriacdo da saude: Némesis da medicina” em 1975
(METZL e HERZIG, 2007). Até julho de 2008, quando acessamos o portal de
busca Google essa palavra inscrita em portugués foi citada 17.500 vezes e, em
inglés (medicalisation) foi encontrada em 220.000 citagbes. Quase um ano
apds, em maio de 2009, a palavra medicalizacdo ocorreu 36.500 vezes, e
medicalisation foi citada 403.000 vezes.

Essa expansdo das citagbes parece ter um significado para muito além dos
numeros. Inicialmente a medicalizagdo foi compreendida como referéncia ao
poder médico, como nas palavras de Jean Clavreul (1983), referindo-se a
primazia médica sobre o sujeito. Dessa forma, o termo medicalizacdo foi
introduzido no meio académico e nas publicagbes médicas como “a expansao
da autoridade médica para os dominios da existéncia cotidiana, promovida
pelos médicos e era, consequentemente, uma forga a ser rejeitada em nome
de especificas categorias de libertacdo” (METZL e HERZIG, 2007). Assim, a
palavra significa a compreensdo e a abordagem do sofrimento humano através
do pensamento biomédico, logica essa que sustenta a propria razdo pos-

moderna.

Se lllich pensava que uma maior participagdo da populacdo quanto a
medicalizagdo traria mais beneficios, promovendo assim uma
(des)profissionalizacdo dessa escolha, ndo parece que isso correu. Se por um
lado os médicos eram os uUnicos com o poder de prescri¢ao, por outro lado,
considerando os EUA pelo menos, as propagandas dirigidas ao consumidor
onipresente, instruem pacientes a demandar por drogas através do seu nome
de marca, de laboratério comercial criando, desse modo, uma relagéo direta
entre o consumidor e a empresa farmacéutica que ameacga excluir o meédico
desta relacdo (METZL e HERZIG, 2007). Se isso é a (des)profissionalizag&o

como pretendia lllich, os mecanismos de mercado, se valendo dessa intencgéo,
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acabaram por criar um novo caminho, sem prescindir do meédico, que amplia
sobremaneira o espectro de acdo da industria farmacéutica. Da intencéo
democratica de acesso a todos, caiu-se no totalitarismo de mercado.

Ja discutimos em capitulo anterior sobre a biopolitica, que Foucault (SINDING,
2004) ja previa que este processo de “(des)medicalizag&o”, ou seja, o escape
da medicalizacdo da Oorbita médica, sustentada pelo pensamento mais
ortodoxo, poderia produzir, paradoxalmente, um agravamento da proépria

medicalizagao.

Fruto deste processo, o papel dos pacientes tem também se modificado. Se
nos anos 70 os pacientes eram vistos como vitimas do processo de
medicalizagdo, eles agora ocupam posi¢cdes ativas no chamado mercado,
agindo como advogados, consumidores e agentes de mudanga. Um duplo e
perverso papel dos pacientes se apresenta como novidade na alta
modernidade, ele € ao mesmo tempo vitima e promotor da medicalizagdo. Os
conceitos da modernidade ndo s&o parédmetros exclusivos de quem tem o
poder de medicar. Como bem assegurou Touraine (2002) o mundo atual aceita,
acolhe a idéia de modernidade.

Como nota Nancy Tomes (2007) neste crescente processo de medicalizag&o
“os pacientes nao tém para onde ir”. Na perspectiva de uma maior participacao
nas decisdes individuais sobre sua saude, os pacientes acabam por se ver,
inconscientemente, presos ao processo de medicalizacdo no qual apenas os
médicos eram o0s responsaveis nos anos 70. Embora perceba os riscos da
medicalizagdo moderna, a autora reconhece que um retorno ao “autoritario
paternalismo” diagnosticado por lllitch “é simplesmente impossivel”. Iniciativas
politicas de pacientes e médicos engajados em reformas politicas nos ultimos
trinta anos resultaram em monumentais modificagdes na pratica da medicina.
Podemos citar a legalizagdo ou a descriminalizagdo do aborto, a
desospitalizagdo psiquiatrica, o acesso a informacdes sobre saude, entre
alguns exemplos. No entanto, esse processo ndo ocorreu sem suas

implicagdes econdmicas e consequente acumulagao de capital.
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Ndo podemos abdicar da impressdo na qual a expressao “usuario’,
extremamente utilizada e categorizada pelo poder publico no Brasil, ndo é
isenta de uma ideologia de mercado. Gori & Del Volgo (2005,) ja observavam a
forca ideoldgica desta expressao — em francés: usager — que também designa
a pessoa que utiliza o servigo publico.

Mas se estudarmos com cuidado, o processo de medicalizagdo tem uma raiz
indelével na cultura ocidental, sendo que o recurso da retérica médica para
alcancar o sujeito ndo € um processo recente, moderno propriamente dito. Gori
& Del Volgo (2005) relatam uma observagdo do médico grego Galeno (131 —
200 dC), sugerindo como a medicina, ilusoriamente, ja se pretendia estabelecer
como ciéncia. Galeno se ocupa em tratar uma viuva que sofre de multiplos
problemas histéricos. Seus sintomas desaparecem apos o tratamento prescrito
pelo médico grego. A terapia consistia na aplicagdo de substancias quentes
sobre o 6rgdo genital acompanhado de manipulagcédo digital. O que Galeno
procede € a masturbacio de sua paciente para curar o seu mal. Ele escreve:

Em parte pelo calor destes remédios e parte pelo contato que a
medicacdo promove nos 0Orgaos genitais, ela sobrevive as
dificuldades acompanhadas de dor e prazer, semelhantes as
sensagoes que experimentamos durante o coito e pela qual ela
recebe um esperma espesso e abundante: ela foi agora
libertada do mal que sentia (Gori & Del Volgo, 2005, p. 215).

Gori & Del Volgo concluem que foi em nome da medicina que a pratica

“terapéutica” de Galeno fez “gozar” sua paciente.

Ja comentamos também que no ano IX da Revolugdo Francesa, Bacher® ja
pensava que a ampla divulgagao e responsabilizagao do cidaddo para com sua
saude era um carater fundamental para a consideragédo politica da medicina:
“Como se nao bastasse a implantacdo dos médicos, pede-se a consciéncia de

cada individuo esteja medicamente alerta”.

O ponto central de nossa discussao nao é exatamente o alcance “democratico”
do processo de popularizagdo da medicalizagdo, mas sim permitir uma analise
das causas e consequéncias desse processo sobre os medicos e a sociedade
como um todo. Nikolas Rose (2007) percebe que as criticas aos médicos, por

32 Confira capitulo sobre criticas aos médicos paginas 48 e 49.
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um lado, contribuiram para a (des)profissionalizacdo da medicina, salientando
que nos tempos atuais, “0 poder dos médicos esta confinado pela sombra da
lei, pelo instrumento da bioética, pela medicina baseada em evidéncias, e pelas
demandas dos pacientes para que sejam respeitados sua autonomia, que seus
direitos a saude sejam satisfeitos, e seus prejuizos compensados”.

Entretanto, o autor observa que o foco das criticas transformaram-se em
métodos e argumentos das companhias farmacéuticas para aumentar seu
mercado e lucro. Rose (2007) argumenta que, sem duvida, ha muito o que se
criticar. Entretanto, o processo de medicalizacdo observado por lllich, parece
ter sido utilizado por forgas de mercado justamente para ampliar esse processo
estendendo-o, ao curso de trés décadas, para muito além do médicos.

A tese de Foucault (1999) sobre o biopoder nos € de grande utilidade para o
entendimento da fungcdo da medicalizacdo no mundo pds-moderno. Como
vimos no capitulo sobre o biopoder, a medicina talvez tenha sido a primeira
categoria que identificou o individuo como objeto de conhecimento,
compreendido, mais tarde como objeto da razdo cientifica. Ela também
contribuiu para a criagdo de novas formas de governar as pessoas, tanto do
ponto de vista individual quanto coletivamente. A alianga entre médicos e
autoridades politicas construiram estruturas que normatizaram formas de viver,
seja minimizando a doenga, prevenindo-a, ou promovendo ag¢des coletivas de

saude.

Mas esse processo ndao caminhou em linha reta, trazendo sempre beneficios
para todos. Neste aspecto as criticas e preocupagdes de lvan lllich foram de
fundamental importancia para a nossa época. Como salienta Rose (2007) a
medicina ndo é uma esséncia epistemoldgica, politica ou patriarcal no sentido
de ser um unico modelo médico, ou de promover o controle social, ou mesmo
com fungdes de estabelecer normas para o corpo do sujeito. Nao funciona
como um unica entidade, mas é inegavel a influéncia que ela exerce sobre as
pessoas na vida cotidiana e sobre as formas politicas de intervencdo na

sociedade.
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Através da medicina e sua pratica de incontestavel influéncia, podemos
observar o que se passa na sociedade como um todo, e com os meédicos em

particular.

Tomemos como exemplo uma politica empreendida pela prefeitura da cidade
de Belo Horizonte a partir do ano de 1996. Pressionada pela demanda de
pacientes instituiu o mecanismo de atendimento denominado de acolhimento.
Seu sentido, n&o precisamos detalhar, esta inscrito no nome. Sua proposta
seria a de “dar voz aos que ndo tém voz, de incluir os excluidos” (MOREIRA,
2006). Nenhum paciente ficaria sem ser atendido na atengdo primaria.
Autorizou-se equipes de paramédicos, ligados ao Programa de Saude da
Familia (PSF) a acolher os pacientes com disfun¢gées aparentemente simples,
supostamente ao alcance do profissional ndo médico. Dessa forma, abrir as
portas do sistema de saude municipal era imprescindivel para garantir-se a

universalidade do sistema.

Identificada com as criticas aos médicos iniciada nos anos 70, a Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA/PBH) percebia que a escuta dos
doentes carecia de qualificagcdo adequada. Um dos objetivos a ser atingidos,
segundo diretrizes da SMSA/PBH seria a “expressao de escuta qualificada,
relacdo cidada e humanizada, bem como, encaminhamento adequado para
resolugdo das demandas identificadas” (MOREIRA, 2006, p. 9).

Pretendia-se, dessa forma, alcangar maior autonomia para o profissional de
saude envolvido no sistema, ja que segundo Malta e Merty (MOREIRA, 2006),
o trabalhador da saude € impedido de ver o resultado final de seu trabalho, ndo
se responsabilizando, assim, pela intervencao terapéutica. O processo de

acolhimento tentaria valorizar esse profissional dando-lhe mais “autonomia”.

Porém, como observa Moreira, “o acolhimento tem desenvolvido formas
ritualizadas que passam distante de sua seméntica e conceituagao”
(MOREIRA, 2006, p. 10).

Moreira (2006) entende que o processo final acabou por desfigurar a
autonomia dos proprios profissionais da saude, levando-os a um processo de

“ritualizagdo” do atendimento. Apesar do objetivo da autora ndo ser exatamente
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um estudo filoséfico, mas operacional, ndo podemos deixar de analisar que,
sob a optica do nosso estudo, essa ritualizagdo, num servigo de saude, tende
fortemente para a incorporagado do discurso predominante nesta area, ou seja,
o discurso biomédico, cientifico, tecnoldgico.

Dessa forma, o que se viu ja havia sido vaticinado por Foucault (SINDING,
2004). Ao contrario do pretendido, e sem uma reflexdo do que significava a
medicalizagdo no seu sentido amplo, pouca importancia foi dada ao peso do
discurso médico, ainda que ele ndo seja uma propriedade do médico. Jean
Clavreul (1983) insistia que o discurso médico "n&o se sustenta sendo por sua
objetividade, sua cientificidade, que é seu imperativo metodologico”
CLAVREUL, 1983, p. 30). Um pouco mais a frente no seu livro “A ordem
Meédica” o autor insiste que o discurso médico ndo reconhece outro discurso,
ele é o discurso. A substituicdo das lutas emancipatorias pelo retorno (ou
permanéncia) das lutas de interesse (KURZ, 2009), deve ter exercido alguma
influéncia na despolitizagdo da propria politica. Assim, ao confinar o discurso
biomédico apenas ao médico, abriu-se campo para a medicalizagdo em varios

os setores além daqueles restritos a agdo médica.

Embora o objetivo do acolhimento fosse garantir o acesso e qualificar a escuta
nas Unidades de Atencédo Primaria do SUS em Belo Horizonte, o processo
acabou por retomar ritos de atendimento observados anteriormente a
implantagdo dos sistema. Moreira (2006) constata que embora a idéia do
processo fosse 0 acesso ao atendimento e uma escuta mais qualificada, o que
ocorreu foi o atendimento prioritario das demandas do poder, no caso, o
municipio.

Se grandes mudancgas estruturais ndo ocorreram, ndo é de todo estanho,
também, que as filas nos postos de saude que atraiam a imprensa em grande
parte desaparecessem. As consultas que passam pelo sistema de acolhimento
e nao sado classificadas como casos agudos sao contabilizadas como
atendimentos realizados. Caso haja uma demanda por um especialista, os
pacientes esperam uma convocagao ao telefone para esta consulta, aliviando o

poder publico do constrangimento politico de ver seus eleitores sucumbindo
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nas filas sob o olhar das cameras de TV. As filas tornaram-se virtuais,
eletrénicas, de tal forma que ndo chamam mais a atengdo da midia. Ndo temos
acesso aos dados sobre morbidade e mortalidade entre esses pacientes que
aguardam um chamado para uma consulta ou exame. E de se supor que, caso
venham a falecer em casa, provavelmente sua morte sera classifica como

“natural”, e ndo como “falta de atendimento”.

Moreira (2007) nos da elementos para pensar que a atengéo ao paciente se da
também ai sem um cuidado com a individualidade do sujeito. Um atendimento
sob medida € dispendioso, demanda mais tempo para ouvir o paciente. Mas
isso n&o ocorreu. Como uma medida de governo, ela atendeu prioritariamente
aos interesses do poder. Aos poucos, os funcionarios acabaram por retomar
uma ritualizagdo do atendimento, uma copia da norma que até entdo era
empreendida pelos médicos. O sistema de porta aberta transformou-se num
sistema de horarios e salas para o atendimento aos que procuravam

assisténcia.

Pretendendo-se uma escuta qualificada, além de uma participagdo e ampliagcao
dos profissionais de saude nao meédicos no processo de atendimento ao
paciente — novamente aqui chamado de “usuario” — ndo so6 logrou uma escuta
desqualificada (MOREIRA, 2006), como promoveu uma medicalizagdo maior

do que aquela anteriormente restrita aos médicos.

Mas se os médicos estavam sob suspeicao, o que podemos dizer dos criticos
aos médicos? Incapazes de compreender a distingdo entre o poder do discurso
meédico e a contingéncia de seu principal protagonista — o médico —, os criticos
aos medicos acabaram por promover uma ampliagao da medicalizagdo, nao
apenas autorizando ndo médicos a prescrever drogas, mas se referenciando a
doenca e ao doente na forma como é assumida pelos médicos, apontando para

solucdes sustentados apenas através do discurso biomédico.

O processo de medicalizagdo ganha terreno na prescricdo de mais drogas,
mais exames, sem qualquer atengcdo ao chamado parametro cientifico, mas
através do predominio do discurso médico, sustenta-se estas decisdes como
sendo de base cientifica. As distingdes entre o normal e o patolégico, como
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descreveu Canghilhem (2002), pouco importam dado a avalanche imperativa
do discurso tecnoldgico.

Nos capitulos sobre a norma médica e sobre a experiéncia, pudemos ver que o
rigor dos parémetros cientificos ndo s&o, necessariamente, a esséncia da
tomada de decisdo médica. Ele autoriza esse discurso pelo uso do especifico,

do moderno, daquilo que € aceito pela norma contemporéanea.

Em que pese a intencdo de acesso a saude, o que pode ter ocorrido é a
ampliagdo do espectro do mercado farmacéutico sob a égide de uma
democracia apressadamente interpretada.

5.1.1 — A solidao dos moribundos

As criticas aos médicos, como ja dissemos, pouca influéncia exerceu sobre os
proprios meédicos. A medicalizacdo era, e ainda é, entendida como um
processo natural da profissdo. O esfor¢o para salvar uma vida, os limites quase
sempre imprecisos entre a ajuda e o sofrimento sao fronteiras dificeis de serem

transpostas.

Mas essas duvidas talvez caminhem sem uma conclusao por toda a historia da
humanidade. A dificil convivéncia com a morte sempre desafiou os médicos

afinal, ela nos lembra a todo momento nossa prépria finitude.

Nosso foco de atencdo, contudo, € o comportamento deste sentimento na
modernidade. O autor desta tese trabalhou por cerca de vinte anos em centros
tratamento intensivo (CTI), e por cinco anos coordenou um deles. Causava-me
curiosidade a dificuldade dos médicos em permitir que um caso sem solucéo,
que arrastava-se em sofrimento por meses, chegasse ao seu fim sem nossa
intervencao. Plantdo apods plantdo, pequenas medidas eram tomadas para
evitar o desfecho natural de um idoso. Com isso, frequentemente,
prolongavamos seu sofrimento. Essa situagéo é relatada aqui sem as devidas
referéncias por ser tdo viva no nosso cotidiano que ndo carece de

comprovacgao.
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Tome-se como argumento para esta atitude ndo sé o juramento médico, mas
as imposi¢cdes morais e religiosas que nos garantem e nos autorizam a manter

a vida até onde a técnica nos permite.

Debates sobre essa questao sao frequentes. Quill (1991) publicou relato de um
caso individualizado intitulado “Morte e Dignidade”. O mesmo autor publica
treze anos mais tarde a dificuldade que vivenciou acompanhando a morte de
seu pai (QUILL, 2004).

Apesar dos esforgos para que pacientes graves cheguem a morrer em casa,
perto de seus familiares, em um ambiente ao qual esta habituado, relatos d&o
conta que em 1966, cerca de 54% das mortes ocorriam em hospitais do Reino
Unido, ou em outras instituicdes de saude. Uma década mais tarde essa
proporcao foi para 60%. Em areas urbanos esse numero ultrapassa os 70%
(BOWLING, 1983). Slloway et al., (2005) verificaram com base em dados de
2001 que apesar de pesquisas indicarem que 70% das pessoas gostariam de
morrer em casa, isso de fato chegava a ocorrer em apenas 20% dos casos. A
maior parte destes obitos sdo de pessoas com mais de 65 anos (88 — 85%).
Em um trabalho analisando 6.900 mortes por cancer no Reino Unido
(GATRELL, et al., 2003), observou-se que cerca de 68% ocorreram em
hospitais ou casas de saude, e 22% ocorreram em casa. Apesar de haver
diferencas quanto a sexo, idade, causa de morte, os dados disponiveis
mostram que as mortes tendem a ocorrer em instituicbes de saude, ndo na
casa das pessoas. No Brasil, ndo ha dados disponiveis para essa verificacao,
apesar deste item ser de informag¢ao compulséria nos atestados de obito.

O senso comum aponta para uma preferéncia de morrer sob o cuidado dos
parentes mais proximos. Porém, no limite do sofrimento ou da morte, a procura
por um hospital ou tratamento especializado € quase uma norma. Apesar de
nao termos dados suficientes para conclusdes mais acertadas, podemos supor
que razdes morais, a crenga na ciéncia ou mesmo a repulsa para com a morte,
nos fazem recorrer a procedimentos técnicos ilimitados, como se pudessemos
sempre evitar ou postergar a morte. Mas ndo podemos separar esse

fenbmeno, ou mesmo essa contradicdo, do momento em que ela ocorre. O
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contraste entre a tolerancia ou respeito para com a morte nos centros mais
atrasados economicamente, ou no interior dos paises, poderia ser explicado
pela escassez de recursos técnicos. Mas podemos pensar, também, que tais
recursos acabam por afastar o doente de sua familia e de sua casa em seu

momento derradeiro.
Dessa forma, ndo podemos deslocar esse fendbmeno da prépria modernidade.

Segundo Norbert Elias (1982), autor de “A soliddo dos moribundos”, a morte
funciona como um tabu especialmente caracterizado nas sociedades
avangadas, de tal forma que tentamos nos afastar dela de todas as formas,
inclusive e especialmente dos mortos. Tanto Elias quanto Foucault
reconhecem, segundo Gori e Del Volgo (2008), que a individualizagdo e a
racionalizacido técnica proprias das sociedades modernas, consubstanciam a
‘gestdo dos mortos e da morte”, funcionando, assim, como operadores da

modernidade e de suas tecnologias de poder.

Parece haver sentido a observagao de Gori e Del volgo (2008), segundo a qual
a maneira “médico-econdémica” de lidar com doentes e moribundos de nossos
dias “se revela como o sintoma de um lento processo de civilizagdo que tende
sempre a relegar a nossa mortalidade, a dimens&o tragica de viver, aos
bastidores da cena social e seus dramas”. Segundo os autores, o recurso aos
cuidados médicos e a organizagao cientifica, para cuidar daqueles prestes a
morrer, exilando-os da sua intimidade, € um fenébmeno permitido e justificado
pela racionalizacdo do conhecimento, aumentando, assim o sentimento de

solidao.

Mas uma vez vemos os fendbmenos modernos se apresentarem na vida
cotidiana. A racionalizacdo das condutas e das a¢des acabam por prescindir,
hoje, como nunca, de um modelo econdmico que impde uma forma e
determina sua finalidade (GORI e Del VOLGO, 2008).

Como percebemos na primeira parte deste trabalho, a razdo pés-moderna, da
mesma forma que outros imperativos de pensamento humano, se instala
lentamente no homem sem que ele tenha a percepc¢ao racional disso. Podemos

dizer que os médicos que se desdobram para manter vivo um corpo que sofre
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ja sem esperangas de recuperagado, racionalmente ele esta imbuido da mais
profunda vontade moral e ética de cumprir sua fungdo. Mas para além disso ele
nao percebe que a modernidade também lhe impde diretrizes, cria 0 ambiente
favoravel, para que se comporte como o Homo ceconomicus de que falou
Foucault (2008).

Gori e Del Volgo (2008), sao categdricos, como vimos nos capitulos
precedentes, quando dizem que a ética do sujeito moderno € de aperfeigoar as

estratégias econémicas maximizando suas fungdes instrumentais.

De um corpo agonizante ha ainda de extrair-lhe o maximo de rendimento
econdmico possivel. Um cateter, uma bolsa de sangue, alguns antibidticos, ou
semanas de ventilagdo mecanica. Nosso senso religioso ou moral nos sustenta
e empalidece a avalanche das circunstancias que a modernidade, em seu
momento mais alto, nos impde. Em nome do imponderavel, da ciéncia e da
ética, o sofrimento do outro se justifica. Em razdo do Homo ceconomicus ele

permanece solitariamente vivo.

6.2 — O “teocientificismo” (ou a medicina baseada na fé)

O espirito cativo ndo assume uma posi¢cao por esta ou aquela
razdo, mas por habito; ele é cristdo, por exemplo, ndo por ter
conhecido as diversas religibes e ter escolhido entre elas; ele é
inglés, ndo por haver se decidido pela Inglaterra, mas deparou
com o cristianismo e o modo de ser inglés e os adotou sem
razbes, como alguém que, nascendo numa regido vinicola,
torna-se bebedor de vinho. Mais tarde, ja cristdo e inglés,
talvez tenha encontrado algumas razées em prol do seu habito;
podemos desbancar essas razbes, mas ndo o desbancaremos
na sua posigdo. Se obrigamos um espirito cativo a apresentar
suas razbes conftra a bigamia, por exemplo, veremos se seu
santo zelo pela monogamia é baseado em razées ou no habito.
Habituar-se a principios intelectuais sem razées é algo que
chamamos de fé.

Origem da Fé (226), Humano, demasiado humano.

Friedrich Nietzsche
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Lundberg, editor da revista eletrdbnica Medscape (2004) comenta que um
colega iria participar de um debate com um opositor da “medicina baseada em
evidéncias (EBM)”. O médico Ihe perguntava sobre algumas boas referéncias
sobre o tema. O editor, comenta que o método de trabalhos randémicos em
numeros suficientes e controlados, tém poder estatistico de “um padrao ouro”.
Lundberg reconhegce que nem todas as intervengbes sao propriamente

estudadas, e diz: “os clinicos, de qualquer forma, tém que tomar uma decisao”.

Lundberg considera, que a pura oposicdo a EBM é pura FBM (faith-based
medicine), ou seja, a medicina baseada na fé. Ele se refere a citacdo biblica
em Ebreus 11.1: “Ora, a fé é o firme fundamento das coisas que se esperam, e
a prova das coisas que ndo se véem”. O editor comenta que isso poderia valer
para o primeiro século da era crista, “mas em 2004, quando ha evidéncia, eu
uso esta base para meu trabalho’.

Sem duvida, quando ha evidéncias, este método é sensivel o bastante para
auxiliar os médicos. Entretanto, o que se pergunta € se as evidéncias
publicadas tém mesmo este status. Ou ainda, caso o estudo minucioso de um
paper nao conclua para as evidéncias que ele sugere, e ainda assim nos as
seguimos, ndo estamos, também, diante de outra forma de fé? Se assim for,

qual a sua origem?

Nos capitulos anteriores discutimos que por razées de método, de mercado ou
mesmo de interpretacéo, essas evidéncias nem sempre clareiam as incertezas

tao proprias a medicina.

Vimos que estamos numa época em que a razao calculada, assentada no
raciocinio biomédico e na ciéncia, € o paradigma predominante (SANTOS,
2004).

Em recente discussdo com alunos do 8° periodo do curso meédico da
Faculdade de Medicina da UFMG, perguntei qual o aspecto mais comumente
encontrado no estudo radiolégico do térax (Rx de torax) de pessoas
acometidas agudamente de embolia pulmonar. Minha opinido era de que nessa

condicdo clinica Rx de térax considerado “normal” era o mais comumente
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encontrado. Imediatamente os alunos sacaram seus palmtops, acessaram o
UpToDate® e disseram que o Rx “normal” ocorria em apenas 12% dos casos.
O debate que se seguiu foi acalorado. Afinal, o UpToDate é sinbnimo de
conhecimento atualizado. Outros autores como Goldhader (2006)%, relatam
que o estudo radiolégico do térax é anormal em apenas 25% dos casos de

embolia, concordando com minha impressao.

Mas o que chama a atengao neste caso néo € apenas a experiéncia do clinico.
E possivel que com esta forma de acesso instantaneo, crie-se uma cultura e,
com o passar do tempo uma “experiéncia” sé sera alcancada pela informacéao
imediata, eletronica. E provavel que a diferenga de achados se dé tanto pela
interpretacdo dos dados quanto pelo método empregado nas opinides. A
referéncia utilizada pelo UpToDate € de uma analise comparada de 117
pacientes realizada por especialistas. Provavelmente estes respondem a
quesitos pré-determinados, ou semi-estruturados, préprios para um trabalho
cientifico e, também, realizados apos o diagnostico da fase aguda (STEIN, et
al., 1991). Entretanto, ha muito ja se sabe que o tratamento imediato diminui
substancialmente a mortalidade (DEYKIN, 1981) e que, na pratica, quem opera
este diagnostico é o clinico em plantdo na emergéncia. Para este ultimo um Rx
normal em um paciente com suspeita de embolia pulmonar é de grande valia,
afasta outras causas onde a evidéncia de alteragbes é mais frequente, como
uma pneumonia bacteriana, um pneumotérax, por exemplo. A normalidade

para um clinico ndo significa um vazio, mas uma informacgao valiosa.

Este episodio me fez lembrar imediatamente de frequentes situacdes
semelhantes. Alunos e colegas nos dizem constantemente: Esta escrito em
determinado artigo de certa revista; o cateter de swan-ganz “disse” se tratar de
um diagnostico de choque séptico; a tomografia computadorizada, o ultra-som,
ou mesmo algum especialista de respeito “dizem” tal afirmagdo. Elas s&o

tomadas como verdade, imediatamente.

33 UpToDate: publicacdo de busca eletrdnica, criada em 1992, composto de mais de 4.000 autores,
editores e revisores. E utilizado em mais de 145 paises e suas recomendac&es sdo obtidas pelo método
da medicina baseada em evidéncias. (acessado em 04 de junho de 2009 em www.uptudate.com)

34 Autor do capitulo de Embolia Pulmonar do livro “Tratado de doencas cardiovasculares, 7° ed,
Braunwald, 2006.
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Isso pode se dever a varias situagdes. A inexperiéncia, que nos remete
imediatamente a procurar pela impressdo de alguém mais destacado no
conhecimento em questdo, ou na acuracia de um determinado equipamento.
Entretanto, o que chama a atengdo no meio académico é verdade implicita
quando é publicada. E claro que devemos ter uma referéncia técnica para
nossas atitudes. Afinal, ao contrario do argumento de Latour (1991), todos nos
achamos — nds, os médicos — modernos. Mas o motivo pelo qual essas
referéncias se tornam verdades, na pratica e em momentos especificos de

tomada de decisao, é o sentido de nossa discussao.

Podemos pensar, ainda, que as decisbes rapidas nas urgéncias, caso
dependam de informagdes imediatas nos sitios eletrbnicos de busca, nao
poderdo contar com um estudo da metodologia utilizada para se chegar aquela
conclusdo. Noés utilizamos essas informagdes para sabermos informagdes
imediatas, como doses de medicamento, o melhor tratamento, os exames mais

indicados.

Mas o fato € que este tipo de informacado rapida e de fontes confiaveis —
revistas de impacto, como se diz —, tem se tornado a norma n&o apenas nos
servigos de urgéncia, mas na clinica em geral. A cada dia amplia-se o uso de
palms, manuais, guidelines, manuais baseados em guidelines. I1sso parece ser
uma caracteristica do que podemos chamar de modernidade e, repito, nos sao
muito uteis para informagdes imediatas. Mas o que intriga € o uso destas
ferramentas como fonte de estudo, sem a compreensao dos passos que se
seguiram até aquela conclusgo. Lido assim, em curtos periodos de texto, uma

impressao parcial ganha qualidade de uma verdade inquestionavel.

O exemplo da evolugdo das pneumonias comunitarias discutido no capitulo
4.2.5 sobre a norma médica contemporanea, nos faz refletir sobre essa
condicdo. Ao procurarmos alcancar a primazia do doente, principio da
medicina, nos ocupamos e nos seduzimos pela técnica e pela informacao
cientifica parcial. Ao contrario de atingirmos esse principio, certamente
pretendido pelos médicos, acabamos por beneficiar muito mais a industria

farmacéutica, introduzindo novas drogas no mercado, sem alcangarmos o
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beneficio pretendido. Com o uso de drogas muito mais caras, pelo menos do
ponto de vista econdmico, ou da justiga social, os pacientes foram prejudicados
por essa abordagem em praticamente todo o mundo ocidental.

Max Weber, como vimos, considerava que a racionalizacdo do mundo se
caracterizaria um “refinamento” das técnicas de calculo e que essa
racionalizagdo — podemos dizer, também, o pensamento objetivo, especifico —
sera tao presente que a “acesse utilitarista ira moldar condutas morais e sociais

dos individuos”.

Podemos concluir que as tomadas de decisdo meédicas podem ser
equivocadas, ou mesmo apressadas. Mas nos cabe pensar que outros
mecanismos podem estar envolvidos para esse desfecho. A clinica, afinal,
sempre nos impde pesar em outras possibilidades.

Weber afirma que o romantismo dos numeros exerce uma fascinagdo magica e
irresistivel sobre as pessoas na modernidade. Uma vez havendo resultados
acompanhado de dados, ndo podemos fugir a impressédo que eles devem
exercer particular influéncia num mundo cuja légica é determinada pela raz&o

utilitarista das coisas.

O pensador marxista Michael Lowy (2005) fez uma analise de interessante
texto de Walter Benjamin denominado “O capitalismo como religido”. Benjamin
sugere, como Weber, que o capitalismo &€ composto de estruturas que tém sua
origem no sentimento religioso. Porém, Benjamin pensa do forma diferente,
sugerindo que o capitalismo € uma religido cultual. Para isso ele langa mao de
trés elementos que consegue destacar neste sistema. Primeiro o culto que se
manifesta nas formas utilitarias do capitalismo, como o dinheiro, as
especulagdes, compra e venda de mercadorias. Este culto “n&do teria dogma

especifico ou teologia”. Ele se fundaria no utilitarismo destes entes simbdlicos.

E possivel que essas formas utilitarias funcionem como os mecanismos de
desencaixe de que falou Giddens (2002), que se constituem justamente de
elementos simbdlicos. Segundo Lowy (2005) o que associa essas praticas
utilitarias ao culto religioso é o sentimento de adoragdo ao qual elas estéo
associadas hoje. O segundo elemento seria a carater sem ftrégua do
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capitalismo, um estado de permanente crise no qual ele esta presente no
nosso inconsciente todo o tempo. Talvez, Benjamin faga uma analogia ao que

Weber disse sobre o capitalismo: “todos os dias sdo de festa".

Por fim, um terceiro elemento seria o carater culpabilizador deste sistema
econdémico. O filosofo alem&o evoca em seu texto a ambiguidade da palavra
schuld em alemao, que significa ao mesmo tempo “divida” e “culpa”.
Novamente Weber é retomado, no sentido em que, para o burgués puritano, o
que se consagra aos fins pessoais é “roubado” do servigo a gléria de Deus,
tornando-os permanentemente culpados e “endividados” em relacdo a Deus.

Esse sentimento de culpa &, segundo Benjamin, universal.

Mas nao podemos fazer uma relacdo de causa e efeito apenas por uma

variavel.

Gori e Del Volgo (2005) tém outra visdo sobre este sentimento de culpa na
modernidade. Eles argumentam, sustentados em especial na formulagdo de
Freud (1974a), que este carater universal da culpa se origina de uma instancia
moral, que nos acompanha desde sempre, desde que cometemos nossa
primeira infracdo e, a partir dela, instituiu-se a lei.

Freud elabora sua hipotese tomando o cuidado de nos preparar para as suas
idéias. As informagdes sobre os homens primitivos nos chegaram até aos dia
de hoje através das artes, dos contos, lendas. De tal forma, como sustenta
Freud, eles nos sdo de alguma forma ainda muito proximos. As conclusdes
observadas pelo psicanalista merecem tal tratamento que ditas de chofre
parecem pouco plausiveis. A leitura de Totem e Tabu é fundamental para esse

entendimento, n&do ha como reproduzi-lo aqui.

Porém, Freud sustenta que os homens primitivos nos marcaram por um
fendmeno fundamental na nossa vida primitiva: a passagem de um ato para
uma conscientizacdo de um crime. Os homens, para manter seu proprio
territério, sempre controlado pelo pai, mataram-no. Mas o0s homens,
arrependidos deste ato, da sensagdo de vazio e nostalgia do pai morto,

decidiram em alguma estancia que isso ndo mais se repetiria. Ai instalou-se a

35 Confira: o mal estar na civilizagdo segundo Freud, capitulo 4.8.
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lei. A permanéncia do pai restaurando-o na horda primitiva, cumpria um lugar
duplamente pacificador. Ao mesmo tempo que essa instancia moral reune tabu
e proibicdo, ela promove a reconciliagcdo simbdlica com o pai morto,
preservando os irmaos rivais das impulsdes hostis que arriscava a divisao e a
aniquilagcado de todos. Também sobre a universalidade de algumas leis, como o
incesto, Lévi-Straus nos fala da maior ou menor liberdade em relagéo a lei

nesta questdo. Mas ele constata que o que é universal € a regra.

Freud (1974) em O mal estar na civilizagdo vai ainda mais além na sua analise
sobre o sentimento de culpa. Intrigado sobre a incredulidade dos pacientes
quando os psicanalistas |hes atribuem “um sentimento de culpa inconsciente”
(FREUD, 1974a, p. 159). Freud, para se tornar mais inteligivel para os
pacientes, diz que é na necessidade inconsciente de puni¢gdo que o sentimento
de culpa encontra expressdo. Esse sentimento, ainda segundo Freud,

funcionaria como

“‘uma variedade topografica de ansiedade”, e ainda, que “o
sentimento de culpa produzido pela civilizagdo seja percebido
como tal, e em grande parte permaneca inconsciente, ou
aparega como uma espécie de mal-estar, uma insatisfagao,
para a qual as pessoas buscam outras motivagdes” (FREUD,
1974a, p. 159).

E importante ressaltar, como me foi gentilmente informado pelo psicanalista
Sérgio de Campos (informagéo n&o publicada), que é possivel que a tradugéo
que dispomos em portugués da ansiedade, chegando a nossa lingua através
da tradugdo do inglés, tenha, na verdade um sentido do angustia, e n&o
ansiedade propriamente. Lembremo-nos paginas atras o duplo sentido que a
palavra alema schuld revela: culpa e divida (LOWY, 2005). Nesse sentido &
possivel que Freud, ao falar de ansiedade no final do texto “O mal-estar na
civilizacdo”, esteja se referindo a angustia, como também a culpa. E nesse
aspecto que o autor escreve que este sentimento, ansiedade ou culpa, ou a
segunda transformada na primeira, estejam “presentes atras de todo sintoma”,
dai Freud falar de uma ansiedade inconsciente, sentida pela civilizagdo como

um sentimento, ou possibilidade de ansiedade, ou ainda, um “mal-estar”.
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Nesse sentido Freud admite que este sentimento de culpa existe antes da
consciéncia — antes, portanto do superego — sendo expressdo imediata do
medo da autoridade externa, “um reconhecimento da tenséo existente entre o
ego e essa autoridade” (FREUD, 1974a, p. 159).

Quando se fala em autoridade, estamos falando sobre os significantes que
essa autoridade remete, como a funcédo simbdlica da autoridade paterna. Essa
funcdo simbdlica pode se materializar em nosso cotidiano pela autoridade
exercida por um suposto saber, uma autoridade que nos diz o que é certo ou
errado, que nos comanda sobre o que fazer. A uma ordem desta dimensao nao

€ imperativo saber-se as razdes.

Assim, podemos supor que, para muito além da moral e de nosso sentimento
altruista, somos tomados por um certo sentimento de culpa que nos faz apoiar
na ciéncia, criando, assim, um certo sentimento religioso secularizado no trato
com a ciéncia, na sua intercessdao com a medicina. Talvez assim, possamos
entender um pouco nossa aflicdo em nao permitir a evolugdo natural da morte
de alguém que se esvai em sofrimento num CTI, nos apoiando na técnica
infinita como mecanismo que alivia essa culpa ontolégica. Cremos no que a
técnica e a ciéncia nos diz como instrumento expiatério de toda a culpa
inconsciente. Dai aceitarmos a autoridade que estas categorias exercem na

linguagem contemporanea.

Gori e Del Volgo entendem que as regras técnicas da medicina, operando

como culpa,

“sdo relativas a uma época, uma cultura, a um estado
momentaneo de saberes e praticas. Os tabus e as inibi¢cdes
que tais regras prescrevem nao desfazem totalmente um débito
fundamental gerado pela relacdo clinica e constitutiva de uma
culpa antropoldgica. Todo médico, num momento ou outro, se
vé confrontado com a questao de saber se o que ele faz se
deve é ao humano [em si] ou a um propoésito de dever para
com seus pacientes”. (GORI & DEL VOLGO, 2005, p. 187)

A culpa se deduz de uma falta que qualifica aquele que, aos olhos da lei, a

cometeu. Torna-se, portanto, uma agao condenavel.
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De tal forma, segundo Gori e Del Volgo, que os meédicos, resistindo e ao
mesmo tempo unidos a racionalidade cientifica da medicina, ou mesmo ao seu
positivismo, ndo podendo renunciar a sua preocupagao ética, acabam por
langar-se, inevitavelmente, a um movimento “inexoravel” de mais e mais
exigéncias, de mais justificagcdo. A mesma justificacdo de que falou Grenier
(2004) e Le Coz (2007).

Ao mesmo tempo que o progresso cientifico aumenta a certeza, a exatidao
probabilistica dos dados médicos, geram uma incerteza ontologica, juridica e
psicoldgica, colocando o médico, e também as equipes de saude, na fungao de
gerenciar as angustias individuais e coletivas. E mais, na preméncia, ou na
exigéncia de uma justificacdo, terdo sempre eles que recorrer ao paradigma

predominante para tomar suas decisoes.

Ainda que este paradigma ndo conte com o rigor determinado pela propria
ciéncia, mas seja publicado e divulgado como um suposto saber, nossa
necessidade de exigéncia e justificagdo ndo acolhe outro saber que ndo o
cientifico. Dai que, por uma exigéncia em aplacar uma culpa ontolégica e a
outra exigéncia de justificagdo, acabamos por aceitar, ou nos conformar, com
as informagdes emitidas por este suposto saber sem, necessariamente
conferirmos seu real conhecimento. E neste sentido que falamos de uma
relagéo religiosa para com os dados divulgados pela ciéncia, e ndo para com a

ciéncia propriamente dita.

Como recorta Gori e Del Volgo, face a essa necessidade social, juridica e
psiquica em gerar incertezas, ocorrendo paradoxalmente a um crescente
aumento do saber cientifico, 0 médico, sob a presséo destas categorias, se vé
obrigado a uma relagéo de contrato.

Mas essa relagao evoluiu, também, com o fortalecimento do cidaddo como
sujeito social. Lembremo-nos que Touraine (2002) remarca a modernidade
como o lugar do nascimento deste sujeito. Este cidaddo se ocupa em co-
participar das decisdes sobre o seu corpo, sobre a politica a ser elaborada
sobre o seu corpo. Ele reclama transparéncia, conhecimento sobre sua

condicdo de doente. Nao ha como contestar que a promog¢ao do paciente a



194

condicdo de cidadao é um mérito da modernidade e, também, da propria critica
ao poder isolado do médico.

Porém, Gori e Del Volgo (2005) salientam que este processo nao ocorre
também sem uma analise critica. Caso pensemos que a histéria caminhe
sempre em linha reta sem ter que contornar obstaculos, poderemos achar que
este movimento, por ser categorizado e normalizado com democratico, seria
isento de seus efeitos colaterais. Eles observam o risco deste cidad&o, ao
procurar o direito sobre o seu corpo — inalienavel, de qualquer forma —, ele
esteja, sem o perceber, aceitando e se conformando, também, com a logica
biomédica, cientifica, tecnoldgica. Agindo assim, sem critica, e moralmente
alicercado pelo ideal da democracia representativa, ele podera estar se aliando

perigosamente a uma medicalizagdo ainda mais ampla.

Foucault ja havia previsto a possibilidade deste fendmeno®¢. A partir de um
desejo do Estado, do mercado, da norma, paradoxalmente a critica a
medicalizagdo € assumida pelo sujeito como uma aproximagao junto a essa

mesma medicalizacao.

Por estas razdes, podemos entender melhor o deslocamento do ato médico
para um contexto judicial. Nos ultimos anos as entidades médicas brasileiras
ttm se empenhado na aprovacdo de uma lei: “A lei do ato médico™.
Preocupados com o avango de outras categorias sobre o seu territorio de saber
e agir, e argumentando a necessidade de normatizar o direito sobre os
procedimentos meédicos, estas instituicdes se langcaram — com o aparente apoio
dos médicos — para a constituicdo de uma lei que pretendia protegé-los.
Entretanto, o ato médico que antes era conferido ao médico, existindo apenas
no momento do préprio ato, com a possivel aprovagao desta lei, € deslocado
da decisdo individual e pessoal, para a decisdao de um juiz que, no futuro,
arbitrara sobre quem tera o poder de executar este ato. Ou seja, os médicos
abdicam de um ato que era seu, transferindo-o para a decisdo de um outro. De

36 Conf. Capitulos 4.3, 4.9, 4.12 e 4.13
37 Conf. opinides, argumentagbes e texto do projeto em
http://www.portalmedico.org.br/atomedico/lei.asp, acessado em 6 de junho de 2009.
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uma forma ou outra, tendo sucesso ou nao, esta lei retira do médico a

autonomia por ele reivindicada.

Desta forma o ato médico, como ja havia percebido Gori e Del Volgo (2005) em
especial na Franga, se vé deslocado para a esfera juridica.

Mas ao médico cabe a responsabilidade sobre seu paciente. Essa
responsabilidade, ou obrigacdo de responder, de se tornar fiador, de
contabilizar tudo, torna o individuo, o médico, ainda segundo Gori e Del Volgo
(2005, P. 191) “enquadrado, normalizado e atualizado”. Seja pelo direito ou
pela deontologia, ele tera dificuldades em se colocar suficiente e

permanentemente sobre um plano ético.

Estes autores, apoiados na tese de Freud, se perguntam se o ato de cuidar ndo
€ fundado numa culpabilidade clinica.

Nao temos aqui, com os elementos que dispomos, uma resposta. Sabemos,
também, que uma unica variavel dificilmente encontra relacionada a um unico

efeito ou causa.
Mas imaginemos esse individuo, 0 médico, no mundo pds-moderno.

Suas relagdes para com o mundo sio ditadas pelas razdes que o tempo e a
contemporaneidade Ihe exigem, além das razdes ontoldgicas que ndo nos séo
conscientes. Ele vive em um mundo que optou — ndo havia outra escolha — por
“trocar um quinhdo de liberdade por outro de seguranga”. Ele precisa responder
com seguranga a esta imposi¢cdo de uma sociedade de risco. Uma sociedade —
como € préprio ao “espirito” do capitalismo — que vive em permanente crise,
com medo, buscando seguranga em qualquer ilusdo, transformando vestigios
em verdades. E ainda mais. Essa resposta tem que ser rapida, adaptada as
exigéncias modernas. Privado de uma experiéncia ele tem que responder aos
desafios diarios de acordo com as normas, a técnica que dispde. Todos os
infinitos recursos modernos lhe dizem que sua culpa ontologica pode ser
quitada pela sua exaustiva luta pela vida, ele vé sua profissdo ser moldada
pelas regras de um “homem comportamental”, um Homo ceconomicus. Sua

arte de cuidar se transformando numa medicina prét-a-porter.
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Neste sentido, € dificil dizermos que nossas decisdes sdo tomadas
estritamente sobre o alicerce do saber, da ética, da primazia do doente, do bem
estar a ele referido e a manutengdo de sua autonomia. Afinal, ndo podemos
falar de autonomia, num mundo normatizado pela redugao do sujeito submetido

as regras da alta modernidade.

O médico abraga, entdo, a ciéncia. Ou pelo menos, naquilo que se diz ser
ciéncia. Ele se protege, como nunca na raz&o calculista do Homo ceconomicus.
Ainda que nao seja puramente ciéncia, ele se relaciona com ela como se assim

fosse. Uma relacéo de fé.

5.3 — O médico e o doente, uma relacao sem sujeito.

Uma discusséao sobre a relagdo médico-paciente n&o é nosso objeto de estudo.

Mas sim, a relacdo de ambos para com a modernidade.

Clavreul (1983) especulava que esta era uma relagao de poder. O discurso
médico em tudo favorecia a autoridade de um sobre o outro. Desde ent&o
observamos dois movimentos. Primeiro, quanto aos criticos dos médicos,
pretendeu-se uma alianga tacita com os doentes para protegé-los do jugo
cientifico, e segundo lllitch, da iatrogenia provocada pelos médicos. Por outro
lado, quanto aos meédicos, alheios a essa discussao, eles se recolheram a
técnica, a ciéncia, aprofundando — ou reduzindo — sua arte a uma normalizagao

das suas condutas, do seu pensamento.

Porém, o mundo moderno aspergiu sua influéncia de forma indistinta. Ambos,
cada qual sob sua visdo ou miopia, se viram presos no que Weber (2004)

chamou de “jaula de ferro.”

Essa expresséao ocorre nas ultimas paginas de “A ética protestante e o ‘espirito’
do capitalismo”. Weber, recorre a uma opinido da Richard Baxter (1615-1691),

lider puritano inglés muito influente em sua época, na qual

‘o cuidado com os bens exteriores deviam pesar sobre os
ombros de seu santo apenas qual leve manto de que se
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pudesse despir a qualguer momento”. Weber acrescenta: “Quis
o destino, porém, que o0 manto virasse uma rija jaula de ferro”
(WEBER, 2004, p. 165).

Ndo apenas os meédicos, mas os pacientes e toda a sociedade ocidental,
aceitaram e acolheram, ndo apenas a modernidade, mas os seus elementos
fundamentais como a técnica e a ciéncia, transformando-os em ferramentas,
utilitarios. Tal como Touraine (2002) observou, a modernidade abarcou a todos.
Seus elementos de encantamento, producdo de bens e consumo, nos
trouxeram beneficios, porém o preco, como em todo pacto, sera sempre

cobrado.

A tecnologia e a ciéncia tomadas sem reflexdo, como a prosperidade e riqueza
de que falou Weber, aos poucos foi tomando a forma de uma entidade que
moldou nossa forma de pensar. Com o tempo, todos, incluindo médicos e

pacientes dela se viram reféns.

Seja pelas caracteristicas do capitalismo moderno ou pelas implicagdes
psiquicas a que estamos sujeitos, 0 mundo transformou-se, globalmente, em
uma estrutura de risco. Podemos entender essa época a partir dos
pensamentos de Benjamim (Lowy, 2005), como também pelo que expde o
sociélogo Sean P. Hier (2003). Uma sociedade que vive em permanente crise,

sob a aura do medo, da incerteza.

Em O mal estar na civilizagdo, Freud (1974) destacou que temos uma
necessidade de seguranga, de procurar meios para nos sentirmos seguros e,
lentamente, abdicamos de nossas liberdades. Podemos entender a liberdade,
nesse sentido, como a restricdo do sujeito, do médico em particular, em
exercer sua arte em funcdo dos riscos e do medo impostos pelo mundo

contemporaneo.

Vejamos o médico. Ha fortes indicios que suas decisbes sdo tomadas segundo
informagdes que Ihe chegam normalizadas. Seja pela leitura parcial e acritica
da informacao cientifica, seja pelo império do pensamento econdmico, certo é
que a incerteza ronda a profissdo como um fantasma, obrigando o médico a
atitudes e comportamentos que o descaracterizam como sujeito, como

individuo livre para pensar. Instado a tomar decisdes rapidas, ha a preméncia
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de produzir. Pudemos ver ndo so6 pelas falas de alguns médicos como pelos
trabalhos que “mediram” o seu tempo com o paciente, que ha um afastamento
entre os dois, determinado pelas fungdes burocraticas, administrativas e
politicas, que obrigam-no a agir de forma normatizada, enquadrada, podemos

dizer assim.

Mas o médico o desqualifica, ele mesmo, enquanto sujeito da sua arte.
Fagamos uma analise do artigo que faz uma critica aos guidelines comentado
no capitulo 4.11. Tricoci et al. (2009) concluem que as recomendacdes feitas
pela American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association
(AHA) nos ultimos 20 anos podem n&o ensejar os niveis de evidéncia que eles
recomendam. Dos 16 guidelines que agregavam niveis de evidéncia, apenas
11% tinham nivel de evidéncia A, ou seja, continham recomendagdes
baseadas em evidéncias adquiridas a partir de trabalhos randémicos ou obtidas
através de metanalises. Como contrapartida em 48% destes protocolos havia
“apenas” o nivel de evidéncia C, ou seja as recomendagdes eram baseadas
numa opinido de um expert, num estudo de caso, ou em padronizagdes de
conduta. Embora o método cientifico elabore mecanismos para a exclusao das
subjetividades, mesmo quando nos deparamos com estes protocolos, la elas
estdo presentes como um fantasma a nos orientar: a subjetividade de uma

opinido, de um caso clinico.

Podemos supor, também, que o médico se exclui enquanto sujeito quando
abdica da experiéncia clinica como no caso das pneumonias comunitarias.
Abandona da diferenciacdo entre as formas de apresentacdo, substituindo a
clinica por uma unica variavel, o pensamento microbiolégico, mesmo quando
esse parametro é confirmado em apenas 50% dos casos, referenciados com
base na resisténcia bacteriana observada in vitro e, ainda, na auséncia de

estudos controlados.

Concluimos, também, que toda a modificacdo do tratamento das pneumonias
comunitarias deste 1993 foi interpretada como cientifica, como uma verdade,
sem o0s elementos para essa afirmativa. Como bem salientaram Van der

Eerden, et al., (2005) os guidelines propostos pela American Thoracic Society —
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ATS (1993) foram, interessantemente, baseados em um consenso daquela
sociedade, ndo sendo validados prospectivamente ou comparados com outros

regimes terapéuticos.

Se formos um pouco mais a frente veremos que uma grande condigdo da
medicina — a incerteza — deixa de ser uma categoria que deve nos instigar a
um raciocinio mais atilado, e torna-se uma estorvo. Algo que deve ser
eliminado n&o apenas por ser um desafio ao diagnodstico, mas por ser fonte de
mal-estar. A incerteza exige uma seguranga, a nossa angustia — ou culpa no
dizer de Freud — é transformada em mal-estar, o que nos impele de procurar
uma resposta que elimine essa sensagado. Isso seria natural. Afinal, este é

desafio que os médicos convivem no seu cotidiano.

Mas o tempo pos-moderno exige mais. Nao bastam o bem-estar dos pacientes
ou a justica social, € imperativo que este sentimento de inseguranga, a nossa
incerteza, a nossa necessidade de protegao, culmine em algum resultado que
possa ser quantificado como bem de consumo. Para diminuir nossa incerteza,
nao basta a observagédo, o tempo exiguo ndo nos permite uma espera longa
demais. Como observou Sennet (2003) o tempo opera a corrosao do carater.
N&o apenas o tempo como fator original, mas €& através dele, ou da sua
limitagdo, que esses mecanismos modernos se fazem presentes

desestruturando os caracteres fundadores da relagao entre as pessoas.

Somos instados, assim, com base numa avalanche de informacgdes técnicas e
cientificas, a procurar uma resposta rapida, adaptada ao tempo pds-moderno,
que s6 podera vir do paradigma dominante, jamais de uma simples opinido.
Dessa forma, o imperativo é medicalizar, ndo apenas aquelas condi¢cdes
objetivas, como uma terapéutica, mas também as subjetivas, como nossa
angustia. Assim, a experiéncia subjetiva s6 € validada quando alicergada por
um instrumento, uma maquina, uma propedéutica que consiga olhar onde o

olho e o pensar humano nao alcangam.

Sobre esse aspecto Gori e Del Volgo (2005) concordam que os estudos
cientificos, a epidemiologia e a medicina fundada em provas “participam sem

nenhuma duvida do avanco das pesquisas cientificas”. Porém, eles comentam
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que esta forma de pensar se vé condenada a se render a uma ideologizagéo
da dimensao cientifica e técnica, que tende a impor sua lei sobre as praticas
clinicas ao ponto de negar a sua missao terapéutica. Esta mudancga nao se faz
sem beneficiarios politicos e econdmicos dos quais a industria da sua saude

drena as magnificéncias.

Como pensar numa relagdo médico-paciente se ambos estdo sujeitos a um
poder superior do qual eles tém pouco alcance, ou conhecimento? Nao se
estabelece ai uma relagdo entre dois sujeitos. Mergulhada e profundamente
influenciada pelos imperativos da alta modernidade, as magnificéncias desta
relacdo estdo subjugas aos interesses cujo resultado beneficia estruturas que
se estabelecem muito além das paredes de um consultério ou um leito

hospitalar.

Podemos pensar que a interferéncia dos fatores culturais e politicos de
qualquer sociedade € um processo natural, constitutivo desta relagdo. Mas o
que se questiona € a preeminéncia destes fatores sobre uma relagcdo que
releva para o campo da subjetividade, da moral, da boa vontade, aqueles
principios que deveriam ser o alicerce deste encontro, ou seja, a primazia dos

principios éticos da medicina.

Repetimos mais uma vez o que anunciou Sinding (2004): os médicos ignoram
ou rejeitam essas criticas. Talvez, seja nesta despreocupagado, natural num
mundo que n&o a valoriza, que resida grande parte das dificuldades dos

meédicos em se contrapor ao declinio da sua profissao.

Por outro lado, o paciente, sem perceber, abandona a condi¢do de cidadao e
de sujeito — justamente estas que caracterizaram o triunfo da modernidade —
para se transformar em um “consumidor de saude”. A relagdo médico-paciente
deixa de ser uma relacdo entre dois para ser uma entidade em funcédo do

biopoder como observou Foucault (1999, 2008).

Nesse sentido, podemos imaginar que todo o nosso esfor¢o, extremamente
gratificante no plano pessoal, funciona como um utilitario deste biopoder, e n&o
como um bem humano, como um objetivo que tende a nos elevar. Todas as

magnificéncias, como disse Gori e Del Volgo (2005), nos enobrecem
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profundamente, mas ndo sdo a razdo da alta modernidade. Dai podermos
supor que a relagdo médico-paciente ndo existe enquanto entidade pessoal,
onde um tem como principio a ajuda e o cuidado ao outro. Ambos estdo em

funcdo de um outro sujeito, do homem comportamental, do Homo ceconomicus.

Nesse aspecto, podemos imaginar que as razdes éticas e morais que
sustentam um individuo em sofrimento e sem perspectivas em um CTIl ndo séo
apenas as razdes de um esforco humanitario. Como uma entidade onipresente
e superior, nelas estdo implicadas, a vontade e a razdo hiper-moderna, o

consumo, a producao de bens econdémicos.

Mas esse “espirito” ético nao basta para concretizar esse processo de
coisificacdo da medicina. Nossa culpa ontoldgica, seja por razdes sociologicas
ou psiquicas, nos instiga a este humanismo “demasiado humano” como disse
Nietsche, nosso furor curandis. Freud nos adverte acerca do analista —
podemos dizer também do médico —, sobre os perigos do desejo de curar, a
ambicdo de fazer o bem. Seja por uma ética médica inconscientemente
elaborada por nossa angustia ou culpa, somos impulsionados a ir até onde os
limites da técnica nos permite. Mas, ainda que continuemos a agir assim, n&o
podemos nos esquecer que os beneficios desta “magnificéncia” nem sempre
estdo em fungdo do médico ou seu paciente. Sem esse pensar, o médico e seu
paciente ndo se constituem sujeitos no sentido amplo da palavra, mas
instrumentos de biopoder que perpassa essa relacdo sem que ambos se déem

conta.

Essa reflexdo, por certo, ndo aliviara a sua culpa. Mas pensando assim, o
meédico podera se reconstruir enquanto sujeito, justamente este personagem

que, segundo Roudinesco (2000) esta sociedade moderna tende a excluir.
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5.5 — A medicina prét-a-porter

Algumas palavras se fazem ainda necessarias, ja proximo ao final deste
trabalho, sobre o a relagdo da medicina contemporanea com o tempo e a
experiéncia. Vimos na que na visdo de Sennet (2003) o tempo opera como
normalizador do trabalho. O processo de reengenharia formula constantemente
novos empreendimentos que rapidamente se tornam obsoletos, obrigando a

inovacgao constante, sem que isso represente, verdadeiramente, algo de novo.

Grande parte dos argumentos dos meédicos para classificar sua insatisfacéo
para com a profissdo, se da no tempo atribuido a outras fungdes que o afastam
do paciente. Mas o lugar junto ao paciente é reconhecido como gerador de
satisfacao. Entretanto, ndo se pode negar que varias ocupag¢des que néo estédo
diretamente ligadas a presenga do paciente estdo em funcéo dele; o estudo, a
consulta a um colega, o preenchimento de documentos, por exemplo
(MASSACHUSETTS MEDICAL SOCIETY, 2003). Mas seguindo o raciocinio de
Sennet, nosso objetivo vai além dos fatos em si; nos preocupa o significado
deste tempo e suas consequéncias para com o sentimento de insatisfacéo

observado nos médicos.

Para designar a medicina de nossos dias, o psicanalista Sérgio de Campos
(2007) introduz a expressao “medicina prét-a-porter’, em oposigao a uma
medicina que o autor chamou de “artesd”. Esta medicina artesd n&o mais
existe. A tecnologia ocupou um espago que nos € indispensavel. Porém, a
expressao de origem francesa designa o que esta “pronto para usar”, nos serve
para um momento rapido de utilizacdo; é também facilmente descartavel.

Parece-me que esta expressao cabe bem a medicina hiper-moderna.

Mencionamos em capitulos precedentes varios exemplos de uma relagao
apressada do médico para com o seu paciente. Esse processo de aceleragao
do tempo promove varias armadilhas. Lembremo-nos do artigo de Beckman et
al. (1984) no qual o médico interrompe a fala de seu paciente a cada 18
segundos. Vimos também que varios aspectos importantissimos na promogéo

da saude ndo sdo pesquisados ou inquiridos pelos médico em rapidas
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consultas (Wilson et al., 1992). Supomos que este tema esta bem
exemplificado no capitulo 4.2.5.4 referente ao tempo como normalizador da
pratica médica.

Todo esse processo contribui para o que Benjamin (1994) chamou de a “ruina”
ou “o desaparecimento experiéncia’. O autor nos instiga a pensar que a
experiéncia é “matéria da tradicdo”. Uma vez que a modernidade se postula

como uma anulagao ou oposicao a tradigao, a experiéncia se esvai junto a ela.

Benjamin (1994, p. 106) discorre sobre a fragmentagdo desta experiéncia
recorrendo a Proust, dizendo que “fica por conta do acaso, se cada individuo
adquire ou ndo uma imagem de si mesmo, e se pode ou n&o se apossar de sua
propria experiéncia”. Acrescenta ainda, que os fatos privados de nossa vida s6
sao incorporados depois “que se reduziram as chances dos fatos exteriores se
integrarem a nossa experiéncia. Essa impressdo também & compartilhada por
Agamben (2004), uma vez que para ele isso ndo significa que n&o existam as

experiéncias, mas elas se dao fora do homem, exteriores a ele.

As noticias de jornal sdo um exemplo dessa redugao. Benjamim argumenta que
o proposito desta forma reduzida de informagédo consiste no isolamento dos
acontecimentos do ambito onde eles poderiam afetar a experiéncia dos
leitores. E nesse sentido que a informagdo é excluida do campo da
experiéncia, dado ao fato que a informacgao simplificada e desconectada n&o se

integra a tradigédo, dai n&o se constituir em experiéncia.

Um pouco mais adiante Benjamin diz que “na substituicdo da antiga forma de
narrativa pela informacdo, e da informacdo pela sensacdo, reflete-se a
crescente atrofia da experiéncia” (BENJAMIN, 1994, p. 107).

E neste sentido que o tempo exiguo nos impele a colher informagdes na sua
forma reduzida, telegrafica, podemos dizer assim. Ja comentamos paginas
atras que nossos textos de medicina cada vez se ocupam menos da
elaboracao das idéias, apenas comunicam os seus resultados e, dai, sustenta
a decisdo terapéutica ou propedéutica proposta pelo autor do texto. Os
guidelines sao a quinta-esséncia deste apagamento da experiéncia. Neles,

como em varios tratados de medicina, ndo ha a narrativa de uma cultura, de
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uma tradi¢do, que poderia se incorporar como experiéncia para o médico. Ha
apenas informacdes. Embora possam nos ser uteis, elas remetem o
conhecimento, portanto a experiéncia para um outro, fora do homem, como
constatou Agamben (2004). Mas a alta modernidade ndo € mesmo o
abandono, o esquecimento desta tradicdo? Podemos dizer que ndo havendo

experiéncia a ser lembrada n&o ha mais memoria.

Relembro aqui um texto do professor Luiz Otavio Savassi Rocha (2004)
intitulado “A tecnologia e o exercicio da clinica na contemporaneidade”. O autor
toma de empréstimo um texto de Jorge Luis Borges (1998), “Funes, o
memorioso”. Pela capacidade de sintese que ha no texto, transcrevo o trecho
integral na forma como foi escrito pelo professor Savassi:

“Pedo de uma esténcia uruguaia no final do século XIX, Irineu
Funes foi derrubado por um redoméo e, a partir dai, ficou
paralitico e perdeu a capacidade de esquecer, a ponto de se
referir a propria memaoria como um ‘despejadouro de lixos’. Nas
palavras de Borges, seu personagem ‘sabia as formas das
nuvens austrais do amanhecer do trinta de abril de mil
oitocentos e oitenta e dois e podia compara-las na lembrancga
aos veios de um livro encadernado em couro que vira somente
uma vez e ‘as linhas da espuma que um remo levantou no rio
Negro na véspera da batalha de Quebracho’. Por conseguinte,
Borges suspeitava que Funes ‘ndo era muito capaz de pensar’,
pois pensar ‘é esquecer diferengas, € generalizar, abstrair. No
abarrotado mundo de Funes ndo havia senido pormenores,
quase imediatos’(ROCHA, 2004, p. 26)

Ndo podemos fugir a impressdo que nosso método de pensar na
contemporaneidade nos remete ao personagem de Borges.

Nao havendo experiéncia ou tradicdo a ser lembrada, os médicos acabam por
declinar, como sustenta Sérgio de Campos, da nossa condicdo de sujeito,
como vimos alguma paginas atras, se protegendo nas informagdes dos

manuais , dos guidelines, e ndao numa cultura.

O perigo da modernidade em seu momento mais alto € que os médicos
acolhem estas informagdes pensando que elas os elevam ao status de
detentores do conhecimento. Pela fragilidade destas informacgdes,

pretensamente reconhecidas como experiéncia, o médico vé sua autoridade se
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esvaziando, referenciando-se sempre num Outro, imaginando que se trata dele

mesmo.

5.5 - A renuncia a arte

“Em medicina tudo ou quase tudo dependendo de um golpe de vista ou de um
instinto feliz, as certezas se encontram antes nas proprias sensagées do artista
do que nos principios da arte”

Cabanis® (FOUCAULT, 1998)

A experiéncia clinica, segundo Foucault (1998), se “identifica com uma bela
sensibilidade”. Toda a arte médica provém de um olhar atilado. Corvisart (1808)
dizia que a “teoria se cala ou desvanece quase sempre no leito dos doentes,
para ceder lugar a observagao e a experiéncia; se ndo € sobre o relato de
nossos sentidos, sobre que se fundam a experiéncia e observagdo?”. Como ja
mencionamos, Willian Osler (1901), a beira do leito e junto aos seus alunos,

insistia que a arte médica repousava sobre a observagéo.

Ndo podemos negar que ainda em nosso tempo € assim. Mesmo que
tenhamos nosso pensamento normalizado, toda dedugédo, ainda que baseada

em rigidos protocolos, é formulada a partir de uma simples observagéao.

Mas podemos dizer, hoje em nosso tempo, que essa atitude é uma arte? Ou
ainda: a arte se restringe a observacdo? De imediato ndo podemos recusar o
saber cientifico ou técnico. Sua utilizagdo judiciosa €, também, uma criteriosa e
técnica observagdo. Ainda que em nosso tempo a medicina seja
instrumentalizada, nem assim a interpretacdo destes instrumentos foge a
necessidade de uma observagdo que, ao final de um longo processo, se

constitui como uma experiéncia.

Porém, o que nos chamou a atengcdo é a intercessao de varios fenbmenos

psiquicos, socioldgicos e sociais, que interferem e se associam na construgéo

38 Cabanis, Pierre-Jean-Georges: Fildsofo e fisiologista francés (1757-1808)
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deste processo de interpretacdo. Contudo, ndo podemos separar o médico das
influéncias de sua época. Afinal, ele pode ser um espelho de toda época.
Grande parte do trabalho de Michael Foucault se baseia no olhar deste médico
sobre o mundo como instrumento para perceber o préprio mundo. Portanto, o
médico — e por extensdo, a medicina — funcionam como uma janela para

perscrutar os mecanismos operacionais de seu tempo.

Mas esse tempo, como vimos, é formado por hibridos de uma cultura fundada
na tradicdo e na vontade de apontar para o novo, o futuro. O médico, como
todos, é sujeito a essas inferéncias e também responde a elas na mesma
medida. e neste sentido que Giddens (2002) fala de uma “modernidade

reflexiva”

Voltemos novamente a Freud (1074). Em “ O mal-estar na civilizagdo” ele
percebe que a persisténcia das nossas pulsdes — a violenta e a sexual — nos
colocou em uma cilada. Incapazes de viver numa civilizagdo com total
liberdade para exercé-las, tivemos que criar “métodos coercitivos” que nos
causam profunda angustia ao termos que abdicar dessa liberdade. Dai, termos
que recorrer, inexoravelmente, a segurancga, a protecdo para nos sentirmos um

pouco melhor.

E neste sentido que fazemos aqui uma intercessdo entre o pensamento de
Freud e Heidegger (2002b). A arte, assim, ndo € apenas a procura do belo, do
sensivel. Mas segundo Heidegger a arte reside no lugar limitrofe entre o
conhecido e o desconhecido. Essa fronteira € perigosa, repleta de incertezas;

este é o lugar do “abismo”, como bem nomeou o filésofo alem&o.

Entdo, como exercer uma arte em um “tempo indigente”?3® A época pods-
moderna se nos apresenta como uma estrutura localizada no tempo onde a
inseguranca e o medo nos tomam de tal forma que nosso esforgo é a procura

incessante por um espacgo de seguranga, de tranquilidade.

39 Confira o sentido de tempo indigente segundo a poesia de Rilke em “A medicina como arte”, capitulo
4.4.
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E neste sentido, nessa procura por seguranca, que a arte se esvai substituida
por um uma longa retérica de minucias, de uma técnica sem a preocupagéo

com sua esséncia, seu sentido.

Justamente desprovida de uma reflexdo sobre sua esséncia, a técnica, assim,
toma o lugar ilusorio de uma arte perdida. Na procura de um alivio para nossas
incertezas, ndo podemos nos expor ao risco de um abismo, sob pena de
aumentar nossa angustia. Dessa forma, recorremos a técnica n&o apenas
como um instrumento propedéutico, mas como uma ancora para todas as
nossas incertezas. Neste contexto, ela perde o seu carater de instrumento de

observacéo, ela torna-se a observagéao.

Quando Gori e Del Volgo (2005) falam de uma “ideologizagdo” da dimensé&o
cientifica e técnica, isso se ja justamente pelo predominio contemporaneo da
razao técnica sobre o sentido e a esséncia das coisas. Se, como vimos, O
processo final do nosso esforco de cuidar resulta em um mecanismo de
consumo, essa ideologizagao € a representagdo do império econémico sobre o
saber, sobre o conhecimento, a experiéncia. De tal forma que a arte torna-se

nao apenas reduzida a técnica, mas instrumentalizada como biopoder.

Os médicos suspeitam disso, mas a coisificagdo hiper-moderna obscurece o
sentido deste fendmeno ideoldgico, autorizam-no como auténtica verdade,
tornando esse processo de certa forma natural; mas ndo sem um sentimento

de angustia percebido como insatisfagéo.

Os trabalhos que cuidamos de estudar nesta tese de doutorado d&do conta da
quantificacdo desta insatisfagdo dos meédicos, mas ndo ousam, quando escrito
por médicos, a perquirir sobre a sua origem. Tal como Zuger (2004) e outros
que citamos ao longo deste trabalho, consegue-se identificar a perda da
autonomia como fonte de insatisfagdo. Porém, n&o conseguem ir mais além na
identificacdo desta auséncia de autonomia como sintoma da desqualificacdo do
individuo como sujeito de sua arte. Como observaram Lecorps e Paturet
(1999), o biopoder n&o reconhece o homem como sujeito singular, mas como
membro de um grupo. Deixando de ser sujeito na sua singularidade e entregue

a razao final da técnica, a ilusdo de seguranca funciona apenas como um
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lenitivo para a insatisfagdo, sem, contudo, elimina-la. Cercado de uma

inimaginavel aparato técnico, ele continua a sentir-se so.

A medicalizagdo da existéncia, como no dizer de Gori e Del Volgo (2005),
poderia significar, para o médico, o triunfo do seu poder de influéncia na
sociedade contemporanea. Entretanto, lembrando as palavras de Max Weber,
quis o destino que ela se transformasse numa jaula de ferro. A medicalizag&o
como mecanismo instrumentalizador e normalizador da sociedade pos-
moderna, ao contrario do pretendido pelo médico e criticado por Clavreul
(1983), expandiu-se de forma a constituir-se como uma ideologia, acabando
por isolar o médico, empalidecendo o seu poder, transferindo este poder para
uma superestrutura econémica, cujo espirito, segundo Weber, € a acumulacéo.

Esta criado ai o alicerce do sujeito instrumentalizado.

E assim que este médico, achando-se beneficiado por esta ordem, confundido

e identificado com ela, tornou-se incapaz de subverté-la.

De tal forma que a frase de Virchow e Foucault dizendo em outras palavras que
“a medicina é a politica”, se mostra empalidecida na pds-modernidade, uma
vez que o protagonista da medicina tornou-se instrumentalizado, desatado da

sua condicdo de sujeito, esvaziado enquanto ator politico na sociedade.

Nao ha como este processo nao se estender ao campo da ética, reduzindo-a,
também, a uma etiqueta. Quando Didier Sicard (2006), presidente do Comité
Consultivo de Etica da Franca, fala de uma instrumentalizagdo da ética — o 4libi
ético —, funcionado ela como “cortina ou biombo”, nota-se que o conceito ético
também acabou por se reduzir a uma norma incapaz de emancipar do sujeito.
Quando Lecorpes e Paturet recorrem a Foucault para anunciar que a expertise
cientifica tende a se transformar em “guia moral”’, podemos também entender
que preocupacao de Sicard tem fundamento, notadamente quando a ética, em
nosso meio, é empregada apenas como argumento da “justa” e “atualizada”

aplicacao da técnica.

Para que a arte se imponha, seja no campo da politica, do posicionamento do
meédico como sujeito, dele ser um personagem de relevo na sociedade para

muito além da utilizagdo criteriosa da técnica, haveria a necessidade dele se
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habituar ao “abismo” de que falou Heidegger. A recusa deste espaco, a procura
da seguranga consubstanciada na técnica e ndo na condigdo de sujeito, faz
com que o médico renuncie a arte para se tornar um instrumento humano da

técnica.

Tomemos o cuidado, entretanto, de n&o traduzir a aspiracdo do médico para
além da ciéncia e da técnica em uma categoria moral objetivando o altruismo, a
recompensa natural pelo bem que produzimos. Ndo é esta questdo que
estamos discutindo. Este n&o €& nosso objetivo. Estabelecer-se atitudes e
recompensas no campo da moral pode trazer algum alivio para nossa
insatisfacdo. Porém n&o nos coloca na fronteira entre o conhecido e o
desconhecido, lugar que sabemos ser perigoso, que evitamos sempre, mas
que nos eleva a condi¢cdo de arte. Tentando nos proteger de uma inseguranga
ontoldgica, elegemos a fragil ciéncia como solido e unico tronco de salvagéo.
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6 — Conclusoes

Os principios da medicina estdo na contramao da pds-modernidade; mas os

médicos nao.

Pelo que estudamos, ndo podemos dizer que a primazia do cuidado ao doente,
sua autonomia, como também a justica social, sdo os elementos fundamentais
desta nossa época. A estruturagao de nosso modelo de sociedade fez com que
nosso corpo néo esteja em fungao do sujeito que nele habita, mas se construa

como estrutura de biopoder.

Assim, os norteadores contemporaneos de nossa sociedade estdo em fungao
de um Homo ceconomicus, e nao de um sujeito autbnomo propriamente dito.
Os beneficios que a medicina nos fornece na contemporaneidade, e que nos
trazem conforto e bem-estar, tendem a ser deslocados para a periferia da
estrutura global, funcionando, paradoxalmente, mais como produtores de bens
de consumo do que em beneficios propriamente dito. E bem verdade, que na
lida cotidiana esses ganhos nos sdo extremamente gratificantes, ou
magnificentes. No entanto, a nossa agdo de prevenir, diagnosticar e tratar,
ainda que traga inequivocos proveitos para a sociedade, acabam por ter maior
relevancia na organizacdo das estruturas econbmicas e politicas,

marginalizando nossos principios como gratificagbes fugazes.

Estes sentimentos — ou os principios da medicina — nos estimulando a uma
postura moral e solidaria, sofrem transformacdes na alta estrutura da
sociedade, e acabam nos retornando de forma modificada, reflexivamente,
como observou Giddens, operando delicadamente através de mecanismos
controladores do tempo. Dessa forma, ao nos forgar ao pouco contato com o
doente, a pés-modernidade nos obriga a recorrer a técnica; ndo apenas pela
sua funcao instrumental, mas para aliviar nossa ansiedade. Como resultado, a
primazia do doente se transmuta em consumo desenfreado; este sim, um icone

de nosso tempo.
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Nao podemos dizer que essa nova ordem mundial tenha um comando central
onipresente e manipulador. Seria a corporificacdo de culpados que nos servem
mais como efémera estratégia politica do que para uma reflexdo sobre como as

estruturas funcionam.

Num mundo onde a normalizacdo do individuo desmerece o sujeito e sua
singularidade, cabe-nos especialmente pensar sobre as condicionantes que
favorecem certas atitudes. Isoladamente ndo poderiamos dizer que a “espirito”
de acumulagao do capital, a angustia de uma sociedade depressiva, ou ainda
nossa culpa ontologica, e a restricdo do tempo corroendo nosso carater, s&o

as causas da nossa insatisfagao.

Entretanto a coexisténcia destes e outros fatores que ja mencionamos,
imperando e permanentemente construindo a pds-modernidade, acabam por

transformar principios em utilitarios, a ética em etiqueta, o sujeito em objeto.

Nesse sentido os classicos principios da medicina ndo dao conta de aliviar
nossa insatisfagéo.

Porém, eles insistentemente estdo em nossa volta e em nossa linguagem.
Jamais poderemos deles nos abdicar, sob o risco da medicina se reduzir a uma

mera técnica.

Aparentemente, parece paradoxal dizermos que os principios da medicina
estdo na contragdo da pdés-modernidade, mas os médicos ndo. Sem conseguir
refletir sobre essa condig&o, os médicos se encantam pelo inimaginavel avango
da tecnologia e da ciéncia. Dai estarem perfeitamente integrados ao tempo
atual. Mas essa contradicdo, ou ainda mais, sob o efeito dos fatores que a
constroem, ele se sente profundamente insatisfeito. Ele sabe que algo esta

errado, mas nao reflete sobre isso.

Se 0 médico, ndo apenas ele, mas sendo ele o objeto do nosso estudo, pode
ser reconhecido como um espelho desta modernidade, e estando ela em
colapso, e estando ele, o médico, apenas suspeitando de sua também
desconstrugdo enquanto sujeito, é de se supor que sua sustentacédo intelectual,
seu alicerce, esteja repousando sobre uma ética ainda a ser conquistada.
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Assim, ele corre o risco, ilusoriamente protetor, de elevar — ou reduzir — os
principios da ciéncia, da solidariedade, e do humanismo, a um status divino,
desconectado da esséncia humana. Nesse contexto, estes principios
funcionariam como um vigoroso mastro do pensamento médico, mas ndo —

como ele imagina e diz — o seu leme.

Talvez a medicina como arte, no sentido em que Heidegger a anunciou, seja a
unica forma de instiga-lo a pensar; ainda que confusa, ainda que tendendo a
loucura como fonte de urgente e original inovagdo, s6 assim ela podera se
elevar, para mais além do que alongar a vida ou diminuir o desconforto de

suporta-la.

Mas seria um esfor¢co sobre-humano tentarmos aproximar o médico ainda mais
do abismo, la onde habita a arte. La, a incerteza, traduzida como angustia,
deixa de ser nossa aliada e deve ser eliminada a qualquer custo.

7

Acolher a arte € um processo temeroso, diriamos mesmo improvavel. Mas
creio que este sujeito ndo tem outra escolha. Ou mergulha inexoravelmente na
instrumentalizacdo da sua arte, desqualificando-a enquanto tal, ou se langa a

uma aventura temerosa de pensar e questionar o mundo.

A clinica — que todos os dias nos estimula a pensar no que ainda nio foi
pensado — tem elementos para tornar essa tarefa mais familiar, como também

mais desafiadora.

Ao final deste trabalho, penso que aqui cabe a reflexdo de Max Weber que
aparece nas ultimas paginas de A ética protestante e o espirito do capitalismo:

a busca da riqueza, despida de seu significado ético e religioso,
tende a ser associada a paixdes puramente mundanas, que lhe
dao com frequéncia um carater de esporte (...) Ninguém sabe
quem vivera, no futuro, nesta prisdo ou se, no final deste
tremendo desenvolvimento surgirdo profetas inteiramente novos,
ou se havera um grande ressurgimento de velhas idéias e ideais
ou se, no lugar disso tudo, uma petrificagdo mecanizada
ornamentada com um tipo de convulsiva auto significancia.
Neste ultimo estagio de desenvolvimento cultural, seus
integrantes poderao de fato ser chamados de “especialistas sem
espirito, sensualistas sem coracdo; nulidades que imaginam ter
atingido um nivel de civilizagdo nunca antes alcangado.
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