¥y ¥ ¥y

Interface - Comunicacéo, Saude, Educagao

) In T e rfa ce ISSN: 1414-3283

intface@fmb.unesp.br

Universidade Estadual Paulista Julio de
Mesquita Filho

Brasil

Tesser, Charles Dalcanale
Medicalizagao social (I1): limites biomédicos e propostas para a clinica na atengdo basica
Interface - Comunicagéo, Salde, Educacao, vol. 10, nim. 20, julio-diciembre, 2006, pp. 347-362
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho
Séao Paulo, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=180114101006

Como citar este artigo e

Numero completo : I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1801
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180114101006
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=180114101006
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1801&numero=14101
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180114101006
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1801
http://www.redalyc.org

B

MedicalizagZio social (ll): limites biomédicos e
propostas para a clinica na atengZio basica

Charles Dalcanale Tesser!?

TESSER, C. D. Social medicalization (II): biomedical limits and proposals for primary care clinics. Interface -
Comunic., Saude, Educ., v.10, n.20, p.347-62, jul/dez 2006.

Social medicalization diminishes or even eliminates people’s autonomy regarding disease and health, and
generates an endless demand on health services, consequently posing an significant challenge on the Brazilian
unified public health system (“SUS™). This article discusses the limits of biomedical knowledge/practices vis-a-vis
its contribution in promoting users’ autonomy and offers some guidelines regarding how to deal with these
limitations; concluding that intervention technologies, biomedical knowledge and its cognitive procedures have
contributed very little to promoting patients’ autonomy. In view of this reality, the author recommends that
a shift in applying biomedical knowledge’s, focusing on health professionals’ healing role, seeking to reestablish
patients’ autonomy, prevent and heal genuine ailments, in addition to diagnosed illnesses. It upholds that a
reorganization of primary care biomedical clinic’s values and goals should be made , including diagnosis’
relativity, putting an end to disease and risk ontology, as well as the obsession with control, the fight against
biomedical dogmatism, and giving priority to therapy as a treatment.

KEY WORDS: social medicalization. epistemology. family health program. primary care. clinical medicine. clinical
competence.

A medicalizagdo social destréi ou diminui a autonomia em satide-doenca das populagbes e gera demanda
infindavel aos servicos de saude, consistindo em relevante desafio para o SUS. Este artigo discute limites dos
saberes/praticas biomédicos quanto a sua contribuicdo para a promocao da autonomia dos usudrios e propéoe
algumas diretrizes para o manejo desses limites. Conclui que as tecnologias de intervencao, os saberes
biomédicos e suas operacdes cognitivas pouco contribuem para a autonomia dos doentes. Frente a tais limites,
sugere uma ressignificacdo dos saberes biomédicos, centrada na funcdo “curandeira” das equipes de sautde, vista
como missdo de reconstruir a autonomia, prevenir e curar os adoecimentos vividos, além dos diagnosticados.
Defende uma reorganizacdo de valores e metas da clinica biomédica na atencao basica, como a relativizacdo dos
diagndsticos, a desontologizacdo das doencas e dos riscos, o fim da obsessdo por controle, o combate ao
autoritarismo biomédico e a priorizacao da terapéutica.

PALAVRAS-CHAVE: medicalizacao social. epistemologia. programa satude da familia. atencdo primaria a satde.
clinica médica. habilidade clinica.

“Este artigo deriva de parte de estudo de mestrado (Tesser, 1999).
1 Professor Adjunto, Departamento de Satide Publica, Universidade Federal de Santa Catarina. <charlestesser@ccs.ufsc.br>.
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Introducéo

A realidade da medicalizacdo social crescente, aliada as multiplas crises da
atencao a saude, de que fala Luz (1997), tem indicado a necessidade de
rediscussdo e desenvolvimento do tema da medicalizacdo, de suas
consequiéncias e do seu manejo nos servicos publicos de sauide (rede basica e
Programa Saude da Familia - PSF). Grosso modo, a medicalizacdo é um processo
de expansdo progressiva do campo de intervencdo da biomedicina por meio da
redefinicao de experiéncias e comportamentos humanos como se fossem
problemas médicos.

Segundo Illich (1975), a expansdo da medicina cientifica ou biomedicina, a
outra face da medicalizacdo social, gera o fendmeno da contraprodutividade:
um fenémeno moderno das sociedades industriais, em que a utilizacdo de
ferramentas sociais e tecnolégicas tem como resultado efeitos antagoénicos ao
seu objetivo. No caso, instituicoes de satide que produzem doencas, medicina
que produz iatrogenias. Tal fendmeno pode se dar por monopdlio das fungoes
ou por excesso de uso da ferramenta, ou ambos, como é o caso da biomedicina.

As consequéncias da contraprodutividade das acoes de satde institucionais e
a tese illicheana de que se perderam as condi¢bes sociais e culturais que
permitiam sinergia positiva entre acdes autdonomas (realizadas pelo individuo
ou seus pares no seu meio social autoctone) e acoes heterénomas em satide
(realizadas e controladas por agentes profissionais institucionalizados -
especialistas) ressaltam a importédncia do tema da medicalizacdo e da questao
autonomia-heteronomia. Elas foram discutidas recentemente por Nogueira
(2003) e significam relevante desafio para o Sistema Unico de Saude (SUS).

A medicalizacdo social esta associada ao que Illich (1975) chamou de
iatrogenia cultural, uma forma difusa e sub-repticia de iatrogenia da
biomedicina: a perda do potencial cultural para manejo da maior parte das
situacdes de dor, adoecimento e sofrimento. O carro-chefe das propostas desse
autor consiste em incrementar, reinventar e/ou resgatar a autonomia das
pessoas em saude-doenca, de forma a caminhar no sentido do reequilibrio
entre acdes autonomas e heterdonomas. Isso remete ao papel que a atencdo a
saude institucional desempenha nesse processo.

Segundo Tesser (2006), a medicalizacdo social pode ser considerada o
resultado do sucesso da empreitada cientifica na satide, que buscou
monopolizar a legitimidade epistemoldgica oficial no ocidente. Usando a
concepcao epistemologica de Fleck (1986), Tesser interpreta a medicalizacao
social como o resultado do sucesso da socializacdo dessa medicina para grandes
contingentes populacionais pouco modernizados, o que implica um
epistemicidio de saberes e praticas nao-cientificos, populares ou tradicionais.
Até pouco tempo, esses saberes foram importantes fornecedores de lastro
cultural e técnico para agdes autonomas em satide-doenca; lastro este em
processo de extingdo ou intensa transformacado. Adotando posicao inspirada em
Boaventura Santos (2000, 2004), o autor propde que a biomedicina seja
considerada indispensdvel e necessaria e, simultaneamente, inadequada e
perigosa. Um dos seus perigos é justamente sua atuacdo no processo de
medicalizacdo e iatrogenia cultural de que falou Illich.

Sob o ponto de vista da construcdo de estratégias de acdo pratica para o SUS,
essa proposicao demanda clareza e compreensdo sobre o poder da acéo
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medicalizante da atencdo bdsica, bem como sobre o modus operandi da
atuacido dos médicos e seus saberes sobre a cultura em satide dos usuarios,
sempre reconstruida em cada interacdo usudrio-servico ou médico-paciente.
Neste sentido, estratégias e orientacdes para uma atencdo a saude na rede
basica, de cardter “desmedicalizante” e/ou minimizador da medicalizacéo,
tornam-se valiosas e sdo relativamente escassas.

A importancia desse tema fica ressaltada ao se levar em conta o momento
atual do SUS, que investe na ampliacdo e reorientacdo da rede bésica por meio
da estratégia do PSF. Entrando facilmente nos domicilios brasileiros, o PSF é
uma “faca de dois gumes”: uma chance para a reconstrucdo da autonomia e/
ou, simultaneamente, uma nova e poderosa forca medicalizadora.

Assim, uma interrogacdo sobre o saber/pratica biomédico contemporaneo
(clinico-epidemioldgico?) parece necessaria para se poder vislumbrar quais as
possibilidades e desafios dessa medicina quanto a sua relagdo com o
crescimento (ou ndo) da autonomia dos sujeitos em satide-doenca.

Essas sdo as justificativas para os dois objetivos deste artigo: 1) refletir
sobre a biomedicina quanto aos seus limites para a reconstrucédo e o
fomento da acdo auténoma; e 2) esbocar algumas diretrizes para o exercicio
da clinica médica na atencdo a satde na rede basica e no PSF. Qual o grau de
adequacdo ou inadequacao do saber/pratica biomédicos para o resgate da
acdo autdénoma? Como é o modus operandi da acdo biomédica no seu
sentido medicalizante (inadequado)? Visando a transformacao ou
minimizacdo desse sentido, que estratégias podem ser propostas para o
trato do problema na clinica da atencédo bdsica?

O primeiro objetivo é abordado por intermédio de um ensaio que discute
algumas caracteristicas do saber e das tecnologias biomédicas de prevencao e
cura, bem como dos movimentos cognitivos comumente executados pelos
profissionais médicos no dia-a-dia da atencdo a saude na rede basica. A
interacdo médico-doente é usada como foco de referéncia para a analise que
segue (e, por hipdtese, pode ser adaptada com as devidas correcbes para a
atuacdo de outros profissionais de satide. Por meio dessa analise, almeja-se
discutir as duas primeiras questdes formuladas.

O segundo objetivo - a terceira questdo - é desenvolvido por meio de
consideragdes baseadas em estudo de mestrado e em experiéncias profissionais
e institucionais do autor como médico generalista e sanitarista, discutidas
como contribuicdo para a construcdo de diretrizes técnico-filosoficas para o
trato do manejo da medicalizacdo no nivel microssocial dos servicos bésicos
de sauide - obviamente sem nenhuma pretensdo de esgotar o tema.

Biomedicina e autonomia

Os processos interativos entre profissionais de satide e doentes estdao sempre
sob tensdes de multiplas naturezas, cujos resultantes gerais tém sido
altamente medicalizantes. Além de condicionantes culturais, de gestdo dos
servicos e de (de)formacao profissional dos profissionais médicos, a tese aqui
defendida é que os saberes e as tecnologias correntes na biomedicina - no
seu funcionamento, no seu uso - tendem a pressionar a interacdo médico-
doente para o reforco da medicalizacao. Portanto, possuem uma forca
medicalizante “intrinseca”, por assim dizer.
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Neste topico é esbocado um olhar critico sobre o saber biomédico (clinico-
epidemiolégico), com vistas a um dimensionamento dos limites e desafios do
saber clinico-epidemioldgico quanto a sua relagdo com o crescimento (ou nao)
da autonomia dos doentes ou usudrios, ou seja, esmiucando alguns aspectos
“internos” dessa forca medicalizante. O saber clinico-epidemioldgico atual, a
instituicdo médica e a pratica da biomedicina estdo inextricavelmente
imbricados, motivo pelo qual esses termos serdo usados em seu sentido
coloquial, sem pretensdo de rigorosa conceituacdo, desnecessaria para os fins
desta discussao.

Para efeito de analise, os saberes e praticas biomédicos podem ser divididos
em duas grandes dreas: uma drea de prevencdo e uma drea de terapéutica.
Ainda que ligadas por um mesmo saber fisiopatoldgico, é comum, tanto no
saber como na pratica biomédica, que ocorra a prevencdo sem o tratamento, ou
ocorra o tratamento sem que seja tocada a prevencdo. Abordam-se, a seguir,
estas duas grandes areas.

A prevencéo

Uma parte da prevencao na biomedicina circula pelo que se pode chamar de
nocoes de higiene, que dizem mais respeito, nesse saber, as doencas infecto-
parasitarias. Aqui, a biomedicina contribui para a autonomia dos sujeitos,
enriquecendo sua visdo com explicagdes sobre o que considera a patogenia dos
microorganismos e a importancia profilatica da higiene. Ainda que tais nogoes
de higiene nao sejam exclusividade deste saber, nada induziria receio quanto a
relacdo dessa parte da biomedicina com o fomento da acdo auténoma. Isso vale
para os cuidados pessoais e sanitdrios, no sentido do bloqueio dos meios de
transmissdo e contaminacao, por intermédio de residuos, agua, dejetos,
animais etc.

Outra grande parte dessa drea preventiva diz respeito a profilaxias
especificas, via imunizagdo. Esta é uma parcela nobre do saber dessa medicina,
dados os seus investimentos frente a doencas consideradas infecciosas, bem
como algumas conquistas atribuidas ao desenvolvimento das vacinas.
Responsavel por parte da legitimidade e do sucesso da medicina cientifica no
seu embate contra esse tipo de doenca, essa parcela de saberes e praticas
mostra-se, a uma primeira vista, ambigua quanto a sua contribuicdo para o
crescimento da acdo autdonoma.

Se, por um lado, esses saberes e suas tecnologias correlatas permitem a
existéncia e a vida de muitas pessoas antes talvez condenadas a sofrimentos,
seqlielas ou mesmo morte precoce, por outro lado, eles remetem as pessoas a
dependéncia estrita da instituicdo médica (via saude publica), visto que ao
cidadao fica atribuida apenas a submissdo aos procedimentos tecnicamente
determinados. Supde-se, pela Biociéncia, o beneficio das imunizacoes, e nao se
discute com as mées usudrias do SUS sobre se devem ou nio vacinar seus filhos,
sendo quando da rebeldia de algumas, para enquadra-las. Nesse sentido, o saber
biomédico em nada fomenta a autonomia dos sujeitos, pois todo poder, saber e
capacidade de decisdo estdo alheios a eles. Aos cidadaos, cabe apenas anuir o
que lhes é prescrito, ou, as vezes, imposto.

Pode-se tentar explicar as pessoas as razdes pelas quais deveriam adotar o
instituido, mas isso nao chegaria nem perto do universo de saberes, incertezas,
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polémicas cientificas, riscos, estatisticas, pressdes politicas e circunstancias que
norteiam tais decisées. Pouco se contribui, aqui, com a expansao da autonomia,
embora se possam diminuir certas morbidades e mortalidades e, assim,
prevenir doencas ou suas complicagdes e, possivelmente, salvar vidas, o que nao
¢ nada trivial.

Outra parte dos saberes e técnicas de prevencao é a relacionada a atitudes,
costumes, alimentacao, estilos de vida, atividade fisica, etc. Aqui se retinem as
chamadas “orientacoes higieno-dietéticas” e de “estilo de vida”. Nao ¢
necessario um detalhamento desse universo, mas cabem algumas consideracoes
sobre um aspecto que permeia o saber biomédico. E o coroldrio da busca da
medicina por um conhecimento objetivo e universal, no qual a separacdo entre
o ser cognoscente e o conhecido é pressuposta. O saber médico cientifico
divorciou-se da vida e da percep¢do pessoal, cultural e social dos homens.
Ganhou um caréter técnico, esotérico e positivo, um saber dito de terceira
pessoa, gerando um abismo entre o que sabem e podem saber o paciente e o
meédico. Santos (1982) discute essa cisdo epistemoldgica entre saber cientifico
e 0 que se considera de senso comum, chamando-a de “primeira ruptura
epistemoldgica”. Institucionalizado como ciéncia, vitorioso social e
politicamente, o saber médico é sempre um saber sobre outrem, com
caracteristicas especiais. E um saber sobre as doencas ou probabilidades e riscos
de doencas do corpo (ou psique). E, além disso, ainda é: um saber que esta
além do proprio profissional que supostamente o domina, radicando-se na
instituicdo “Ciéncia”. Este saber concentrou, de forma espetacular, sua
fundamentacdo e seu poder numa instituicdo que é representada por um outro
transcendente, alheio a pessoa doente, distante dela e inacessivel.

Tendo sido seu objeto de atencao reduzido de sujeito doente a corpo (ou
psique) doente, corpo portador de doenca e, por fim, doencas e seus riscos, o
saber clinico-epidemioldgico desconhece a satide e a vida dos sujeitos, as quais
vado se transformando em medidas que instrumentos quantificadores e padroes
de imagens registram em termos de constantes e variantes fisioldgicas,
dinamicas funcionais e fatores de risco estabelecidos por padroes estatisticos
(Luz, 1996).

O precedente ¢ dito no sentido de contextualizar teoricamente uma
constatacgdo sobre os saberes profilaticos da biomedicina: esta criou um fosso
quase intransponivel entre o sujeito e os conhecimentos sobre sua prépria
sauide-doenca; entre o saber médico e o saber individual que, na pratica, orienta
as pessoas e ganha significado e valor diferenciado para cada sujeito, conforme
as suas caracteristicas pessoais, sociais, culturais e econémicas. A “segunda
ruptura epistemolégica”, proposta por Santos (1982) como necessaria, parece
dificilima na saude, e mesmo quando buscada parece que nunca chega
satisfatoriamente - sendo sob a forma de medicalizacdo e sua dependéncia
generalizada.

Com isso, o saber biomédico profilatico desligou-se da perspectiva existencial
do sujeito doente, pouco dizendo que lhe faga significado vital e lhe remeta a
processo de revisdao valorativa, no sentido de abrir possibilidades de
crescimento, acdo e responsabilizacdo em relagdo a si mesmo, seus proximos e
seus problemas de satide. Como consequiéncia, muitos saberes preventivos
estabelecidos por essa medicina ganham cardter de prescrigdes que nao se
integram ao universo vivenciado pelo sujeito. Revestem-se de um tom
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mondstico, asséptico, pouco convincente e operacionalizdvel, por seu carater
rigido e restritivo: ndo beba, ndao fume, nao use drogas, durma bem, alimente-
se moderadamente, sem excessos, coma mais vegetais, restrinja o acucar, o sal,
a gordura, faca exercicios regularmente, nao se estresse etc.

Além disso, a situacdo da profilaxia se agrava pelo imbroglio valorativo e
filosofico no qual esse saber se encontra: destituido de espaco filoséfico proprio
(como, de resto, a biomedicina como um todo, devido a sua adesdo ao modelo
cientifico positivista que transformou esse espaco em debate metodoldgico), é
dificil amalgamar uma proposta de revalorizacdo da questao satde (vida) que
possa articular o saber profilatico acumulado pela biomedicina com o universo
simbdlico e cultural dos doentes.

Talvez s6 o proprio mundo simbdlico e ideoldgico da instituicdo biomédica
consiga essa facanha, onde tudo se resume a luta contra entidades patoldgicas
- e seus riscos - sempre a espreita, prontas para atacar. Este mundo vive,
recentemente, uma obsessao pela prevencao, pelo “estilo de vida saudavel”, que
se expandiu para a sociedade em geral e a midia, chamada por Nogueira (2003)
de higiomania moderna.

Ficam, assim, tais saberes desamarrados em meio a massa de técnicas,
valores e ideologias que reforcam a dependéncia institucional, o consumo
farmacéutico e de procedimentos e servicos especializados, a desvalorizaciao da
autonomia e de outros saberes ou valores préprios do doente ou de outras
referéncias filoséficas ou culturais diversas. Na pratica profissional dai derivada,
tais saberes tendem a minimizar o que subsiste de autonomia nos sujeitos.

A terapéutica

Com relagdo a parte terapéutica do saber biomédico, o diagndstico é uma
categoria central. Se o diagndstico permite ao médico concluir sobre o que se
passa, propor acOes terapéuticas e executd-las, permite ao doente uma inter-
relacdo com esse saber biomédico e sua interpretacdo para a situacdo de doenca
vivida. E na direcdo do diagndstico que se orienta o fluxo de operacdes
cognitivas na biomedicina. Estas sao retomadas, a seguir, para uma discussao
de sua relacdo com a autonomia do doente.

O doente e sua histdria, na abordagem biomédica, sdio metamorfoseados em
histéria clinica e dados de exame fisico. Estes permitem a geracdo de hipdteses
diagndsticas sindromicas, fisiopatolégicas, anatomo-funcionais ef/ou etioldgicas,
que orientam, conforme o caso, a mobilizacdo de técnicas diagnésticas mais ou
menos intervencionistas cujo fim é a construcao de um diagnéstico: a leitura
médica da situacdo, que opera ou tenta operar a identificacao de uma ou mais
patologias no corpo e ou psique do doente.

O(s) diagnéstico(s) determina(m) o quadro interpretativo que o saber
clinico-epidemiolégico propicia ao profissional de satde. Este, entao, pode
oferecé-lo (se isto acontecer) ao doente como explicacdo para a sua situacdo e
para a terapéutica. Quando exitoso este processo, ele refere-se a uma “doenca”,
entidade de existéncia supostamente auténoma, distinta do paciente e no seu
corpo instalada, a ser explicada (em geral, apenas nomeada) ao doente e eleita
como alvo e objeto das suas atencdes, como inimigo a ser combatido e vencido.

Vale ressaltar, a respeito da “teoria das doencas” dessa medicina e do
imagindrio reinante no mundo medicalizado, que as doencas sdo vistas como
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“coisas”, relacionadas a lesdes a serem investigadas no interior do corpo
fisico e corrigidas com alguma intervencao concreta (Camargo Jr., 1993). E
desnecessdrio comentar que, mesmo em ambientes especializados, o cardter
convencional e construtivo das doencas é extremamente dificil de ser
percebido, dado que um dos efeitos da construcao dos fatos cientificos é o
apagamento dos vestigios de sua construcdo, dando-lhes a aparéncia de pura
objetividade (Latour, 2000a, b; Latour & Woolgar, 1997)%.

Ora, operou-se pela via do saber, da interpretacdo, um movimento de
focalizacdo da atencao na doenca, como entidade distinta e alheia ao sujeito.
Operou-se um desvio especifico do olhar, que deixou de lado a vida do
sujeito e seu adoecimento nas suas condi¢des de existéncia (sociais,
econdmicas, emocionais, ambientais, espirituais), e apresentou as categorias
fisiopatolégicas, fatores etioldgicos e de risco com que trabalha a
biomedicina. (Goncalves, 1994).

Em principio, tal saber funciona de modo auto-referenciado. Assim,
ignora outras perspectivas ou fatores que ndo aqueles com que trabalha.
Caso o profissional possa conceber ou perceber alguma relacao distinta, em
geral, ndo podera fazé-la dialogar com a interpretacdo do saber clinico-
epidemiolégico e as terapéuticas respectivas tracadas pelo diagnéstico.

Por exemplo, uma infeccdo é uma infeccdo, independentemente de ter
sido desencadeada ou estar envolvida em vivéncias de ordem emocional,
existencial ou ambiental. Podera ser estabelecido um segundo diagnéstico,
de ordem “psi”, em geral, mas ai se recai na dicotomia psique-soma.
Frequentemente, isso é impossivel: uma otite em lactente por “pegar vento
frio” é apenas uma otite. Uma “hipertensdo arterial” devidamente
investigada e bem controlada quimicamente, com anos de evolucédo, é uma
“hipertensao”: nao importa se comecou especificamente com a perda de um
ente querido e se tal dor persiste por décadas, a ponto de desencadear
prantos catdrticos a segunda pergunta sobre o tema. Ainda que sejam
tomadas providéncias tardias quanto ao problema “emocional”
(psicotropico? psicoterapia?), a pressdo alta serd tratada independentemente
enquanto persistir elevada, em paralelo a outras intervencdes para “outros”
diagnosticos. Tais exemplos mostram que essas dicotomias e limites estéo
inscritos também no saber.

Feito o diagndstico, o doente ¢ “convidado” a aceitar a interpretacdo
técnica do profissional. Mesmo que haja relevantes diferencas culturais,
como ocorre na maioria das vezes no Brasil, hd um certo grau de sucesso na
apropriacdo pelo doente da interpretacdo biomédica.

Ainda que o saber médico aponte causas enraizadas na vida do doente,
como comumente ocorre nas doencas cronicas, este, enquanto sujeito,
praticamente nao aparece: é portador de fatores de risco, genéticos,
comportamentos de risco etc., todas coisas que sdao do ambito de sua vida
vivida, mas que lhe ficam estranhas no isolamento e na objetivacao
biomédica, por mais seus que possam ser. Além disso, ainda que os
diagnosticos sejam sindréomicos ou apenas descritivos, operam uma
objetivacao dos sintomas. Estes receberao intervencdo supostamente local
(especificamente dirigida), a qual tenderd a desviar a atencao dos sujeitos no
sentido ja apontado.

Ao diagndstico segue a terapéutica. As intervencoes terapéuticas
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biomédicas podem ser resumidas em trés grandes tipos, para os fins desta
discussao:

1) Combate a etiologia e sua eliminacao se possivel, comum nas chamadas
doencas infecciosas e parasitdrias, onde se identifica um agente -um
microorganismo ou parasita - como causa unica da doenca. Este tipo de
atuacdo reproduz e reforca o movimento ja operado pelo ato diagndstico. E
relativamente pobre do ponto de vista restrito do fomento da autonomia,
ainda que possa salvar muitas vidas, o que nao é trivial. Esta é uma das poucas
areas da biomedicina em que os médicos falam em cura sem mal-estar. Em que
a sua eficdcia, particularmente nos casos graves, nao é praticamente
questionada por ninguém.

2) A intervencdo nos mecanismos fisiopatogénicos ou na sua expressao, para
seu controle: usada em todas as doencas nao-infecciosas e cronicas, em que nao
se conhece uma “causa Unica”. Isso se da na grande maioria dos casos,
particularmente os crénicos. Esse tipo de terapéutica é a grande massa de
saberes terapéuticos biomédicos, e estd envolvida nas profundas
transformacoes na identidade, nas praticas e nas representacdes sobre satide-
doenca desses doentes, considerados incuraveis.

3) O combate aos sintomas é uma terceira proposta de acdo terapéutica que
merece destaque, ndo por alguma especificidade prépria, mas pela sua forca
econdmica e cultural, disseminacdo social e expansdo ideoldgica no meio
biomédico e nas populagdes. A rigor, esta espécie de intervencao pertenceria ao
tipo anterior, ja que diz respeito a intervencdo nos mecanismos semiogénicos
para controle da expressdo de processos fisiopatogénicos subjacentes, muitas
vezes desconhecidos. Mas a forca cultural, simbdlica e emocional (também
comercial e industrial) impde que sejam categorizados a parte.

A vinculagdo do combate aos sintomas com o saber médico é ambigua. Ela se
da pelo dever ético de sedar a dor e aliviar o sofrimento, como regra geral e
arremedo de doutrina médica. No entanto, isso se confunde com o comodismo
profissional e com a impoténcia do saber biomédico ao se defrontar com
queixas e sofrimentos nao-enquadraveis na grade nosolégica. Nao podendo dar
sentido ou interpretacdo satisfatéria aos adoecimentos e queixas, ficando com
diagnésticos descritivos, o médico tem de recorrer a nogoes vagas de
somatizacdes, disturbios funcionais e/ou psicoldgicos, com os quais a
proximidade do saber da biomedicina é pequena. Tais sintomas sao,
provavelmente, a maioria do que é relatado pelos pacientes. Dai a vélvula de
escape da inibicdo de sintomas, altamente medicalizante e de apelo quase
irresistivel. Doutra parte, mesmo quando se conseguem definir diagnosticos,
muitas vezes, a terapéutica restringe-se ao combate aos sintomas.

Esses trés tipos de intervencao se realizam por meio de trés tipos de
tecnologias: farmacoldgicas, higieno-dietéticas (ja comentadas) e cirtrgicas.
Essas tecnologias, em qualquer um dos tipos de intervencdo terapéutica,
padecem dos problemas do ato diagnéstico quanto a sua relacdo com a acgdo
autonoma. Elas reforcam a heteronomia, no geral, focalizando a atencao na
patologia ou no sintoma, que receberd tratamento (idealmente) especifico
(Sayd, 1998).

Por intermédio dessas duas categorizacgdes (tipos de intervencao e
tecnologias de intervencao) associadas a reflexao precedente sobre o momento
diagnodstico na biomedicina, pode-se constatar a pouca contribuicdo do saber

354 ’m{éa - Comunic, Saude, Educ, v.10, n.20, p.347-62, jul/dez 2006



* Pode-se dizer que
toda ferramenta
suficientemente dura
carrega, embutida na
sua estruturae
conformagao, em seu
funcionamento, os
valores e fins
projetados para seu
uso. Nao se pode
apertar parafuso de
fenda com chave de
boca. O que ndo quer
dizer que nao se
pode deformar uma
ferramenta ou usé-la,
com adaptacoes,
certas dificuldades e
limitacdes, para fins
distintos daqueles
nela embutiﬂos. Isso
¢ justamente o que
se propde a seguir.

MEDICALIZACAO SOCIAL II: LIMITES...

clinico-epidemioldgico para o crescimento da agdo autdénoma. Sintetizando
essas reflexdes, pode-se dizer que as estruturas conceituais da biomedicina e
suas praticas sociocognitivas, sinergicamente com outras forcas aqui nao
analisadas, impdem-lhe limites e problemas quanto ao desafio da reconstrucao
da acdo auténoma, alimentando, de forma importante, a medicalizacao.

Usando os tipos de tecnologia propostos por Merhy (1997a, b) e Merhy &
Chakkour (1997), pode-se dizer que o pdlo “duro” do saber biomédico
(enquanto tecnologia leve-dura) se sobressai e predomina de forma excessiva
sobre o pdlo “leve” do mesmo. O paradigma clinico-epidemioldégico domina tao
largamente o universo conceitual, simbdlico e pratico dos profissionais e
instituicdes biomédicas, que se mostra pouco permedvel ao seu pdlo “leve” e a
agregacdo enfatizada de outros saberes “leves” (como os do tipo “psi”) que
propiciem uma melhor intermediacdo nas interacdes dos profissionais com os
doentes, particularmente quanto a reconstrucdo da autonomia.

O conhecimento gerado na biomedicina amplia a capacidade heteréonoma
de intervencdo material no corpo e nos seus mecanismos fisiopatolégicos
concebidos e conhecidos; converge técnica, filoséfica e politicamente com a
medicalizacdo social, a higiomania e a dominacado, mas deixa a desejar quando
se trata de considerd-lo tecnologia promotora de autonomia. Ressalta-se a
importéancia desse conhecimento e suas técnicas, muito valiosos nos casos em
que adoecimentos graves, situacdes emergenciais, politraumas, fraturas,
estagios avancados de desequilibrio e colapso organico necessitam de
intervencdes em que eles sdo eficazes e podem salvar vidas, sendo desejavel
que o facam. Apenas é preciso reconhecer que as situacées em que isso ocorre
sdo uma pequena minoria dos problemas de satide em geral e dos que chegam
na rede bésica ou no PSF.

Sugestdes para a abordagem do problema

Afastadas as ilusdes ingénuas quanto a poténcia do saber e da tradicao biomédica
como ferramentas emancipatorias* para a atencdo a saude (a clinica), a seguir
discutem-se algumas estratégias sugeridas para o enfrentamento do problema,
do ponto de vista das praticas cotidianas institucionais. As sugestdes se
centrardao num momento tipico da atencédo a saude biomédica: a consulta médica.

Deve ficar claro que o que segue tem sentido se inserido em um rol de
atividades e esforcos institucionais, multiprofissionais e gerenciais coerentes
com a “filosofia pratica” desmedicalizante, adiante sugerida. Os dilemas da
medicalizacdo devem ser abordados nas seguintes acoes: além-consulta médica,
intersetoriais, grupais, educativas, politicas, sanitdrias, em parceria com
instituicdes culturais, politicas, educativas etc. Essas a¢des, nao discutidas por
estarem fora do escopo deste artigo, sdo essenciais para evitar a medicalizacao
desenfreada que a pura oferta de consultas médicas comumente gera.

Todavia, mesmo em ambiente institucional adverso, as sugestoes
apresentadas se propdem a contribuir para uma melhoria do que acontece
durante a consulta médica. E, também, para a orientacdo dos gestores locais na
discusséo e avaliacdo da clinica praticada em seus servigos.

Defende-se a necessidade urgente da construcdo de critérios e saberes para o
reconhecimento, o crescimento e a disseminacao de inovacdes na pratica
médica, na direcdo de uma clinica ampliada (Campos, 1992, 1997a, b; Cunha,
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2004). Algo como uma “desconstruciao” da clinica hegemoénica e invencio de
novos modos e abordagens dos problemas de satide (tecnicamente
diagnosticados ou nao).

As sugestdes sintetizadas a seguir se baseiam mais em experiéncias praticas
do que na literatura, embora sejam, em parte, antigas orientacées da boa
clinica, hoje esquecidas ou restritas ao discurso. Ressalta-se que elas portam
eficicia se admitidas em conjunto, ja que sao interdependentes entre si.

1 A primeira sugestdo ¢ a eleicdo do tema da medicalizacao como objeto de
atencdo na clinica do dia-a-dia. Como um instrumento de auto-analise e auto-
aperfeicoamento, a questdo autonomia-heteronomia é um poderoso analisador
das praticas corriqueiras da atencdo médica (Campos, 1992). Nesse sentido, ha
sempre em jogo dois componentes basicos em toda a situacdo na qual uma
pessoa procura ajuda num servico de satide.

O primeiro é um componente que envolve o desejo de reconhecimento e
legitimacao do adoecimento e da impoténcia frente a situacao vivida. Al esta
presente a expectativa de uma atencdo compassiva, solidaria, bem como de uma
resposta do terapeuta que interprete o adoecimento e proporcione um
tratamento. Comumente, também ocorre uma forte projecdo de poder no
profissional, nos exames e drogas. Este primeiro componente envolve uma
passividade, que serd maior quanto mais medicalizado for o doente. Tanto a
satisfacdo completa como a frustracdo total desta expectativa geram uma
tendéncia a repeticdo desse movimento, na prékima consulta, no outro exame,
no especialista. Este é o campo, interno ao usuario, em que cresce a
dependéncia, a medicalizacdo e a heteronomia.

Por outro lado, ha um segundo componente na procura por atencio a
saude: um componente de iniciativa, esperanca e desejo de encontro com um
curador, que indique quais sdo os problemas e o que fazer para cura-los ou
melhora-los. Hd uma abertura, mesmo que oculta, para um encontro cujo
fruto seja o caminho de melhora, mais liberdade, mais satide. Esse lado, se
explorado, pode se revelar fonte de insuspeitadas capacidades e engajamentos
em acdes geradoras de maior autonomia, participacdo e responsabilidade; ele
revela o potencial de inovacao e de resisténcia latente em todos.

Para a realizacdo de uma atencédo a saude “desmedicalizante” (promotora de
autonomia), o profissional devera satisfazer, em parte, o primeiro componente
mencionado. Mas, simultaneamente, devera oferecer perspectivas de acéo,
interpretacbes para seus problemas, convites para a manutencao da esperanca,
terapéuticas que possam ser uma possibilidade de movimento em direcéo a
solidariedade e ao auto-servico, a responsabilizacdo e ao aprendizado vivencial,
portanto, ao resgate da autonomia.

Dentro deste duplo movimento necessario, de reconhecimento de sua
situacdo de impoténcia momentanea no que tange a sauide-doenca - que
permite fazer vinculo - e de convite/oferecimento para um novo movimento
em direcdo a autonomia, o desafio do profissional sera estimular o usudrio para
o segundo componente, em busca conjunta de terapéuticas eficazes e
apropriadas, sustentdveis, vidveis, passiveis de acesso ou desenvolvimento.

2 Uma questao crucial para o sucesso dessa empreitada é a idéia definitiva de
que cabe ao profissional, como quesito indispensavel ao cumprimento da
“relacdo de cura”, o oferecimento de interpretacao para o adoecimento do
doente, que lhe faca sentido, de modo a tentar reorganizar as representacoes,
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medos, ansiedades e desejos do paciente. Isso, em geral, envolve dialogo e
explicacdo sobre causas, tratamentos e progndstico. Tal interpretacdo pode
ser provisoria, parcial ou pode ser adiada para um encontro subseqiente. O
importante é que precisa ser abordada e ser personalizada, ainda que
signifique a assuncado de ignorancias, e dificuldades de dialogo (devido a
bloqueios comunicativos, de linguagem ou alteridade cultural). O assumir
integral e emocional, permanente e repetidamente dessa funcao curandeira
(de construir uma eficacia simbdlica, conforme Lévy-Strauss, 1975), a cada
encontro, tem um poder desmedicalizante significativo, desde que
acompanhado das demais sugestdes propostas.

3 Em meio medicalizado, vive-se numa parandia complexa, uma luta
constante contra doencas graves e seus riscos, que por sua vez
retroalimenta a medicalizacdo. Sugere-se que os médicos nao deslizem para a
compulsdo do estabelecimento de diagndstico (cuidando de fazé-los quando
possivel), considerando riscos e beneficios de ordem terapéutica, economica
e social, priorizando, a principio, as consequiéncias terapéuticas. Aprender o
que Kloetzel (1980, 1999) chamou de demora permitida é essencial para
qualquer clinica, embora isso nao seja fécil de ser aprendido. Tal aprendizado
torna-se possivel e facilitado em ambiente que permita acompanhamento
longitudinal (ao longo do tempo) dos doentes, o que é justamente
permitido pelo PSF, sendo esta uma das mais fundamentais mudancas
implementadas por essa estratégia®.

A tradicdo biomédica opera como se fizesse diagnosticos precisos; a
tecnologia cientifica proporcionara tratamento eficaz das doencas e, por
consequéncia, dos doentes. Este é um pressuposto necessario, porém nao
suficiente, e muitas vezes falho, nas suas duas partes. Por isso, paralelo a
ele, ndo se pode perder de vista o tratamento dos doentes, para o qual ha
que se desenvolver habilidades emocionais, cognitivas e tecnoldgicas para
abordagem dos adoecimentos vividos sem a compulsdo do fechamento de
diagnésticos, ou mantendo grande dose de incerteza diagnéstica - o que é o
muito comum - com tranquilidade emocional. Isso, alids, aperfeicoa a
autocritica, a competéncia diagndstica e a intuicao, esta ultima de grande
importancia na prética clinica.

4 Ao se construirem diagnosticos, hda que tomar extremo cuidado com as
palavras. Particularmente, nao se deve cerrar o destino dos doentes com
nomes das doencas e sua incurabilidade ou controle, ja que ambos sao
relativos aos padrdes da medicina cientifica, cujo poder de previsdao com
respeito a vida individual de um doente pode variar muito. Os diagnésticos
sdo uma fotografia estdtica, a vida estd em movimento complexo e
infindavel, ou pode entrar nele. Mas ¢ preciso cuidar de nao privar o doente
dos conhecimentos e saberes médicos sobre sua situacdo. A biomedicina é
um saber limitado e restrito. A complexidade dos adoecimentos, as muiltiplas
dimensodes (sociais, emocionais, ambientais, existenciais, culturais etc)
envolvidas, a fantastica capacidade de cura e transformacao da natureza
humana fazem com que ndo se deva resumir todas as possibilidades
interpretativas aos diagndsticos biomédicos, e as potencialidades
terapéuticas aos tratamentos cientificamente correntes. Tal diretriz estd
relacionada ao processo de absolutizacdo dos limites pessoais e cientificos,
sempre dificeis de serem assumidos, que gera “desengano” dos doentes,
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frustracdes bilaterais, e iatrogenias simbdlicas. Esta absolutizacdo também se
relaciona a arrogancia epistemoldgica herdada da Ciéncia, segundo a qual todo
o saber valido estd restrito ao cientificamente validado (Tesser, 2004).

5 Nesse sentido, outro desafio consiste em ndo sucumbir a tendéncia de
construcao e fixacao do mito da entidade doenca que o doente carrega, nem
para o paciente nem para o profissional. Ou seja, tentar desontologizar a
doenca e o sofrimento, devolvendo-os ao doente, partilhando sua angustia e
buscando terapéuticas para a situacdo. Isso demanda uma profunda mudanca
cultural no imagindrio médico, trabalho que praticamente nao se iniciou e nao
terd fim. Esta mudanca ¢é necessaria e viadvel se for resgatado o personagem que
nao tem lugar na “teoria das doencas”: o sujeito doente. Na biomedicina, os
doentes e suas vidas orbitam ao redor das doencas. A revolucdo copernicana
necessdria nessa medicina implica fazer as doencas orbitarem ao redor dos
doentes e suas vidas. Isso, no ambiente especializado da construcao do saber
cientifico, ndo estda nem ao menos concebido. Mas na pratica clinica, fica
facilitado e pode acontecer com uma simples, mas profunda, mudanca de
enfoque, que aos poucos altera todo o processo cognitivo do raciocinio clinico
(Tesser, 2004).

O fim de uma consulta pode nao ser apenas uma receita, um pedido de exame
ou encaminhamento, mas o inicio de um novo patamar de didlogo, centrado
na situacdo do doente e seu sofrimento, suas condi¢des psicossocioexistenciais e,
principalmente, seus desafios terapéuticos e possibilidades outras de interpretacao.
E em tal investigacdo e intervencdo que ambos, curador e doente, podem
viabilizar melhora clinica e autonomizacdo progressiva.

6 Outro desafio para a clinica biomédica é o resgate ou a reconstrucao de
antigas diretrizes técnico-éticas genéricas, que fornecem orientacao segura, e
que quase nunca tém consequiéncia pratica nas condutas profissionais. Uma
poderia ser “primum non nocere”, “primeiro, nao ser nocivo”. Toda
intervencdo em que a relagdo risco/beneficio terapéutico for duvidosa, por
principio, deve ser evitada. Outro addgio se revelaria na missao de protecao que
o profissional tem em relacdao ao doente: protegé-lo, com a biomedicina, dos
perigos iminentes, dos agravos a satude que o estejam ameacando, seja com
risco de vida, de complicacdo ou seqiiela importante, etc., mas também, e isso é
imprescindivel que fique marcado, protegé-lo dos perigos em que a biomedicina
pode se transformar e vem se transformando quando usada sem cuidado,
apenas com critérios técnicos convencionais, descolados da vida do usudrio (o
que ja se chamou de prevencao quaternaria).

7 E também missdo do profissional trabalhar para desmistificar a potente
acdo inibidora e controladora dos quimioterapicos, particularmente os
sintomaticos, que tanto atraem e encantam com sua poténcia momentanea no
alivio de sintomas. Isso pode ser feito conversando-se com o doente, falando a
ele sobre o outro lado dessa moeda: o efeito transitério, os efeitos adversos,
possiveis efeitos rebotes, o fato de o sintomatico intervir em mecanismos
apenas semiogeénicos, etc.

Levando em conta as reflexdes até aqui tracadas, pode-se dizer que todos os
sintomdticos quimicos, em principio, devem ser evitados, por varias ordens de
motivos. Todo sintoma ¢, por hipétese, um sinal de alarme de algum processo
subjacente, conhecido ou, muitas vezes, desconhecido. Desligar o alarme é
indesejavel, além de ser alienante, estimulador do consumo, da dependéncia
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dos farmacos e da busca de gerenciamento quimico de quaisquer sensacdes e
incdmodos. Aqui aparecem limites estilisticos e culturais da biomedicina, que
muitas vezes sente-se obrigada a intervir quimicamente para alivio
sintomatico. Mas isso é abrandado, em grande parte, por meio da boa relacao
curador-doente e do cumprimento da relagdo de cura, que maximiza medidas
ndo-quimioterapicas bem-orientadas, e de recursos terapéuticos diversos, seja
de outras racionalidades médicas ou mesmo de terapias populares ou caseiras
vérias. Uma vez que, freqlientemente, remetem a terapéutica e a atencdo do
doente para sua vida cotidiana, tais medidas facilitam a entrada nos “porqués”
e “comos” dos seus problemas, buscando solu¢des, compreensdes e prevengoes
autonomamente geridas.

Se forem usados sintomaticos quimicos, que sejam por tempo estritamente
necessario para seu objetivo: alivio rapido e momentaneo dos sintomas, sempre
com as devidas orientacdes quanto ao carater da droga, seu poder de acdo e
seus efeitos indesejaveis. Recomenda-se encarar o sintomatico como o que é,
apenas, um alivio momentaneo, que torne possivel e factivel o convite-estimulo
para a busca e pratica de outros movimentos de mais efetiva acdo terapéutica,
tanto sobre o problema em si quanto sobre a capacidade do paciente para
administrd-lo autonomamente.

8 Néo se pode deixar de mencionar duas caracteristicas tipicas dos médicos,
altamente problemdticas na atencdo basica. Em parte derivado do aprendizado
intra-hospitalar e sua tradicdo autoritdria, o autoritarismo biomédico
dificilmente deixarad de ser suficientemente combatido em todos os ambientes
profissionais. Particularmente na rede bdsica, ele tem consequéncias
desastrosas, dado que a viabilizacdo e a negociacao da terapéutica, a legitimacao
da relacdo de cura e a aderéncia dos pacientes estdo, a todo o momento, em
questao (Cunha, 2004).

Associado a esta idiossincrasia biomédica, relacional e emocional, estd a
obsessdao pelo controle. Ambas sdo aprendidas por semelhanca nos hospitais de
ensino, anteriores a qualquer reflexdo e imunes a abordagem racional. Segundo
Lacey (1998), o controle é um valor cientifico de primeira ordem. Ele esta
imiscuido, evidentemente, em toda a estrutura do saber cientifico em geral e
do saber médico em particular. Diluido nos processos cognitivos dos médicos, o
controle como valor se mistura inextricavelmente com o autoritarismo,
causando dificuldades relacionais e medicalizantes na clinica da atencdo basica,
de proporcoes assustadoras. As sugestdes quanto a este problema passam por
longo aprendizado emocional, cognitivo e relacional sobre a assuncdo das
responsabilidades de curandeiro (oficial) sem a ilusao da obtencao do controle,
com o cultivo do que se pode chamar de humildade curandeira - a qual
contrabalanca a arrogancia e o autoritarismo viscerais dos médicos. O ambiente
de cuidado continuado de uma coorte de pacientes, proporcionado pelo PSF,
parece ser o mais rapido meio de tratamento dessas idiossincrasias
medicalizantes, tanto na formacdo médica como na educacdo permanente.

9 A pratica dessas sugestdes implica uma busca continuada por terapéuticas
que incrementem a eficacia clinica e simbdlica, além da autonomia dos doentes,
sempre levando em conta avaliacdes compartilhadas de risco-beneficio
terapéutico. Isso significa alimentar uma eterna procura de interpretacdes e
terapéuticas, que, a principio, ndo precisa respeitar nenhuma racionalidade
médica (Cunha, 2004; Tesser, 2004).
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Segundo Almeida (1996), a terapéutica é a grande provedora de feedback, a
verdadeira retroalimentacdo as teorias e praticas médicas. No entanto, a
terapéutica biomédica e seu feedback estao “amarrados” pela metodologia
cientifica dos ensaios clinicos, que monopolizou a legitimidade para dizer o que
“realmente” acontece ou nao como resultado dos tratamentos de satide
(Tesser, 2004). A terapéutica “impée, obriga, constrange o pensamento e a
acdo na busca da finalidade; é geneticamente teleolégica” (Almeida, 1996,
p.174). Para esse autor, a premissa da busca do resultado terapéutico abala as
fronteiras doutrinarias. A natureza do campo da terapéutica nao sé permite
como demanda o ecletismo, uma categoria excluida da medicina cientifica.
“Nessa perspectiva, o ecletismo significaria a determinacdo médica de
capacitar-se de forma ampla ou, simplesmente, de admitir a multiplicidade
de recursos terapéuticos e das medicinas, cujo acesso é um direito do
paciente” (Almeida, 1996, p.168).

Para melhorar a atencdao biomédica e abrir espaco para o reconhecimento,
estudo e uso de outras terapéuticas e racionalidades médicas, faz-se mister a
assuncao dessa revalorizacao da terapéutica, a qual exige um ecletismo que faz
reemergir o empirismo. Dai pode nascer uma reconstrucio da clinica e a
abertura do ambiente da atencao basica para o enriquecimento e a ampliacao
das praticas em saude, sejam biomédicas ou nao. Assim, fica facilitado o
desenvolvimento de a¢bes de maior eficdcia terapéutica e promotoras de
autonomia, restringindo ao maximo a medicalizacéo.

Para finalizar, vale ressaltar que a construcao de uma tradicdo de pratica
clinica menos medicalizante na rede bdsica e no PSF é uma tarefa urgente,
tanto para a formacgdao médica como para a educacdo permanente. A juventude
relativa do SUS e do PSF e sua dificuldade em interagir com a formacao médica,
em parte, explicam a lentiddo dessa construcdo; mas ela compromete, em
muito, a potencialidade do PSF e do investimento na sua rede bdsica, caso
continue por longo tempo. Isto significa, concretamente, o perigo de uma
aceleracao na medicalizacao social, caso o PSF cresca sem inovar na clinica que
oferece a seus usuarios.
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