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APRESENTACAO

Ultimamente, mais precisamente a partir da década de se-
tenta, muito se tem discutido acerca do vertiginoso aumento dos
custos do cuidado médico e o acelerado processo de mudanca na
organizacao e prestacido dos servicos de atencdo médica. Estes
aspectos tornam-se particularmente importantes na medida em que
o Estado vem progressivamente tomando para si a responsabilida-
de pela atencao medica da totalidade da populacao, responsabi-
lidade esta exigida justamente pelo crescente custo deste ser-
vico e a conseqliente incapacidade da mesma em arcar com tal onus

de forma integral.

Entretanto, a socializacdo destes custos resolve apenas
em parte o problema, pois se eles sao crescentes, evidentemente
que veremos surgir situacOes identificadas como "crise" de um
sistema de atencdo ou identificada mesmo como crise da propria
medicina, embora, na maioria dos casos, desconsiderando sua es-
trutura organizativa, mas acarretando uma adicional dificuldade
ao Estado em efetivar sua proposta de extensao de cobertura dos

servicos de saude.



A partir da constatacao deste importante aspecto da a-—
tencao a saude — gue nao € s6 brasileiro —, alguns estudos

tem surgido no sentido de esclarecerem os determinantes de tal

situacao de modo a poder controla-la adegquadamente. Assim, as
conclusOes parecem convergir para um ponto central — conside-
rando sob uma Otica estrutural — que & o do progresso tecnold-

gico no campo da medicina. Em outras palavras, a medicina en-
éuanto pratica cada vez mais tecnificada, vé incorporada ao
custo do trabalho médico propriamente dito o custo da tecnolo-
éia instrumental que utiliza, encarecendo desta forma a atengao

médica como um todo.

Neste sentido, varios autores tém desenvolvido trabalhos
gque procuram dar conta deste aspecto econOmico da pratica méedi-
ca e de sua propria organizacao, referindo-se diretamente as
possibilidades de um adequado planejamento do setor saude. De
certa forma, estes trabalhos apresentam as transformacles orga-
nizativas, institucionais, da pratica médica, na medida em gque
esta € além de social uma pratica teécnica, como derivadas em
grande parte das transformagées de seus instrumentos de traba-
lho, na maneira cada vez mais onerosa e complexa da intervengao
sobre um objeto aparentemente homogéneo em seu funcionamento or-

ganico, anatomo-fisioldgico, que & o "paciente".

Entretanto, se parece unanime a importancia atribuida
3s inovacoes tecnoldgicas com relacao as possiveis alteracOes
institucionais e de forga de trabalho que tais instrumentos se-
riam capazes de induzirem, uma questao mais polemica comeca a
ser levantada no momento em que os estudos se voltam para a sua
dinamica, para o seu instituir-se engquanto técnica, para a sua
difusao, eficacia e eficiéncia. Discute-se a propria finalidade

social da medicina, ou seja, sua impossibilidade de dar respos-



ta satisfatéria a muitos problemas médicos a despeito do seu
progresso tecnoldgico, alem de aspéctos relacionados a iat ro-
genia, desumanizagéo do cuidado e parcializacao do processo de
trabalho medico pela excessiva especializagdo,onde o paciente

seria visto como partes doentes e nao como um todo integrado.

Sem emitir Opiniao no momento sobre tais questdes, pro-
curamos apenas justificar a importancia do tema que pretende-
:mos abordar — medicina e tecnologia — constatamos facilmente
também a extensd e complexidade do mesmo, na medida em que es-
" t30 envolvidos aspectos réferentes a divisao social do trabkalho
médico com a possivel formacao de um trabalho coletivo em medi-
cina; as politicas de saude, em decorréncia da dificuldade em
extender os beneficios médicos devido ao seu elevado custo; aos
problemas envolvidos com a prOpria eficacia técnica dos instru-
mentos diagnGostico-terapéuticos e seu potencial istrogénico; a
introducao de capital no setor e seus reflexos na estrutura or-
ganizativa dos servicos de atengdo médica; e ainda as transfor-

macoes relativas ao proprio conhecimente médico.

Podemos acrescentar ainda no que diz respeito exclusiva-
mente aos instrumentos do trabalho médico em sua relacdo com a
medicina uma determinada caracteristica que apresenta uma dupla
face: de um lado, representam a materializagao de muitos conhe-
cimentos, de muitas ciéncias, que, ao menos aparentemente, en-
contram-se dados fora da medicina, mas que para concretizaram-
se enquanto instrumentos médicos, dependem de um outro saber,
este sim propriamente médico, quando considerado do ponto de
vista teleologico, isto €, como um corpo de conhecimentos mul-*
tiplos mas ordenados de forma tal a cumprir uma finalidade ide-
al: combater a morte em favor da vida, aliviar o sofrﬁmento hu-

mano; por outro lado, na medida em que sao instrumentos, cons-



tituem-se em mercadoria do ponto de vista da sua producao mate-
rial e em transformadores de um determinado objeto do ponto de

vista do trabalho médico.

Destas consideracles decorrem tres aspectos pertinentes
a0 mesmo problema: em primeiro lugar, os instrumentos medicos,
enquanto tais, formam um conjunto gque devem ser estudados sob
a perspectiva das transformacbes do préprio trabalho médico,is-
to &€, das influéncias que o desenvolvimento dos instrumentos pos—
sam ter exercido nas transformacoes dos modos de organizacao
‘do trabalho médico; em segundo lugar, enquanto mercadoria, seu
desenvolvimento deve ser procurado na determinacdo de sua pro-
pria producao material, envolvendo aspectos de Pesquisa & De-
senvolvimento por referéncia a valorizacdo de capital possivel;
mas ainda um terceiro aspecto da questao e que de certa forma
permeia os anteriores refere-se a sua necessidade enquanto va-
lor de uso propriamente dito e, ai, vamos encontrar um determi-
nado Saber médico, um determinado modo de pensar saude e doenca
que, em nosso entender, vai conferir uma especificidade tanto

a mercadoria quanto a organizacao do proprio trabalho.

Em suna, estes sao aspectos que constituem uma unidade
em um determinado modo de producao, que € o capitalista, e cujo
entendimento em termos dos determinantes dos instrumentos diag-
nosticos e terapeuticos so pode se dar na medida em que todos

estes aspectos referidos estejam compreendidos em sua unidade.

Queremos evidenciar portanto que a complexidade de um
tema cujo estudo de forma compreensiva foge as possibilidades
de uma dissertacdao pelo curto prazo disponivel e pela inter-
disciplinaridade necessaria, exige, por outro lado, que se con-
tribua para o seu entendimento escolhendo para seu objeto um

aspecto do problema, mas que nem por isso deixe de referir-se



a realidade, apesar do risco de tal procedimento, de modo que

possamos estuda-lo com mais rigor e detalhamento.

Assim, por sua importancia com respeito ao entendimento
da prdopria pratica de saude, das suas transformacdes histori-
cas por referéncia a sua propalada cientificidade, na medida em
que o saber médico, em nosso entender, constitui uma bem estru-
turada representacdo, portanto ideoldgica, daguilo que Cangui-
lhem chama de "modos de andar a vida", um discurso nascido em
decorréncia de determinadas relagOes sociais, e que por isso
mesmo tem a capacidade de orientar, uma vez constituido, o sen-
tido da produgao dos seus instrumentos, decidimos tomar como
objeto de estudo as relacdes existentes entre os instrumentos
diagnostico-terapeuticos e o raciocinio clinico, da postura do

medico frente agquilo que considera doenca.

Destacamos o fato de estarmos tratando de um Saber fun-

dado em um determinado modo de producao e, portanto, carregado

de ideologia, fruto de relagbes de produgao determinadas, de
lutas entre as classes sociais e entre os prOprios agentes da
medicina, da busca de uma hegemonia de classe, por um lado, e

da resistencia a ela por outro. Estamos conscientes, portanto,
que as determinacSes de um saber se dao em ultima instancia fo-
ra deste saber, isto e, por necessidades situadas mais propria-
mente ao nivel da reprodugao das relacSes de producdao, e dgue,
transitando pelos perigosos terrenos das idéias, corremos o sé-
rio risco de perdermos de vista suas determinagoes histdricas,
materiais. Mas aceitamos tal risco por entendermos que no caso
dos instrumentos médicos — como tentaremos indicar — as idéi-
as sobre os fatos adquirem uma importancia tal que o conheci-
mento do desenvolvimento interno dessas idéias & fundamental pa-

ra o entendimento concreto dos determinantes do instrumental



utilizado para a sua concretizagao.

Assumimos entdo para a escolha do objeto da dissertacao
o fato de que o instrumento médico & a materializacido de um Sa-
ber especificamente médico, embora esteja na dependéncia dos
conhecimentos existentes em muitas ciéncias e na necessidade de
sua producao para a acumulacao de capital enquanto forma de ge-
racao de valor e de reproducao dasrelacOes sociais especifica-

mente capitalistas.

Este trabalho esta formalmente dividido em seis capitu-
los. O primeiro da conté da estruturacao do Saber médico, en-
tendido aqui como uma teoria geral da Medicina, que orienta a
producao de conhecimentos e fundamenta o raciocinio clinico;
no segundo capitulo procuramos destacar a relacdo existente en-
tre os instrumentos meédicos e o Saber médico, procurando obser-
var a adequacao destes ao objeto da medicina; o terceiro capi-
tulo trata dos equipamentos enquanto mercadoria e sua relacao
com o processo de trabalho do médico; no guarto capitulo, pro-
curamos estudar o discurso médico a partir do momento em gue se

comeca a presenciar a chamada "crise da medicina", no intuito

de compreender os interesses corporativos que devem ser res-—
guardados; no guinto, procuramos discutir esta "crise", e as
propostas de solucdo para tecermos algumas consideracgoes fi-

nais, no sexto capitulo a guisa de conclusao.

Procuramos, enfim, nesta seqliencia darmos conta da teo-
ria médica da doencga e seu método de trabalho, dos instrumen-
tos adequados a este método, da consciencia do médico, através
do seu discurso, do significado do raciocinio clinico e dos e-
guipamentos no sentido de manterem sua situacao de grupo pro-
fissional privilegiado e, por fim, da questdo mais politica en-

volvida atraves daquilo que seria a crise da medicina.
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capiTUuLO I

MEDICINA E RACIOCINIO CLINICO

1. Introducao

As reflexdes que pretendemos fazer penetrando no interi-
or do PENSAMENTO e da PRATICA MEDICA objetivam propiciar um
conhecimento da atualidade de sua TEORIA e de suas possibili-
dades concretas de aplicacao. Procurar no encontro do medico
com o0 paciente (se ainda existe esse encontro) aguilo que su-
porta tal encontro, o seu suporte ideoldgico, agquilo que teori-

camente justifica sua existéncia.

E esta n3o e certamente uma tarefa isenta de armadilhas
na medida em que a medicina e "uma técnica ou uma arte situada
na confluéncia de varias ciéncias, mais do que uma ciencia pro-

priamente dita"?

(CANGUILHEM, 1978), o que nos coloca evidente-
mente no interior de uma pratica mais do que no de uma ciéncia.
E se um objeto de conhecimento e dado por relacao a interesses
externos a ciéncia mesma, como a ideologia, a pratica politica

e social? (CANGUILHEM, 1978), o objeto de uma pratica que pre-

tende ser a aplicacao de varias ciéncias reveste-se muito mais



claramente de um carater ideoldégico cuja dimensdo s6 pode ser
avaliada por referencia "a exigencias que se definem a mar-
gem da propria técnica, no todo organizado das praticas sociais
determinadas, econdmicas, politicas e ideoldgicas entre as

quais se inclui"® (DONNANGELO, 1976).

Portanto, pensar a teoria de um objeto construido com
base em varias ciéncias e ja submetido ao crivo de uma necessi-
dade consubstanciada na pratica medica apresenta o risco de nao
se conseguir sair do terreno puramente ideologico. Tal risco
porém, em nosso entender}.fica amenizado na medida em que pre-
tendemos menos fazer uma epistemologia da medicina do que pro-
curar sua logica interna, isto &, procurar na teoria médica a
base de apoio de sua pratica. Em outras palavras, pretendemos
demonstrar que se a medicina & uma "pratica cientificamente fun-
dada" ela deve basear-se em uma teoria de seu objeto e conse-
gllentemente tal pratica deve apresentar uma coerencia tanto com

sua teoria quanto com a realidade concreta de sua aplicagao.

Aceitamos assim o fato de que a medicina desdobra-se co-
mo ARTE E CIENCIA, mas que, longe de ser uma definicao, e o re-
conhecimento cabal de uma CONTRADICAO que traz no seu bojo o}

ilusOrio e o real.

Portanto, se o pensamento médico frente ao paciente deve
apresentar-se coerentemente com sua nocao de objeto dado soci-
almente, esta &€ profundamente conflitwsa na medida em que sua
possibilidade tambem e determinada pela concreticidade de rela-
coes sociais dadas onde seu objeto deixa de ser ilusorio para
tornar-se real. Nao ha nem uma pratica ideal e nem um saber i-
deal, mas relacgoes sociais especificas que exigem uma certa pra-

tica, que por sua vez justifica-se ideologicamente atraves de
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una dada teoria acerca do objeto desta pratica. Define-se assim
o possivel concretizado a partir das lutas sociais e necessida-
des politico-econdmicas dentre um conjunto mais amplo da possi-

bilidades rejeitadas.

E com este intuito, o de penetrarmos na relacao entre a
pratica e o saber médico e encaminharmos a analise do signifi-
cado dos equipamentos diagnostico-terapeuticos para a Medicina,
enquanto pratica e saber, que iniciamos nosso trabalho com um
capitulo que procure dar conta exatamente da relacao entre o

objeto da medicina e o saber medico construido sobre ele.

Este texto divide-se em cinco partes que vai desde a
compreensao daquilo que chamamos de RACIOCINIO CLINICO, passan-
do pela exposicdo dos elementos que constituem uma TEORIA MEDI-
CA nascida do modo ae producao capitalista, a conceituacgao de
DOENCA e DIAGNOSTICO dada pela medicina atual a partir de sua
teoria, até o entendimento da RAZAO MEDICA dos equipamentos

diagnostico-terapeuticos.

N30 recorremos a analise da constituicao da teoria médi-
ca no modo de producao capitalista por entendermos que neste
momento n3o se faz necessaria a demonstracdo do - seu carater
historico, mas sim, a compreensao de sua presenc¢a atual enquan-
to teoria de um objeto historico, para oportunamente, entao,re-
tomarmos o tema sob o ponto de vista de sua origem e de seu

processo histdorico de desenvolvimento.

Vale ressaltar que como ponto de referéncia epistemolo-
gico baseamo-nos na obra de George Canguilhem, "O Normal e o
Patologico", por entendermos ser ainda o trabalho mais signifi-
cativo a dar conta dos principais conceitos utilizados pela me-

dicina na formacao de sua teoria de objeto.
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2. A Existencia de um Raciocinio Clinico

No encontro do medico com seu paciente da-se uma relacao
singular que e a do SABER com 0 SOFRER, cuja singularidade re-
side exatamente no fato de que o médico nao procura saber a
partir do sofrimento, mas, ao contrario, & o sofrer que procura
seu alivio no saber que o medico ja tem sobre ele. Em verdade,
porém, devido a peculiaridades que serio descritas adiante, o
meédico a cada encontro acrescenta ao seu conhecimento prévio um
novo aspecto do sofrimento que se adiantara em relagdo ao pro-

ximo paciente.

Com relacao a esta questao, entretanto, Canguilhem ad-
verte que "sempre se admitiu, e atualmente € uma realidade in-
contestavel, que a medicina existe porque ha homens que se sen-
tem doentes, e ndo porque existem médicos que os informam de
suas doencas"“ (CANGUILHEM, 1978), o que significa dizer gque &
o saber médico que historicamente foi constituido por referén-
cia a um sofrer. Se isto for verdadeiro, parece-nos entao claro
que o SOFRIMENTO E O PONTO DE PARTIDA FUNDAMENTAL para a  COm-

preensao mais imediata deste saber.

E ainda, se ha um saber determinado este se da por refe-
rencia a especificidade de um sofrer dada por sua historicida-
de, ou seja, por um sofrimento presente e manifestado por ho-
mens em determinadas relag¢Oes sociais. E se sao homens concre-
tos que sofrem, o significado de seu sofrimento e determinado
justamente pelo tipo de relagées gue os mesmos sao obrigados a
desempenharem com outros homens e com seus instrumentos de tra-
balho, pois, "e atraves das normas elaboradas na vida coletiva
- que o corpo se dimensiona e adquire significado por referéncia

2 especificidade da estrutura social"® (DONNANGEIO & TFREIPA, 1976).
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E ao mesmo tempo, tais relacdes sociais determinam o co-
nhecimento que se deve ter de tal sofrimento, formalizando-o,
no momento em que tambem € por ele formalizado. Dupla determi-
nacao, portanto, que faz perder de vista seu carater histdrico,
mitificando tanto um quanto outro, isto &, deixando de haver

’
um sofrer e um saber para existir 0 sofrer e 0 saber.

Ora, se historicamente falando e um sofrer que suscita
un saber sobre ele, este conhecimento s6 podera ser  produzido
a partir das situagSes concretas em que se da seu encontro. Em
outras palavras, o conheéimento médico e decorrente, em sua
forma mais geral, enquanto teoria de um objeto, das necessida-
des suscitadas pela pratica mais concreta da medicina em seu
sentido tanto técnico quanto social, na medida em que ele deve
adequar-se as possibilidades de sua aplicacdo por referéncia ao
objeto que lhe e dado a conhecer e, conseq&ehtemente, dos ins-
trumentos gue lhe € dado a atuar. Deste modo, sofrimento, saber
e instrumentalizacao do saber consubstanciam-se em uma pratica
decorrente de necessidades socialmente determinadas, contribu-
indo assim, por sua vez, para a reproducao das relacOes sociais
em que foi gerada. E seu agente, o médico, embora advindo, en-
gquanto profissional, de um modo de producao anterior, pela ma-
neira como se inserem em um determinado processo de trabalho,
construindo uma teoria do seu objeto — o sofrimento — e for-
jando os instrumentos de transformacao do mesmo, transforma-se
em "intelectual organico" do modo de producao capitalista, cujo
pensar e atuar deve manter cekrta coeréencia justamente por terem

surgido das mesmas determinacodes.

E neste sentido que o RACIOCINIO CLINICO €& uma forma de

pensar o objeto da medicina, ja formalizado, teorizado, desta-



cado de seu significado real por referénéia a sociedade, mas so-
mente possivel em sua originalidade quando realizado nas condi-
¢Oes singulares de sua geénese. Estamos com isso querendo dizer
gue a TEORIA do objeto da medicina pressupde uma 1l6gica de ra-
ciocinio s6 possivel nas condig¢Oes concretas que determinaram
tanto a teoria quanto a instrumentalizacido de tal teoria, ou
seja, na clinica enquanto meio de trabalho originado para um
modelo liberal de prestacao de servico, onde o medico apresenta
uma relacao imediata com seus instrumentos de trabalho, trocan-
do seu trabalho por renda em um mercado livre e cujo desenvol-
vimento, por isso mesmo, segundo DONNANGELO (1976), nao se ex-
plica por sua reducdo ao cientifico, mas pela sua articulagao
com as estruturas sociais. "A emergéncia da clinica como meio
de trabalho coincide portanto, com uma nova articulagao entre a
medicina e a sociedade"®, tendo a teoria e a pratica nascidas
no bojo desta articulagéo. "A medicina como ciencia clinica",
afirma FOUCAULT (1977), "apareceu sob condicOes que definem,
com sua possibilidade historica, o dominio de sua experiéncia

e a estrutura de sua racionalidade"’.

As novas relacbes de trabalho que o medico se veé hoje

obrigado a assumir em decorrencia do desenvolvimento e incorpo-

racido de complexos equipamentos a sua pratica, por um lado, e
da necessidade politico-social da universalizacao da atencao
medica (DONNANGELO, 1976) por outro, determinam o que POLACK

' onde "a clinica nao

(1974) entende como "Decadencia da Clinica'
cumpre seus propdsitos, e a unica coisa que faz €& metamorfosear
a doenca com o disfarce de seus sinais reconhecidos, caricatu-
rizando-a e, as vezes, reduzindo-a a um punhado de elementos

que o medico amontoa sem consultar ao doente, fazendo-se assim

com uma prova sem a declaracgao da unica testemunha”®. Esta "de-
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cadéncia" nao se da sem conflitos importéntes que fazem aflorar
suas contradi¢les no momento em que as possibilidades praticas
nao se fazem sem alusao é teoria original, ou seja, agquela que
fundou a Clinica como processo de trabalho do medico. Conse-~
gqllentemente podemos dizer que se o medico cada vez mais se a-
fasta da possibilidade concreta de aplicagéo de sua teoria de
objeto, ele, entretanto, modifica sua pratica sem perder tal re-
ferencial que € o suporte ideoldgico de seu trabalho, aquilo
que lhe da o estatuto de cientificidade. Procura apenas ADAPTAR
seu pensamento as novas possibilidades impostas com a certeza
de que sua situacido privilegiada de intelectual organico no mo-
do de producao capitalista esta ameacada. Exemplar neste senti-
do € a emergencia do discurso preventivista demonstrada por A-
ROUCA (1975) o qual, “como projeto de mudanca da pratica medi-
ca, a Medicina Preventiva representou uma leitura liberal e ci-
vil dos problemas do crescente custo da atencao médica nos Es-
tados Unidos e uma proposta alternativa a intervencao estatal,
mantendo a organizagdo liberal da pratica nédica e o poder me-

dico"®.

Podemos afirmar provisoriamente que por mais restringi-
das que sejam as condigées objetivas do trabalho do medico, por
mais que se procure estabelecer parametros politicos e econdmi-
cos a pratica da medicina, a teoria do seu objeto, no modo de
producao capitalista, permanece a mesma, embora impossibilitada
mais ou menos de exercer-se enguanto raciocinio clinico,enquan-
to FORMA SINGULAR DE PENSAR UM SOFRER e, conseqglientemente, ser-
vindo de referencial qualitativo das praticas que se impOem, ou
seja, melhor & a pratica que possibilita a plena aplicacao da

teoria do seu objeto historicamente dado.

A CLINICA €& antes de mais nada um METODO de construcao
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do OBJETO IDEAL da Medicina e que portanto suporta a TEORIA des-
te objeto. Nao & um metodo gualquer, mas aquele adequado logi-
camente as necessidades concretas determinadas por um certo mo-
mento histoérico do capitalismo. Portanto, € uma TEORIA e um
METODO que surgem num mesmo momento a partir de determinada sig-
ni ficacao social que o SOFRIMENTO passa a ter, ou seja, o ra-
ciocinio clinico existe por sua presenca original ou transfigu-
rada, mas sempre referido a teoria de seu objeto de intervencao
enquanto suporte ideoldgico de um fazer historicamente deter-

minado.

E para que possamos entender que teoria € esta que exige
do médico um raciocinio coerente e porgue suas possibilidades
plenas sO se encontram dadas no exercicio medico dito liberal
— ou em uma organizacao social da medicina que ofereca as mes-
mas condicbes de trabalho que a forma liberal de prestacao de
servicos — devemos partir evidentemente da analise da unidade
fundamental do saber — o sofrimento — para entao tracarmos os

contornos disto gue chamamos de raciocinio clinico.

3. O Sofrimento, a Doenga e a Manifestacao Clinica

Ao tomarmos o SOFRIMENTO como unidade fundamental do sa-
ber médico estamos guerendo afirmar que ele & o ponto de parti-
da contraditério da constituicao de uma teoria propriamente me-
dica e gque, portanto, apresenta uma dupla face. Por um lado,
tal sofrimento E uma CONCRETA SENSACAO de impossibilidade vital

no amplo sentido, ou seja, tanto no plano das recgularidades
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biologicas quanto no plano das representégées deste bioldgico
no social, uma vez que, como ja vimos, o bioldgico s6 faz sen-
tido em sua relacao com o ambiente determinado historicamente,
por concretas relacSes de producdo. E impossibilidade esta que
denota uma SENSACAO DE INFERIORIDADE no sentido assumido por
CANGUILHEM (1978) guanto fala da NORMATIVIDADE BIOLOGICA, ou
seja, na possibilidade do ser vivo instituir normas ja "que a
vida n3o & indiferente as condigdes nas quais ela e stsivel,
gque a vida & polaridade e por isso mesmo, posicao inconsciente
de valor, em resumo, gue a vida &, de fato, uma atividade nor-

mativa"?!®

. Assim, sentir-se em sofrimento & sentir-se incapaz
de superar as normas que em sua relacao com © melio se tornam
inferiores uma vez que tais normas "sao determinadas como pos-

1", Enfim

sibilidade de agir de um organismo em situagao socia
o sofrimento & concreto por manifestar-se em homens historicos
reais e, ao mesmo tempo, subjetivo, por pertencer ao reino das
sensacoes individuais na medida em que € o individuo que sofre
que julga de sua normatividade por referéncia a um meio, e ele
"que avalia essa transformacao poraue & ele gue sofre suas con-
seqliéncias, no propric momento em que se sente incapaz de rea-

lizar as tarefas que a nova situacao lhe impde" 12,

Por outro lado, para o MEDICO, o sofrimento representa
uma ABSTRAGCAG, isto e, um conceito idealizado de desempenho vi-
tal inferior em relagéo ao desempenho tido como perfeito ou a-
dequado as necessidades socialmente determinadas, ao mesmo tem-
po que ORJETIVO na medida em que pode ser apreendido por dual-
quer médico a partir da observacdo de certos elementos biologi-
cos codificados e/ou quantificados. Conforme GRAMSCI (1978), o
objetivo, estabelecido pelo trabalho cientifico, € "o que & co-

mum a todos os homens, o que todos os homens podem controlar do
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mesmo modo, independentementelxs dos outfos, sempre que obser-
vem por igual as condicdes técnicas de observacao"!?, embora
tal realidade objetiva o e de acordo com uma dada concepcao de
mundo, uma ideologia dada "pela relacao entre o homem e a rea-
lidade pela mediagao da tecnologia. (...) a ciencia mesma, em
que pese todos os esforcos dos cientistas, nao se apresenta nun-
ca como uma nova nocao objetiva; aparece sempre revestida por
uma ideologia, e € concretamente ciéncia a unido do fato obje-
tivo com uma hipotese ou um sistema de hipoteses que superem

o mero fato objetivo"?l*.-

De qualquer forma, se o sofrimento E concreto e subjeti-
vo para aquele gue sofre ao mesmo tempo que abstrato e objetivo
para aquele que sabe, & também o ponto de encontro contraditd-
rio e conflituoso entre o médico e o paciente na medida em que
a sensacao deve apresentar uma correspondéncia contida em uma
taxonomia para que entéo o médico possa JULGAR da objetividade
de tal sensacao. "Por que motivo o paciente teima em sentir dor
no rosto apos a secgéo do nervo trigemio?" Ou ainda do conflito
da propria objetividade pretendida: "Nao ha nada que justifique
esfa elevada persisténcia de transaminases”. Exemplo este que
exprime satisfatoriamente a contradicao entre a auséncia de sen-
sacao de um paciente que TEIMA em manter niveis elevados de
transaminases e tal objetividade que por si s6 nada significa
objetivamente falando. E isto parece evidente, pois se existem
regularidades bioldgicas, as irregularidades so fazem sentido
na subjetividade, no julgamento de suas possibilidades normati-
vas com relacao ao meio e € por isso que "o apelo ao medico par-
te do doente"?® (CANGUILHEM, 1978). O carater patoldgico das nor-
mas "é& uma nocao de origem técnica e, por isso, de origem sub-

jetiva. N3o ha patologia objetiva. Pode-se descrever objetiva-
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mente estruturas ou comportamentos, mas nao se pode chama-las
de 'patologicas' com base em nenhum critério puramente objeti-

vo"!® (CANGUILHEM, 1978).

Nao cabe aqui entretanto aprofundarmos a discussao sobre
o tema do normal e do patologico uma vez gque estamos mais inte-
ressados em apreender a nocao de raciocinio clinico do gue pro-
priamente guestionar a sua cientificidade, para o qual remete-
mos o leitor aos trabalhos de Georges CANGUILHEM (1978) e  Ri-
cardo Lafeta NOVAES (1976), este ultimo especialmente das pacgi-~
nas 87 a 128. Importa no momento compreendermos que o médico e
o paciente apresentam-se frente a frente com objetivos aparen-
temente identicos, mas, em nosso entender, concretamente dife-
rentes e por vezes conflitantes. Encuanto o paciente deseja
voltar a ser o que era antes do so imento independentemente das
situacOes determinantes do seu sofrimento, e somente isto 1lhe
interessa, o medico procura nas sensag¢oes do paciente fatos
gue se pretendam objetivos de modo que possam, em seu conjunto
especifico, corresponderem a um nome inserido em uma série clas-
sificatéria e, por isso, abstrata. A terapeutica, a intervencgao
médica com vistas a restauracdao daquilo que € pelo médico con-
siderado normal s6 e possivel na medida do reconhecimento dos
fatos em um conjunto classificado, cujo reconhecimento signifi-
ca, imediatamente, o conhecimento das "irregularidades" e a
chave da sua restauragéo ao "regular". Por isso, uma nao cor-
respondéncia significa um duplo fracasso: do paciente, que nao
tendo o conjunto adequado de achados considerados objetivos oon-
tinuara com a sensagéo de sofrimento, e do médico, gue nao en-
contrara um referencial claro para a acao. Por outro lado, uma
correspondaéncia significa um sucesso para o médico, mas nao ne-

-

cessariamente para o paciente, uma vez que a mesma nao e uma



promessa de restituicao a sua vida habitual, ao contrario, pode
ser a ratificacdo ou mesmo a imposicac de uma vida diferente,
ou seja, o momento da sintese de um outro sofrimento que por
sua vez pode ou nao ser novamente "medicalizado" quer dizer,ob-

jetivado.

Encontramo-nos deste modo com a concreticidade do sofri-
mento expressa em sua relacao com o modo de vida habitual de
um individuo e com a sua abstracdo por referéncia a certas re-
gularidades organicas classificaveis segundo critérios anatomi-
cos, fisiologicos, celuléres e biomoleculares — critérios que
praticamente seguem uma ordem cronologica da evolugao da biolo-

gla enquanto ciéncia (JACOB, 1977).

Portanto, se o sofrimento real & uma sensacao de descon-
forto relacionado intrinsecamente a uma perturbacao do modo de
vida habitual, ou seja, um desconforto corporal ou mental que
s6 tem sentido por referéncia a sua vida social, para a medici-
na, porem, o sofrimento sé faz sentido enquanto perturbacdo or-
ganica, DESLOCANDO SEU OBJETO PARA O CORPO INDIVIDUAL, o que e
uma maneira de buscar a pretendida objetivacao e a despolitiza-
cao do sofrimento. Neste sentido, sofrimento passa a ser DOEN-
CA, que nao € uma sensacao, mas um fato, um estado de desequi-
librio de forma e funcao, um disturbio organico tao objetivo
que pode passar desapercebido das sensacdes. Uma construcdo ted-
rica que dirige e fundamenta o pensamento medico na medida em
gue se constitui em MODELO que deve encontrar correspondencia
nos corpos dito sofredores. Modelo enguanto abstragao do real
e nao como uma transformacao pratica do real; o modelo "perten-
ce a0 campo da invencado. Surge, portanto, como um objeto  abs-
trato-formal visando a térnar possivel o conhecimento de obje-

tos reais-concretos dados em sua singularidade"!’ (QUADRA, 13983).
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FABER (1982), em seu trabalho intitulado "Nosography in
Modern Internal Medicine", apresenta de forma bastante clara es-
te aspecto da medicina: "O metodo nosologico da pesquisa e, a-
cima de tudo, analitico. A analise dos dados obtidos pela sim-
ples observacao dos pacientes, entretanto, nao mais satisfaz. A
clinica aspira uma analise mais profunda do fendmeno morbido,
com todos os méetodos de exames possiveis — fisica, quimico,fi-
siologico e morfoldgico (...)",e pela sintese, constrdi "qua-
dros clinicos de doencas individuais sujeitas a leis estabele-
cidas no seu curso e desenvolvimento. Falando figuradamente,tais
gquadros clinicos de doenca podem muito bem serem chamados de
espécies, mas (...) o0 que realmente denotam &€ um grupo delimi-
tado de fenOmenos naturais produzidos por alguma causa defini-
da". E claro, continua ele, que o objetivo da clinica nao €& ©
desenvolvimento da nosologia, da nomeacao de uma condicao mor-
bida, ainda mais que "a classificacao da doenca sempre se alte-
rara e nunca se fixara até conhecermos todos os fatores que se
relacionam na producdo do fendmeno morbido (...). O objetivo fi-
nal c¢a medicina e adquirir conhecimento referente a etiologia
e ao conseqliente desenvolvimento do processo morbido de modo a
ser capaz de adotar uma linha correta de acdo. A nosologia & um

dos meios para alcancar este fim"1'°®.

Uma doenca, neste sentido, se confunde com um gquadro cli-
co, um conjunto de sinais e sintomas decorrentes de um determi-
nado processo morbido, um modelo proveniente de uma sintese das
observacoes que tende a modificar-se no sentido da complexifi-
cacio na medida das possibilidades do desenvolvimento tecnolo-
gico, do "aprofundamento do olhar na espessura dos corpos" como
guer Foucault, onde as sénsagées do individuo s6 interessam quan-

do passiveis de explicagles objetivas por referéncia ao organi-
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co, integradas ao modelo.

Para que fique claro a questio referente ao quadro cli-
nico citaremos um texto de KLOETZEL (1977): "Quando um compén-
dio de Medicina afirma que o quadro clinico da enxagueca € ca-
racterizado por forte cefaléia unilateral, acompanhada de dis-
turbios visuais, nauseas e vomitos, bem como parestesias, nao
esta descrevendo um QUADRO TIPICO de enxagueca, nemn sequer o
quadro MAIS FREQUENTE, apenas cataloga os fenOmenos que PODEM
ser relatados pelo paciente. A variabilidade € grande: tanto po-~
de a enxaqueca limitar—sé a cefaléia (nd3o necessariamente uni-
lateral), ou acompanhar-se apenas de vOmitos, como consistir de
cefaleia e fendmenos visuais, ou gqualquer outra combinacao de
sintomas. Nio s3o raros, mesmo, pacientes com episodios de pa-
restesia nos membros, que respondem prontamente a medicacao ha-

'1? Assim, enxaqueca & um

bitualmente empregada na enxaqueca'
nome que em si mesmo significa uma série de sensacdes ja obje-
tivadas, destacadas de seu sentido real para tornarem-se um
quadro clinico "provavelmente decorrente de alteracgoes vascu-
lares"?® (KRUPP e CHATTON, 1961). E este quadro clinico artifi-~

cialmente construido juntamente com o processo organico que lhe

da origem e que forma a referéncia do pensamento médico.

Um compéndio de medicina faz as seguintes consideracoes
sobre as caracteristicas essenciais de uma doenca denominada

ARTRITE REUMATOIDE:

"_ Doenca sistemica;

-~ Sintomas prodromicos: indisposigao, febre, perda de
peso, suores ou parestesias (ou ambos) das maos ou
pes, rigidez articular matinal (prolongada);

~ Inicio geralmente insidioso e em pegquenas articula-
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¢bes; progressao centripeta e simetrica; sao comuns
as deformidades;

- Achados radiologicos: alteracles caracteristicas de
osteoporose justa-articular e (particularmente) ero-
sOes articulares;

- Teste sorologico para fator reumatdoide geralmente po-

sitivo;
- Manifestacdes extra-articulares: vasculite, atrofia
de pele e musculos, nodulos subcutaneos, linfadeno-

n21l

patia, esplenomegalia e leucopenia (KRUPP e CHAT-

TON, 1976).

Un modelo para a identificacao e classificacao de um so-
frimento que pode ter tido seu inicio em uma ancia que comegou
a sentir dificuldades para tricotar, ou em uma jovem cuja dor-
mencia nas maos distraia sua atencao na sala de aula. Um modelo
ideal que subentende uma historia, um processo, onde as sensa-
coes adquirem um sentido no momento em gue se somam aos achados
fisicos, radiologicos e laboratoriais. Neste contexto, da his-
toria da doenca a rigidez matinal de pegquenas articulacoes que
progride centripeta e simetricamente de modo insidioso fala da
artrite reumatoide, adquire o sentido de signo onde sua identi-
ficacdo significa quase que com certeza a identificagao da do-
enca. Mas, por ser um modelo, uma abstracao, sabe-se que nem
todas as pessoas "com artrite reumatoide" apresentam tais ca-—
racteristicas subjetivas e objetivas. Por exemplo, somente 10%
dos pacientes apresentam um baco considerado aumentado de tama-
nho e cerca de 30% linfonddios crescidos. Enfim, um modelo tao
abstrato que a diferenciacdo da artrite reumatdide com outras
doencas do tecido conjuntivo como o lupus aritematoso dissemi-

nado, febre reumatica, osteoartrites, etc., pode ser muito di-
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ficil e até mesmo impossivel (KRUPP e CHEATTON, 1976) desde que

as manifestacSes individuais nao coincidem com os referidos mo-

delos.

Reconhecendo este aspecto limitante do guadro clinico de
uma doenca tenta-~se cada vez mais, na medida do avanco do co-
nhecimento medico, objetivar o reconhecimento das doencas a

partir da criacao de novos modelos que procuram sSuprimir ao ma-
ximo as sensacOes ac mesmo tempo em gque atribuem determinados
valores as manifestacdes clinicas. KIOETZEL (1977) nos fornece
um tipico exemplo com relacao a FEBRE REUMATICA onde consta que
"tao importante € a febre reumatica, nido sO em virtude de suas
graves complicacbes cardiacas, mas também porque sua incidén-
cia € maior no jovem, dai tomando feicbes mais dramaticas, que
tambem o seu diagnostico foi padronizado. Infelizmente os si-
nais e sintomas desta enfermidade s3c vagos e inespecificos,mo-
tivo pelo qual especialistas em cardiologia reuniram-se para
elaborar as normas que facilitariam o seu reconhecimento"??. E
tais normas conhecidas como "Normas de Jones para a febre reu-
matica" estabelecem cinco "manifestacOes principais" — cardi-
te, poliartrite, coreia, nodulos subcutaneos e eritema margina-
do — e seis "manifestagées secundarias" — febre, artralgia,
alongamento do espag¢o P-R (eletrocardiograma), aumento da eri-

trossedimentac3o, ou presenca de proteina C-reativa, prova de

estreptococcia recente (quadro clinico, titulos elevados de
antiestrptolisina 0) e antecedentes pessoais de doenca reuma-
tica —, onde "a presenca de duas manifestac¢bes principais, ou

de uma principal e duas secundarias, autoriza o diagnOstico mais

provavel de febre reumatica"?®.

Parece-nos claro portanto que o pensamento médico basea-

do em um determinado modelo nosologico constitui-se na maior
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contradicao interna da medicina na medida em que este mesmo re-
ferencial, por ser abstrato, construido a partir de um objeto i-
dealizado nao pode encontrar correspondéncia na realidade, em
sua pratica. E istoc fica mais evidente quando se compreende que
ao construir um modelo ela esta homogeneizando os sofrimentos e
os individuos portadores descaracterizando com isso aquilo que € ©
seu proprio objeto ja racionalizado — o corpo organico — que
se caracteriza exatamente pela sua fantastica individualidade.

Nao existem dois organismos biologicamente idénticos cujos de-
sempenhos vitais sejam Unicos. Portanto, ha uma dupla contradi-
cao: por um lado a medicina elege como objeto um organismo que
sO encontra significado por suas relacOes sociais, negando tais
relacbes na tentativa de normatiza-lo, o gue s6 pode ser possi-
vel, evidentemente, por referéncia a normas socialmente valori—
zadas e, portanto, ideoldgicas, submetidas a um critério de va-
lorizacdo de desempenho; por outro lado, ao normatizar o orga-
nico assim despolitizado, a medicina homogeiniza este organico
contrariando frontalmente a propria individualidade bioldogica
tambem em parte determinada pelo lugar social que este organis-

mo ocupa no espaco das relacoes de produgao.

BENNET (1974) em seu texto com o sugestivo titulo de
"Scientific Medicine?" percebe tais contradicg¢bes afirmando que
"o médico cientifico" esta trabalhando em um emaranhado de con-
ceitos. "Ele diagnostica doencas mas nac sabe o que siognifica
uma doenca. Ele julga pessoas como sadias mas nao sabe os cri-
térios para uma boa saude. Certas funcdes corporais, como a
pressao arterial, podem ser tomadas como 'normais', mas guem
pode falar acerca de um valor normal para a pressdo sanguinea?
E o gue a palavra nrormal significa?"?*. E ainda, entre os pro-

blemas conceituais da medicina ele inclui a "aceitacao acritica



25

do modelo médico para a explicacdo de todos os fendmenos obser-
vados na pratica clinica", concluindo que se deve "permitir que
0s cirurgilGes realizem suas operacoes e gque os médicos tecnolo-
gistas prossigam com suas tarefas especiais, mas (deve-se) per-

mitir que reconhecam que a medicina trata de pessoas, e que no

momento em que as pessoas sao incluidas devera haver parado-
xos"?° referentes ao seu comportamento e as suas relacdes  so-
ciais.

Porem, se tal contradicdo se da a nivel tedrico, o ato
medicc nao tem outra safda gue a de buscar uma adaptacao entre
teoria e pratica. Assim, reconhecendo a impossibilidade de uma
atuacao considerando apenas sua pretendida objetividade, ele
deve retornar ao individuo — mas apenas enquanto totalidade
organica particular — e nele'procurar seu sofrer singular,des-
cobrir nele nao a DOENCA, mas as MANIFESTACOES CLINICAS da do-
enca, que deve ser entendida agora nao como a expressao de uma
entidade morbida gque se apossa de um corpo, mas a expressao de
uma individualidade orgénica que contraditoriamente TEM UMA DO-

ENCA.

Nenhuma doenca € um objeto discreto de experiéncia per-
ceptiva qué possa ser classificada como especies ou entidades
(CROOKSHANK, 1926), e deste modo, conforme MENINGER (1984), a
doenca enquanto QUADRO CLINICO deve ser modificada porque tal
concepcao leva a um tratamento que naoc se baseia nas condiclOes
do paciente, em sua doenca real, mas nas preconcepcoes de guem
o assiste, o que tende, segundo o autor, a fazer com gue cada

medico veja no mesmo paciente uma doenca diferente.

Assim, a tentativa medica de adequar seu objeto a sua

teoria se da com a passacem do universal para o particular(ENGLE,
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1963) levando consigo uma valorizacao do‘médico na medida em
gue a impossibilidade da completa objetivacao do corpo transfe-
re para a subjetividade medica a possibilidade de AVALiAR o
conjunto das manifestacdes clinicas. O médico ja nd3o constata A

doenca, mas avalia as manifestacdes clinicas particulares.

Mas a contradicdo nado pode ser assim resolvida, pois, se
a doenca nao se apresenta claramente em todos os individuos a
ponto de nao poder dispensar um julgamento meédico, tal  julga-
mento AINDA e feito em cima de fatos ASSUMIDOS como OBJETIVOS e
referidos sempre ao modélo impossivel. A diferenca agora &€ gque
considera-se e valoriza-se a experiéncia vivencial do medi co
com relacac as manifestacbes clinicas. E tais mani festacgbes
clinicas na experiéncia do medico devem ter suas relacoes com a
vida do paciente, com a sua individualidade organica e social,e
este &€ o momento do imprescindivel retorno — sempre negado teo-
ricamente — das relagOes sociais enquanto determinantes de um
especifico scfrer. Por exemplo, uma eosinofilia de 90% em uma
crianga com linfadenopatia e emagrecimento pode ser tanto uma
verminose quanto uma doenca de Hodgkin. E a experiéncia do me-
dico referida a probabilidade estatistica em sua relacdao com OS
"modos de vida" que abreviara etapas. E o momento do  encontro
entre a "arte e a ciencia" médica, onde a arte, pela contradi-
cao apresentada pela sua ciencia, deve dar conta de uma reali-
dade ainda ilusdria. Para ASHER (1960), "a arte da medicina de-
pende do estimulo que penetra na mente do medico, do  processo
que 13 se desenvolve e da resultante material que e produzi-
da"?®. Evidentemente que tais estimulos n3o dependem somente
da agudeza dos sentidos, mas da preparacao do médico para per-—
cebeé-los, ou seja, de sua consonéncia com O QUE deve ser perce-

kido. E é justamente por referencia a uma teoria mais oceral da
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doenca, sempre presente na mente médica, gue vai caracterizar
©0 gue 0 autor denomina de PERSPICACIA CLINICA, que delibera-
ra, rejeitara e ponderara os estimulos dependendo do "Senso de
perspectiva", do "Senso de realidade", do "Senso de logica" e

do "Senso comum" do medico.

-

Perspicacia ou senso clinico, para RYLE (1939), e "Uma
faculdade complexa construida sobre um prolongado treinamento
e exercicio dos sentidos juntamente com um s6lido conhecimento
das possibilidades patolégicas. Babilidade para a observacao,
habito para a observagéo, acuracia na observacao e uma memdria

relativa para os fenOmenos observados juntamente com uma apti-

d3o para a selecdo e correlacdc dos fatos com a experiéncia"?’.
Para BLOIS (1980) este senso clinico e necessario no
contato inicial do médico com seu paciente para estreitar as

possibilidades do diaandstico, selecionando guestfes que levem
em conta aspectos particulares do paciente, mas sem perder de
vista a teoria da doenca: "para obter questdes relevantes de um
paciente, o médico usa sua percepcao ou interpretacao da situa-
cao e um conhecimento médico geral. Mas para que um fato seja
relevante, deve ser relevante em relacao a algo, e isto seria
normalmente um diagnostico. Nao podemos coletar dados relevan-
tes sem termos uma teoria ou um diagndéstico em mente, apesar da
insinuacao de gue a coleta de dados € o diagndstico possam ser

efetuados como empresas distintas"?®.

Fica claro, portanto, que a alusdo as manifestagles cli-
nicas singulares na pratica nao solucionam a contradicao essen-
cial contida na relacdo entre o objeto e sua teoria, pois ainda
a doenca afasta-se do individuo e a taxonomia e o ponto de re-

feréncia. FEINSTEIN (1969) percebe o problema afirmando gue nao
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ha uma taxonomia para SITUACOES CLINICAS que de conta da inter-
acao entre o individuo e a doenca em seu sentido morfolbgico e
laboratorial. Para ele "a nomenclatura da patologia e etiologia
forneceu categorias para as diversas entidades que sao diagnos-
ticadas como 'doencas' na medicina moderna. Também possuimos —
continua o autor — uma taxonomia para os hospedeiros, classi-
ficando-os de acordo com catecorias demograficas. O sexo tambem
pode ser fracionado como macho ou femea; a raca como branca,
preta, etc.; a idade pode ser codificada em décadas ou em cate-
gorias como velho, jovem, meia-idade, etc. Mas que taxonomia
possuimos para classificarmos os sintomas, os sinais e as ca-

racteristicas clinicas associadas de um paciente? Pense sobre

isso. N3o ha resposta. N3o temos tal taxonomia"?®.

Em suna, e o momento da ANAMNESE que faz com que o médi-
co, aludindo a realidade ilusdria, sistematiza as sensacOes se-
gundo um modelo valorativo e, conseqlientemente, relativo a e-
xigéncias definidas a margem da medicina. Momento de selecao e
julgamento de fatos segundo sua propria concepcdo de sofrimen-
to gue nada significam para o individuo que sofre. E e neste
contexto que se pode perceber a complexidade contraditoria de
um raciocinio clinico gue busca a objetividade atraves de uma
subjetividade, um julgamento do objetivo ja por si ideologiza-
do, procurando sempre um UNIVERSAL onde somente se encontra um
SINGULAR, uma DOENCA onde se encontra um SOFRIMENTO, uma sensa-

cao de impossibilidade vital.
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4. O Processo Patogenico e a Etiolodia

A despolitizacao do sofrimento coincide com a politiza-
cao do ato médico enquanto aplicacd@o técnica de um conhecimento
gque busca a restauracao, nao do modo de vida habitual do indi-
viduo, mas das regularidades bioldgicas consideradas normais.
E a politizacdo se da exatamente por ser o ato médico uma ati-
vidade social de recuperacac dos corpos que, no modo de produ-
cao capitalista, constituem a forg¢a de trabalho, a base da pro-
ducao e da acumulacao capitalista. E neste sentido, segundo
GONCALVES (1979), "tomando a situacao de trabalho na estrutura
produtiva como o criterio fundamental na determinacao, em cada
forma de organizacao social, do lugar social dos individuos, o
objeto da medicina se determina entao ja naoc so apenas como

forca de trabalho, mas como forca de trabalho posta em funcio-

"30 f neste en-

namento sob determinadas relacSes de producgao
contro com a realidade gue a pratica médica se define e enguan-
to pratica se adequa as necessidades sociais relativas aos cor-
pos gue devem ser objeto de sua intervencao. E neste momento
tambem que fica patente sua finalidade restauradora diferencia-
da por classes sociais, mas unificada em sua concepcac de nor-
malidade. "A medicina toma para si como objeto, portanto, as
estruturas de normatividade das classes sociais. (...) A norma-
tividade, enquanto disposicao de instaurar valores como normas
a ajuizar as variacbes dos critérios que serviram para aguela
instauracao em funcao das normas instauradas, se constitui por-
tanto em um conjunto de préticas materiais referentes a, e in-
dissociaveis de um conjunto coerente e organizado de concep-
cBes. Trata-se pois de uma pratica politico-ideoldgica"®! (GON-

CALVES, 1979).
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Praticas diferentes adeguadas as ﬁecessidade de indivi-
duos diferentes bioldgica e socialmente — necessidades estas
ja postas de antemao pelas relacgbes sociais determinadas histo-
ricamente e assumidas pela pratica médica — constituem a es -
trutura da organizacao da medicina em uma dada sociedade, mas
cuja acao efetiva, conforme ja vimos, baseia-se no corpo anato-
mofisioldgico alterado em suas regularidades bioldgicas, sejam

elas anatOmicas, funcionais ou biomoleculares.

Devemos ressaltar gue o fato de se ter uma certa organi-
zacdo da pratica médica voltada fundamentalmente para a  forca
de trabalho, nao significa que a teoria médica seja diversa pa-
ra as varias classes e fracOes de classes sociais e que tal ob-
jeto social da medicina determine automaticamente a construcao
do seu Saber. Ao contrario, entendemos que ha uma TEGRIA que se
despeca da maneira como a medicina se orcaniza enquanto pratica
social. Se a orcganizacao da pratica meédica determina-se  pelas
caracteristicas sociais do seu objeto historico — a forca de
trabalho em suas relacOes sociais —, a teoria que fundamenta

a cientificidade do corpo organico materializador desta forca

de trabalho carece ainda de analises que decifrem sua consti-
tuicado histbrica, talvez devido a complexidade dos elementos
envolvidos.

FPor enquanto, devemos nos contentar em aceitar que se &
teoria pode coincidir inteiramente com a pratica medica esta
coincidencia s6 podera ocorrer ao tratar-se da normatividade so-
cial da classe considerada dominante cuja restauracao da norma-
lidade encontra-se possibilitada por sua situacao de classepri-
vilegiada, tanto do ponto de vista da estrutura da organizacao

diferenciada da pratica medica na prestacao dos servigos guanto
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do ponto de vista das proprias possibiliaades vitais desta clas-
se social. Estamos falando portanto da DETERMINACAO DO PROCESSO
SAUDE/DOENC2A referida a normatividade das classes sociais, onde
entao se inclui a propria disponibilidade de servicos médicos e
a qualidade destes servigcos. Este e o momento da coincidéncia

perfeita entre a pratica e a teoria médica.

Cumprir a risca uma prescrigéo higieno-dietetica, sub-
meter-se a complicados e caros mecanismos diagnostico-terapéeuti-
cos, ou comprar medicamentos sao tarefas ditadas pela medicina
ao alcance de poucos. Entretanto, na medida em gque a medicina
homogeiniza os corpos mitificando-os como corpos simplesmente
alterados, procurando objetivar suas sensacoes, desconsiderando
aspectos concernentes a determinacao do sofrer, ela nao pode
diferenciar adequadamente suas prescrigbes, pois tais prescri-
coes devem adeguar-se antes aos mecanismos organicos gque levam
Os corpos a se alterarem em relacgao as normas estabelecidas es-
tatisticamente. A medicina fala da ETICLOGIA e nao da determi-
nacao, e a etiologia e o desencadeante mais imediato do proces-
so patogénico, relacionardo-se assim g orcanico tao somente. E
ao falar de processo patogenico, de regularidades organicas, de
normas bioldgicas, esta-se falando da fisiologia e da  patolo-
gia, disciplinas fundamentals para a compreensao do pensamento

médico e do raciocinio clinico.

HOUSSAY e colaboradores (1972) em seu livro intitulado
"Fisiologia Humana" refere-se a ela como sendo "a ciéncia que
estuda os fenamenos proprios dos seres vivos e as leis que os
regem. E a parte das ciéncias bioldgicas que estuda as funcoes
dos organismos vivos, tanto no estado de saude como no de doen-

ca. Este conhecimento € indispensavel para o medico porque  as
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mesmas leis gerails regem os processos normais e os patologicos,
uma vez gue o0s ultimos sao modificacdes ou desvics das funcdes
normais e nao podem ser compreendidas sem seu conhecimento pré-

ViO" 32.

Por sua vez, com respeito a patologia, ROBBINS (1968) ad-
verte em seu prefacio ao "Tratado de Patologia" que sua compre-
ensao atualmente deve procurar "niveis mais profundos de rela-
cao entre o transtorno da funcdo metabblica e bioquimica e a
estrutura e a ultraestrutura celular, com a esperanca de brin-
dar melhor compreensao dbs mecanismos basicos. (...)Entretanto,
do mesmo modo que 0 microscopio nao eliminou a importancia das
alteracbes macroscoOpicas, a compreensao atual da ultraestrutura
nao diminui o valor e importancia das alteragoes celulares".
Continua afirmandc que "s& com o conhecimento do POR QUE e COMO
se desenvolvem os transtornos pode~-se enterder a dinamica cam-
biante da doenca, as primeiras fases evolutivas, as modifica-
cBes que ocorrem com o tempo (...). Cita ainda a importancia
de considerar as relacdes clinicas com o proposito de "compro-
var que a maior parte das manifestacCes das enfermidades orga-
nicas provém da estrutura e das funcOes alteradas de celulas e
tecidos. Assim, o estudo da anatomia patoldgica €, em seu sen-

tido mais amplo, o estudo da medicina"®?.

Ora, fica evidente a homogeneidade do discurso destas
duas disciplinas basicas da medicina ao considerarem a doenca
como uma ALTERACAO de FORMA e FUNCAO tecidual e celular — ten-
dendo a incluir aspectos biomleculares — cuja compreensao sO
pode ser possivel a partir do conhecimento das formas e funcgoes

consideradas NORMAIS. E mais, & considerarem gue as manifesta-

coes da doenca decorrem das alteracoes de forma e funcao teci-
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dual e celular a doenca esta sendo definida exatamente como o}
conjunto de sinails e sintomas (visualizados naturalmente ou pro-
vocados pelo médico) decorrentes das alteracSes organicas en-—
tendidas como desvios relativos a parametros tidos como biolo-
gicamente normais. Formas e fungoes que do normal ao patologico
seguem num continuo reconhecidamente dificil de precisar seus
limites. Assim, do mesmo modoc que a fisiologia considera pro-
blematica a delimitacdo da passacem de uma funcgao tida como
‘normal para uma patologica, a patologia também admite que a ce-
lula normal, a lesada e a morta sio entidades pouco precisas em
um continuo de estrutura e funcles celulares e que "quanto mais
sabemos acerca das células, tanto mais dificil & estabelecer a
linha de separacao entre a salde e a doenca, e entre a lesao e

a morte"®*" (ROBBINS, 1968).

E tal consideragéo nao se da sem contradicdes pois con-
forme NCVAES (1976) "o gue a continuidade implica € gque, nao
havendo ruptura entre o normal e o patoldgico, o processo pode
ser linearmente apreendido, guantificado em uma série e tornado
TOTALMENTE CIENTIFICO, quer dizer, totalmente objetivo, sem o

"% Ou seja, o gque e problema-

menor resquicio de subjetividade
tica para a fisiologia e para a patologia € justamente o qgue
possibilita a objetivacao pretendida pela medicina. Por outro
lado, conforme ja discutido, na medida em gue o conhecimento ci-
entifico do normal s6 pode ser apreendido a partir do reconhe-
cimento daquilo cgue € patoldogico, através dos efeitos, das sen-
sacoes e do julgamento dos gue as suportam, reconhece-se a im-
possibilidade de guantificar a continuidade estabelecendo-1lhe

um limite, admitindo-se assim, implicitamente,uma diferenca de

quélidade entre o normal e o patologico (NOVAES, 1976), ou se-
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ja, onde o patoldogico nao e uma auséncia de normas, uma anorma-
lidade, mas uma outra norma, inferior em relacao ao meio em que
e propria. "Ha normas bioldgicas sas e normas bioldgicas pato-
logicas, e as segundas ndo sio da mesma natureza que as primei-

ras"3® (CANGUILHEM, 1978).

Mas negando O que sua propria teoria aponta como real a
medicina — baseando-se na fisiologia e na patologia enguanto
disciplinas que procuram estabelecer as leis das funcoes e das
formas consideradas normais por referencia a medias e caracte-
risticas mais fregllentemente observadas compativeis com um de-
sempenho vital socialmente "necessario", ou seja, normais no
sentido estatistico — constroi seus conceitos de salde e doen-
ca. E neste sentido, tal conceituacao vai apresentar a mesma
dificuldade encontrada pela fisiologia e pela patologia na me-
dida em que as irregularidades fisiopatologicas constituem-se
em critério de valor por referéncia a possiveis  transgressdes
de rnormas relativas um certo meio. A clinica enquanto  técnica
de restauracao deste normal deve julgar as transgressoes das
normas expressas em constantes estruturais e fisiologicas reco-
nhecidamente problematicas a fim de aproxima-las o mais possi-
vel das médias estatisticas, das normas mais freqlientes. Para
tanto, € fundamental o conhecimento dessas normas, a causa Ou a
etioloogia das transoressoes e o processo em si da passagen do

normal ao patoldgico.

Ora, se os sinais e sintomas 550 mani festacoes de alte-
racOes de forma e funcao teciduais e celulares, entaoc o conhe-
cimento da doenca reduz-se ao conhecimento do PROCESSO de alte-
racao e da etiologia desencadeante deste processo. Com tal co-

nhecimento a medicina pode construir uma historia da doenca e
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os meios de interferencia com vistas a interromper em alguma
fase tal processo. E neste sentido, negando que a nocao de nor-
‘mal e patologico sO passa ter significado a partir de uma valo-
racao clinica decorrente antes de tudo do julgamento do pacien-
te, ou seja, que a doenca sO tem significado ao se tomar o in-
dividuo como um todo organico em atividade, a medicina, disso-
ciando o organismoc em Orgaos e funcOes elementares, "tende a
situar a doenca ao nivel das condicOes anatomicas e fisioldgi-
cas parciais da estrutura total ou do comportamento de conjun-
to"3? (CANGUILEEM, 1978). A doenca passa a ser uma alteracao
organica na acepcao da palavra, isto €, relativa a um Orgdo em
especial gue pode ou nao repercutir sistemicamente na medida em
gue € um processo. E deste ponto de vista podemos falar de um
FIGADO DOENTE que esta ALTERADO em decorréncia de um determina-
do FATOR ETIOLOGICO e cuja alteracao desenvolve-se segundo um

PROCESSO NATURAL, especifico para o Orgao atingido.

Tem-se por exemplo o caso do FIGADO GORDUROSO caracteri-
zado como um aclmulo de gordura hipatica que pode ser ou "uma
resposta fisioldgica a um aumento na mobilizagdo lipidica a par-
tir da gordura periférica, isto &, durante a fase inicial da
inanic83o, ou resultar de diversos distGrbios do metabolismo e
transporte dos lipidios numa variada gama de estados patologi-
cos"*® (BEESON e colaboradores, 1973). Em todos cs casos os li-
pidios encontrados em excesso nas celulas parenquimatosas em
decorréncia da dieta, depdsitos periféricos de gordura e sinte-
se hepatica podem se acumular no figado "quando o suprimento
aumenta, ou quando uma reducao na oxidacao hepatica dos acidos
graxos ou reducao na sintese e liberacadao de lipoproteinas dimi-

nui a excrecdo dos lipidios a partir do figado"?®(BEESON, 1973).

Eis portanto um claro exemplo de uma doenca decorrente de uma
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siderados patoldgicos, onde o EXCESSO &€ a principal caracteris-
tica patoldgica. "Na INANICAO, os acidos graxos livres sao mo-
bilizados do tecido adiposo e sao esterificados em parte, no
figado, para triglicerideos. Esta resposta fisioldégica €, pro-
vavelmente, O mecanismo responsavel pela infiltracdo gordurosa
do figado observada em diversos pacientes apds doenca aguda ou

cronica"*? (BEESON, 1973). Por outro lado, pode-se explicar ©

figado gorduroso nao por um excesso desta funcao, mas por um
transtorno grave da funcdo hepatica" gue se manifesta no caso
de "lesao tOxica causada pela reducao da oxidacao dos acidos

graxos ou comprometimento da sintese de lipoproteina""® (BEESON,
1973) causada, por exemplo, pelo envenenamento pelo tetraclore-
to de carbono ou fosforo, sendo entretanto a ingestdo de alco-
0l a forma mais comum de lesao hepatica tOxica que leva a in-

filtracao gordurosa do figado.

£ notOrio neste exemplo que a normalidade &€ um conceito
referido t3o somente as possibilidades de respostas organicas
a processos, por sua vez, tambem organicos. Neste caso a inani-
cdo e evidenciada apenas como um FATOR ETICLOGICO desencadeante
da mobilizacao lipidica tida como fisiolbgica, ou seja, "nor-

mal" nestes casos.

Assim, de um lado, uma doenca caracterizada pela propria
funcao "rormal" do figado efetuada de forma excessiva e, de ou-
tro, uma lesao hepatica tOxica determinando um transtorno grave
da funcado hepatica. De gualquer forma, & conhecendo-se a FUNCAO
e a ESTRUTURA hepatica que se pode vir a conhecer a  PATOGENIA
e dal procurar a ETIOLOGIA dos estados considerados patologi-

s, o que independentemente do individuo que apresenta uma
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"~ hepatomegalia, CAUSA e PROCESSO sao fatos "objetivos"  decor-
rentes de um saber somente organico, embora, contraditoriamen-
te, a restauracao terha que obrigatoriamente referir-se a von-
tade do individuo: "o tratamento da causa subjacente ao figado
gorduroso, isto e, correcao da desnutricao proteica ou retirada
do alcool &, geralmente, eficaz na reducao do teor de gordura
hepatica""*? (BEESON, 1973). Qual & portanto o OBJETIVO do  ato
medicc em si: corrigir a desnutricio proteica ou reduzir o teor

de gordura hepatica?

Acreditamos que é resposta encontra-se nas possibilida-
des reais de alcance da medicina assim calcada na teorizacao do
organico. Se por acaso o tratamento do figado gorduroso depen-
der da correcao da desnutrigéo proteica, ou da retirada do al-
cool do paciente, entéo a medicina reconhece sua falha com res-
peito a pretendida objetividade, mas, por outro lado, se a fi-
nalidade da atuacao medica residir na diminuicdao do teor de
gordura hepatica que inclusive fornece o nome a doenca, entao a
solucdo pode ser objetiva consubstanciada em algum método medi-
camentoso ou instrumental onde entdo € a "ciencia" que toma a

palavra e a teoria e reforcada.

O que e a desnutricao proteica se nao a expressao tecni-
ca da FOME, ou seja, uma situacao vital manifestada organica-
mente como decorrencia da exploracao econdomica e conseqliente-
mente da deprivacao social gue uma determinada classe social e
submetida sob o modo de producao capitalista? Conforme VALENTE
& BALDIJEO (1984) "a desnutricao (...) nada mais e gue a fome
da célula, ou seja, uma manifestacao ao nivel do biologico do
processo social de exploracao capitalista que nega o acesso dos
trabalhadores ao produto do seu trabalho, seja sok a forma de

meio de troca (dinheiro) ou de mercadorias, em quantidades e/ou
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qualidade suficientes para satisfazer suas necessidades (nutri-
cionais)/alimentares fisiologicas e/ou historicamente determi-

nadas""3.

Enfim, reconhecer que o sofrimento & parte integrante de
uma vida real nao pressupOe rna medicina uma TECNICA formal de
atuacao nessa vida. Como, por exemplo, pode a medicina atuar na
determinacao da desnutricao proteica? Ou seja, embora reconhe-
ca-se a nivel concreto que o gque existe sao DOENTES, o alcance
tecnico da medicina, em concordancia com a sua teoria, s6 con-
segue lidar com DOENCAS,'embora o raciocinio clinico s6 passa
ser realmente eficaz quando pensado em termos de doentes sin-

gulares.

A medicina entao formaliza sua atuacd3o nos modos de vida
socialmente determinados atraves da normatizacao desses modos
de vida. O que pode e 0 que nao pode ser feitc & a emissao de
uma norma de conduta socialmente desejavel e que vai depender
certamente da relacdo travada entre o médico e o paciente no
sentido da capacidade de persuasao por parte do médico por  um
lado, e da possibilidade social e psicoldgica de seguir tais

normas prescritas por parte do paciente por outro lado.

De gualguer forma, nesta formalizacao de condutas resta
a reproducao ideologica da necessidade social da normatizacao

vital.

A irritante formalidade da medicina com respeito a tera-
péutica a ser instituida, ao mesmo tempo que se refere ao sO—-
cial, o reduz a um mero componente de um esquema a ser seguido.
Assim, com respeito a CIRRCSE EEPATICA PELA INGESTAC DE ALCOOL,
isto €, uma doenca definida como um figado "que perdeu a estru-

tura lobular normal com regeneracac nodular das celulas paren-
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quimatosas separadas por septos fibrosos"*" (BEESON, 1973) em
decorréncia da ingestao continua de etanol e com manifestacoes
clinicas que vao da anorexia, fadiga, icterices e ascite até
complicagSes sérias como hemorragia aguda e insuficiencia hepa-
tica, "o passo mais importante no tratamento (...) € eliminar a
ingestao de alcool", pois, "com a continuacao do alcoolismo,
nenhuma medida medica ou cirurgica prolongara de forma signifi-
cativa a vida do paciente""® (BEESON, 1973). Apds esta adver-
téncia segue-se um esquema a ser seguido no caso de uma mani-
festacdo aguda da doenca: "devem ser tratados com repouso no
leito, supressao do alcool e uma dieta contendo o teor adequado
de proteinas, vitaminas, minerais e calorias"“® (BEESON, 1973),
acrescido de medidas especificas para certas manifestacgSes cli-
nicas, porem sempre em consonancia com a patogenia de cada ma-

nifestacao.

Maior objetividade a partir do desrepeito as determina-

cOes dos "modos de vida" parece impossivel.

Conforme ROBBINS (1981), portanto, saber por qué e como

se manifestam as alteracbes de forma e funcdo organicas é o
fundamento da teoria medica, do entendimento da "dinamica da
doenca" adeguada a sua possibilidade de intervencao enguanto

téecnica, ou seja, relativa ao corpo anatomofisioldgico contra-
ditoriamente referido ao seu desempenho social. E para saber
dos processos fisiopatologicos do corpo, em conformidade com

sua teoria da doenca medica, o médico deve voltar seu olhar ca-

da vez mais para ¢s Orgaos e sistemas, pois & ali que "sua" do-
enca ocorre.
E este e 0 problema com que se defronta a medicina: o)

gue fazer com a pessoa portadora de um figado cirrotico? A ob-



jetividade da doenca contrastando com a Subjetividade da tera-
peutica coincide com a contradicao da medicina enquanto ARTE e
CIENCIA, pois € no ato médico que se toma consciéncia que o pa-
ciente existe e que sem ele a medicina nao tera sucesso. Para

PEABODY (1927), neste sentido, nio basta saber tudo sobre o me-

canismo das doengas e muito pouco scbre a prética medica, ou
seja, a maioria dos médicos € "muito 'cientifica' e nao sabem
como cuidar dos pacientes. (...) a aplicacdo dos principios da

ciéncia para o diagnOstico € o tratamento da doenca & somente um
aspecto limitado da pratica meédica. A pratica da medicina em
seu mais amplo sentido inclui todo um relacioriamento do médico
com O seu paciente. E uma arte, baseada em uma extensao cres-—
cente das ciéncias médicas, mas de forma que ainda permaneca

fora do reino de qualguer ciéncia"*’.

E & procurando resolver uma contradicao contida na pro-
pria teoria da doenca em relagao a sua pratica que a medicina
proclama a importancia da relacao médico/paciente de forma de-
sesperada como o fazem BALINT (1975) e PEABODY (1927), sem a-
perceberem-se (ou apercebendo-se?) que estz relacdo necessaria
ao desempenho médico & prerrogativa de uma PRATICA LIBERAL, ou
desenvolvida nos moldes de uma pratica dita liberal, onde a
clinica pode manifestar-se, enquanto método, movida apenas pe-
los interesses de ambos os protagonistas. Porém, esta  pratica
ha muito vem serdo atropelada pelas préprias possibilidades de
desenvolvimento postas pela teoria medica em consonancia com uma
pratica considerada "suficiente" posta pelas necessidades dos
corpos socialmente investidos. Como conseqliéncia, ha muito a
clinica, enquanto método de trabalho do medicoc, vem sendo des-
caracterizada como decorréncia da necessidade social de impri-

nir novos metodos de trabalho ao medico, mas que, apesar disto,
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e por nac ter ainda a medicina transformado sua teoria, segue
o RACIOCINIO CLINICO sendo seu principal instrumento de traba-
lho, porém, como veremos adiante, impedido de manifestar-se enm

sua plena potencialidade.

5. Os Componentes da Doenca e o Diagndstico

Baseado no que foi afirmado acima tentaremos explicitar
os componentes da doenca com base em um exemplo retirado do 1li-
vro "The Principles and Practice of Medicine" de A. McGehee
Harvey e outros, rno capitulo em que trata das "doencas hepati-

cas" (HARVEY e colabhoradores, 1972).

Neste caso as doencas hepaticas s3o exemplares, na com-
preensd do raciocinio clinico pela complexidade anatémica e

funcional do figado.

Cs autores classificam as doencas hepaticas em trés gran-
des categorias com base na eticlogia (freglientemente presumida)
ou, na falta de um agente etioldgico especifico, em alteracles
morfolbégicas. Assim, identificam "perturbac¢Ses secundarias a
anormalidades circulatOrias; perturbacSes secundarias a obstru-
cao biliar; e perturbacSes secundarias a doenca do parénguima
hepatico"*®. Isto quer dizer simplesmente que dependendo do lo-
cal e da natureza da doenca observar-se-a manifestacSes clini-
cas caracteristicas, cujas principais sdo a ictericea, a asci-
te, varizes esofagicas, hepatomegalia, disturbios decorrentes

de insuficiéncia hepatica e decorrentes de encefalopatia hepa-

tica.
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Portanto, baseado na localizacado do Grgao e conseqglien-
temente na sua relacao com O organismo como um todo sistemico
pode-se ter uma classificacao que leve em consideragao o tipo

de disturbio provocado. Exemplo:

I. Disturbios da circulacao
A. Congestdo passiva crdnica e cirrose cardiaca
B. Trombose da veia hepatica (Sindrome de Buddchiari)

ETC.

II. Disturbios secundérips a obstrucao biliar

A. Obstrucao biliar extrahepatica

1. Tumores do ducto biliar, vesicula, pancreas ampola de
Vater e duodeno.

2. Coledocolitiase
ETC.

B. Cbstrucdao biliar intrahepatica
1. Calculc nos ductos biliares intrahepaticos ou tumores
2. Colangite

ETC.

III.DistGrbios do parénquima
A. Doenca do parenguima
1. Abscesso (piogénico, ameblaco); outros processos su-
purativos (eg. actinomicose)
2. Neoplasias (primarias ou secundarias)
ETC.
B. Doenca hepatica difusa
1. Erros inatos do metabolismo
a. Sindrome de Gilkert
b. Sindrome de Rotor e Dubin-Johnson
2. Hepatite

a. Viral-infecciosa (IH) e soroldgica (SH)
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b. Leptospircse
c. Induzida por drogas
ETC.

3. Cirrose
a. Portal (Laennec)
b. Posnecrotica
c. Hematocromatose
ETC.

4, Doencas infiltrativas
a. Figado gorduroso

b. Amiloidose

ETC.
Fica claro gque para uma classificacao de tal natureza
faz-se necessario um conhecimento morfologico e funciomnal do

figado propiciando ent3o o agrupamento das doengas em tres grandes
categorias: Doencga hepatica circulatoria e focal, doenca hepa-
tocelular aguda e doenca hepatica cronica, onde o aspecto agudo
ou crénico da doenga corresponde ao tempo de desenvolvimento de
um processo gue vai de uma rapida a uma lenta instalacao ate
sua recuperagao completa ou ao estabelecimento de lesOes perma-
nentes. Ainda, se forma a fungéo apresentam uma relacao direta,
basta saber de uma alteragéo para identificar a outra bem como
para deduzir-se a manifestacao clinica na doenca. Sabe-se assim
que o figado apresenta funcSes metakolicas como a manutencao da
glicose sérica, sintese de proteinas, metabolismo lipidico,con-
jugacgao, solubilizagéo e desaminagao de drogas, conjugagao e
excrecao de bilirrubinas, converséo de amOnia a ur€éia, metabo-
lismo dos esterdoides e metabolismo do zlcool; atividades de
armazenacgem para vitaminas D, A e K, vitaminas Bl12 e metais co-

mo ferro e cobre; funcao reticuloendotelial onde inclui a fago-
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citcse; e de manutengao do volume plasmatico e concerntracoes

eletroliticas como a hemostasia hidrica e a excrecido de sbédio.

Sabe-se ainda que a celula hepatica lesada regenera-se
rapidamente a nao ser gue tenha havidc lesio de grarndes vasos
sanguineos e ductos biliares, quando entdo promove-~se uma ativa

fibrinogénese resultando em tecido cicatricial.

Ora, todos estes aspectos podem ser apreendidos em "tes-
tes de funcao hepatica", isto &, exames laboratoriais Laseados
noc conhecimento anatomofisiolégico que se tem do figado e que
permitem detectar uma doernca hepatica, avaliar a natureza e a
extensao da disfuncao, seguir o progresso da doenca e avaliar
os efeitos da terapeutica. Assim, por exemplo, as dosagens das
transaminases evidenciam o funcionamento hepatico sob o ponto
de vista da integridade celular, enquanto a dosagem de fosfa-
tase alcalina sérica € o teste mais sensivel para evidenciar-
se obstrucao do ducto biliar comum. Além disso, procedimentos
radiologicos sao importantes por possibilitarem uma evidencia
anatémica como por exemplo os estudos contrastados do trato cas-
trointestinal superior para o diagnostico de varizes esofagicas,
a colecistografia oral e a colangiografia intravenosa para ava-
liacao de paciente com ictericea recorrente, etc. e mesmo a
biopsia hepatica para a comprovacao diagnéstica pela visualiza-
cao morfologica da lesao. Enfim, os autores em questao preconi-
zam que "todos os pacientes com anormalidades hepaticas suspei-

tas ou definidas devem submeter-se aos seguintes testes:

1. Bilirrubinas sericas - total e direta;
2. Transaminases séricas - TGO e TGP;
3. Fosfatase alcalina sérica;

4. Proteina serica total com determinacao de albumina
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e globulina;
5. Tempo de protrombina;
6. Bilirrubina na urina, onde cada teste diz de uma fun-

cao hepatica ou da integridade tecidual.

Dizemos portanto que uma doenga compdOe-se de sinais e
sintomas decorrentes das possibilidades anatomofisiologicas dos
O0rgaos ou tecidos lesados, onde os sintomas cumprem mais o pa-
pel de LOCRALIZAR anatomicamente a lesao para o medico do que
avisar ao paciente de que algo esta errado com ele. Dai a lin-
guagem médica dos sintomas onde dor de cabeca e cefaléia e in-
chacao nas pernas e edema de membros inferiores. E se os sinto-
mas apontam a lesao, o sinal a vé. Uma tosse pouco significa
sozinha, mas a crepitagéo pulmonar indica a natureza pneumdnica
da lesao; a falta de ar ou dispneia e uma sensacao gue aponta o
pulmao, mas por sua direta comunicacao vascular com o sistema
cardiocirculatorio, tambem aponta o coracao e & o edema de mem-
bros inferiores que localiza o coracao e desnuda O processo fi-
siopatologico. Insuficiencia cardiaca congestiva € um nome gue
fala de um processo fisioldogico alterado ao mesmo tempo que in-
dica a possibilidade de determinados sinais e sintomas. Tal al-
teracao entretanto pode ter sido a conseqliencia de um  infarto
do miocardio ou de uma calcificagéo valvular que denotam uma
alteracao antémica. Este e o mecanismo da doenca ao mesmo tempo

que a propria doenca.

Por outro lado, se o sinal e uma indicacao da natureza
da doenca, do processo patogenico em si, nada impede que a in-
vestigacao médica fabrique um sinal atravées de um artificio
técnico (FOUCAULT, 1978) que proporcione a visualizacao do in-
farto (eletrocardiograma) ou a prova cabal da insuficiéncia car-

diaca (um teste funcional). FABER (1922), discorrendo sobre a
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evolucdo cronoldgica dos testes funcionais assinala que dife-
rentemente da fisiologia cuja determinacdo da funcdo dos Orgaos
e un fim em si mesmo, na clinica o estudo dos disturbios orga-
nicos tem um significado diferente. Assim, "o principal objeti-
vo do estudo clinico @ encontrar a causa do disturbio da  vida
normal do organismo, e entao entender como tal causa desenvol-
veu uma série de fendmenos designados pelo nome de  doenca"*®.
Neste sentido, os estudos funcionais, para o autor, levam a de-
finicSes de criterios objetivos que suplementam e estendem  os
dados obtidos pela sintomatologia, localizam melhor a sede da
doenca, o 6rgdo envolvido e possibilitam a descricao de distur-

bios em 6rcao ou cé€lulas gue nunca haviam se tornado sede de

doenca anatomicamente demonstravel.

Para BEFLER (1981),progressivamente mais tesﬁes estao
sendo incorporados a definicdo de doenca onde as manifestacbes
clinicas incluem os sinais, 0s sintomas e os exames laborato-
riais, embora, para ele, a classificacao dos pacientes é melhor

correlacionada com O prognostico ou resultados dc tratamento e

nao com um nome de doenga, ao mesmo tempo gue LEWIS (1920) a-—
credita ser um erro o uso pela medicina de uma infinidade de
testes laboratoriais que deveriam apenas servir como instru-

mentos de pesquisa capaz de acumular conhecimentos que propi-
ciassem um diagndstico pelo olhar e pelo tato. "Deixe que o co-
nhecimento da doenca seja construido por intermedio de tais
instrumentos; deixe-nos selecionar deste conhecimento agui lo
que pode de imediato e inquestionavelmente servir & pratica da
medicina; deixe-nos descobrir como um teste especial pode ser
suplantado por métodos talvez nao tdo acurados, mas metodos
nsSe

gue possam ser aplicados rapido e universalmente . Se este a-

pelo nao foi atendido & porgque os metodos tradicionais de de-
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teccao dos sinais nao conseguem atingir.é profundidade necessa-
ria exigida pela teoria da doenca e, neste sentido, a tecnolo-
gia evolui superando os antigos métodos clinicos, objetivando
os dados pela possibilidade de VER o fenOmeno e quantificéa-lo,
apesar, de como afirma KEELE (1966), ser a anamnese que fornece
un guia claro e util de como selecionar os métodos de exame

clinico.

Em resumo, sintomas, sinais e testes laboratoriais cons-
tituem-se em um determinado arranjo que levam o médico a pensar
em um diagnostico e o DIAGNOSTICO £ UMA DOENCA. Exemplificando,
segundo KRUP e CHATTON (1976), a HEPATITE VIRAL €& diagnosticada
considerando-se quatro pontos que e praticamente uma definicao

da doenca:

- Anorexia, nauseas, vOmitos, desconforto, sintomas de

infeccdo do tracto respiratOorio superior, aversao ao

fumo ;
—~ Febre; figado aumentado de tamanho e tenro ao tato;
ictericea;

- Contagem de leucOcitos normal ou diminuida; testes de
funcao hepatocelular anormais;
- BiOpsia hepatica mostra necrose hepatocelular carac-~

teristica e infiltrado mononuclear"®?.

O diagndstico & em medicina a doenca desvendada atraves
dos seus componentes e que, evidentemente, pode ser modificada
pelos novos conhecimentos proporcionados pelo progresso tecno-
16gico. FEINSTEIN (1969) apds ter resumido a evolucao dos  mo-
dernos conceitos de doenca que se converteu en disturbios de
estruturas biofisicas, gens e moléculas,.  afirma que "cada uma

dessas varias ondas de novas tecnolocias tem nos fornecido no-
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vos acumulos de nosologia, algumas vezes adicionando 'novas'
doengas e em outras preservando as antigas. Assim, certas doen-
cas atualmente sdo nomeadas anatomicamente, como © carcinoma
de pulmao, o infarto do miocardio, a colelitiase e a apendici-
te; outras sao nomeadas citologicamente como a esferocitose e a
leucemia; algumas sao disfuncles bioquimicas, tais como a por-
firia e a hipogamaglobulinemia; algumas sao estados infecciosos
como a ameblase e a infeccao estreptocdbcica. Muitos dos velhos
nomes clinicos de doenca nao foram substituidos porque nenhum
dos novos procedimentos tem permitido melhor identificacdo. As-
sim, ainda temos a febre reumatica, a esquizofrenia, a gota e
a influenza. Ainda temos sindromes como a insuficiéncia cardia-
ca congestiva, o cdlon irritavel, e todas as sindromes apOnimas
como a sindrome de Reiter e Klinefeltér. Certos diagnosticcs

ainda s30 essencialmente os romes dos sinais e sintomas"®?

, COmO
por exemplo o eritema multiforme. Deste modo para o autor a
tecnologia possibilita descobrir uma longa cadeia causal de e-
ventos gue tendem a modificar ou nao a definicado da doenca, mas
sem perder o sentido clinico do diagnostico. C diagndsticc € a

meta do raciocinio clinico porgquanto conota uma teoria de doen-

ca.

Como ENGLE (1963) o define, o diagnéstico & a arte, ci-
éncia ou méetodo de reconhecer a doenca atraves dos sinais, sin-
tomas ou dados laboratoriais. E um PROCESSO MENTAL que envolve,
segundo CROOKSHANK (1926) uma PERCEPCAO ou observacao, uma AS-
SOCIACAO ou interpretacao e uma SIMBOLIZACAO. Em suas palavras,
"o diagndstico € o primeiro estagio do trabalho médico, o pro-
cesso de formagdo e expressao daguele raciocinio referente  ao
estado atual do doente que nos dirige em nosso oficio de curar;

e ele consiste na observacao do doente, na interpretacéo do gque
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€ observado e na simbolizacao da interpretacdo realizada"®3. E
neste sentido, o diagndstico seria a determinacdao formalizada da
natureza de um estado morbido ou a identificacao de uma doenca
pela investigacao cuidadosa de seus sintomas e sinais,juntamen-
te com a opiniao formalmente sustentada resultante de tal in-
vestigacdo. Investigacdo, portanto, que pressupSe uma LOGICA de
raciocinio determinada pela DOENCA que se materializou na mente
do médico no momento em que as sensagoes - ’ao individuo
lhe indicaram uma rapida formulacdo de possibilidades di-
agnOsticas. Uma logica coerente com a teoria fisiopatoldgica da
doenca que preve uma seqliencia racional para a coleta dos ele-
mentos por referencia a um modelo de doenga, um processo pato-
geénico.

Assim, podemos dizer gque o pensamento médico norteia-se

- por tres pontos chaves:

1. O normal e o patoldégico estrutural e funcional e,nes-
te sentido, a referéencia e a freqliéncia habitual de uma certa

forma e funcao;

2. A 10gica referida a uma mentalizacdo de um diagnosti-’

3. A objetividade dos elementos a serem considerados,
isto e, a constatacdo visual e a quantificacdo de determinados

fatores.

De maneira paradoxal, porem, & a EXPERIENCIA do medico
gue dara sentido ao seu raciocinioc no que diz respeito a estes
tres pontos, pois e pela realidade vivida pelo paciernte que o
meédico tem a possibilidade de julgar os fatos, abreviar ou se
desviar da lO0gica da necessidade de utilizar certos elementos

e de relativizar o que € normal e o que & patologico, na medida
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em que seus limites sao impostos pela propria contradicao  dos

conceitos que utiliza.

Por outrc lado, sustentamos provisoriamente que € a es-
trutura da organizacao da pratica médica, a forma como a medi-
cina se relaciona com o Estado, a distribuicao dos servigos de
atendimento medico, a forma como tais servicos se estruturam
em decorréncia de determinadas relagdbes de produgao, gque vai
permitir ou ndo ao medico um pensamento dito cientifico no sen-
tido de sua coeréncia tedSrica. Na medida em que a medicina e
tambem uma pratica sociai, o raciocinio clinico transmuta-se
segundo uma racionalidade determinada pela realidade economica
e politica, embora mantendo seu referencial tebrico, seus con-
ceitos basicos, a meta do diagndstico cada vez mais etiologi-
o — pois & somente a partir dele que o médico se vé em condi-

cOes de atuar terapeuticamente.

Nao estamos com isso querendo afirmar que exista uma pu-
ra medicina que seria deturpada em sua utilizacao, mas apenas

gque existe um modo de atuar do médico baseado em uma teoria do

sofrimento cuja aplicacao s6 e possivel — de modo pleno — em
condigcbes de trabalho cujo tempo de atendimento e cs recursos
técnicos disponiveis sejam suficientemente abundantes, ou em

condicSes tais que o médico nZo tenha mais sua histoérica atri-
buicao de julgar, de pensar, isto e, que o processo de trabalho
do medico tenha sido completamente objetivado. Mas depois de
tudo o que foi visto até o momento, & possivel objetivar o so-

frimento humano?
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6. Conclusao

Procuramos neste capitulo discorrer sobre os componen-—
tes tedricos do saber medico que estdo apoiados firmemente em
uma TEORIA GERAL do sofrimento humano, onde o organico decom-
posto em sua forma e funcao €& assumido como objeto do conheci-

mento.

Assumimos que o RACIOCINIO CLINICO antes de ser um méto-
do estruturado de aplicacdo deste saber & uma forma peculiar de
apreensac do seu objeto que procura mesclar, por uma necessida-
de epistemoldégica e nao social, o que ha de ilusOrio com o que
ha de real neste objeto, de modo a tornar possivel, na pratica,

- . r . . . . .
0 que e impossivel na teoria — captar seu significado social.

Diferenciamos portanto naquilo que genericamente se de-
nomina MEDICINA uma face ideologica, na qual a teorizagao do
sofrimento humano se consubstancia nos conhecimentos acumulados
sobre a estrutura anatomofuncional do gue se chama organismo; e
uma face pratica ou social, na gqual o médico & chamado a inter-
vir com base em um modo de pensar gue contemple tanto sua expe-
riencia quanto a do paciente enquanto ser socialmente determi-
nado.

Alem disso, entra em jogo de forma fundamental, a pro-
pria estrutura de organizagao da prestacao dos servigos de  a-
tencdo médica que pode possibilitar ou nao a aplicacdo pelo me-
todo deste capitulo.

Levantamos assim, como hipotese, que o raciocinio clini-
co seria seu verdadeiro instrumento de trabalho, ou seja, a pro-
pria raz3o da medicina enguanto teoria, aplicavel, entretanto,

ao processo de trabalho que lhe deu origem — a clinica.

No proximo capitulo procuraremos discorrer sobre os e-




guipamentos medicos, com enfase sobre os‘diagnésticos, tendo em
vista uma de suas faces que & a sua razao propriamente médica,
ou seja, tentaremos discutir tais instrumentos nao do ponto de
vista do processo de trabalho em si, mas de sua relacao intrin-

seca com a teoria medica da doenca discutida neste capitulo.
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carPITULO 1II

A RAZAO MEDICA DO EQUIPAMENTO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

1. Introducao

O estabelecimento de normas estruturais e funcionais, a
identificacao das transgressOes destas normas, bem como a res-
tauracao a normalidade dos desvios considerados patolbgicos sao,
como ja vimos, os passos fundamentais do conhecimento medico.
Conforme bem demonstrou FOUCALT (1977), um conhecimento que tem
o sentido de um olhar gue se aprofunda no interior do corpo,in-
do da sua superficie epidermica em diregao ao O0rgao, ao tecido,
a celula e as reacOes biomoleculares, esguadrinhando um cOrpo
gue por momentos deixa de pertencer a um individuo em particu-
lar para tornar-se um organismo em atividade. E ate mesmo DOIr
razbes fisicas, o aprofundamento do olhar médico deve estarins-
trumentalizado de modo a permitir visualizar aquilo gue nao se
da por si mesmo, mas somente através do gue DEVE ser visualiza-
do por referéncia ao possivel diagnostico. E no ato médico, no
momento do fazer, gue a ciéncia se incorrora a tecnica. Em ou-

tras palavras, estamos guerendo dizer gue O instrumento medico
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e, do ponto de vista propriamente médiwm, a possibilidade de aplicac®
do seu saber, o desvendamento das presumiveis transgressoes a-
natomofisiolbgicas que, se confirmadas ou nac, dirao da doenca

e conseqlientemente da terapeutica.

Neste sentido o instrumento meédico € adequado ao seu sa-
ber porgue, de certa forma, nele se confunde enguanto técnica
voltada para a regularizacdao idealizada da atividade organica.
Se & finalidade intrinseca da medicina € reconduzir a suposta
normalidade biologica, entdo seus instrumentos deverdo necessa-
riamente potencializar o olhar médico que pergunta sobre a
anatomia e quantificar os desvios de fungOes que dirao da ati-
vidade organica. GONCALVES (1973), que identifica o ato meédico
como um processo de trabalho, afirma que uma vez "que o traba-
l1ho nao se confunde (...) com a observacao especulativa, mas
define toda aproximagéo interpretativa como momento do seu li-
dar transformador, ha que desenvolver meios de encaminhar essa
aproximacao e meios de efetivar essa transformacao. As caracte-
risticas do objeto de um lado, a finalidade do trabalho de ou-
tro, determinam as caracteristicas desses meios de aproximacao
e de transformacdo, -— meios de trabalho"'. O autor distingue
dois grupos de instrumentos: "agueles que lhe servem para se
apropriar dc objeto e agueles que lhe servem para efetuar nele
a transformacao desejada. Por ter que destacar o objeto de suas
conexGes sociais, o trabalho médico desenvolve (...) uma teoria
do objeto: a instrumentalizacao dessa teoria se encontra nos
instrumentos do primeiro grupo, que permitem elaborar o conhe-
cimento do objeto de trabalho por particularizacao de leis ge-
rais. Destacado (conhecido) o objeto, o trabalho se aplica a
sua transformacao, de orde se origina uma teoria das transfor-

macOes, mais ou menos imbricada na teoria do objeto conforme as



58

epocas histdricas e cuja instrumentalizacdo resulta no segundo

grupo de instrumentos"?.

Parece claro, portanto, que se analisarmos © instrumen-—
tal diagnéstico—terapéutico do ponto de vista exclusivamente me-
dico concluiremos por uma racionalidade que se esgota no proprio
saber, na necessidade em si de exercer o conhecimento gque se
tem do corpo normal e patoldgico, inerente a um objeto ja defi-

nido teoricamente.

Ele deve conseqlientemente fazer parte do raciocinio cli-
nico que se objetiva progressivamente na medida em que se aper-
feicoam os instrumentos que auxiliam o médico a pensar. E pen-
sar, julgar, avaliar as chamadas manifestacdes clinicas ainda
€ o unico modo de se exercer a medicina. Conforme REISER(1973),
"a moderna medicina chegou a um ponto onde as avaliacOes diag-
nosticas baseadas em evidencias 'subjetivas' —— as sensacSes dos
pacientes e as prOoprias observacCes dos médicos — estao sendo
suplantadas por avaliacOes baseadas em evidencias ‘objetivas',
fornecidas pelos procedimentos laboratoriais e por instrumentos
mecanicos e eletrdnicos"?®. Objetividade esta que, como ja vimos,
nao afirma, mas apenas constata e cuja constatacdao s6 tera sen-
tido guando referida a uma manifestacao clinica ou a uma possi-
bilidade diagndstica, considerando evidentemente todas as con-
tradigbes ja referidas em relacao a teoria do diagndstico, in-
cluindo a questzo relativa aos valores biolbgicos tidos e clas-
sificados como "normais" do ponto de vista estatistico. Assim,
un procedimento diagndstico qualquer apresenta certas caracte-
risticas operacionais determinadas pela SENSIBILIDADE e pela
ESPECIFICIDADE do mesmo, onde a primeira € definida como sendo

"a probabilidade de que o teste ou procedimento resulte positi-
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vo quando a doenca estiver presente" e a ultima como "

a proba-
bilidade de gque o teste ou procedimento resulte negativo quan-
do a doenca n3o estiver presente"" (GRINNER e cols., 1981). E
claro que uma definicao deste tipo esta indicando a possibili-
dade de resultados falsos-positivos e falsos-negativos, O gue
relativiza a pretendida objetividade médica. Deste modo &€ evi-
dente que a objetividade de um procedimento baseado na confir-
macao ou na excluséo de uma certa doenca seria absoluta se a

sensibilidade ou a especificidade do mesmo resultasse em 100%

0 que & praticamente inexistente.

A especificidade da visualizagao das celulas de Reed -
Sternberg com respeito a Doenca de Hodgkin e absoluta, por e-
xemplo, sendo ' considerada como um sinal patognomé—
nico da doenca, embora tal visualizagao ocorra em apenas 20 a
25% das bidOpsias ganglionares destes dcentes (HARVEY e cols.,

1972).

Ainda, questées relativas a adequagao do instrumento a-
crescidas das variagées pertinentes ao observador e mesmo do
proprio objeto da observagéo, podem ser responsaveis pela e-
xistencia de resultados falso-positivos e/ou falso-negativos,
alterando tanto a especificidade quanto a sensibilidade dos

procedimentos, ou seja, suas caracteristicas operacionais.

Assim, "o conhecimento das caracteristicas do teste nao
permite, por si mesmo, uma acurada interpretagao do seu resul-
tado. Tal conhecimento nos fala somente da proporcao de pacien-
tes em questéo que teréo un teste positivo ou negativo, respec-
tivamente. Dado gue a tarefa do médico € a de determinar a pre-
senca ou ausencia de doenga, as questdoes gque ele deve enunciar

sdo as seguintes: 1) Dado um teste positivo, gqual a probabilida-
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de de que a doenca esteja presente? 2) Dédo um teste negativo,
qual a probabilidade de que a doenca nao esteja presente? A pri-
meira probabilidade reflete o0 valor preditivo de um teste cujo
resultado foi positivo e a Ultima o valor preditivo de um  re-
sultado negativo. A estimativa destas probabilidades requer a
integracao do conhecimento referente as caracteristicas do tes-
te com a estimativa do médico sobre a probabilidade da doenca
antes da solicitacdao do teste"® (GRINNER e cols., 1981). E tal
estimativa s6 pode ser fornecida pela avaliacao dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente somada as condigGes epide-
mioldgicas de determinado individuo estar ou ndo submetido ao

risco de ser acometido por certa doenca.

Neste momento o conceito de RISCO EPIDEMIOLOGICO concre-
to remete-se a nocio de PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE CLASSE SOCIAL®
dada pelas relacOes sociais historicamente determinadas e in-
trinsicamente relacionadas as peculiaridades da individualidade

tanto organica quanto social.

Neste sentido, a nogcao de incidencia e prevaléncia de
determinadas condic¢Ses consideradas patologicas perpassam o pro-
prio carater do que se denomina de VALOR PREDITIVO de uma certa
situacdo clinica e, embora nao formalizado pelo raciocinio me-
dico, possui representacdo a nivel da experiéncia vivida  pelo
medico. O que mais uma vez exprime a necessidade inconsciente,
dada pela propria teoria diagnostica, do médico recorrer as
condicbes ambientais — em um sentido amplo — do seu paciente.
Assim, uma dor toracica em um individuo de 55 anos de idade do
sexo masculino que se inicia abruptamente apds certa carga de
esforco fisico e que se irradia para o ombro e porgcao interna

do braco esquerdo, com duracdac de alguns pcucos minutos apos o

repouso, diz de 90% de probabilidade de estar-se diante de um
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guadro de angina de peito gque pode ser confirmado atraves de um
eletrocardiograma de esforco. Entretanto, &€ certo gque um resul-
tado negativo em um individuo nestas condic¢Ces dificilmente se-

ra suficiente para excluir tal diagnostico.

E neste ponto portanto que reside a objetividade ansiada
pela medicina de um instrumento diagndstico qualguer: tal obje-
tividade s6 faz sentido, repetimos, guando baseada na subjeti-
vidade do raciocinio clinico, pois € a partir dele que o exame

deve ser interpretado e nao pelo seu resultado em si.

De certa forma, e isto e e importante de se constatar,pa-
rece-nos que o médico nao esta sulmetido a0 instrumento emguanto tal —
seja ele com finalidades diagnostica ou terapéutica — pela von-
tade objetiva de um mecanismo indispensavel a consumacao do ato
médico. Ao contrario, pela razao médica, € o instrumento gue es-
ta na dependéncia do médico tanto no que diz respeito a sua
necessidade em determinados casos quanto na avaliacao dos seus
resultados, a qual, como ja vimos, depende da estimativa médica
feita a partir de dados semiologicamente obtidos. Se aparente-
mente e o médico que esta submetido ao instrumento, isto se de-
ve ao fato de que a medicina &€, antes de tudo e sobre tudo, uma
pratica social, e, enguanto tal, a organizacac dos seus servi-
cos acompanha as necessidades ditadas pela racionalidade poli-
tica, econdmica e social de uma determinada sociedade. E enguan-
to pratica e nao enguanto saber que a medicina se manifesta e a
pratica médica, como todas as praticas sociais, manifesta-se di-
ferenciadamente em relacac ao grupo social ao qual e destirnada
e, conseqlientemente, em relacao tambem aos objetivos socialmen-
te definidos. No dizer de GONCALVES (1979), "ao tratar-se dcs

meios de trabalho médico, a ciéncia medica se torna secundaria
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em relacdo a técnica que se constitui emysua fonte de emulacao
e em sua aplica¢do instrumental. Ing@nuo seria supor-se gque es-—
sa instrumentalizacao se pudesse dar de forma contrclada a par-
tir do conhecimento cientifico; mais uma vez, e agora por via
da ciencia, se cederia a tentacao de autonomizar a técnica em
relacao a pratica concreta que a utiliza. (...) os instrumentos
de trabalho da medicina exprimem antes de mais nada a instaura-
cao de uma relacao adequada entre os agentes e os objetos desse
trabalho, relacOes adequadas as finalidades que a este trabalho
sao determinados pelo sentido que sua pratica deriva de sua ar-
ticulacao com o conjunto organizado das praticas sociais. No an-
bito de uma modalidade de articulacao historicamente dada, tais
instrumentos favorecem a maior eficiéncia do trabalho (em rela-
cao aos objetivos socialmente definidoé; mas nao necessariamen-—
te em uma perspectiva técnica que avalie essa eficacia por pa-
rametros internos a proOpria pratica), ao mesmo tempo em que res-
tringem a multiplicidade de fonemas possiveis de execucao (pos-

. 7
siveis em um sentido abstrato)"’.

Neste sentido, o resultado de um exame gualquer tende a
substituir o raciocinio clinico em si no momento em gue a medi-
cina deve ser praticada em servigos que exijam uma grande efi-
ciencia de atendimento tendo em vista as caracteristicas so-
ciais da populacao que atende. Nao ha tempo para o médico pen-
sar clinicamente e a pretensa maguina de diagnosticar ou o me-
dicamento polivalente ou de amplo espectro abrevia o tempo gas-
to por paciente.

pPelos padrdes "cientificos", ou seja, por parametros pro-
priamente médicos de avaliagao da pratica médica assim desenvol-
vida, esta € uma medicina considerada inadequada, pois o resul-

- . - . . . o .
tado de um instrumentc diagnostico nada significa — medicamentce
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falando — sem o paciente e o seu médico. Ndo utilizar determi-
nados instrumentos ou utiliza-los de forma indiscriminada des-
valorizam os servigos de atencdo medica do ponto de vista da
racionalidade de medicina e nao pelo instrumento em si, mas pe-

la forma como tais servigcos estado socialmente organizados.

Este capitulo pretende demonstrar justamente a RACIONA-
LIDADE dos instrumentos diagndstico-terapéuticos do ponto de
vista da TEORIA MEDICA DA DCENCA, evidenciando o fato de gque in-
dependentemente da determinagao social da inovagdao tecnologica
0s instrumentos represeﬁtam para o medico uma materializacao do
saber acumulado tanto pela medicina quanto pelas varias cien-
cias que constituem o SABER MEDICO, a0 mesmo tempo em que im-
prime um dinamismo a este saber pela possibilidade de reformu-

lacao de conceitos e habilidades antes tradicionais.

Deixaremos de lado os aspectos mais técnicos das inova-
cOes tecnologicas por entendermos que no momento interessa mui-
to mais a percepcao do significado, nao tanto da inovacao, mas
dos instrumentos em si para a teoria medica da doenca e conse-
gllentemente para o trabalho do médico. Com relacdo ao tema do
processo de inovagao propriamente dita remetemos ao trabalho e-

ditado por RCBERTS e outros (1981).

2. Descricao dos Instrumentos e Procedimentos Medicos Pressu-

pondo sua kazao Medica

Varias sao as possibilidades de uma classificacao e/ou
descricdo dos instrumentos e procedimentos utilizados na clini-

ca médica, cada uma adequada a um determinado referencial cons-
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tante na necessidade classificatoria de cada autor. E este as-
pecto parece claro na medida em que uma classificacao pressupoe
0 agrupamento das coisas segundo determinadas caracteristicas
consideradas em comum. Caracteristicas, portanto, que s3o obje-
tivadas pela subjetividade do sujeito interessado na sua orde-
nacao. Em suma, classificar para melhor controlar as coisas sob
un determinado ponto de vista, e, por conseguinte, implicando

uma representacdo ideolbgica da coisa.

GRINER e colaboradores (1981), preocupados com os prin-
cipios da selecao e interpretacao dos testes laboratoriais uti-
lizam-se de uma classificacao referida aos objetivos dos mesmos,
divididos entre o objetivo diagnostico, de "screening", e de
manejo do paciente. Neste sentido, os testes e procedimentos re-
sumem-se as suas caracteristicas operacionais consubstanciadas

na sensibilidade e especificidade dos mesmos.

Com respeito ao processo diagnostico os autores sustentam
gque dois passos sao essenciais. O primeiro € o estabelecimento
das hipoteses diagnOsticas sequidas pela tentativa de reduzir
seu nimero através da rejeicao progressiva de doencas especifi-
cas e que reguer para tanto testes bastante SENSIVEIS. Tais tes-
tes, gquando normais, permitem ao medico excluir a doenga com um
elevado grau de certeza. O segundo passo, seaundo OsS autores & a
perseguicao de uma forte suspeita clinica e que requer um teste
bastante ESPECIFICO de modo gue sua "anormalidade" deva essen-

cialmente confirmar a presenca da doenca.

"A selecao inteligente de um exame laboratorial", afirmam
GRINER e colaboradores (1981), "depende, deste modo, da esco-
lha apropriada ao objetivo pretendido pelo médico. A outra exi-

gencia € que o objetivo reflita acuradamente a estimativa do
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medico com respeito a probabilidade da existéncia da doenca ba-
seada em sua avaliacao da informagao CLINICA disponivel. O uso
de um teste para EXCLUIR ou CONFIRMAR um diagndostico deve na
verdade indicar aquilo que deva ser a melhor estimativa do me-
dico ap0s uma cuidadosa avaliagao do problema do paciente, ou
seja, que o diagndstico em questao € ou IMPROVAVEL, ou PROVAVEL

respectivamente"®.

Com respeito ao uso em "screening" eles afirmam que " Um
teste aceitavel &€ agquele que e anormal na maioria dos indivi-
duos com a doenca e forﬁece ao meédico a confianca de que o pa-
ciente nao apresenta a doenca em questac quando for normal", ou

seja, gque deve ser escolhida um teste de grande sensibilidade.

No caso da utilizacao dos instrumentos e procedimentos
diagnosticos para o manejo de paciente com o objetivo de moni-
torar o estudo do processo morbido, identificar e reverter com-
plicacGes decorrentes do tratamento, assegurar niveis terapeu-

ticos, auxiliar no prognostico e checar um resultado inespera-

do, a reprodutibilidade dos mesmos €& sua caracteristica mais
adequada.
Muito mais do que tocdas, esta € pois uma classificacao

essencialmente clinica, que leva em consideracao o momento da
pratica médica adequada aos seus fins diagndstico-terapéuticos.
Deste modo para GRINER e colaboradores (1981) os exames e pro-
cedimentos médicos devem ser realizados quando a informacaodis-
ponivel proveniente da histdria clinica, exame fisico ou algum
exame anterior for considerada inadeqguada para © encaminhamento
do problema em guestao. Isto quer dizer que a decisao para  se
realizar um dado exame laboratorial ou procedimento deve ser

tomada considerando a possibilidade de que os resultados redu-
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zirao significativamente as incertezas com respeito a uma dada
questao. "O uso inteligente da nova informacao assim gerada re-
guer que o clinico esteja consciente das incertezas existentes
antes da geracao de tal informacao e da potencialidade da nova

informacao reduzir tais incertezas"?®.

Classificar portanto um teste ou procedimento em relacao
as suas caracteristicas operacionais €& introduzir-se na propria
razao clinica dos instrumentos médicos. E avaliar as possibili-
dades do seu uso e as probabilidades de sua acuracia para um
determinado individuo cém determinada sintomatologia. Enfim, uma
classificacao que esta embutida no proprio pensar medico, ins-
pirada em um saber gue deve ser recriado a cada momento do en-
contro medico-doente, embora rigidamente apoiado por uma teoria

geral da saude e da doenca.

De outro lado, preocupando-se principalmente com os as-
pectos financeiro-administrativos — e que ja refletem um mo -
mento de critica social — encontra-se autores como CANITROT
(1981) e TEJEDOR (1982) que procuram classificar os procedimen-
tos e equipamentos utilizados na atencdo médica (incluindo até
as drogas e a organizacdo e sistemas de apoio ao cuidado medi-
co) tecnologia de "alta" ou "baixa" complexidade, podendo logi-
camente integrar-se al uma "media tecnologia" nao considerada
pelos referidos autores. Assim, CANITROCT (1981) define a "tec-
nologia de alta complexidade" ou "tecnologia avancada" como a-
guela gue apresenta as sequintes caracteristicas: "1) alta in-
versdao de capital (por exemplo; tomografos computadorizados),2)
alto requerimento de pessoal (por exemplo: terapias intensivas,
servicos de dialise renal), 3) carater irruptivo e em certo grau
distorsante sobre as condicOes pre-existentes na estrutura e

organizacao fisico-funcional do estabelecimento (por exemplo:
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cirurgia do coracao a céu aberto) e 4) preco acima dos valores

das prestacGes tradicionais"!’.

Com relacao a "tecnologia de baixa complexidade", suas
caracteristicas seriam o "relativo baixo custo e a condicao de
ser usada pelo médico como complemento de sua pratica indivi-
dual, sem derivacac e sem requerer instalacgOes fixas, de modo

geral"'?l,

Esta maneira de encarar os equipamentos e procedimentos,
ao considerar os aspectos inerentes a maior ou menor complexi-
dade técnica dos mesmos, obviamente orienta-se furdamentalmente por
uma Otica politica, economica e social da pratica médica e,
portanto, mais dinamica em referencia a sua producao, difusao e
utilizacao. Leva em seu bojo, nao uma possibilidade de se pen-
sar a tecnologia em sua dimensao técnica, enquanto momento do
saber e do fazer médico, mas de suas possibilidades de existén-
cia enquanto pratica social. Adequacdao a uma realidade socio-
economica e a uma morbidade pensada em termos mais coletivos do
que individuais e inscritos no ambito do gue hoje se chama de

"politicas racionalizadoras" da atencdo médica.

Maneira de pensar que desemboca previsivelmente no con-

ceito de "tecnologia apropriada", articulada, conforme VERAS
(1981), com a proposta de uma politica de Atencao Primaria a
saude. Para a autora, "sua entrada em cena esta marcada pela

tentativa de racionalizar a producac e a distribuicao dos ser-
vicos de saude, buscando contornar os problemas gerados para O
processo de expansao do cuidado meédico pelo aumento crescente
dos custos desta pratica atraves da incorporacao macica, nas
tltimas décadas, de equipamentos e procedimentos especializa-

dos e sofisticados. Esta racionalizacao se baseia na simplifi-
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cacao das praticas e dos procedimentos, a qual em ultima ins-

tancia, busca baixar o custo global da assisténcia médica"'?.

Enfim, as duas maneiras de encarar a utilizacao instru-
mental na medicina — uma essencialmente técnica e outra essen-
cialmente politico-financeira — representam os extremos de
uma dupla necessidade social: uma, de assegurar a utilizacao
eficaz do instrumental medico em crescente desenvolvimento (no
sentido do aprofundamento tecnologico), e, outra, de garantir
a socializacaoc desta medicina crescentemente instrumentalizada.
Ambas nao sao excludentés, mas tendem a se autonomizar na medi-
da em que 0s interesses envolvidos se apresentam aparentemente
independizados e questOes politicas mais abrangentes tais como
as guestoes referentes aos determinantes da producao e distri-

buicao dos instrumentos permanecem ocultos.

Por tais caminhos a pratica tecnico-social da medicina
cria e recria seu instrumental, seus métodos, sua insercao so-
cial enquanto técnica, na medida das prOoprias necessidades exi-
oidas por esta insercao, por um lado, e pelas necessidades po-
litico-economicas de outro. Nem a pratica téecnica determina a
pratica social e nem esta determina a pratica tecnica, de modo
linear, mas ambas determinam-se mutuamente a partir de certas
relacbes sociais concretas representadas por uma ideologia me-
dica e uma ideologia politica que necessariamente nao precisam
estar em harmonia. Procurar no corpo humano os seagredos da for-
ma e da funcao organica € o objeto ideologizado da medicina que,
por um instante, coincide com a despersonalizacao e individua-
lizacao do coletivo enguanto objeto politico-social do MPC. Por
um instante organismo e individuo coincidem técnica e  social-
mente falando, na medida em gue o sofrimento fisico €  pessoal

e nao coletivo. Porem tal harmonia aparente desvanece-se na me-
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dida em que a medicina e exercida como profissao organizada se-
gundo uma lOgica de interesses tanto técnicos guanto politicos.
Técnicos no sentido de gue seu exercicio pressupde a pratica
concreta de uma teoria ideologizada mas real do seu objeto, e
politica na medida em que deve atender aos interesses tanto dos
profissionais quanto do Estado em sentido amplo, que contemple
o coletivo. Interesses que se conflituam pela propria necessi-
dade de planejar sua pratica segundo critérios politicos e nao

tecnicos.

Alta ou baixa complexidade tecnologica nao faz sentido
para o médicc que exerce sua profissao, mas este o encontra nas
probabilidades ampliadas de saber sobre o organismo, de saber
sobre o corpo em vida. Nao lhe importa — enquanto teoria — a
producao ou difusao do instrumento que lhe capacita esta apro-
ximacao diagnostico-terapeutica, mas lhe importa antes de tudo
O acesso a0 mesmo, porque O instrumento € o meio de aproximacgao

e transformacao do seu objeto de trabalho.

Este € o momento complexo, contraditorio, de um desen-
volvimento historico que envolve producao de mercadorias, uti-
lizacao profissional e interesses politicos, sociais e econdmi-
cos claros. A medicina contemporanea, construida sobre o indi-
viduo, nao consegue — e nem pode — transferir sua teoria da
doenca organica para o coletivo social: a industria de equipa-
mentos — pela sua propria razao de ser no Modo de Producao Ca-
pitalista — produz suas mercadorias especificas estabelecendo
determinadas necessidades sociais de interesse muito mais eco-
nomico do que de efetiva exigencia social; e o Estado, ao ter
gue compatibilizar os interesses nao coincidentes em um momento
de crise do sistema de producao, termina por estabelecer poli-

ticas que restringem a livre manifestacao de pelo menos uma das
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partes ou cria alternativas "apropriadas" que se apresentam no
contexto dos paises capitalistas periféricos mais como uma al-
ternativa ideologica de sucesso momentaneo do gue em alternati-

va real.

N3do e, em nosso modo de pensar, a tecnologia em si uti-
lizada pela medicina a responsavel pela aparente "disfuncao"
dos chamados "sistemas de atencao médica", e nem a propria Me-
dicina enquanto tal, mas sim a estrutura de prestacao de servi-
cos que refletem de_forma bastante clara a estrutura de classes

da sociedade capitalista.

Enfim, tentar adequar acumulacao de capital, interesses
profissionais e interesses s6cio-politicos, tudo isso  mediado
por uma teoria da doenca especifica e por um saber também espe-
cifico acumulado por quase dois séculos €& tarefa para planeja-
dores gue nao parece poder ser executada nas sociedades capita-

listas sem conflitos de grande profundidade.

Ainda mais considerando, como veremos, gue ha uma RAZAO
MEDICA justificando e aceitando teoricamente o tipo de desen-
volvimento tecnologico atual, embora ndo esteja na raiz da sua
determinacao, mas por isso mesmo, investe-se de uma relativa
autonomia frente as aparentes necessidades sociais de wutiliza-

cado do aparato medico.

Acreditamos, como procuraremos mostrar, gue tal autono-
mizacdo relativa da técnica medica se deve justamente a suaper-
feita adeguacao ao objeto da medicina socialmente determinado

embora negado.
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3. Os Instrumentos e Procedimentos Medicos se Adeguam ao seu Ob-

jeto

Ro se investigar os instrumentos e procedimentos diag-

nosticos — sob o ponto de vista exclusivamente clinico, ou
seja, enguanto parte de uma pratica voltada para o individuo
organico — encontra-se pelo menos trés tipos diferenciados quan-

to a sua necessidade e possibilidade propriamente clinica. As-
sim, sao encontrados agqueles de carater diagnbéstico em si mesmo,
isto &€, etioldogicos, os de aproximacao a alteracoes de forma e
os de aproximacao a alteracgoes de funcgdes organicas especi fi-
cas. O gque e comum aos tres € justamente o sentido clinico que
eles representam. Nao ha resultado laboratorial ou gualquer ou-
tro diagnostico possivel de objetivar-se, de dizer da doenca,
sem 0 contexto clinico, sem considerar o sofrimentc individual,
e, portanto, sem a interpretacao médica do seu resultado. Uma
bidpsia pode identificar um certo tipo histoldgico de cancer,
mas ela s6 e possivel a partir da identificagao anterior de um
sofrimento, ou, pelo menos da possibilidade de vir a sofrer, o
gue, socialmente falando, apresentam a mesma perspectiva. Os
exames de massa por exemplo apenas apresentam um alto grau de
sensibilidade e por isso mesmo um resultado positivo necessita
de investicacido mais especifica. MNao ha possibilidade, no  mo-
mento, da clinica exercer-se sem a chamada "relacao medico-pa-
ciente" de maneira eficaz medicamente falando, pois um exame
laboratorial obrigatoriamente necessita da interpretacao clini-

ca. Enfim, o uso de um teste laboratorial ou de um procedimento

diagndstico qualquer deve — para o exercicio de uma boa prati-
ca, tendo os padrdes medicos como referencial — ser sempre IN-
TELIGENTE no sentido de que o medico deve entender certos as-

pectos da potencialidade instrumental e dos procedimentos diag-
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nosticos.

"O uso inteligente de uma boa estrutura laboratorial con-
tribui grandemente para a gualidade da pratica médica (...). O
papel do médico moderno, em parte, € interpretar e integrar oOs
dados obtidos do laboratorio. Seu discernimento com respeito
a confiabilidade e utilidade deste material sera reforcado pelo
conhecimento pratico acerca da atualidade dos testes, ou seja,

acerca do que vodem demonstrar"'® (HALSTED e cols., 1976).

Nao iremos no momento discorrer sobre o significado da
qualidade do ato medico, mas apenas concordar com CLAVREUL
(1983) quando ele afirma que esta qualidade reside em o medico
realizar aguilo que esta conforme sua teoria, nem mais, nem me-
nos, fazendo todo o possivel para encontrar o diagndstico que
esta representado no seu discurso e a partir dai instituir uma

prescrigao tambem inserida adequadamente no discurso.

Em verdade, esta € a QUALIDADE de que estamos falando e
que o senso comum ideologizado através de determinadas praticas

de hegemonia espera de uma BOA medicina.

HALSTED e colaboradores (1976), em seu livro, ao fazer
certas consideracOes introdutorias, acrescenta gue o conceito
e os procedimentos considerados laboratoriais sao hoje bastante
amplos e complexos abrangendo campos de conhecimento como a mi-
crobiologia, hematologia, imunologia, microscopia clinica e
disciplinas tais como a imunoguimica, biofisica, citogenetica
e outras, de modo que ja nao existe uma necessidade regional
para a existencia de uma especialidade médica em laboratorio.
Conforme afirman os amxneé,"parece no momento nao haver nenhuma
razao legitima para nao incluir sob a abrangéncia dos 'procedi-

mentos laborastoriais' outros meios de complementagéo clinica o
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mo a biopsia, endoscopia, cateterizacao cardiaca, eletrocardio-
grafia com seus modernos refinamentos, e muitas outras técni-
cas. Ha dois aspectos principais nos guais tais procedimentos
diferem dagueles da clinica laboratorial. Geralmente o paciente
participa no teste, e tambem &€ comum © envolvimento de um espe-
cialista ao inves de um patologista clinico (ou um tecnologista
sob a supervisao de um especialista). Porem os dados obtidos,
apesar de fregqlientemente serem mais complexos, ainda se cons-—
tituem em dados laboratoriais requerendo uma apreciacao por

parte do médico do paciente"'®.

Esta € a chave da pratica clinica adequada ao objeto e-
leito pela medicina. Este € o principal elemento representativo
do seu instrumento de trabalho, ou seja, o raciocinio relacio-

nado a possibilidade fisiopatologica.

HALSTED e colaboradores (1976) sintetizam bem em sua in-
troducao as questOes que seu livro texto procura levantar sobre
cada procedimento laboratorial, e que, na realidade, represen-
tam também o tipo de guestionamento que deve permear o racioci-
nio clinico com respeito a tais procedimentos. As cinco ques-—

tOes seriam:

"1. Quando um exame deve ser utilizado?

2. Que mecanismos fisiolSgicos e patologicos sao res-
ponsaveis ou explicam o teste e seus resultados?

3. O gque fazer com os resultados do teste em relacgao
ao problema clinico do paciente?

4. Quais os conhecimentos de tecnologia laboratorial o
medico necessita ter no sentido de assecurar O usoO e
a interpretacao adeqguada do teste?

5. Se houver um perico em potencial no uso do teste,es-
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pera-se um beneficio maior do que o risco a que o}

paciente estara sujeito?"?!®

Da mesma forma que os autores citalos,VENNES (1977) resume
este instrumental medico relativo ao raciocinio clinico afir-
mando que "a precisao e aplicabilidade de um método diagndstico
sao determinadas em parte pela criatividade e habilidade daque-
les gue produzem (no sentido técnico) as mercadorias necessa-
rias. Um dos maiores determinantes do sucesso de um procedimen-
to & a habilidade técnica e o julgamento do médico que wutiliza

tal mercadoria"'®.

E portanto no sentido apontado por VENNES (1977) da ca-
pacidade individual do raciocinio meédico consubstanciado nos
cinco itens basicos indicados por HALSTED (1976) gue o  medico
deve oonhecer sobre o instrumental de que se utiliza, que se
baseia o dominio ou a posse do médico sobre seus instrumentos

operacionais de trabalho.

E deste modo que as trées possibilidades de existéencia dos
equipamentos e procedimentos diagndésticos apresentados acima sao

definidas clinicamente.

Fica claro na apresentagéo destes instrumentos, tantoc por
parte de HALSTED e colaboradores (1976) no seu "The Laboratory
in Clinical Medicine", quanto por parte de PETERSDORF e colabo-
radores (1983) no seu "Harrison's Principles of Internal Medi-
cine", que o modelo descritivo dos textos segue o modelo da
compreensao medica do seu objeto. Assim o primeiro divide seus
capltulos em doencas infecciosas, doencas pulmonares, doencgas
do coracao, etc. e o segundo em doencas dos sistemas organicos
apresentados como disturbios do coracdo, disturbios do sistema

vascular, disturbios do sistema respiratdrio, etc., ambos inse-
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rindo os varios procedimentos diagndsticos possiveis para veri-
ficacdo de forma e funcdo de cada Orgdo e/ou sistema. Esta € a
maneira considerada natural de expor didaticamente os princi-

pios da medicina clinica e seus autores por isso mesmo dispen-

sam maiores explicacbes sobre o motivo de seguirem um tal ro-
teiro. Este € o corpo humano medicalizado. Este & o organismo
apropriado pela medicina, o objeto do raciocinio clinico. Esta

e a medicina engquanto SABER.

3.1. Os Instrumentos e Procedimentos Propriamente Etioldgicos

O termo etiologia em medicina e de certa forma utiliza-
do de maneira muito mails restrita que sua etimologia sugere.En-
guanto "origem das coisas" o mesmo poderia denotar inclusive
a nocao de determinacao de doenca, mas desde que a medicina,en-
guanto teoria, contemplasse ou trouxesse em sSeu pensar a hnogao
de coletivo. Porem, na medida em que a medicina biologiza o so-
cial tornando a saude e a doenca nada mais do que uma manifes-
tacao da vida puramente organica, individualizada, a etiologia
passa a ser a "causa" simplesmente biolbgica, organica do dis-
trbio considerado, em si, patoldégico. Em outras palavras, a
etiologia passa a significar o fenOmeno organico mais anterior
ao aparecimento do conjunto de sinais e sintomas que caracteri-

zam uma determinada doenca.

NOVAES (1976) ao examinar a guinta edicao do livro texto
Medicina Interna de Harrison (1976), com referéncia a nogao de
CAUSAZ, identifica duas maneiras distintas do autor referir-se

a ela. No capitulo sobre doencas infecciosas o termo ETIOLOGIA
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te patoldgico, "um organismo vivo que se instala em UM lugar,
produzindo manifestacSes locais € depois generalizadas"!’. Com
relacdao a concepcao do processo patoldaico enquanto desvio ana-
tomi co-funcional, NOVAES (1976) observa que os capitulos refe-
rentes nao falam propriamente em etiologia, mas em uma DEFINI-
C20 da doenca. "Um ajustamento superpositivo entre os 'dois es-
guemas' mostra que na 'nocao ontoldgica' o raciocinio clinico
parte de uma causa (cristalizada no ser), busca os efeitos tan-
to em termos da apresentacao do processo a ciencia, guer dizer,
o diagndéstico, como também em termos de uma EVOLUCEO, isto e,
um prognostico-que, se depende do diagnOstico, depende  tambem

das possibilidades de intervencao, da técnica, do tratamento. A

'outra nogcao', ao lhe faltar um agente, sO encontra seu ponto
de partida nos proprios efeitos e, dal, suas conseqliencias: a)
necessidade da busca dos mecanismos anteriores ao efeito, a

identificacao da ausencia, falta, ou excesso de um ser, via de

LN nleg
regra um composto gulmico -

Se com relacdo as doencas infecciosas e pacifica a nogao
de agente etioldgico, portanto, nas doencas dos sistemas orga-
nicos a etiologia e subjacente, e contribuitiva a série de fe-
romenos integrantes do chamado processo patogénico e o diagnOs-
tico n3@o se resune em destacar a causa de doenca, mas en deter—
minar sua NATUREZA ETIOLOGICA e o conjunto das mani festacgdes
organicas pertinentes. Neste sentido o carater da mani festacao
organica diz da etiologia da doenca.

PETERSDORF e colaboradores (1983) ao discutirem sobre ©S
metodos diagnésticos dos distlUrbios cardiacos observam que "em

cada ramo da medicina o estabelecimento do prognostico e o de-

senvolvimento de um plano racional de manejo sao baseados em
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uma correta avaliagao diagndstica. Entretanto, no caso de paci-
ente com disturbios do sistema cardiovascular, uma atencdo es-
pecial deve ser dada para que se estabeleca, nao sO um corre-

to, mas tambem um COMPLETO diagndostico"?!®.

Importante destacar com estes autores que segundo a Asso-
ciagao de cardiologia de Mova York os elementos de um diagnds-
tico cardiologico completo, para citar como exemplo, inclui n-

sideracSes concernentes a:

"l. ETIOLOGIA SUBJACENTE — A doenca & de origem congé-

nita, reumatica, hipertensiva ou arteriorsclerdtica?

2. ANORMALIDADES ANATOMICAS — Quais cavidades estao au-
mentadas? Quais valvulas estao afetadas? Ha envolvimentc peri-

cardico? Ha infartacido do miocardio?

3. DISTURBIOS FISIOLOGICOS — Existe arritmia? Ha evi-
dencias de insuficiéncia cardiaca congestiva ou isquemia do
miocardio?

4. EXTENSEOC DA CAPACIDADE FUNCIONAL — Qudo energica e

a atividade fisica necessaria para produzir sintomatologia?"?".

Como consegliencia pratica deste modo de pensar, segundo
os mesmos autores ,0 estabelecimento de um correto e completo diag-
nostico cardiologico requer a utilizacao de seis diferentes

metodos de exame, tais como a anamnese, o exame fisico, o ele-

trocardiograma, radiografias toracicas, exames graficos nao
invasivos {ecocardiograma, tecnicas de rastreamento nuclear,
etc.) e ocasionalmente técnicas de exame invasivas.

E neste sentido que a etiologia refere-se a um processo
organico mais amplo e gue necessita de uma nocdo patogenica com-

pleta do disturbio como no caso de Insuficiencia Cardiaca, na
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qual existiria a CAUSA SUBJACENTE, ou seja, a causa imediata do
distlrbio fisiopatoldogico, no caso, o proprio problema cardia-
co em si gque se manifesta sob a forma de anormalidade funcio-
nal decorrente de uma resposta nao adequada do miocardio ao au-
mento do retorno venoso e aumento do comprimento da fibra dias-
tolica inerente ao mesmo —, e a CAUSA PRECIPITANTE como um em-
bolismo pulmonar, um infarto do miocardio, arritmias, anemias,
etc. O proprio termo nao define uma entidade nosologica clara,

mas antes define um estado fisiopatoldgico.

Um outro exemplo'pode ser o da fibrilacao atrial, a bra-
dicardia e outras alteracSes de ritmo cardiaco que também apre-
sentam una eticlogia ou uma causa organica especifica. No caso
da fibrilacao, que "geralmente ocorre em pacientes com doenca
cardiaca associada a distensao atrial de modo que a elevacao da
pressac no final da diastole tanto do ventriculo direito quando
do esquerdo ou obstrucao de valvula atrioventricular  predis-
poem a tais arritmias. Ainda, gualguer condicao associada a al-
teracbes infiltrativas ou inflamatorias envcolvendo os atrios
pode estar tanto asscciada com palpitacdo quanto com fibrila-

cao"?! (PETERSDORF e cols., 1983).

Nestes casos portanto a etiologia vode ser uma outra do-
enca ou um outro disturbio fisiopatologico gue se reflete en-

quanto processo nas alteracbes de ritmo cardiaco.

Em suma, embora a questao referente ao termo ETIOLOGIA
tratado pela medicina seja bastante ampla, decidiu-se, na des-
cricao dos métodos diagnosticos, optar pela definigao gue deno-
ta a busca especifica de um agente infeccioso ou guimico por
serem a causa bastante da doenca e o ponto de partida para a

fisiopatologia observada.
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Assim, segundo PETERSDORF e colabbradores (1883) "o di-
agnostico de uma doencga infecciosa reguer a demonstracao direta
ou indireta de um agente patogenico sobre ou no interior dos
tecidos do hospedeiro atingido"??, classificando os métodos em:
1. Exame microscOpico direto; 2. Deteccao dos antigenos micro-
bianos e seus sub-produtos; 3. Cultura; 4. Testes de pele; 5.
Metodcs imunolégicos. Cada procedimento destes, do mais simples
ao mais complexo, apresenta indicacOes mais ou menos precisas

dependendo da caracteristica aparente da doenca em guestao e

conseglientemente do microrganismo a ser encontrado.

Com relagao aos métodos de exame direto, por exemplo, e-
wistem técnicas que vao desde a observacido microscOpica possi-
vel atraves de métodos simples e rapidos de coloragdo como o
GRAM e o GIEMSA ate a"Microscopia imunoldgica e a microscopia e-
letrénica". No caso da microscopia imunoldgica a aplicacao mais
util seria no exame do tecido cerebral para herpes simplex ou
virus; tecido pulmonar, fluido pleural e escarro para Legio-
nella pneumophila; e raspado cervical, uretral e conjuntival pa-
ra 0 tracoma, alem de outras indicacbes. Infelizmente, porem,
diz o autor, a necessidade de caros microscopios eletronicos, a
qualidade inferior dos muitos anti-soros conjugados comercial-
mente disponiveis, e a necessidade de tecnologistas capacita-
dos, restringem o uso rotineiro de tais procedimentos para os
laboratorios de referéncia. Por sua vez, a microscopia eletro-
nica tem sido util na identificacao de certas viroses que nao
produzem efeitos citopaticos em culturas celulares. Apesar des-
tes métodos complexos, ao introduzir a descrigcao dos testes de
deteccao de anticenos e de sub-produtos microbianos o autor a-
firma que a relativa inespecificidade de muitos metodos de mi-

croscopia direta e o atraso inerente em procedimentos de cultu-
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ra tem resultado na introducao de uma variedade de técnicas ob-
jetivando a rapida detecgao de agentes microbianos ou seus sub-
produtos, cuja técnica mais amplamente utilizada € a contrai-
munoeletroforese. Tal técnica, segundo ele, apresenta gquase a
sensibilidade da coloragao por Gram, mas com a vantagem de a—
presentar maior especificidade. Igualmente, complementando o
metodo anterior, em alguns casos a "aglutinacao do latex" tem
sido utilizada principalmente na deteccao do antigeno criptoco-
co no fluido espinhal de pacientes com meningoencefalite croni-

ca.

Ao referir-se aos méetodos soroldégicos onde se busca de-
tectar a existencia de anticorpos a certos agentes infecciosos
os autores procuram deixar claro que os procedimentos labora-
toriais NAO PODEM DESVINCULAR-SE DA CLINICA uma vez Que nem Sem—
pre o achado especifico significa o contato com a doenca. As—
sim, "gualguer mencac a alteracado soroldgica 'inespecifica' po-
de servir para enfatizar novamente que os testes clinicos labo-
ratoriais tem a sua utilidade atual SOMENTE PORQUE APRESENT AM
UMA RAZOAVEL CORRELAGCAO COM OS° ACHADOS CLINICOS"??. Deste modo,
exemplificando para o caso dos resultados dos testes sorologi-
cos, estes "devem ser interpretados a luz de outras informacgles
sobre o paciente, incluindo doencas e imunizac¢des prévias, pos-
sibilidade de exposicao a anticenos guimicos nao relacionados
etiologicamente e a importancia da alteracdo de titulacao em
una série de testes em contraste com as observacoes clinicas

isoladas"?"“ (PETERSDORF e cols., 1983).

A especificidade etioldogica portanto nao parece sufici-
ente para gque o resultado do teste seja interpretado por si
mesmo, sem alusao as caracteristicas clinicas da doenca. A pra-

tica médica estaria ensinando segundo HALSTED e  colaboradores
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(1976), que "ao lado dos indices usuais de infeccao como a con-
tagem leucocitaria por exemplo, o guadro clinico freglientemente
pode sugerir outros procedimentos laboratoriais de execucao sim-
ples e rapida e que podem estreitar as possibilidades diagnOs-
ticas e permitir a implantacao de um programa racional de tra-

tamento"?°.

PETERSDORF e colaboradores (1983) enfatizam que a crescen-

te necessidade de uma maior precisao diagndstica no caso das
doencas infecciosas decorre em grande parte da disponibkilida-
de de quimioterapicos especificos. Mas, "infelizmente os ins-

trumentos para o diagndstico de infeccdo ndo tem sido desenvol-
vidos tao rapidamente guanto nossa capacidade para o tratamento

especi fico"?*®

. E a principal falha nos métodos diagndsticos
recairia sobre o tempo excessivo necessario para a sua execu-
ca0 e a necessidade de se tomarem medidas imediatas em muitos
casos. De qualquer forma, e justamente por isso, a clinica te-
ria & capacidade de indicar as possibilidades diagnCsticas e a
conduta inicial provisdria enquanto os testes especificos sao
apurados. Assim, a histOria clinica pode prover dados sobre a
localizacao do paciente antes do surgimento do quadro clinico,

seus contatos, etc., alem da localizacao da area do corpo afe-

tada.

Os mesmos autores ainda subdividem os testes laboratoriais u-
tilizados no diagnostico de infecgdes em duas categorias: "1)
aquelas que fornecem informacées Uteis para a tomada de decisao
em poucas horas; 2) aquelas que reguerem um longo intervalo de
tempo e podem ser de utilidade na modificagao de uma decisao
inicial ou na assisténcia da selecao terapeutica nos casos onde
um retardamento no inficio do tratamento nao prejudicara

o paciente"?’. Classificacao, portanto, que antes de ser des-—
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critiva e eminentemente clinica, levando em consideracgao as
condicbes dc doente em confronto com as caracteristicas técni-
cas dos métodos existentes. E esta € uma decisao médica, res—
ponsabilidade profissional com base em um instrumento abstrato
de trabalho, momentaneamente inalienavel, que € o raciocinio

clinico.

Finalmente, as doencas decorrentes de problemas ambien-
tais e agentes fisicos e guimicos também requerem uma determi-
nada especificidade diagndstica uma vez gue a etiologia € pre-
cisa. Nestes casos, mais uma vez € a histdria e o exame clinico
que devem indicar a possibilidade e o tipo de exame a ser exe-
cutado, pois a histOria de exposicdo de individuo ao agente, a
sintomatologia e os sinails clinicos e que fornecem subsidios
diagnésticos com base na experiéncia médica adquirida anterior-

mente, isto e, com base em um saber medico determinado.

Concluindo, pode-se afirmar que mesmo os exames e proce-
dimentos diagnOsticos instrumentalizados gue buscam uma causa
especifica, objetiva, de determinada doenca, estao na dependén-
cia da clinica, ou seja, do trabalho médico enquanto profissao
que utiliza-se do raciocinio especifico para a aproximagao,com-
preensao do seu objeto de trabalho. Os testes e os instrumentos
gue viabilizam os testes parecem ser apenas complementos do seu
principal instrunento de trabalho uma vez que eles e seus re-
sultados pouco ou nada significam sem o médico e o contexto cli-

nico pensado.
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3.2. 0Os Instrunentos e Procedimentos Baseados nas Alteracdes de

Forma e Funcao

Embora se tenha destacado a existencia de dois tipos
distintos de técnicas diagnOsticas — uma anatOmica e outra
funcional — nd3o e possivel descreve-las separadamente sob o

risco de excessivo artificialismo uma vez gue anatomia e fisio-

logia — e suas variantes histoquimicas decorrentes do avanco
do conhecimento bioldgico — representam a propria base do ra-
ciocinio clinico. Hoje nao e mais possivel pensar disturbios

anatOmicos sem disturbios da funcdo organica e vice-versa, pois

ambos fazem parte inerente do processo patogénico em geral. A
fisiopatologia significa a propria explicacao clinica do pro-
cesso e a doenca em si mesma. Descobrir esta fisiopatologia e

concluir por um diagnbéstico, e € neste sentido que a técnica me-

dica apresenta-se como participante do raciocinio clinico.

Um outro aspecto que deve ser levado em consideragao na
descricao gue se pretende empreender € que seria de certa forma
ocicsos uma apresentacao exaustiva de todas as possibilidades
diagnbsticas presentes na atualidade e a disposicao da pratica
medica, mesmo porque uma tarefa desta ordem seria praticamente
impossivel de ser feita. Uma vez gue o objetivo central de tal
descricao prende-se a tentativa de compreender de que maneira a
técnica instrumental integra-se dinamicamente ao modo clinico
de pensar a doenca, optou-se pela exemplificacao do CaSO DAS
DOENCAS CARDIACAS exatamente pela rigqueza possivel de egui pa-
mentos e procedimentos diagnésticos a partir do proprio dina-
mismo do sistema cardiocirculatdrio e do coracao em particular.
O risco constante de estudos de caso de limitar ou impossibili-

tar a gepneralizagao parece ficar atenuado uma vez gue a maneira
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de pensar e decidir sobre a utilizagao iﬁstrumental € uma cons-
tante no pensamento médico do ponto de vista tedrico, ou seja,
da necessidade propriamente medica independente de situacdes ex-
ternas concretas e gque integram realmente a pratica medica. Mas
por enquanto e de teoria e saber gue se esta falando, permane-
cendo em um nivel puramente abstrato da medicina e, de certa,
forma, irreal, onde o pensamento tenta expressar-se enguanto
ciencia nao contaminada pela realidade concreta. Na verdade o
medico nd3o pensa e age tao somente conforme a medicina enguanto
teoria, mas de acordo com exigencias sociais que de certa forma
contradizem seu pensar. Este e o fator irremediavelmente limi-
tante deste trabalho ja discutido e gue precisa ser reiterado
constantemente para gque nao se pense a teoria independente da
pratica. O sofrimento e pensado em termos de doencga organica
identificavel tecnicamente e esta € uma teoria propriamente mée-
dica construida no MPC determinada em ultima instancia por exi-
gencias deste modo de producao, alem de consubstanciada em um
saber — acumulado por quase dois seculos — que se cria e se
recria ac sabor da historia, mas gue permanece fiel ao seu re-

ferencial tedrico original.

Deste modo, discutir doenca cardiaca ja € em si mesmno
penetrar no proprio pensamento médico que reduz o individuo a
seus Orgaos e sistemas interpretando seu sofrimento em texrmos
de manifestacbes clinicas no sentido de localizar a doenca e
deduzir sua natureza. Este € o procedimento comum na investiga-
cao clinica, de todas as manifestacoes clinicas teoricamente
falando, e que pode ser descrita atraves das chamadas altera-

coes cardiacas com O minimo risco de nd3o poder ser generalizado.
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3.2.1. A Suspeita Clinica

Se o sistema cardiocirculatorio apresenta determinada for-
ma e funcao biologicamente consideradas cuja normalidade se ex-
pressa na plena possibilidade organica frente a um ambiente que
lhe €& proprio, entao a doencga, enguanto anormalidade, pode ser
facilmente deduzida a rartir dessa possibilidade. Uma determi-
nada histoquimica, uma anatomia macroscOpica, uma vasculariza-
cao, uma inervacao, um ritmo definido, etc., constituem as pos-—
siveis alteracbes da no:malidade. Assim, a insuficiencia car-
diaca seria uma condicac na qual uma anormalidade da funcao car-
diaca e responsavel pela incapacidade do coracao bombear O san-
gue a uma taxa apropriada as exigéncias teciduais (PETERSDORF
e cols.,1983). Esta anormalidade funcional seria decorrente por
sua vez de anormalidade da contracao do nusculo cardiaco por
lesao anatomica do proprio musculo (cardiomiopatia), ou por le-
sGes em outras localizacbes tais como valvulopatias, hiperten-

sao, etc.

A vascularizacao cardiaca pode alterar sua forma, preju-
dicando sua funcao e ocasionar isquemia do musculo cardiaco;
pode ocorrer distirbios da conducdo elétrica do coragdo por va-
rias causas, como febre alta, determinando arritmias especifi-~
cas: lesSes anatOmicas congénitas; disturbios de carater infla-
matorio (febre reumatica) e infeccioso; e muitas outras de a-~
cordo com as possibilidades fisiologicas e anatomicas do cora-
céo, cada uma caracterizada por determinados sinais e sintomas

definidos medicamente.
Cada conjunto de sinais e sintomas apresenta uma possi-
< .o o . . - . . - Ld .
bilidade fisiopatologica compreendida enquanto doenca especifi-

ca. Portanto, pensar sinais e sintomas €& pensar as varias pos-
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sibilidades de disturbios do Orgao ou sistema, ou seja, € pen-

sar em termos de doencas especificas.

Para PETERSDORF e colaboradores (1983), "os sintomas i-
niciais do paciente com doenca cardiaca resultam geralmente de
isquemia miocardica, disturbios da atividade contratil do mio-
cardio, ou de uma fregliencia ou ritmo cardiaco anormais. A 1is-
guemia manifesta-se na maioria das vezes como dor toracica, en-
guanto cgue a reducao da capacidade de bombeamento do coragao
freqlientemente leva a fragueza e fadiga ou, guando severa, a
cianose, hipotensao, siﬁCOpe e elevacao da pressao intravascu-
lar como decorrencia de uma insuficiéncia ventricular; o ultimo
resulta em acumulacao anormal de fluidos que por sua vez leva a
dispneia, ortopneia e edema. Arritmias cardiacas freqlientemente
desenvolvem-se de modo subito com sinais e sintomas tais como
palpitacao, dispnéia, angina, hipotensao e sincope, que geral-
mente ocorrem abruptamente e podem desaparecer tao rapidamente

guanto o foi seu desenvolvimento"??.

Sua exposicao € clara guanto a logica seguida: parte da
doenca possivel para ¢ quadro clinico manifesto. Mas ao mesmo
tempo o autor reconhece a nao linearidade ou a nao correspon-
déncia direta entre a sintomatologia e a doenga expressa en duas
questOes principais: a primeira decorrente da possibilidade do
gue ele chama de gueixa funcional na qual apenas a sintomatolo-
gia de conotacdo emocional €& expressa, mas sem correspondencia
organica que de sunorte a ela, e a segunda de gue determinada
sintomatologia n3o & especifica de doenga cardiaca. Ainda  po-
dendo ocorrer doenca cardiocirculatéria inteiramente assintoma-
tica sO reconhecida atraves do exame fisico ou alteracoes ele-
trocardiograficas ou de silhueta cardiaca na radiografia tora-

cica.
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Assim, com respeito a estas limitagOes do conhe cimento me-
dico ele comenta gque a combinacao do medo muito difundidc de do-
enca cardiaca com as ccnotacCes emocionais profundas referentes
a funcao deste Orgao resulta em fregliente mimetizacao dos sin-
tomas de doenca organica em pacientes com sistema cardiovascu-
lar normal, o gue torna muito dificil a correta interpretacao
dos sintomas em pacientes com reconhecido disturbio cardiovas-
cular organico. Isto ocorre porgue tais individuos alem de a-
presentarem sintomatologia resultante de sua doenca, tambem po-
dem desenvolver gueixas funcionais referertes ao sistema car-
diovascular. "O deslindamento dos sinais e sintomas devido a
doenca orcanica cardiaca daguelas nao diretamente relacionadas
& uma tarefa importante e desafiante nestes pacientes"?’® (PE-

TERSDORF e cols., 1983).

Esta e portanto a questaoc que realmente desafia a medi-
cina e que de certa forma incapacita o medico a dar solucoOes
tecnicas somente apropriadas para problemas organicos. O sofri-
mento sem lesdc anatomofuncional ndo faz sentido para clinica e
esta entao concentra sua irritagao pela impoténcia em lidar com
qualguer tipo de sofrimento no individuo gue nao apresenta ra-
z0es suficientementes fisicas gue justifigue suas gueixas. Ou
e um simulador ou e um desajustado social que necessita de cui-

dados de outro tipo de profissional.

Alem disso existem sintomas como a dispnneia, una das
mani festacbes cardinais da diminuicdo da poténcia cardiaca, gue
nao se limitam as doencas do coracido, mas também sao caracte-

b s . . o~ bnd . « - .
risticas de condigoes tao diversas, no caso da dispneia como

doenga pulmonar, grande obesidade e ansiedade (BRAUNWALD,1983).

Mais objetivos com respeito a este aspecto sao KRUPP e
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CHATTON (1976) gue ja apresentam Os sinais e sintomas possiveis
de doenca cardiaca como "manifestacdes inespecificas", restando
aos sopros e ruidos cardiacos os unicos sinais de especificida-
de. 2ssim, segundo eles, "porgue gualguer destes sintomas pode
ser devido a distlrbios nao cardiacos (mesmo em pacientes com
conhecida doenca caréiaca), a interpretacao apropriada de sua
significacao depende de inquerito sistematico e estudos diag-

"30 Este & o aspecto peculiar que torna determinada

nosticos
sintcmatologia NAO OBJETIVA e gue exige, ao contrario, experi-
éncia e habilidade por parte do médico para interpretar adequa-

damente um quadro clinico.

Conhecer sua significancia, portanto, passa pela compre-
ensao, em primeiro lugar, do conhecimento do sintoma em si mes-
mo e, em segundo lugar, pelo conhecimento do mecanismo de sua
mani festagao, que compreende um perfeito entendimento da anato-
mia e fisiologia cardiocirculatoria. 2ssim, por exemplo, Angina
Pectoris seria descrita como queixa de aperto ou desconforto
subesternal gque se inicia com o esforgco e desaparece com O re-
pouso, € cujo mecanismo seria explicado por uma inadeguacac re-
lativa do fluxo sanguineo do miocardio, geralmente devido a a-
terosclerose das arterias coronarias, mas também presentes em
doenca de valvula adbrtica, cardiomiopatia hipertrofica e hiper-

tenszo pulmcnar (EARVEY € cols., 1972).

Mas como tais sintomas nao sao especificos de doenca

T . . . .
cardiaca o0s mesmos precisam ser elucidados de forma mais preci-
sa, agrupados e avaliados clinicamente atraves da historia, do
exame fisico e dos exames laboratoriais, incluindo al o eletro-

cardiocrama, a radiografia toracica e técnicas especiais.
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3.2.2. A Aproximacao DiagnOstica

Uma vez que a suspeita clinica de doenca localizada no
sistema cardiocirculatorio tenha surgido — suspeita essa s6
possivel se o medico CONHECE a anatomia e a fisiologia gue com-
poe este sistema organico -— deve acora partir para a aproxima-
cao diaondstica gue se consukstanciara em uma investigacdo mais
apurada que a simples e subjetiva histéria relatada pelo paci-
ente. Se o mesmo contou gue tem dificuldade em respirar guando
sobe uma escada alem do que para ele era considerado normal an-
teriormente, o medico decodifica este relato trans formando-o
em um sintoma caracterizado como sendo "dispneia de esforco" e
representando, por sua vez, uma "congestao vascular pulmonar",
0 gue poderia ainda caracterizar uma sindrome denominada de
"Insuficiencia Cardiaca Congestiva". Os demais sintomas como ror
exemplo um edema localizado nos pes ou tornozelos reforcariam a
desconfianca clinica, desde que tais sinais e sintomas manifes-
tem-se sobre uma razao fisioldbgica cujo entendimento por parte
do médico formaliza o cornhecimento que tem dos disturbios car-

diocirculatorios.

Segundo HARVEY e colaboradores (1972), "a interpretacao
correta dos sinais e sintomas cardiovasculares dependem do cla-
ro entendimento dos processos fisiolOgicos responsaveis. A in-
formacao obtida da cateterizacao cardiaca, da angiocardiografia
e da fonocardiografia tem levado a um melhor entendimento da
oricem dos sinais fisicos e, deste modo, o exame fisico tem as-
sumido uma nova sianificacdo. Estas novas técnicas nao tém des-

locado as antigas, mas antes, realcado seu valor"?®'.

Em outras palavras, as técnicas diagnoOsticas, na medida

em gue se baseiam no aprofundamento do conhecimento anatomofi-
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sioldogico, fornecem noves conhecimentos que seriam acrescenta-

dos e utilizados pelo medico no momento do exame clinico.

E justamente o gque onfinian HALSTED e colaboradores (1976)
ao afirmarem que "poucos sao 0s O0rgaos que proporcionam pessibi-
lidades para o estudo de laboratorio quanto o coracdo. O cora-
¢ao se movimenta, pulsa, produz sons, gera eletricicdade e mag-
netismo, renova substancias no sangue e relaciona-se com a Su-
perficie corporal via arterias e veias. E claro gue muitas des-
tas atividades fornecem uUteis informacbes para o médico. Mas o
médico nao percebe as forcas eletricas, ndao pode cronometrar e
correlacionar mesmo os fendomenos perceptiveis guando 0s mesmos
ocorrem rapicamente ou brevemente cou ainda a uma grande fre-
gliéencia; e nao pode guantificar eventos e fazer comparacoes a-
curadas no dia-a-dia. Assim, mesmo naguelas areas as quais o
diagnbstico fisico tenha sido refinado a uma arte, o laborato-
rio contribui medindo, calibrando e registrando. Deveras, tais
medidas tém, alem disso, refinado a arte a0 ponto de O estetos-
copio, 0 0olho e 0 tato terem aumentado sua capacidade como mn-

u 32

ca N

Assim, o desenvolvimento tecnologico na medicina vem
proviciar um melhor cornhecimento do funcionamento organico per-
mitindo ao médico, por um lado, entender melhor os sons perce-
bidos pelo velho estetoscopio, e outros metodos tradicionais
do exame clinico, e por outro, identificar aspectos novos gue

estes métodos sao incapazes de perceber.

Neste sentido, os eguipamentos médicos teriam uma razao
n3o sO contribuitiva ao processo diagnéstico em si, mas tambem
e, talvez, principalmente, contribuitiva ao aprofundamento do

conhecimento ou saber medico baseado na visao de doenga enguan-—
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to disturbio de forme e funcao orgénica,vonde a inovacao da
técnica tem representado tambem um aprofundamento do saber, uma
descoberta de novas possibilidades, resultando na necessidade
procressiva do aperfeicoamento de técnicas antigas ou a criacao

de novas tecnicas para o preenchimento de lacunas.

Se a suspeita clinica pressupoe antes de tudo uma base

t-h

tedrica fundada na individualidade organica onde a doenca ne-
cessita de uma localizacao e de uma natureza enguanto processo,
& aproximacao diagndstica pressupbe um que-fazer para sua per-
feita identificacdo. E este que-fazer, técnico por exceléncia,
instrunentaliza-se na medida de necessidade de um aprofundamen-

to do ccnhecimento especificamente médico.

Por exemplo, o conhecimento gque hoje se tem das arrit-
mias cardiacas sO se tornou possivel a partir do desenvolvimen-
to do eletrocardibgrafo que caracterizou com precisao a nature-
za eletrica do ritmo cardiaco bem como localizou exatamente 0O
ponto de oricem do disturbio elétrico responsavel pela  arrit-
mia. Por isso, KRUPP e CHZTTCK (1976) podem afirmar que "o com-
pleto diagnostico de wnz arritmia consiste na acurada identifi-
cacao do local de origem da anormalidade e na avaliagao apro-
priada de sua significancia" e que "o diagnoOstico final das ar-
ritmias depende do eletrocardiograma"?®?®. Isto porem nao sioni-

Cs como

Uy

fica gue 0 ECG sempre devera ser utilizado, pcis ha cz
a bradiarritmia caracterizada como disfuncao do nodulo sinusal,
cuja sintomatologia pode falar por si s6. Conforme PETERSDORF
e colaboradores (1983), em alcocuns pacientes a bradiarritmia €
otavel e a sintomatologia e marcada de modo que a relacao en-
tre esta arritmia e os sintomas pode ser aloo logo estabeleci-

<

do. Entretanto, em alcguns pacientes o diacnéstico nao & claro

]
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e 0s sintomas podem ser espora



92

i

o ECG pode fornecer a chave da diferenciacdo diagnoOstica, prin-

cipalmente no que diz respeito a gradacdo da arritmia.

Evidentemente que esta conduta s foi possivel a partir
do conhecimento instituido pelo eletrocardidégrafo e pela  ava-
liacdo clinica constante dos casos referidos possibilitando uma
suspeita clinica e uma aproximacao diagndéstica que com base na
experiéncia anterior diz ou ndo da necessidade do exame. E nes-
te sentido que se pode afirmar que os equipamentos medicos in-
tegram o proprio raciocinio clinico na medida em que sua neces-
sidade sugere uma exigéﬁcia posta pele teoria médica e sua uti-
lizag@00 e interpretacao dos seus resultados deriva da experién-
cia e conhecimentos adquiridos anteriormente em associacdao com

a individualidade organica dos pacientes.

A aproximacao diagnostica portanto seria a aplicacao de
um cornhecimento complexo compreendido em parte pelo saber médi-
o em si e em parte pela individualidade organica representada

clinicamente pela experiéncia medica e sua sensibilidade.

Enfim, ciéencia e arte que se complementam e se determi-
nam mutuamente gracas a contradicao existente entre a proposta

medica e a individualidade organica.

3.2.3. Instrumentos e Procedimentos de Aproximacdo DiagnOstica

HALSTED e colaboradores (1976) apresentam os instrumen-

tos e procedimentos de aproximacado diagnoéstica a partir das ca-

racteristicas anatomo-fisiologicas que se pretende captar  com
os mesmos. Assim, existiriam agueles capazes de registrar os
"FenOomenos Eletricos do Coracao" como o eletrocardiograma, o

vetorcardiograma e as variagées eletrocardiograficas: eletro-
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cardiograma de alta freqﬁéncia, "mapeamernto precordial" ,"o omni-
cardiograma". Os que registram "Fenomenos Mecanicos Externos"
como o fonocardiograma, o apexcardiOgrama, a analise do pulso.
Os que registram os "Fendmenos Mecanicos Internos e a Anatomia"
como a cateterizagao cardiaca, o tempo de circulagao, a ecocar-
diografia, as tecnicas por radioisotopos, a balistocardigrafia.
E finalmente outros inﬁmeros e inespecificos exames laboratori-
ais tais como testes sanguineos, culturas, dosagens enzimati-
cas, etc. Uma apresentacao, portanto, que se baseia na propria
necessidade clinica do mesmo, indicando exatamente o que se

pretende medir ou observar.

Ou seja, dada as possiveis alterag¢des aos quais o cora-
cao pode ser submetido, a questao colocada para a utilizacac dos
instrumentos seria a de precisaX 'qual ou quais aproximam . de
forma mais precisa o estudo da forma e/ou funcdo cardiaca cujo
disturbio pudesse ser responsavel por um determinado quadro cli-
nico.

Ja PETERSDORF e colaboradores (1983) apresentam 0s mesmos
instrumentos e procedimentos do ponto de vista da tecnica de
execucdo propriamente dita. Assim, ha um capitulo referente a
eletrocardiografia onde incluemn a vetorcardiografia, outro sobre
"Metodos na invasivos do exame cardiaco" onde incluem a radio-
grafia, a fonocardiografia, a ecocardiografia, os procedimentos
radionucleares e outro sobre "caterizacadao cardiaca e angiogra-
fia".

Na verdade, a questadao colocada por estes ultimos autores nao
difere da primeira mas a operacionalidade de descricao feita
por HALSTED e coiaboradores (1976) parece evidentemente mais a-

dequada ao nosso objetivo na medida em que sua visao da instru-
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mentalizacao medica diz bem da necessidade técnica do mesmo de
medir e observar os fenOmenos fisiolOgicos e anatomicos inde-
pendentemente da maneira invasiva ou nao do seu uso. Se um pro-
- cedimento e ou n3o invasivo, sua importancia estaria certamente
relacionada a sua maior ou menor possibilidade de uso clinico
rotineiro, representando assim um aspecto pratico do mesmo, mas
deixando de lado sua relacao com o saber propriamente medi co
que € 0 que nos interessa no momento. Utilizaremos portanto a

descrigcao conforme HALSTED e colaboradores (1970).

3.2.3.1. O Fendmeno Eletrico do Coracao

O conhecimento adquirido sobre a atividade elétrica do
coracao levou ao desenvolvimento do eletrocardidgrafo que porxr
sua vez aprofundou este conhecimento a ponto de possibilitar sua

utilizacao clinica.

"Nos primérdios do desenvolvimento do eletrocardidgrafo,
Einthoven popularizou o conceito de que o corpo humano repre-
senta um grarde volume condutor tendo a fonte da atividade elé-
trica no seu centro. Embora tal teoria nao seja totalmente ver-
dadeira, ainda fornece ao clinico um referencial pratico para
0 seu trabalho. Como uma extenséo deste conceito, a atividade
elétrica PURA em qualquer instante no ciclo cardiaco pode ser
visualizada oomo originada de uma fonte representada por um
ponto polarizado como um 'centro elétrico' tedrico do coracao.
Desde que tal'dipolo equivalente/tenha direg¢ao e magnitude, po-
de-se estender o padrao em uma seqliéncia de vetores  instanta-
neos registriveis a partir da superficie corporal"?* (PETERS-

DORF e cols., 1983).
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A aplicacao clinipa deste conceito pressuple antes de
tudo, portanto, um conhecimento da despolarizacdo elétrica do
coragao e este € o entendimento que basta ao médico para a com-
preensao do instrumento que lhe permite avaliar este fendmeno

eletrico.

Segundo HALSTED e colaboradores (1976), "o processo tenm
um inicio, um meio e um fim; move-se atraves do espaco e do teamn-
po. A area de despolarizagao, a qual pode ser considerada como
uma area carregada eletricamente, &€ a entidade que se move.Des-
de que 0 corpo € um condutor de eletricidade, movimentos de
cargas no seu interior devem afetar o potencial elétrico de
qualquer ponto sobre a superficie corporal, e tais efeitos de-
vem ser previsiveis a partir do tamanho da carga e do seu movi-
mento em relacao a um ponto selecionado. Inversamente, pela ob-
servacao da alteracao do potencial eletrico em um ponto da su-
perficie corporal, pode ser possivel fazer certas dedugbes so-
bre o tamanho da carga, sua velocidade de movimento e seu per-

curso. Isto e tudo o que o ECG faz"?3®5.

Na medida em que o coracdo e tridimensional e evidente
que se necessita mais do que um eletrodo para se medir o poten-
cial em mais de uma superficie. Assim, o eletrocardiograma (ECG)
e uma descricao grafica da atividade elétrica do coragdo regis-
trada a partir da superficie corporal.por eletrodos posiciona-
dos de modo a refletirem a atividade de uma variedade de pers-

pectivas espaciais (PETERSDORF e cols., 1983).

As possibilidades clinicas decorrentes deste conhecimen-
to estao na dependencia da leitura estritamente médica do tra-
c¢ado formnecido pelo eletrocaxdiégrafo. E dizemos estritamente

médica porque sua leitura s6 tera validade propriamente clinica
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na medida em gue se tem plaro as limitacOes tecnicas do traca-
do, o significado organico do mesmo, e as variaveis que inter-
ferem na sua execucao. Os dois Ultimos pontos pressupdem uma
relacdao meédico-paciente na medida em que a interpretacaodos re-
sultados nao sendo objetiva em si mesma estara na dependéencia de
uma aproximacdo probabilistica que tendera a confirmar ou a ex-
cluir determinadas doengas quando relacionadas a um determina-

do quadro clinico ao qual o ECG ira se incorporar.

HALSTED e colaboradores (1976) descrevem com muita pro-
priedade estes aspectos.que limitam a objetividade do instru-
mento afirmando que "se os sistemas condutores fossem perfei-
tos, e o corpo fosse um condutor elétrico uniforme e invariante,
se a velocidade e seqliéncia da despolarizacao do musculo car-
diaco fosse constante e conhecido, e se a posicao do coragdao no
peito fosse fixa e conhecida, seria entéo poésivel definir pre-
cisamente a anatomia do coragcao a partir do ECG. Porgque o sis-
tema & imperfeito, e porque nao ha constantes conhecidas a nao
ser o tempo, o eletrocardiografista deve ser humilde. Ele deve
estar atento para o fato de que muitas influéncias externas ao
coragao podem afetar os fatores acima e alterarem a interpreta-
cao do eletrocardiograma. As drogas podem afetar a velocidade
de despolarizacao. A obesidade, os habitos corporais e doencgas
pulmonares podem afetar as propriedades elétricas do toOrax. En-
tretanto o sistema e adequado para uma boa estimativa da ana-
tomia e conducao e determinacao precisa do ritmo, desde que o
tempo € a unica constante real do sistema. O eletrocardiograma
revelara alteracSes no potencial da superficie devido a despo-
larizacao atrial e ventricular. AlteracOes devido a repolariza-
cao tambem podem ser vistas. A interpretacdo destas alteracles

auxiliam na informacdo diagnostica"?®.
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Assim, dentre as aplicagGes clinicas possiveis, a mais
objetiva & exatamente a avaliacao do ritmo cardiaco e o ECG &
ainda segundo HALSTED e colaboradores 11976) a condicao SINE
QUA NON para o diagnOstico de alteracles do ritmo. Outras apli-
cacbes possiveis s&o a identificacdo do local de origem e a di-
recao da despolarizacao atrial bem como evidéncias sobre o grau
de hipertrbfia atrial; informacdes sobre a integridade do mio-

cardio, seu tamanho, etc.

E claro que, por outro lado, o ECG, justamente no caso
das arritmias cardiacas; pode ser clinicamente dispensado pela
experiencia adquirida com o instrumento juntamente com 0 este-
toscOpio. Porém, ha casos em que o reconhecimento clinico se
torna impossivel como na fibrilagdo atrial com uma rapida fre-
gliéncia ventricular complicada por freqlientes batimentos ecto-
picos e certos paroxismos de taquicardia (MARVIN, 1642). Neste

caso o diagndstico seria impossivel sem o ECG.

MARVIN (1942) alerta ainda que o ECG guase nunca fornece
gualquer informacSes util sobre o estado funcional do miocar-
dio, "apesar de que milhares de médicos o utilizarem na certeza
de que aguele gue interpretar seu resultado sera capaz de de-
terminar exatamente a quantidade de atividade fisica que pode
ser permitida ao paciente"37.

Para este autor, muitos dos problemas causados pela ma
utilizacao do ECG se deve a supervalorizacao dos seus resulta-
dos subestimando suas limitag¢Ses, ou seja, ele ni3o € wutilizado
como um procedimento puramente ambulatorial tais como o Raio X
e o hemograma. "Assim, diz o autor, o ECG deve ser interpretado
meramente como um achado entre outros e a luz de todas as evi-

déncias clinicas possivels"3®®?. Afirma ainda que "a excegao das

- . . - s - g
arritmias e alguns casos de infarto do miocardio e repreensivel

tentar~-se uma interpretacdao deste exame sem o0 conhecimento dos
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achados clinicos e do provavel diagndstico"?®®.

Ainda com rélacéo a transcricdo grafica do fendmeno elé-
trico do coracao existe o VETORCARDIOGRAMA. Enquanto o eletro-
cardiograma mede alteragdes no potencial da superficie em um
unico ponto, ou ao longo de um Unico eixo e tais alteragbes o-
correm como uma funcdo temporal, o vetorcardiograma (VCG) mede
alteragSes no potencial da superficie em dois pontos simulta-
neamente e em funcao um do outro. Entretanto, razdes técnicas
nao superadas contribuem para alteracdes na forma do registro
o que dificulta sua acufécia diagnOstica sendo seu uso clinico
limitado. Alem disso, seu alto prego igualmente limita sua uti-
lizacao ao ensino racional da interpretacdo eletrocardiografica
bem como ac esclarecimento de alguns equivocos evidenciados no

eletrocardiograma (HALSTED e cols., 1976).

Outros aparelhos estao sendo pesquisados ainda referen-
tes a energia elétrica do coragao como o omnicardiograma, o e-
letrocardiograma de alta freqliéncia e a técnica de mapeamento
precordial, mas que ainda estao em experimentacao. Entretanto,
apresentam como ponto em comum o fato de serem instrumentos
que se baseiam na eletrofisiologia do coracdo, buscando atraves
dela retirar todas as possibilidades clinicas que a mesma possa
oferecer na medida em que quanto maior o conhecimento desta e-
letrofisiologia maior sera o conhecimento da eletropatologia
cardiaca. Deste modo a leitura do tracado  eletrocardiografico
pressupoe dois conhecimentos distintos e complementares. Em
primeiro lugar o médico deve possuir conhecimentos acerca da a-
natomia e fisiologia cardiaca de modo a poder entender o senti-
do que suas "anormalidades" podem tomar. E em segundo lugar,de-
ve entender o eletroﬁardiégrafo, niao no sentido mecanico, mas

no sentido técnico, ou seja, deve entender o significado do
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tracado produzido pelo aparelho. Desta forma o médico € capazde
interpretar clinicamente este tracado considerando as limitacdes
e possibilidades do mesmo em confronto_com suas limitacdes tec-

nicas.

3.2.3.2. O Fendmeno Mecanico Externo

Se o eletrocardiograma e suas variagSes assim como o ve-
torcardiograma dizem davfungéo cardiaca baseados em sua proprie-
dade eletrica, o fonocardiograma, o apexcardiogréma e a analise
do pulso venoso e arterial dizem da funcao cardiaca consideran-

do outros aspectos funcionais que nao a eletrofisiologia.

Com base no conhecimento actustico de gque o coracdao gera
fortes vibracOes de baixa freqliéncia e fracas vibracdes de alta
freqliéncia e que o ouvido humano € mais sensivel aos sons de al-
ta freqliencia e que quando os dois sons s3ao agrupados o ouvido
distingue mais cs de alta fregliencia e menos distintamente os
de baixa freqliencia (HALSTED e cols., 1976), construiu-se um
instrumentc denominado fonocardiograma para justamente captar

estes sons de baixa fregliencia.

Porem, se a ampliagéoeanqmahméo de sons de alta e baixa
freqliéncia através de um sistema de registro eletrSnico faz com
gque se ESCUTE essencialmente o que e ouvido através do estetos-
cOpio; mas, se tais sons forem registrados graficamente de modo
gque o tamanho do registro reflita o comprimento do som, "a alta
amplitude dos sons cardiacos de baixa freqliéncia sera prepon-
derante sobre a baixa amplitude dos sons cardiacos de alta fre-
gliéncia, e se podera VER essencialmente um registro de baixa

freqliéncia" "’ (HALSTED e cols., 1976).
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Sopros cardiacos, por exemplo, sao sons que exprimem al-
teracOes nos orificios valvulares das cavidades cardiacas e
que, sendo sons de alta freqliencia, podem perfeitamente serem
distinguidos pelo estetoscOopio. O fonocardiograma teria ent 30
para HALSTED e colaboradores -(1976), uma utilizacao objetiva,ou
seja, "seria usado primariamente para registrar e cronometrar o
fendmeno auscultatdrio em relacao aos varios eventos cardiacos".
Isto quer dizer que o fonocardidgrafo ndo substitui outros ins-
trunentos mas complementa-os na medida em que seu valor esta
exatamente em observar é simultaneidade dos eventos cardiacos ,

registrando-os de modo a poder compara-los objetivamente.

A permanéncia do registro neste método permite a reava-
liacdoc de achado anteriores a luz dos achados presentes, sendo

este, segundo o autor, o maior uso do aparelho.

0 apexcardiograma, como O instrumento anterior, tambem
registra sons de baixa freq&éncia, mas localizados no pré-cor-
dio, e cuja fregqliencia esteja abaixo de 30 Hz. O aparelho uti-
lizado € o mesmo que o fonocardiograma, com excecao justamente
da freqﬁéncia registrada. Comercialmente, inclusive, as maqui-
nas disponiveis podem registrar varios canais de informacao jun-
tamente com o apexcardiograma, o focardiograma e um canal de
referéncia eletrocardiografica, simultaneamente, o que € segun-

do HALSTED e colaboradores (1976), clinicamente justificavel.

Com peguenas modificag§es no tamanho ou na forma dos
transdutores o mesmo aparelho pode ser utilizado para registrar
o pulso carotideo ou jugular. Ainda importantes para O autor a-
qui referido seria a oomparacéo destes registros com a simulta-
neidade do fonocardiograma para se precisar a diferenca de tem-

po entre um evento como o pulso e o tempo de transmissao da
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valvula adrtica.

PETERSDORF e colaboradores (1983), assim como HALSTED e
colaboradores (1976)admitem que a analise do pulso tem decresci-
do como auxiliar diagnOstico na medida em que outras tecni cas
mais refinadas tem sido postas em disponibilidade, permanecendo
apenas como metodos de ensino acerca da hemodindmica "para

educar o olho no diagnostico fisico".

Entretanto, o que fica claro no texto de HALSTED e cola-
boradores (1976) sobre estes instrumentos e sua relagao com o
conhecimento e com a habilidade médica, onde existiria uma in-
terpenetracao entre estes dois aspectos firmando uma identidade
entre a magquina, a habilidade e o conhecimento. A maquina nao
substitui a habilidade, mas ao mesmo tempo participa na cons -
trucao do saber como se ela estivesse indissoluvelmente incor-

porada a esta habilidade e a este saber.

Textualmente, com respeito ao fonocardidgrafo, ele co-
menta que "o principal defeito no fonocardiograma € similar ao
principal deféito no estetoscopio. Nio e melhor de que a pessoa
que 0 manuseia. M3o e suficierte sustentar um transdutor sobre
uma area predeterminada do peito e registrar um certo numero de
batimentos a uma determinada freqliéncia mais do que alguém pos-
sa utilizar o estetoscOopio da mesma maneira. Ambos Os instru-
mentos devem ser usados juntamente. O estetoscopio, no contexto
da anamnese e dos achados de exame fisico do paciente para pri-
meiro estabelecer o que tem que ser ouvido. O fonocardiograma e
entao usado para demonstrar a informagado e registra-la. Da mes-—
ma maneira que o estetoscopio, o fonocardiograma reguer tempo

e habilidade para o seu uso apropriado"'?.

Assim, se o estetoscOpio € um instrumento considerado ro-
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tineiro com o esfignomandmetro e o oftalmoscopio, por exemplo,
isto se da nao porque tais instrumentos sdo de natureza dife-
rente, mas simplesmente porgque seu custO € muito menor e sao de
muito mais facil manejo que os aparelhos eletro-eletronicos e,
por isso mesmo, sao mais "apropriados" a um primeiro mome nto
da suspeita clinica e aproximacdao diagnéstica. A necessidade
terapeutica de precisar certa arritmia cardiaca observada atra-
ves do estetoscOpio pode sugerir um ECG ou ainda, um rufido im-

preciso, pode estar indicando uma fonocardiografia.

Em suma, a potenéializagao do olhar medico sobre o orga-
nismo sO pode ser possivel através do conhecimento antecipado
do que deve ser visto e da habilidade em ver, tanto com res-
peito ao estetoscOpio quanto aos instrumentos de maior comple-
xidade técnica. Isto se da na medida em que ambos se apresentam
como instrumentos do raciocinio clinico cujo desenvolvimento da
aproximacao diagnOstica se faz necessario tendo em vista a sub-
jetividade do seu objeto de reflexao. Nao ha dados objetivos,
clinicamente falando, mas apenas dados gue sugerem uma maior ou
menor probabilidade de que um determinado sofrer possa ser
transformado em um determinado conjunto de sinais e sintomas

substantivados em doencga.

3.2.3.3. O Fenomeno Mecanico Interno e a Anatomia

Se atraves do estudo da eletrofisiologia e da funciona-
mento cardiocirculatorio pode-se deduzir a antomia considerada
normal ou patoldégica, ndo faltam equipamentos e/ou procedimen-
tos que realmente fornecam uma imagem tanto anatomica quanto

funcional do sistema cardiocirculatorio determinando com maior
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precisao os possiveis disturbios. Entre estes ROVEN destaca a
cateterizacao cardiaca, o tempo circulatdrio, a ecocardiogra-
fia as téecnicas de utilizacao de radioisGtopos a balistocar-
diografia, a medida do movimento do bordo cardiaco, podendo a-

inda ser acrescentado os estudos radioldgicos.

Segundo PETERSDORF e colaboradores (1983), a radiografia
toracica oferece duas formas principais de informacao: a infor-
macao anatomopatoldgica, relacionando o tamanho e a configura-
cao do coracao e grandes vasos; e a informacdo fisiopatologica,
relacionando as press5esida arteria e veia pulmonar e o fluxo,a

partir da analise do padrdo vascular do pulmio.

Ainda, a radiografia pulmonar tradicional pode ser su-
plementada pela intensificiacao de imagens atraves da fluoros-
copia principalmente para a deteccao de areas de calcificacgao
das valvulas cardiacas, arterias coronarias, pericardio ou mio-
cardio e para definigao mais apurada do volume dos pulsaclOes

das cavidades cardiacas e dos grandes vasos.

Outros meétodos radiologicos mais especializados  também
estao sendo utilizados como a RADIOGRAFIA DIGITAL e a TOMOGRA-
FIA COMPUTADORIZADA. A primeira € uma técnica nova que se uti-
liza do computador para processar digitalmente as imagens fluo-
roscOpicas obtidas atraves de injecdo de contraste radiopaco.
£ utilizada principalmente para a avaliacdo do volume e funcao
do ventriculo esquerdo, embora ainda nao estejam completamente
definidas as aplicagées e indicacdes desta técnica (PETERSDORF e

col., 1983).

A tomografia computadorizada utiliza-se de um feixe de
raios-X finamente colimados e de um conjunto circular de detec-

tores de modo a se cbter uma imagem transversal de excelente
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resolugao espacial, sendo tambeéem possivel obter-se imagens de
alta resolucao temporal. No momento & utilizada para avaliacao
do infarto do miocardio, dissecgdao aértica e o desempenho car-

diaco apds implantacao de marca-passo (PETERSDORF e cols.,1983).

Uma outra teécnica relativamente nova utilizada para a
avaliacao anatomica e fisiologica do coracdao e que em alguns ca-
sos tende a substituir o radiodiagnféstico @ a ECOCARDIOGRAFIA de-
rivada dos sonares utilizados primariamente na Primeira Guerra
Mundial. Esta tecnica utiliza vibragbes curtas de ultrassom em
uma freqliencia de aproximadamente 2 a 5 MHz de modo a produzir

imagens do coracd@3 e grandes vasos (PETERSDORF e cols., 1983).

Jao cabe aqui entrar em detalhes sobre o funcionamento
destes instrumentos e minucias sobre seus aperfeicoamentos como
o caso da DOPPLER ECOCARDIOGRAFIA para avaliar a turbuléncia do
fluxo sanguineo e sua velocidade no coracao ou tecnicas que pro-
piciam imagem bidimensional. O importante e que as possibilida-
des de tal instrumento e suas variedades reguerem um conheci-
mento acurado da anatomia cardiaca de modo que a interpretacao
da imagem formada seja correta. E mais, que tais achados devem
ser correlacionados com agqueles da eletrocardiograma e do exame

clinico realizado através do estetoscOpio (DOMALDSON, 1943).

A dificuldade reside justamente em que a formacao do mé—
dico tem se dado em cima de um treinamento anatomico orientado
para a cirurgia e radiologia. O que se apreende desta forma sao
estruturas volumosas observadas a céu aberto ou estudadas em
silhuetas como no raio-X. "Mas para um estudo ecocardiografico,
un 6rgao deve ser transfixado com um unico feixe de raios como
o gedlogo colhendo uma amostra nuclear, e somente aquelas es —

truturas cujas superficies forem mais ou menos perpendiculares
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ao feixe refletirdo o som para a fonte a ser registrada. Com
pratica acostuma-se a visdao de "capa-de-espingarda" do coracao
e se € capaz de integra-la mentalmente com uma visdo tridimen-

sional mais familiar""*® (HALSTED e cols., 1976).

Este € o conhecimento que se deve ter do aparelho e do
O0rgao para que a visualizacd3o seja acurada e, hoje, tal ins-
trumento serve para avaliar efusOes pericardicas, disturbios da
valvula mitral, estenose hipertrofica idiopatica subadrtica,
tumores atriais, estenose tricuspide e algumas lesGes congéni-

tas.

Mais recentemente estda se trabalhando com a TOMOGRAFIA
POR EMISSAO DE POSITRONS, uma técnica nao invasiva de avaliacdo
da funcao tecidual feita atraves de técnicas radioisotOpicas nas
guais o is6topo introduzido no corpo segue o caminho fisioldgi-
co de interesse e emite raios gama que sdo monitorados a medida
que emergem dos tecidos atraves de um detector de radiacao ex-
terno (JONES, 1980). A fungao miocardica esta sendo estudada de
modo que a investigagao pode contribuir grandemente para o en-
tendimento da fisiopatologia focal da isquemia cardiaca e da
cardiomiopatia bem como sua resposta ao tratamento. O avango
desta técnica reside em que nerhuma técnica ndo-invasiva até o
momento permitia a quantificacdo do fluxo sanguineo em area lo-
calizada do miocardio. Existe ainda a possibilidade de se estu-

dar a atividade metabolica do miocardio.

Finalmente, vale ainda registrar algo sobre a CATETERIZA-
CA20 C2RDIACA e a ANGIOGRAFIZ, estudos radioldgicos especializa-
dos que fornecem informacao sobre a fisiologia dinamica e a a-
natomia do coragéo, permitindo um diagndéstico funciornal e ana-

tomico acurado de complexas lesOes cardiacas e, por isto, uti-
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lizadas na selecao de pqcientes para tratamento cirurgico de
doenca cardiaca por propiciar uma analise em bases firmes e
objetivas (PETERSDORF e cols., 1983). Apresenta indicacOes pre-
cisas e fornece informacSes que vao desde a simples visualiza-
cao ate a quantificacao hemodinamica como o caso do fluxo san-
guineo coronariano e "shunts" intracardiacos. E uma técnica in-
vasiva, de alto custo, e que requer complexa magquinaria e uma

equipe habilidosa de tecnicos, médicos e enfermeiros.

Alem dos procedimentos laboratoriais mais inespecificos
como hemogramas, dosagehs de enzimas, colesterol, culturas bac-
terianas, etc. estes s3o o0s principais instrumentos e procedi-
mentos diagndsticos existentes referentes ao sistema cardiocir-
culatorio. Resumidamente pudemos observar que sua utilizacao re-
quer por parte do médico um apropriado conhecimento acerca da
anatomia, fisiologia e das possibilidades de disturbios do Or-
gao em questdo. Sua apropriada utilizacao segue uma logica me-
dica definida em termos individuais, ou seja, em um contexto
clinicc especifico que necessita ser apreciado de forma inte-
aral. E neste sentido gque uma ecocardiografia faz tanto parte
deste contexto clinico quanto o estetoscdpio, ou seja, sua con-
dicao de metodc diagnOstico mais caro € complexo que © estetos-—
cépia‘néo anula sua condi¢do de método diagndstico enquanto tal
que apresenta determinadas caracteristicas operacionais defi-
nidas em termos probabilisticos e cujo resultado sé sera valo-
rizado no contexto clinico conhecido e dominado pelo médico.Nao
basta ler, mas e preciso saber interpretar a leitura. Se a lei-
tura denota um conhecimento universal, a interpretacao denota
un conhecimento particular, individualizado, cuja referéncia
€ precisamente a historia de um sofrimento especifico. Para o

medico as diferencas entre os varios egquipamentos referem-se as
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suas potencialidades perceptivas. Sua utilizacao deveria seguir
uma 1l0gica clinica, mas socialmente dificultada pela complexi-
dade fisica dos mesmos. Em certos casos a fonocardiografia e
necessaria clinicamente, mas nem sempre se encontra socialmente

disponivel.

E neste sentido gque podemos afirmar que o médico domina
os instrumentos que lhe sao pertinentes, possuindo o conheci-
mento necessario e monopolizado da sua utilizacao, incluindo
ai sua interpretacdo clinica. Se ele pode ou n3o utiliza-lo a-
dequadamente € outra questao que se refere ao aspecto da  pro-

priedade juridica dos mesmos que serdao analisado adiante.

4. Conclusao

Os equipamentos diagndstico-terapéuticos apresentam uma
racionalidade que parece esgotar-se em seu significado técnico
na medida em que s3o analisados do ponto de vista da teoria me-
dica da doenca, ou seja, adequados ao seu objeto de trabalho
clinico: deteccao da transgressdo de normas anatomo-funcionais
e reparacao das mesmas. Esta e portanto uma racionalidade ins-
crita no ambito da ideologia do trabalho clinico, onde o equi-
pamento parece desenvolver-se a par do desenvolvimento do co-
nhecimento medico sobre os varios sofrimentos classificados e

sO a ele interessa.

Conseqlientemente, a tecnica desenvolvida e aperfeicoada,
pelo menos para o caso da cardiologia, representa uma materia-
lizacao deste conhecimento necessario do ponto de vista da cli-

nica e possivel a partir do desenvolvimento de algumas ciéncias
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como a Otica, a cibernética, a mecanica e muitas outras.

O equipamento medico representa portanto um aperfeigoa-
mento semiologico que dinamiza o saber a partir do aprofundamen—

to do conhecimento da dinamica organica do individuo.

Por outro lado, na medida em que o instrumento se acres-
centa enquanto dado semioldgico sem substituir o médico, ele,
ao contrario, necessita do medico para a sua efetiva utiliza-
gao — criardo um novo tipo de médico além de outros  teéecnicos
variados —, pois nao é possivel objetivar qualguer dado semio-

16gico independente do contexto clinico em gquestdo.

Se teoricamente o médico € o Unico profissional capaz de
utilizar adequadamente tais instrumentos e, portanto, social-
mente imprescindivel até o momento, concretamente parece ocor-
rer o contrario, ou seja, o médico € que esta subordinado ao
instrumento, caracteiizado entao como magquina. Falta-nos assim
para uma caracterizacdo mais conclusiva desta questao a anali-
se do trabalho do médico e a compreensao da razdo produtiva dos
equi pamentos, o outro lado da mercadoria enguanto unidade de

valor, o que sera realizado no capitulo seguinte.
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cariTULO IIX

A RAZAO PRODUTIVA DOS EQUIPAMENTOS MEDICOS

1. Introducao

Ao destacarmos a razao propriamente medica dos equipa-
mentos e procedimentos utilizados em medicina procuramos com-
preender as especificidades epistemologicas da clinica enguanto
processo de trabalho que envolve um certo corpo de conhecimento

estruturados.

A compreensao da natureza do organismo individual para a
medicina e, deste modo, a teoria da doenca organica, hegemOnica
em nossa sociedade, permite gque penetremos no interior de com-

s 0 . r . £ .
plicados mecanismos que envolve o chamado raciocinio clinico e,
desta forma, destacarmos 0s equipamentos diagnOsticos como me-
ros instrumentos semioldgicos e os terapéuticos como auxiliares
na tentativa medica de reestabelecer uma pretendida normaliza-

¢ao anatomo-funcional do organismo.

Porem, se este exercicio nos remete ao nivel das repre-
sentacbes internas, ideologicas da medicina enquanto teorizacao

do sofrimento humano, entendé-las também significa aceitar a
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especificidade dos equipamentos com respeito a clinica enguanto
processo de trabalho do médico, ou seja, ao nivel de suas re-

presentacGes concretas, de sua organizacdao social e de atuacdo.

Esta especificidade, que justamente € a que estamos pro-
curando, parece emanar exatamente do tipo de relacao que o me-
dico trava com tais equipamentos e, conseqlientemente, da poten-
cialidade que os mesmos apresentam em determinar ou nao um es-

pecifico processo de trabalho.

Enfim, a questao que esta posta e se os equipamentos di-
agndostico-terapeuticos sé apresentam ou ndo investidos do sig-
ni ficado politico de MAQUINA, ou seja, com uma capacidade de
subordinar o medico a um ritmo de trabalho tal que a ele escape
a possibilidade de ditar seu préprio processo de trabalho. E
mais, se o processo de trabalho do médico se torna parte de um
trabalho médico coletivo exatamente pela parcializacao do co-—

nhecimento gque as inovacSes tecnoldgicas estdo a representar.

Este capitulo, portanto, diz respeito ao instrumental do
medico naquilo que o torna concreto, ou seja, na sua relagao m
0 seu processo de trabalho. Discutiremos deste modo o instru-
mental enguanto MERCADORIA, a relacao entre este instrumental
e o trabalho do médico, a relacao entre os equipamentos médicos
e a maguina em seu sentido produtivo e de subsuncao real do
trabalho ao capital, para finalmente discutirmos um equipamen-
to especial neste processo — o COMPUTADOR — como sendo a ver-
dadeira "maquina" do trabalho do médico no sentido de descarac-
terizar o raciocinio clinico enquanto pratica artesanal de tra-

balho.

Enfim, neste capitulo procuraremos responder a seguinte

guestao: PODE O INSTRUMEPNTAL MEDICO SER CONSIDERADO UMA MAQUINA
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DO PONTO DE VISTA DE POR FIM A ATIVIDADE MEDICA CONSIDERADA AR-
TESANAL, DESPOJANDO O MEDICO TANTO DA PROPRIEDADE DESTES INSTRU-
MENTOS QUANTO DE SUA HABILIDADE INDIVIDUAL PARA IMPOR SUA PRO-

PRIA VONTADE?

2. 0Os Egquipamentos Medicos: Uma Mercadoria

Se do ponto de vista clinico os equipamentos medicos sao
adequados ao seu objeto, esta adequacao e referente a uma ne-
cessidade técnica cuja solugao encontrada apresenta uma deter-
minacaoc de certa forma colocada externamente a medicina enguan-
to saber. Possivelmente as caracteristicas dos equipamentos e
procedimentos médicos nao sao as uUnicas possiveis, assim como a
pratica médica desenvolvida varia de pais para pals em decor-
réncia de exigéncias politico-econdmicas e sociais particula-
res. O que estamos guerendo dizer & que se por um lado o tipo
de saber medico desenvolvido a partir do século XIX orienta um
leque de possibilidades instrumentais, estas se concretizam de
uma determinada maneira porgque tais instrumentos apresentam ou-
tra face, enquanto objetoc concreto, que os identificam a base
material que suporta o MPC. Assim, enguanto mercadoria cuja
producao e determinada tao somente pelo valor de troca que en-
cerra e que devemos procurar sua verdadeira razao material. E
esta razao e puramente produtiva, independentemente do uso que
dela sera feito. "A mercadoria e, em primeiro lugar, um objeto
externo, uma coisa capaz de satisfazer necessidades humanas,
de gqualquer tipo. O carater destas necessidades, sejam elas nas-
cidas, por exemplo, do estdomago ou da fantasia, nao tem o menor

interesse para tais efeitos. Nem interessa, deste pontoc de vis-
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ta, COMO este objeto satisfaz as necessidades humanas, se dire-
tamente, como meio de vida, ou seja como objeto de desfrute,

ou indiretamente, como meio de producao"?! (MARX, 1979).

Para o produtor portanto, interessado que esta em apenas
valorizar e reproduzir constantemente seu capital, nao importa
o uso que sera feito da mercadoria que ele faz produzir, mas
tao somente a potencialidade que a mesma possui em produzir uma
mais-valia. O instrumental médico, seja ele qual for,apresenta-
se deste modo como uma simples mercadoria gue necessita ser
comparada -— € nao usadé — para realizar a sua finalidade fren-

te ao produtor, ou seja, a valorizacao de capital.

Porém, se de modo geral o instrumental médico € uma mer-
cadoria como outra qualquer, produzida através de um processo
de trabalho cujo tempo necessario socialmente para sua consecu-
cao deve ser capaz tambem de deixar um tempo excedente  traba-
lhado para o capitalista e que se realizara como mais-valia no
momento da sua venda, particularmente, tendo em vista um deter-
minado mercado onde esta mercadoria devera ser adquirida a par-
tir de determinadas necessidades praticamente monopolizadas por
una certa categoria profissional, seu valor de uso, ou seja,sua
utilidade real para o comprador, também devera ser diretamente

encarada pelo produtor.

E esta necessidade parece ser posta por dois aspectos da
medicina dialeticamente relacionados no MPC. De um lado o Saber
médico fundado na concepgao de organismo anatomofisioldgico re-
guer um instrumental que evidentemente aprofunde e sedimente es-
ta concepcao propiciando o preenchimento de determinadas lacu-
nas do conhecimento sentidas a partir da préopria pratica medica

que seria o outro lado a ser considerado. E que lacunas do co-
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nhecimento médico sao estas que a préticg faz reconhecer? Para
responder a esta questao temos que levar em consideracdo gque o
cuidado medico implicito na pratica é desigual e leva em seuin-
terior as marcas das relacdes de classe existentes e, em vista
disso, a importancia relativa social, politica e econdmica de
cada classe ou fragao de classe social, para cada sociedade ca-
pitalista em particular em um certo momento conjuntural. Esta
maior ou menor importancia relativa das classes para o capital
vai refletir diretamente na maneira como a prestacao dos cuida-
dos medicos e distribuida bem como os limites da eficacia médi-
ca aceitavel para cada uma delas. Assim, sdo prestados diferen-
tes cuidados, significando com isso gue variam respectivamente
o grau de certeza diagnostica e conseqlientemente — do ponto de
vista médico — o grau de eficicia terapdutica. Para cada um
destes servicos diferenciados por referéncia as classes que a-
tende devera caber um certo tipo de instrumental que atenda as
finalidades possiveis dentro do sexrvigco considerado. Assim, pa-
ra o indigente, a tomografia computadorizada de cabeca deixa
de ter sentido clinico para na melhor das hipdteses adquirir

sentido investigatorio, fundamental ao ensino e a pesquisa.

A necessidade técnica do instrumento para que preencha
lacunas do conhecimento e reconhecida de modo geral tendo em
conta o mais alto grau de eficacia exigidos pelos mais sofisti-
cados certros de atendimento médico. Porém sua utilizacao é
distribuida na mesma medida em que 0 € a rigueza de uma nagao.
A sua necessidade leva em conta o conhecimento geral fundamen-
tado em um Saber universal, mas certamente os varios servicos
também determinam o tipo de tecnologia necessaria para cada um,
como &€ o caso — para exemplificar — do que se conhece hoje

por "tecnologia apropriada".
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"Por mais de 100 anos os médicos tém podido visualisar a
mucosa gastrica através do uso de um gastroscopio rigido. Na
década de 30 este procedimento técnico tornou-se relativamente
seguro com a introducdo de um gastroscOpio semiricido. Porem,
pela falta de flexibilidade de tal instrumento nao é possivel
a visualizacdo de porcSes maiores do estOmago. Somente apos a
introducdo do endoscopio flexivel de fibra Optica em 1957 que a
endoscopia tem sido amplamente utilizada comoc um procedimento

diagnostico"? (SHOWSTACK & SCHROEDER, 1981).

Este texto nos méstra com clareza gque a necessidade de
um determinado instrumento diagnéstico construido de determina-
da maneira com determinado material se fez por exigencia de um
conhecimento que precisava ser aprofundado de modo a garantir
uma maior acuracia diagndstica das doencas localizadas no esto-
mago. Entretanto, sabemos que a utilizacdo do instrumento esta
determinada em primeiro lugar nao por esta necessidade técnica,
mas sim por sua necessidade pratica e que extrapola.o aspecto
técnico, caindo em determinacOes postas pelas relagdes sociais

de modo muito mais concreto.

Em outras palavras, a necessidade posta por uma concep-
cdo de organismo e de doenga consubstanciado em uma pratica o-
rientadora de um tipo de conhecimento que se deve ter do orga-
nismo para gque se consiga uma normatizagdo adequada a cada clas-
se social ou fracdo de classe determinada estabelece a DIRECAO
gue a produgéo de equipamentos médicos deve tomar. Porem, a re-
al necessidade produtiva dos mesmos, principalmente a partir da
década de 50, tem seu motor residindo na perspectiva de valori-

zacao de capital por parte do capitalista do setor.

Produzir para valorizar capital e nao para suprir neces-
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sidades medicas e o impulsor do desenvolvimento tecnolbégico na
medicina, embora o capitalista deva orientar-se pela necessida-
de do mercado e desta forma ser obrigado a reunir sob seu con-
trole técnicos, cientistas e profissionais do setor que atraves
da investigagao orientada possam desenvolver novos instrumentos
ou aperfeigcoar os antigos capazes de serem realmente um avango
ou apenas uma tentativa de tornar os egquipamentcs existentes
obsoletos. Assim, 0 setor de pesquisa e desenvolvimento surgiu
na industria com o precipuo objetivo de criar cordicdes tecno-
logicas que se cpusesse A baixa tendencial das taxas de lucro
a partir de uma redugao dos custos de producadao. "A inovagdo se
dava principalmente no nivel do processo de producdac, pela in-
troducdao de procedimentos e de maquinas capazes de aumentar a
produtividade do trabalho vivo, logo-de substituir o trabalho
vivo (capital variavel) por trabalho morto (capital fixo); de
acelerar a rotagao do capital circulante; de produzir uma mesma
guantidade de mercadorias com uma quantidade reduzida de traba-

lho social"™® (GORZ, 1980).

Durante este periodo inicial o desenvolvimento do ins-
trumental médico se deu de forma lenta, embora nao seja possi-
vel negar que o saber carecia de grandes doses de conhecimento
previsiveis, mas ainda impossiveis de serem obtidos por absolu-
ta falta de instrumentacdo cientifica para tal. Assim, as ino-
vagOes eram referentes mais ao PROCESSO DE PRODUCAO do que a
natureza dos produtos, ou seja, produzir o que ja era produzido

com um minimo de custo imposto pela competitividade capitalista.

No inicio dos anos 50 as inovacgOes referentes ac proces-—
so de producao desenvolvem-se relativamente menos .depressa do
que as inovacOes referentes a substancia, ao estilo e a apre-

sentacao dos PRODUTOS de consumo, O que coincide com uma econo-
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mia em vias de concentragdao monopolistica (GORZ, 1981) e, con-
seqlientemente com toda uma reestruturacao da organizacao social

por se imporem rovas necessidades.

O mesmo autor explica este fenomeno afirmando que com a
concentracdo monopolistica tende a ocorrer uma saturacao do
mercado que nao poderia ser contornado pela diminuicao do preco
da mercadoria através de um maior aumento da produtividade — o
que seria particularmente valido para um setor de consumo res-
trito como o e o da medicina —, conseqlientemente a concorrén-
cia monopolistica tende‘a exercer-se mais pelo lancamento de
novos produtos do gue pelo aumento das forgas e capacidades pro-
dutivas. Assim, "O problema, com efeito, que devem enfrentar os
monopdlios & impedir a satlmac;éo de seu mercado e entreter una demanda
continua e, se possivel, crescente de mercadorias trazendo o
maximo de lucros. Ha um Unico meio de atacar esse problema:
lancar continuamente novos produtos que 'tiram de moda' os pro-

dutos para os quais o mercado esta proximo de saturacdo, subs-:

tituindo-os por produtos diferentes, mais sofisticados, apre-—
sentando alguma novidade — mas gue servem para O mMesmoO uso" *
(GORZ, 1981).

Se tomarmos esta assercao rigidamente, cairemos na sim-
plista tentacao de generaliza-la a todos os produtos. Esta pode
ser verdade para o0 setor de eletrodomésticos por exemplo, mas
deve ser considerada cuidadosamente com respeito aos equipamen-
tos médicos, na medida em que a especificidade do  diagndstico
gue busca o aprofundamento constante do conhecimento organi co so
podera aceitar como um instrumentc util aquele gue ou fornecer
esta possibilidade ou permitir uma maior aproximacao diagnosti-
ca a partir da melhoria da acuracia referente ao mesmo conheci-

mento, ou uma maior comodidade no seu manejo. E possivel que a
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grande maioria dos equipamentos colocados no mercado apresentem
como novidade apenas algumas "modernizacdes" relativas ao seu
funcionamento, sem influenciar de forma alguma o aprofundamento
do conhecimento médico. E isto vai ao encontro da afirmacao de
GORZ (1981)de que "a pesquisa técnico-cientifica tem entdo co-
mo funcao cada vez mais importante acelerar a obsolescéncia e o
'desgaste moral' dos produtos, sua substituicao por novos pro-
dutos, de mocdo a acelerar a rotacao do capital e criar novas
ocasibes de investimento rentavel para a massa crescente de lu-
cros. Em sintese: A PRINCIPAL FUNCAO DA PESQUISA E DA INOVACEO
E IMPEDIR 2 TENDENCIA A BAIXA DA TAXA DE LUCRC E CKIAR NOVAS

OCASISES DE INVESTINMENTO RENTAVEL"®.

Se por um lado, portantc, a técnica produzida pelas in-
dustrias para ser aplicada na pratica méedica ndao € neutra, ou
seja, esta intimamente vinculada as necessidades do capital,por
outro, esta tecnica s0 se faz possivel tendo em vista um deter-
minado Saber médico que de certa forma esta materializado na
tecnica desenvclvida pelo setor industrial e, conseglientemente
tambem nao apresenta um desenvolvimento livre e progresivo.Tem-
se pois um movimento constante de interdeterminacao entre apro-
ducao e o conhecimento ainda intermediado pela maneira como as
sociedades se estruturam por referéncia a sua estrutura politi-
ca, econémica e social. O modo como a prestacao dos cuidados
medicos € socialmente organizada, as maiores ou menores condi-
coes colocadas pelo Estado com respeito ao financiamento destas
mercadorias, tanto com respeito a compra quanto ao método de
reembolso adotado para facilitar ou nao sua maior ou menor uti-
lizacdo, sao aspectos que conformam um complexo emaranhado de
determinantes, dialeticamente en&olvidos, mas cujo aprofunda-

mento foge ao escopo deste trabalho.
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Queremos ressaltar entretanto que nao & possivel atri-
buir de forma linear que o desenvolvimento da téecnica e do ins-
trumental medico esteja vinculado unicamente ao processo de
valorizacao de capital como qualgquer outra mercadoria tal como
o automovel movido a gasolina e a alcool ou qualgquer outro ele-
trodomestico. Conforme BANTA e colaboradores (1981) "o avango
médico repousa sobre a expressao do fundamento dc conhecimento
medico acerca dos mecanismos biolbgicos que suportam o - funcio-
mento normal do corpo humano e sua disfun¢ao na doenga"s,_e es-—
ta e a base em que esta fundada toda a pesquisa e desenvolvi-
mento levada a efeito pelo setor industrial. E claro que a ne-
cessidade do aprofundamento deste conhecimento bioldgico € for-
necida pelas necessidades praticas, conforme ja destacamos, por
referéncia a determinadas relacgbes sociais, mas em Gltima ins-
tancia — em medicina — seu Saber, sua teoria geral da doen-
ca, sua concepgéo organica considerada cientifica, € que esta-
belece a direcao do desenvolvimentc. Em outras palavras, e para
que fique claro nosso ponto de vista com respeito a especifici-
dade da mercadoria instrumental médica, podemos afirmar gue sua
producao atualmente aterde a duas ordens de determinagoes: a
primeira e o mercado aberto por uma determinada estruturacao
dos servicos de atengdo medica como, por exemplo, o desenvolvi-
mento da chamada tecnologia apropriada ou as unidades de trata-
mento intensivo possibilitajas pela estruturacao hospitalar do
atendimento considerado de urgéncia; a segunda e dominante, im-
pulssora da producao e da propria maneira com que oS servigoes
se estruturam, & a necessidade de producdo e reproducao de ca-
pital e das relacOes de producao especificamente capitalistas.
Ao lado disso tudo temos um saber propriamente médico que ori-

enta o desenvolvimento de uma determinada pratica médica e de
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un determinado tipo de instrumental para gque os mesmos sejam no
minimo coererntes com as necessidades tidas como médicas — e
desta forma estamos querendo dizer gue atenda as necessidades dos

médicos.

E evidente que com felagéo a este aspecto a industria de
equipamentos médicos deve ter sensibilidade suficiente para re-
oonhecer estas necessidades e esta € geralmente possibilitada
através do emprego de médicos em seus quadros de empregados do
setor de pesquisa e desenvolvimento. Assim, s&o utilizados es-
pecialistas tanto das ciéncias bioldgicas guanto fisicas. "A
aplicacao de instrumentais matematicos e das ciéncias fisicas
em problemas biologicos e médicos € denominada de engenharia hio-
medica"’ (BANTA e cols., 1981). Segundo os autores, entretanto,
a insuficiencia de pesscal nesta area faz com que em um merca-
do orientado pelo lucro, as industrias de eqﬁipamentos médicos
desenvolvam mercadorias de guestionavel utilidade e falhem na
tentativa de desenvolverem aquelas realmente necessarias. "Ain-
da, engenheiros sao treinados para pensarem em termos de desem-—
penho de caracteristicas fisicas e de precisao técnica, mas ge-
ralmente tambem falham em avaliar os efeitos de novas tecnolo-
gias sobre a saltde da populacdo ou individuos"®, coisa que re-
almente nao esta na pauta de interesse relativo a gqualgquer pro-

cesso de inovacao.

Este & portanto, para nos, a especificidade que a merca-
doria equipamento medico carreca consigo, tendo em vista um mo-
vimento constante de determinacdes que devem ser consideradas
tais ocomo o Saber médico, a estruturacao dos servicos de cuida-
do medico e a necessidade econdmica do produtor desta mercado-

ria.
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Agora, se de um lado o equipamenté medico € uma mercado-
ria, um produto como um outro qualguer para o capitalista qgue
precisa realizar-se no mercado para valorizar-se enguanto capi-
tal, embora com a especificidade posta pelo saber e pratica mé-
dicas, de outro o equipamento também € — desde o momento de
sua producao — parte integrante do trabalho médico que, de
certa forma, monopoliza o seu consumo. Resta portanto, para gue
se compreenda a especificidade desta mercadoria de forma inte-
gral discutirmos o significado do equipamento no processo de
trabalho médico, procurando identificar sua potencialidade em
relacdo as possiveis modificacGes que sua introducao ocasiona

no referido processo.

3. O Trabalho Medico e seus Instrumentos

O trabalho em si, abstrato, e tao somente o uso de uma
forca de trabalho (MARX, 1979), uma atividade desempenhada com
o objetivo de suprir determinada necessidade. "Todas as formas
de vida mantém-se em seu meio ambiente natural; assim & que to-
dos desempenham atividades com o proposito de apoderar-se de
produtos naturais em seu proprio proveito. Os vegetais absorvem
umidade, minerais e luz do sol; os animais alimentam-se de vida
vegetal ou da rapina. Mas apoderar-se desses materiais da natu-
reza tais como sao nao e trabalho; o trabalho &€ uma atividade
gue altera o estado natural desses materiais para melhorar sua
utilidade"® (BRAVERMAN, 1984). Neste sentido, "o trabalho e,
em primeiro lugar, um processc entre a natureza e o homem, pro-
cesso em que este realiza, regula e controla, mediante sua pro-

pria acdo, seu intercambio de materias com a natureza"!'? (MARX,
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1979), ou seja, uma atividade adequada a‘um fim. E uma deter-
minada necessidade, portanto, que confere sentido ao trabalho,
orientando, de modo geral, um que fazer e um como fazer. " (...)
a atividade orientada do trabalho consiste em efetuar na cooisa
as alteracbes necessarias para a efetivacdo do uso previsto.
(...) Na forma mais simples o trabalho se converte na atividade
de desprender a coisa da paisagem de salientar a figura no fun-
do natural. Tanto maior entretanto o esforco de desprender,mais
se torna imprescindivel a mediacao do instrumento. O trabalha-
dor amplia sua potencia colocando a seu dispor, no prolongamen-—
to do seu proprio corpo, sistemas de forcas naturais domadas
pela finalidade previa. (...) O objeto demanda inst rumentos
adequados € o instrumento sC pode ser aplicado aos objetos que

lhe correspondam"!?! (GIANNOTTI, 1980).

Assim, se a maneira de se fazer varia historicamente e
porque as necessidades tambem variam, pois, "as necessidades hu-
manas nao sao necessidades naturais, nem substantivas de uma
natureza humana, mas sao fatos condicionadores da (e condicio-
nados pela) relacao dos homens com o mundo natural, inerentes
a uma forma histOrica de producao. Nesta forma historica de
producido € que se funda o sistema de necessidades (...)"*2(cI0O-
VANNI, 1980). O processo de trabalho em geral deixa portanto
de ser uma abstratacao para, numa determinada organizagéo SO-
cial, passar a suprir determinadas necessidades postas pelas
relacGes entre o homem e a natureza e entre os proprios homens
entre si. Para MARX (1979), "o que distingue as epocas economi-
cas umas das outras nao e o que faz, mas como se faz, com que
instrumentos de trabalho se faz. Os instrumentos de trabalho nxo
s3o somente o barometro indicador do desenvolvimento da forcade

trabalho do homem, mas tambem o expoente das condicdes sociais
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"13  Concretamente, portanto, um determinado

no gual se trabalha
instrumento de trabalho continua a ser adequado a um certo ob-
jeto, mas também adequado a uma determinada maneira de produ-

zi-lo, ou seja, também adequado as necessidades do produtor.

Entretantc, considerando apenas o processo de trabalho
em sua forma abstrata, constituido pelo proprio trabalho ou
atividade adequada a um fim, pelo objeto do trabalho e pelos
meios de trabalho (instrumentos e condigdes materiais que con-
correm para que o processo de trabalho se efetue), pode-se di-
zexr que ele se constitui em uma atividade racional encaminhada
a producao de valores de uso, a assimilacdo das matérias natu-
rais a servigo das necessidades humanas, a cordicao geral de in-
tercambio de materias entre a natureza e o homem, a condicao
natural da vida humana, e portanto, independente das formas e
modalidades desta vida e comum a todas as formas sociais por

igual (MARX, 1979).

Um outro aspecto decorrente desta formulagao abstrata
do trabalho humano diz respeito a maneira como se organizam as
atividades em qualquer sociedade, pois, "a partir do momento em
qgue os homens vivem na sociedade natural, desde que, portanto,
se verifica uma cisao entre o interesse particular e o interes-
se comum, ou seja, quando a atividade j& ndo e dividida volun-
tariamente mas sim de forma natural, a acao do homem transfor-
ma-se para ele num poder estranho que se lhe opdoe e o subjuga,
em vez de ser ele a domina-la. Com efeito, desde o momento em
gue o trabalho comeca a ser repartido, cada individuo tem uma
esfera de atividade exclusiva que lhe e imposta e da qual nao
pode sair; & cacador, pescador, pastor ou critico e nao pode

deixar de o ser se nao quiser perder os seus meios de subsis-
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téncia"'"* (MARX, 1980). "Assim, a divisdo social do trabalho e
aparentemente inerente caracteristica do trabalho humano tao
logo ele se converte em trabalho social, isto e, trabalho exe-

cutado na sociedade e através dela"'® (BRAVERMAN, 1981).

E neste sentido que GONCALVES (1979) identifica a medi-
cina como trabalho, na medida em que opera como fonte de obten-
cao dos meios de existéncia e tambem relaciona-se com © conjun-—

to dos outros trabalhos através dos seus produtos, ou seja, "

ao
definir a medicina como trabalho & necessario pois (...) enfa-
tizar gue sua articulacao com o conjunto do trabalho social nao
e acidental ou 'externa', na medida em que seu produto & um ca-
recimento exterior que necessariamente precisa interiorizar, na
medida em que seu objetivo se define duplamente no produto em
si e na obtencao dos produtos dos outros trabalhos que o produ-
to em si exteriorizado lhe proporciona"'®. O produto do traba-
lho médico, portanto, determina-se por necessidades decorren-
tes das atividades da sociedade como um todo gue por sua vez
intercambiam seus produtos com os agentes do trabalho medico.
Conforme POSSAS (1981), "o cuidado medico e um processo de tra-
balho em que o profissional com sua propria acao impulsiona,re-
gula, controla e transforma funcOes vitais do organismo humano.
Em um determinado meio de trabalho poe em movimento o conheci-
mento cientifico corporificado na técnica (habilidades e  ins-
trumentos), decodificando necessidades organicas e sociais em
necessidades instrumentais, na medida em que imprime a vida hu-
mana um determinado valor de uso. Sua atividade objetiva o de-
senvolvimento de potencialidades vitais, submetendo ao seu do-

nminio o jogo das fungdes organicas"!’.

Enfim, procurar a especificidade deste processo de tra-

balho e para nbs o ponto crucial da compreensao do instrumento
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médico. Neste sentido € importante perguntarmos scbre a propria
especificidade do objeto de trabalho medico e a especificidade

dos seus instrumentos de trabalho.

Assim, se do ponto de vista da "organizacao da  pratica
medica esta se volta fundamentalmente para o atendimento de uma
forca de trabalho essencial para o capitalismo, necessariamente
esta organizacdo nao implica em uma teoria da doenga baseada nu-
ma concepgao organica. Porém, uma concepgao organica da doenca
pressupde aprioristicamente uma atengcdo voltada fundamentalmen-

te para o individuo enquanto objeto de observacgao.

Fm outras palavras estamos querendo dizer gque parece e-
xistir uma diferenciacdao essencial entre o gque se chama teori-
camente de medicina e o que se considera praticamente ou con-
cretamente como organizacao da pratica médica, ou seja, por um
lado uma teoria de doenca que pressupde o individuo enquanto
corpo organico e por outro uma maneira de praticar a medicina -
clinicamente falando — gue pressupOe uma organizacgdo dos seus
agentes e uma distribuicao dos servigos peculiares a cada sSoO-

ciedade,do ponto de vista politico, ecorOmcico e social.

A compreensZo deste aspecto € importante porqué isto co-
loca a questao de se considerar a medicina no MPC como uma "me-
dicina da forca de trabalho" sob um outro angulo que e o de se
considerar nao a medicina em si, mas a pratica médica organiza-
da de maneira a atender interesses sGcio-politicos e economicos
de determinada sociedade. Isto quer dizer gue uma outra maneira
de conceber a doenca — desde gque inerente ao individuo — como
a teoria homeopatica poderia cumprir ¢ mesmo papel de reposigao

e/ou manutencao da forca de trabalho.

Assim, se existe uma teoria ceral na medicina cujo saber
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evidentemente decorre de necessidades posta pela propria prati-
ca — e este aspecto €& inseparavel — esta pratica exerce-se
diferencialmente por relacdo as classes sociais que atende des-
de que tomada em relacao ao padrao qualitativo estabelecido pe-
la teoria medica. Se tomarmos portanto para analise uma deter-
minada pratica medica excessivamente hospitalar e a qualificar-
mos de uma ma medicina em relacao a uma pratica  predominante-
mente ambulatorial estamos apenas criticando uma caracteristica
da organizagao da pratica médica considerando a coisa do ponto
de vista da sociedade em cque ela se insere, mas sem nos distan-

ciarmos um milimetro das estruturas epistemologicas que a com-

-~

poe.

Se estas consideraces iniciais dao conta do trabalho}
médico como um processo de trabalho em seus elementos abstratos
visando a transformacao de um determinado objeto em um produto
enquanto valor de uso adaptado as necessidades humanas (MARX,
1979) e gue no MPC s3o bastante especificas, o mesmo ndo pode
ser afirmado quanto ao outro lado deste processo, ou seja, en-
quanto processo de consumo da forga de trabalho, ou mais preci-

samente, enquanto processo de valorizacao de capital.

Consideramos que para a compreensao dos equipamentos mé-
dicos e por conseguinte da relacao que se trava entre estes e
os medicos, torna-se necessario incursionar — mesmo que rapi-
damente — pela questdao que envolve o0s instrumentos diagndsti-
co-terapéuticos no que se considera processo de trabalho medi-
co. E incursionar por esta questao equivale em primeiro lugar
a raciocinar em cima da possivel relacao entre o instrumento do
trabalho medico e o instrumento de trabalho em geral. Para GON-
CALVES (1981) esta relag?o parece clara guando afirma que" (...)

tomados do angulo do processo de trabalho, os instrumentos da
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medicina nao se distingugm em substancia de gquaisquer outros,
e s6 podem ser compreendidos com base nos mesmos criterios que
procuram examina-los a partir de sua necessaria insercao histo-
rica na pratica social"!®. Critérios estes que se definem a
partir das exigencias postas por um determinado modo de produ-
cao, determinando, em ultima instancia, as caracteristicas so-
ciais do objeto a ser trabalhado pela pratica médica bem como
0s instrumentos adequados a este objeto. Neste sentido, GONCAL-
VES (13979) admite que tais instrumentos de trabalho médico de-

vem favorecer a maior eficacia do trabalho, mas em relacao aos

objetivos socialmente definidos, o que, necessariamente, nao
precisa coincidir com uma avaliacao instrumental do ponto de
vista técnico definido por parametros de eficacia internos a

propria pratica.

B0 concordarmos com o autor citado que a definica his-
torica do instrumento passa pela sua necessaria inserg3do em uma
determinada pratica social — como gqualguer instrumento de tra-
balho — nao estamos afirmando com ele que a compreensao de
trabalho especificamente médico coincida com a compreensao  do
instrumento de trabalho determinado nc MPC, onde um certc pro-
duto definido como mercadoria € resultado da interposicao de
um adequado instrumento entre um trabalhador e um certc objeto

de trabalho.

A importancia destas consideragbes reside no fato de que
o processo de trabalho do medico € um processo especifico, di-
ferenciado, na medida em que seu objeto enquanto objeto inves-
tido socialmente, nao apresenta possibilidades de homogenizar-
se objetivamente falando, apesar da tentativa médica feita no

momento em querteoriza tal objeto. Sua pratica referida a pa-
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droes técnicos de eficacia depende da organizacao social desta
pratica, e a utilizacdo dos seus instrumentos deve refletir tan-
to as caracteristicas do seu objeto gquanto a maneira com que a
pratica medica diferenciada exige determinado modo de sua uti-
lizagcdo. Por outro lado, se os padrbes da eficacia médica soci-
almente falando ndo sao técnicos propriamente, estes nao podem
ser ignorados, uma vez que cada individuo considerado doente a-
valia a pratica médica pelo aspecto referernte ao acesso aos
servicos e pela prépria capacidade técnica desta pratica em re-

solver seu sofrimento.

E neste sentido que o processo de trabalho médico €& um
processo de trabalho especifico onde a eficacia técnica joga um
papel importante na sua execucao e esta eficacia esta na estri-
ta dependéncia do modo como Os servicos medicos se estruturam,
aproximando-se mais ou menos de um diagnéstiéo de certeza bem
como propiciando ao individuo condic¢Oes materiais para o seu
restabelecimento. Por outro lado, se os servigos podem ser or-
ganizados independentemente do médico, e este quem detém o po-
der de imprimir, dadas as devidas cordicoes materiais, a maior
ou menor eficicia técnica atraves de um instrumento de trabalho
gue traz em seu bojo a propria especificidade de seu objeto e
de seu trabalho que € justamente a capacidade de raciocinar em

cima de uma concepgao organica da doenca.

De modo geral, a instrumentalizagdo médica diagnostica
consiste em equipamentos e procedimentos cujo objetivo clinico
reside na descoberta de um agente etioldgico especifico ou no
desvendamento de determinadas alteracSes fisioldgicas e/ou ana-
tomicas. Tal processo de trabalho medico, cuja conclusao seria
a instituicao terapeutica, encontra suporte institucional exa-

tamente na figura do médico e na relacdo que este estakelece
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com 0 individuo que se sente doente rno momento do desenvolvi-
mento deste processo de trakbalho. De fato, nido ha maneira de
imprimir um determinado ritmc de trakalho ao médico-mantendo-se

a sua qualidade por referéncia a eficacia diagnéstica e conse-

gqllentemente a sua precisa orientagdao terapeéutica — apenas com
a desapropriacao juridica do medico destes instrumentos, por
faltar a eles exatamente o gque se poderia chamar de = autonomia

ou ritmo proprio de trabalho. O momento de usa-los e o signifi-
cado do seu resultado e de exclusiva competéncia e conhecimento
médico cuja base do raciocinio repousa sobre a concepcao de do-
enca por eles criada e pelas caracteristicas heterogéneas do

seu objeto de trabalho.

Deste modo pode-se afirmar que a substituicdo do meédico
no processo de trabalho, ou pelo menos sua submissdao a um de-
terminado ritmo de trabalho sO& pode ser possivel no momento em
que seu julgamento acerca das aparéncias clinicas puderem ser
substituidas por um mecanismo de aproximacdao diagnostica seme-
lhante ou se o conhecimento acerca da anatomia e fisiologia hu-
mana puderem aprofundar-se suficientemente a ponto de transfor-
marem o conceito de doenca enquanto alteracbes fisiopatoldgicas
para algo gque objetivamente identifique determinado processo
patogénico independentemente do individuo enguanto organismo

socialmente investido.

Por outro lado, ao considerarmos as aparelhagens para
uso médico como instrumentos do trabalho médico devemos logica-
nente pensar tais instrumentos a partir de uma Otica gue os i-
dentifique como a solucdo técnica mais adequada para producao de
determinado produto por referéncia a determinadas relagOes so-
ciais. Em outras palavraé podemos afirmar que os instrumentos

nao sao uma evolugac progressiva em direcao a uma perfeicgao
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tecnica de um dado processo de producao, mas sim um desenvolvi-
mento técnico adequado a um dado processo produtivo capaz de
produzir e reproduzir especificas relagSes sociais onde a per-

feicdo do produto e meramente fortuita.

Neste sentidc a analise dos instrumentos de trabalho de-
ve — e s6 pode — ser realizada levando em consideracdao as ca-
racteristicas do modo de producao em gue OS mMesSmOS Sao desen-
volvidos, considerando sua adequacao a produgio e reproducao
das relagbes de producao especificas deste modo de producdo e
que s@ o suporte e razao de ser do mesmo. No MPC o processo de
acunulacao de capital apresenta-se como o fundamento do desen-
volvimento dos chamados instrumentos de trabalho bem como a
forma da organizacao do processo de trabalho. O desenvolvimento
tecnologico e o trabalhador parcial sao vistos no MPC como a
maneira adequada, eficaz, para extracao da mais-valia relativa,
na medida em que um determinado aperfeicoamento instrumental
pressupbe uma certa divisao teécnica do trabalho que deve ser
capaz de aumentar a produtividade do mesmo. Para MARGLIN (1980),
"um metodo de producao e chamado tecnologicamente eficaz, se n@o
existir nenhum outro método tecnologicamente superior. Assim,po-
de haver, e hid em geral, mais de um méetodo de producao tecnolo-
gicamente eficaz para um mesmo produto (...). Mas se conside-
rarmos a superioridade e a eficacia tecnoldgica sob o ponto de
vista da economia global, tais conceitos sao reduzidos, em ou-
tros casos, a superioridade e a eficacia ECONOMICAS. (...) 0
metodo de produgao tecnologicamente eficaz e aquele que custa
menos, sendo a reducdo do custo um indice de superioridade tec-

-

"1% Da mesma forma a especializacdo de tarefas so é

nologica
necessaria para que o capitalista controle a produc@ e nao por

una exigéncia técnica em si mesma. E este controle da producao
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a partir da parcializagao de tarefas s6 pode ser possivel a
partir do momento em que o trabalhador e despojado do seu ofi-
cio original, perdendo a propriedade dos seus instrumentos de
trabalho e o conhecimento e a habilidade em maneja-los na medi-
da em que o processo de trabalho sob a egide do capitalista mo-

dificou-se a partir da modificacao dos proprios instrumentos.

Esta questao com respeito a divisdo doc trabalho realiza-
do pelo médico resultando nas varias especialidades e dai na
caracterizagao de um trabalho coletivo, pode ser duvidosa se a-
nalisada unicamente por.referéncia a complexi ficacao dos ins-
trumentos diagnéstico-terapeuticos. Do ponto de vista da teoria
medica da doenca a especialidade médica ndo & uma parcializa-
cao do trabalho, mas sim um NOVO trabalho com um NOVO instru-
mento que por sua vez inspira e aprofunda um NOVO conhecimento.
Tal especializacao ndo se da por uma necessidade do capital a-
través da diferenciacao instrumental e nem por uma parcializa-
cao do objeto de trabalho. Este &€, segundo ja vimos, um todo
REAL, mas para a medicina, para sua TEORIA de organismo, ele ja
e PARCIAL, ou seja, sua constituicdao enquanto sistema e suas
possibilidades de adoecer ja pressupOem um somat6rio de partes
em funcionamento harménico e que o aprofundamento do conheci -
mento bioldogico possibilita a complexificacdo de tais partes,
conseqlientemente, necessitando progressivamente de especialis-
tas. Portanto, o especialista contempla ja de inicio TODO o seu
produto, pois ao tratar da parte desajustada, todo o organismo

devera teoricamente voltar ao seu "funcionamento normal".

O equipamento de uso medico tem a potencialidade de criar
novos profissionais afeitos ao manejo do NOVO equipanento e mes-
mo a assistencia ao paciente com respeito ao NOVO processo di-

agnostico ou ao NOVO procedimento terapeutico,incfuenciando por
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sua vez no PROCESSO DE TRABALHO MEDICO, mas muito pouco no pro-

cesso de trabalho do médico em si.

Retornando as consideracGes feitas atée aqui destacamos
que as mesmas tem a finalidade apenas de indicarem as relagdes
econdmicas—acumulacao de capital — e politicas—controle do
capitalista sobre o trabalhor — gue a analise do desenvolvi-

mento histoérico dos meios de producao e capaz de concluir.

Por outro lado, a transposicao pura e simples desta ana-
lise para o processo de trabalho médico e o desenvolvimento e
significado dos seus instrumentos de trabalho esbarram na espe-
cificidade deste trabalho enquanto servigo (GONCALVES, 1978),cu
jo exercicio e somente possivel através de um saber e um conhe-
cimento monopolizado, cristalizado em uma profissdao presa a um
codigo de ética institucionalizador deste monopdlio. Portanto,
em nosso entender, nao basta considerar o processo de trabalho
médico como um processo de trabalho em geral onde ha um objeto,
un instrumento de trabalho e um trabalhador e pormenorizar  —
atraves da analise — as caracteristicas peculiares de cada um
destes elementos do processo para que se consiga entender o

significado do instrumento de trabalhc médico.

Enguanto processo de trabalho concreto ele e distinto
do trabalho industrial. Nao somente porgue seu objeto e um ob-
jeto especifico, mas porque, sendo um objeto especifico, o pro-
cesso de trabalho como um todo se reveste de caracteristicas es-
peciais que extrapolam a analise do processo de trabalho produ-
tor de mercadorias cuja caracteristica principal e a possibili-
dade de economizar tempo de trabalho util e assim produzir uma

mais-valia.

Nos servicos de saude, com respeito aos egquipamentos me-
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dicos, o que se faz € consumir o valor de uso de tais instru-
mento e, logo, propiciar a realizacao da mais-valia produzida
nas indastrias especificas. Nao importa para estas analise se o
trabalho do médico & produtivo ou improdutivo com respeito ao
tipoc de mercadoria gque possa produzir para O capital ou se o
servico acumula ou nao capital?®. Porém, se isto for verdade,
tal acumulacao nao parece dar-se a partir da economia de traba-
lho Util ou o aumento da produtividade pela introducado de ma-
quinarias diagnOsticas e terapeuticas no processo de trabalho
medico. B possivel sustentar que a organizacdo social do TRABA-
LHO MEDICO realmente economiza trabalho gualificado ao introdu-
zir-se profissionais com as mesmas qualificacgOes para a reali-
zacao de tarefas suportivas, etc., mas de custo mais reduzido

gue o medico. Mas tal situacdo ndo parece ocorrer por causa dos
instrumentos em questao. Em principio eles propiciam a criacao
de um novo profissional tao ou mais qualificado que os anterio-
res que devera cumprir uma nova tarefa ao lado de novos agentes
que darao suporta ao desenvolvimento deste novo processo de

trabalho.

Em outras palavras, O que estamos querendo afirmar & que
a analise dos instrumentos de trabalho medico distingue-se da
analise dos instrumentos produtores diretamente de mercadorias
intercambiaveis no mercado uma vez que os ultimos sao um aper-
feigoamento tecnologico voltado precipuamente para o aumento da
produtividade e consegqlientemente do aumento do sobretrabalho,en-
quarto os primeiros n3o pressupOem esta caracteristica  funda-
mental do MPC, mas antes referem-se ao proprio saber medico,
possibilitando um aprofundamento do conhecimento em uma diregao
politicamente interessante para o capitalismo enguanto organi-

zacdo societaria. Portanto, acreditamos que o estudo dos equi-
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pamentos médicos deva ser aprofundado tendo como referencial
muito mais a nocao de MERCADORIA do que a de MAQUINA, ou seja,
de que o processo de trabalho do médico nio seja em si modifi-
cado pela introdugdao de instrumentos da mesma forma que o pro-
cesso de trabalho industrial o e pela introducadao e/ou modifica-
cao de maguinas. Ao contrario, que o equipamento médico seja
ATINDA muito mails considerado como CONDICOES MATERIAIS que favo-

recam o processo de trabalho.

E o que tentaremos discutir a partir da analise da his-

toria da maquina, diferenciando-a do equipamento de uso médico.

4. Sobre a Evolucao da Maquina e sua Possivel Relacao com o

Instrumental de uso Medico

O aparecimento da maquina enquanto instrumento de traba-
lho n3o pode ser erntendido sem haver referéncia a  necessidade
econdmica e politica que impulsionou o desenvolvimento e o cons-
tante aperfeigoamento destes mecanismos. Necessidades estas que
claramente se manifestam num mesmo processo histOrico que € ©
da criacdo de valor e sua tendéncia a reproducao ampliada e a
dominacao do capitalista sobre o trabalhador na medida em que
busca a alienacao deste do seu conhecimento e habilidade para
um trabalho que antes era seu oficio. A forma de produgao capi-
talista de mercadorias e a unidade consistente no processo de
trabalho e no processo de valorizacdo, que sera tanto mais efi-
caz quanto mais concreta for a subsuncao do trabalho ao capi-
tal, ou seja, quanto mais desenvolvidas forem as forgas produ-

tivas sociais do trabalho, correspondendo a um maior dominio
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do capital sobre o processo de trabalho e uma maior producao de
mais-valia relativa, ou seja, aquela que se obtém diminuindo o
tempo de trabalho necessario, e com isso transformando o maximo
de trabalho necessario em excedente. "Para conseguir isto, tem
gue transformar as condicGes técnicas e sociais do processo de
trabalho, e, portanto, o proprio SISTE!IA DE PRODUCAO até aumen-
tar a CAPACIDADE PRODUTIVA DO TRAEALHO, fazendo baixar deste mo-
do o VALOR DA FORCA DE TRABALHO e diminuindo assim a parte da
n21

jornada de trabalho necessaria para a reproducao desse valor

(MARX, 1979).

HistOrica e logicamente, para MARX (1979), a producgaoc ca-
pitalista tem seu ponto de partida na forma de trabalho que ele
denomina COOPERACAO SIMPLES, que seria a "reunido de um nimero
relativamente grarde de operarics que trabalham ao mesmo tempo,
no mesmo local (...) na fabricacac da mesma classe de mercado-
rias e sob o mando do mesmo capitalista"??. Este processo de
trabalho, realizado com as mesmas ferramentas que o artesao u-
tilizava em seu oficio isoladamente apenas distinguia-se quan-
titativamente deste, pois as diferencas individuais entre oS
operarios se anulavam ao ser aplicada uma forca média de traba-
lho e conseqglientemente com uma jornada de trabalho social mé-

dia.

Tais operarios que tanto podiam executar simultaneamente
o mesmo trabkalho ou um trabalho da mesma classe, transformavam-
se em trabalhadores parciais na medida em que os trabalhos in-
dividuais fossem sendo considerados como partes do trabalho co-
letivo, representando diversas fases do processo de trabalho.
Bssim, a mercadoria se converte em produto social de uma cole-
tividade de arteséos especializados cada um em uma 6peragéo

parcial distinta. Este portanto e o fato gue marca o surgimento
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da manufatura que "de um lado (...) nascé da COMBINACAO de DI-
VERSOS oficios INDEPENDENTES, que mantém sua INDEPENDENCIA e
seu isolamento até o instante em que se convertem em outras tan-
tas operagbes parciais e entrelacadas do processo de  producgao
de uma mesma mercadoria. De outro lado, a manufatura nasce da
COOPERACAO DE ARTESAOCS AFINS, atomizando seu oficio individual
nas diversas operacgCes que O integram e isolando-as fazendo IN-
DEPENDENTES até o instante em que cada uma delas se converte em
fungao exclusiva e especifica.de um operario"?3® (MARX,1979).Da-
se com isso uma decomposicao de um oficio manual nas diversas
operacbOes parciais que o integram embora mantendo-se a estrei-
ta relacao entre o operario e sua ferramenta. E ele ainda que
domina o manejo da ferramenta, embora agora limitado a uma uni-
ca operacao parcial por referéncia ao produto acabado. "A DIFE-
RENCIACAO dos instrumentos de trabalho, gracas a qual instru-
mentos da mesma classe adquirem formas fixas especiais para ca-
da aplicacao concreta, e sua ESPECIALIZACAO, que faz com qgue
estes instrumentos especiais sO adquiram plena eficacia e deéem
todo o seu rendimento postos em md3os de operarios parciais es-
pecializados, s&o dois tracos caracteristicos da manufatura" (e)
"com isto, a manufatura cria uma das CONDICOES MATERIAIS para O
emprego da ma quina, gque nao € mais gue uma combinacao de ins-

trumentos simples"?* (MARX, 1979).

Enfim, segundo ainda MARX (1979), "llediante a analise
das atividades manuais, a especificacao dos instrumentos de
trabalho, a formacao de operarios parciais, seu agrupamento e
combinacao em um mecanismo complexo, a divisao manufatureira
do trabalho cria a orcanizacao gqualitativa e a proporcionalida-
de quantitativa dos processos sociais de producao; cria uma de-

terminada ORGANIZACAO DO TRABALHO SOCIAL, desenvolvendo com is-
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SO, ao mesmo tempo, a nova forga social produtiva do trabalho.
Como forma especificamente CAPITALISTA do processo social (...)
esta organizacao nao € mais que um método especial de criacao

de MAIS-VALIA RELATIVA (...)"2%,

Porem, na medida em que a pericia do operario e a base
da manufatura e o mecanismo em que funciona nao se estrutura
objetivamente, "ao alcangar certo grau de desenvolvimento, sua
propria base técnica, estreita, fez-se incompativel com as ne-
cessidades da producadao que ela mesma havia criado"?® (MARX,1979).
A MAQUINZ surge entao péra por fim a atividade manual artesa
como principio normativo da producdao social, "onde a CIENCIA e
separada do trabalho como poténcia independente de producgao e
colocada a servico do capital™?’ (MARX, 1979). Deste modo desa-
parece o objetivo da divisao do trabalho, onde o operario podia
fazer com que o processo de producao a ele se adotasse, trans-
formando-se em fato objetivo e obrigando ao operario adaptar-se

ao ritmo da magquina.

"Na manufatura, a divisao e articulacao do processo so-
cial do trabalho & PURAMENTE SUBJETIVA, uma simples COMBINACAO
de operarios parciais; no sistema baseado na maquinaria,a gran-
de indUstria possui um organismo perfeitamente OBJETIVO de pro-
ducao com o qual O operario se ENCONTRA como uma condicac mate-
rial de producao listada e acabada. Na cooperacdao simples, e
inclusive na cooperacao especifica da pela divisao do trabalho,
o deslocamento do operario ISOLADO pelo operario COLETIVO apre-
senta-se sempre como algo mais ou menos casual. A maguinaria
(...) s6 funciona em maos do trabalho diretamente socializado ou
OOLETIVO. Portanto, agora e a PROPRIA NATUREZA DO INSTRUMENTO DE
TRABALHO que impOe como uma NECESSIDADE fECNICA O CARATER COO-

PERATIVO do processo de trabalho"??® (MARX, 1979). Com o desen-
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volvimento da maguinaria aprofunda-se o dominio politico do ca-
pitalista sobre o trabalhador — a subsuncao real do trabalho
ao capital — na medida em que o trabalhador & justamente des-
pojado agora também da sua habilidade, do seu conhecimento re-
lativo a um determinado processo de trabalho, submetendo-se a
vontade das maquinas. "A ciéncia manifesta-se portanto nas ma-
qguinas, e aparece como estranha e exterior ao operario. O tra-
balho vivo encontra-se subordinado ao trabalho materializado,
que ace de modo auténomo. Nesta altura o operario e superfluo,
a menos que a sua agéo néo seja determinada pela necessidade
do capital”™?® (MARX, 1980). A maquina deste modo introduz uma
perfeita revolucd no processo de trakalho que apresenta a po-
tencialidade de desqualificar o trabalho operario ao impor-lhe
operacbes simples e narciais; separar as tarefas de concepgao -
que passa para o controle do capitalista de forma a adequa-la
da melhor maneira possivel no objetivo constante de valorizacao
de capital — e de execugéo; aplicar conscientemente a ciéncia
a producao; e vencer as barreiras humanas de aumentar a produ-
cao (VARGAS, 1979). E estes sao os fatores principais que leva-
ram a introducdo da maquinaria ao processo de producao. Uma ne-
cessidade posta pelo processo de acumulacao de um lado e de re-
producao das relacles sociais de producao de outro, numa fase
do desenvolvimento historico do capitalismo no qual a concor-—
rencia entre os capitalistas impulsionava a necessidade cres-—
cente de acumulacdc. "A acumulacdo nao &, portanto, uma guestao
de escolha individual. Trata-se de uma necessidade engendrada
pela propria competigao: uma luta em que os capitalistas procu-
ram excluir-se uns aos outros do mercado. O progresso técnico e
a arma utilizada por esses senhores para se esmagarem mutuamen-

te. Mediante a introducdo de inovacOes procuram rebaixar seus
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custos e aumentar suas margens de lucro, sendo combatidos pelos

demais"®® (BELLUZZO, 1980).

Esta mesma competicao entre capitalistas com vistas a
uma crescente acumulacao de capital, impulsionardo o desenvol-
vimento tecnolégico pode esbarrar em setores da producao e mes-
mo em Servigcos que nao comportem uma modificacdo decisiva nos
meios de producao que propicie a poupanca do tempo de trabalho,
ocorrendo entao, conforme afirma BRAVERMAN (1981), uma degrada-

cao do produto.

Enfim, este € o processo de incorporacao e desenvolvimen-
to da maquina no processo de trabalho do MPC, em que O Operario
e despojado de seu saber, parcializado com referéncia ao produ-
to final, submetido a vontade da maquina, ao seu ritmo de tra-
balho e, deste modo, sob controle gerencial mais rigido e com
pequenissima ou nula capacidade de concepgcao de sua tarefa. Em-
bora, ao mesmo tempo que desqualifica o trabalho operario, tem
a capacidade de criar novas especialidades na medida em que o
manejo do magquinario vai se complexificando, pode-se afirmar que
a tendéncia é sempre a da desqualificacao e deslocamento dos
trabalhadores, o gue significa sua subordinacdo também politi-

ca.

O gue pretendemos com esta sucinta e por isso falha des-
cricdo sobre o processo historico de desenvolvimento e incorpo-
ragac da maguina ao processo de trabalho & precisamente a ob-
tencao de parametros gque possibilitem a comparagao com Os ins-
trumentos médicos. A tendéncia a considerar tais instrumentos
como maquinas e atribuir-lhes os mesmos efeitos que estes oca-
sionam no processo de trabalho produtor de mercadorias de rea-

lizacdo no mercado, pode seriamente afetar o trabalho de anali-
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se dos equipamentos medicos induzindo a equivocos de interpre-

tacao.

O desenvolvimento historico da tecnologia médica pode de-
monstrar as diferencas marcantes e decisivas entre ambos onde
se pode perceber que a identificacdo do equipamento medico com
uma maquina tem seus limites na complexidade do seu mecanismo,
mas nao no seu significado historico. Conforme ja discutimos,
o medico pode nao ser dono destes equipamentos, mas estes equi-
pamentos s& fazem sentido — por referéncia a elaboracdo de um
produto — a partir do éonhecimento que o medico, possuil do
seu processc de trabalho. A quest3d3o para nos nao e a de anali-
sar a pratica meédica a partir da consideracdo de um processo de
trabalho que aparentemente se parcializa em especialidades, gque
se instrumentaliza pela progressiva incorporagaoc de complexos
mecanismos, ou que submete o médico a empresas que detéem tais
meios de producdo. Antes, a questao & a de procurar saber como
e possivel penetrar-se no processo de trabalho medico, enten-
dendo que seu principal instrumentc e o conhecimento, o racio-
cinio desenvolvido sobre um determinado organismo, e analisar
este processo, decompondo-0 em seus constituintes e a partir
dal sim buscar uma verdadeira maquina que desgualifique e des-
trua o oficio da medicina tal como hoje ela se apresenta, des-
locando o médico para outra fungdo no processo de trabalho na
qual ele possa ser concretamente submetido & vontade do empre-
sario.

Quando CORDEIRO (1981) analisa o aparecimento das empre-
sas medicas no Brasil fica claro a dificuldade em se atribuir
a tecnologia médica o estatuto de magquina no sentido histoérico,
gue possibilite a economia de trabalho vivo. Com relagao ao

surgimento destas empresas médicas, que para O autor seria uma
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transformacao capitalista da pratica medica, com capacidade pa-
ra acentuar a divisa@o social e técnica do trabalho médico des-
quali ficando este trabalho dirigido a prestagdes médicas de na-
tureza sintomatica e a reposigcd da mao de obra no processo de
trabalho, notou que as mesmas incorporavam tecnologia de baixo
nivel devido ao excessivo gasto gue uma tecnologia mais sofis-
ticada acarretaria ao setor de precaria capacidade de endivida-
mento. Parece claro gue se realmente podemos chamar os - grupos
médicos de empresa do tipo capitalista capaz de transformar o}
trabalho médico com o minimo de tecnologia possivel (dentro dos
padrdes clinicos duvidosos) entao esta tecnologia ndo se com-
porta como uma magquina, mas apenas como um meio de trabalho es-
pe;ifico, gue por suas caracteristicas mecanicas de complexida-
de e seu elevado custoc nao podem ser de propriedade do medico
autOnomo, mas que em si mesma nao induz a transformacgdes no
processo de trabalho do médico ainda efetuado de forma artesa-
nal — embora assalariado®!. Portanto, o setor, ao nao conse-
guir mecanizar ou automatizar o trabalho medico, e com isso ob-
ter um aumento da produtividade, consegue resultado semelhante
pela degradacdo do produto, obrigando ac médico, por métodos es-
pecificamente gerenciais, a nao utilizar-se da plenitude da
clinica como meio de trabalho posto pelo conhecimento existente
no campo da medicina. Nao ha uma destruicdo da pericia médica,
da habilidade clinica, mas tao somente um controle sobre o uso
desta habilidade e conhecimento. De acordo com BRAVERIAN (1981),
"(...) a industria, o comércio e os escritdérios racionalizamme-
canizam, inovam e revolucionam o processo de trabalho a um grau
verdadeiramente espantoso. Os metodos utilizados sao tao diver-
sos gquanto os proprios reéecursos da ciencia. E uma vez que esses

recursos sao tao vastos, cnde eles nao podem conseguir uma gran-
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de poupanca de trabalho por uma revolucao na producao, eles on-

seguem o0 mesmo efeito por uma degradacao do produto"32.

Una clara tentativa real de transformacado capitalista da
pratica médica que objetiva tanto o aumento da produtividade
(atendimento do maior numero possivel de pacientes por unidade
de tempo) quanto a satisfacao de necessicdades sociais ("saude
para todos") € a pratica da medicina comunitaria, medicina sim-—
plificada ou medicina de cuidados primarios, gquando realizada
pelos chamados AGENTES DE SAUDE. Neste tipo de pratica busca-se
basicamente delinear coﬁ clareza o objeto de intervencao, roti-
nizar as tarefas de intervencao sobre este objeto e por fim,ba-
sicamente como consegliéencia destas atitudes, desqualificar con-
cretamente o trabalho do médico ao tornar seu trabalho de tal
forma mecanizado que qualguer pessoa com um minimo de reinamen-
to adeguado pode desenvolvé—lo. O objeto de intervencao passa a
ser nao o individuo sofredor, mas uma determinada entidade no-
solégica como um resfriado comum, ou uma infeccao urinaria. I-
dentificada a entidade atraves de algo como um fluxograma de
facil aplicacdo, basta intervir com a conduta ja padronizada,
encaminhando ao médico se houver uma ocorreéncia nao padronizada

nos manuais de atendimento.

De certa forma, ao se concretizar tal pratica, esta-se
avlicando o que se chama de TAYLORISMO a pratica médica com vis-
tas a uma expressa economia dos custos. E o taylorismo nada mais
é do gue um método de organizacao do trabalho para produzir mais
valia relativa e que nos servicos ace mais como racionalizador
de procedimentos e conseqlientemente como poupador de gastos. O
taylorismo, conforme CORIAT (1976) apresenta-se como um proces-
so de expropriacao do saber dos trabalhadores que compreende

trées fases: a primeira que consiste em reduzir o saber opera-
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rio, complexo, a seus elementos simples, procedendo assim a uma
espécie de achatamento dc saber técnico; a segunda visa con—
trolar todos os movimentos, esmigalhando o saber, expurga-1lo
sistematicamente e classifica-lo; € a terceira fase completa-se
com a separacao do trabalho de concepcao do de execugao, ou se-—
ja, cada operario deve reter "a unica melhor forma" que consis-
te em s6 uma combinagéo dos elementos simples selecionados. As-
sim, o taylorismos consubstancia-se em quatro principios: 1)
Separacao entre o trabalho de concepcao e execucao bem como a
decomposicao da execugéd em seus elementcs simples, © que per-—
mite que a direcao controle a organizacao do trabalho; 29) Ins-
taura-se a selecao do operario apropriado; 39) Extende-se o]
controle do produto ao processo de trabalho e aos trabalhadores;
e 49) Afirma a necessidade de que a direcao retome o saber, fi-

cando previsto o trabalho de cada operario.

Portanto, "o taylorismo vai transformar as ferramentas
que encontra, ao menos em dois aspectos que sdo: - a selecao de
ferramenta existente e a promulgacao de regras para O desenho
de ferramentas futuras; - a padronizacao e uniformizagao dos

meios de trabalho por ramos e inter-ramos"*2 (CORIAT, 1976).

Ora, € claro que tais principios da chamada "gerencia
cientifica" nao e aplicavel incondicionalmente ao processo de
trabalho medico, mas este e o objetivo das politicas de padro-
nizacido de condutas, de utilizacao controlada de egquipamentos,
de dias de hospitalizacao pre-estabelecido para cada doenca,etc.,
e que tende realmente a desqualificar o trabalho — e até subs-
titui-lo, como no caso da chamada atencao primaria efetuada por
acgentes de saude, mas gue, no estagio atual do conhecimento so-
bre o proprio processo de raciocinio clinico e sobre as carac-

teristicas peculiares de cada organismo, tem-se conseguido no
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maximo uma economia de gastos as custas de uma degradacao do
produto do ponto de vista das exigencias tanto do saber médico,
gquanto das necessidades do organismo sofredor concreto que nao

se sente atendido em sua demanda.

Una tentativa mais mecanica do que gerencial para intro-
duzir uma verdadeira revolugao no processo de trabalho medico
por via da introducao de maquinaria neste processo pode ser en-

contrada nas tentativas e estudos que estac sendo feitos com a

computacao. E isto parece légico com referéncia ao principal
instrumento médico que & seu raciocinio: para substituir uma
ferramenta intelectual, somente uma maguina — na acep¢ao his-
torica do termo — que possa reproduzir tal raciocinio.

5. A Computacao no Processo de Trabalho do Medico

Uma vez que os equipamentos diagndstico-terapéuticos nao
parecem impor sua vontade frente ao médico, ou seja, que a de-
cisao sobre o uso de determinado equipamento depende de um ra-
ciocinio especificamente médico embora influenciado decisiva-
mente pelo novo conhecimento imposto pelo equipamento e pela ma-
neira como a medicina esta socialmente organizada enquanto ser-
vigo, a questao que se coloca para uma verdadeira subsuncao do
trabalho médico ao capital, e com isto a uma real subordinagao
do profissional a um controle gerencial, € a de determinar a
possivel 1l0gica deste raciocinio, separando seus elementos mns-—
titutivos de modo a codifica-los, objetivando, desta forma,des-

lirdar o raciocinio e a conduta médica frente a doenca.

Para que se consiga esta objetivacao parte-se de dois
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pressupostos basicos e que, como ja vimos, encontram consistén-
cia na teoria médica mas nao na sua pratica. O primeiro e a
consideracao de que o organismo humano esta sujeito a regulari-
dades — sejam elas normais ou patoldgicas — de modo que as
constantes podem ser captadas e codificadas sem maiores difi-
culdades, dificuldades essas que serao transpostas na medida em
que o conhecimento avance. O segundo pressuposto, e o mais di-
ficil de transpor, e justamente o do raciocinio médico sobre as
regularidades biolbgicas, considerado possivel de tornar-se
16gico, exatamente porque se faz sobre um organismo tido como

regular na normalidade e ma anormalidade.

LEDLEY e LUSTED (1959), foram um dos pioneiros na busca
de uma logicidade do raciocinio médico em direcdao ao diagnoOsti-
co. E para os autores, a importancia deste trabalho residia
justamente no crescente uso do computador elétr6nico como auxi-
liar no processo diagndOstico. "Antes que os computadores possam
ser efetivamente utilizados para tais propdsitos, entretanto,
temos que saber mais sobre como o médico realiza um diagnosti-
co"*®", Fles partem da premissa, em seu trabalho, gque a comple-
xidade do processo de raciocinio deve ser integrada com um ar-
mazenamento na memoria de uma vasta possibilidade de doencas e
que os erros se dao justamente porque pode-se omitir uma ou ou-
tra possibilidade. Portanto, fica claro desde ja que O pressu-
posto de raciocinio deva se fazer sobre algo como entidades no-
sologicas, onde, conforme ja tivemos a cportunidade de explanar,
o sofrimento do individuo deve passar por um processo de deco-
dificacao sob a forma de sinais e sintomas e encaixar-se ade-
quadamente em uma classificagao gue agrupe tais sinais e sinto-
mas. A questao, deste moao,'poderia ser reduzida a uma analise

de probabilidades. Tentaremos explicar suscintamente como se
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processa a partir desta analise de probabilidade o processc de
compitaca® em medicina e como se deu a evolucao histérica da
mesma para nos possibilitar uma aproximac¢ao com o processo his-

torico da maquinaria de uso industrial.

5.1. 0 Processo de Computacao em Medicina

PARIN e BAIEVSKI (1969) em seu livro INTRCDUCCION A LA
CIBERNETICA Y A LA COMPUTACION MEDICAS explanam de forma  bas-
tante didatica, 0 gque vem a ser a cibernética e sua aplicagao
no campo da medicina. Afirmam, que "a cibernetica surgiu no
seio da bioloagia, da técnica e da matematica, com anterioridade
a sua manifestacao como ciencia independente. A acumulagao de
fatos irdicativos da comunidade dos processos de controle nos
organismos vivos e nas maguinos, descritos freglientemente pelas
mesmas equacOes diferenciais, ocasionou as tentativas de gene-
ralizacdo tedrica"?®’. Neste sentido, "A cibernética se ocupa
das leis gerais do controle, dos sistemas de controle e dos sis-

"3% donde a importdncia na ciberneti-

temas sujeitos a controle
ca do conceito de sistema sejam eles determinados ou prokabi-
listicos. Os primeiros apresentam conexdes mutuas perfeitamente
definidas de modo que sempre € possivel prever os estados pos-
teriores do sistema em termos dos seus estados anteriores, ao
contrario dos probabilisticos que ndo permitem formular tal
predicdao, a n3ao ser em termos de probabilidades que sera tanto
maior quanto melhor se conhecam os mecanismos de acao reciproca
de seus elementos. E exatamente o caso dos sistemas considera-
dos biolbgicos e pelos quais a cibernetica mais se preocupa.
"Assim, pois, a cibernética estuda a estrutura dos sistemas ci-

n37

berneticos e dos processos que transcorrem nos mesmos o que
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desde j&a parte do principio de que 0 organismo & um sistema e
portanto sujeito as recularidades proprias e que a relagdao me-
dico paciente também na medida em que o processo diagndstico se-
ria considerado um processc de intercambio de informacao entre

o paciente e o medico.

2o considerar a cibernética médica como um ramo da ci-
bernetica aplicada os autores acrescentam que seu uso visa "a-
profundar os conhecimentos da medicina, melhorar a qgualidade
dos servigos medicos e fazer maior a efetividade do trabalho ci-

entifico e pratico dos médicos"?*®

; O que deixa expresso a pos-
sibilidade de clara transformacao no processo de trabalho au-—

mentando a produtividade médica disfarcada de efetividade.

Unm dos principais elementos da cibernetica e de funda-
mental importancia para sua aplicacdo em medicina e o ALGORITMO,
'entendido pelos autores como "uma prescricao exata sobre a rea-
lizagcao em uma ordem determinada de um certo sistema de acoes
ou operacées que conduzem a solucao de um problema"ag. Ou, con-
forme KOMAROFF (1982), "tambem chamados 'protocolos', os algo-
ritmos clinicos s3o uma descricao explicita dos passos apro-
priados a serem executados no cuidado a um pacienﬁe com um pro-
blema em particular. Um algoritmo indica a histdoria apropriada,
o exame fisico, os dados laboratoriais a serem obtidos, e faz
recomendacSes precisas para o diagnostico e/ou tratamento, ba-
seadas nos dados coletados. Algoritmos incluem ramificacbes 10~
gicas que permitem algumas recomendagoes 'individualizadas' de
acordo com a idade, sexo do paciente, doencas anteriores, medi-

camentos atuais e achados clinicos""°.

Assim, desde que se possa descobrir leis definidas su-

jeitas a um processo de controle, pode-se construir um algorit-
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mo correspondente, uma vez que o controle nao passa de um pro-
cesso algoritmo terminando com uma instrugdo ou decisao. Deste
modo, "a descrigao algoritma de um processo bioldgico permite
modela-1lo com ajuda de circuitos eletrdSnicos ou de uma maguina
computadora, e definir os diversos parametros deste processo en
termos de um certo numero de indices conhecidos (diagnostico).
Encontrar o algoritmo de operacao de um ou outro sistema signi-
fica compreender seu mecanismo"*! (PARIM e EAIEVSKI, 1969). E
esta possibilidade sO pode realizar-se caso o organismo for re-
almente considerado como um sistema bioldgico — e como tal su-
jeito a regularidades -— normativo em relacao apenas aos aspec-
tos biologicos. O diagndéstico, segundo PARIN e BAIEVSKI funcio-
naria entao como uma verdade objetiva, como um processo ciber-
netico tipico, relacionado com a coleta, transmissdo, armazena-
mento e processamento de informacao obtida atraves do sistema
cibernético medico-paciente, onde um fluxo maximo de informacgao
seria suficiente para transformar "a ciéncia do diagndéstico de
empirica em exata". Ou seja, o sistema informativo paciente-
médico tem programas de coleta e de processamento que lhe sao
peculiares cujo funcionamento, como ja se viu da-se de  acordo
com regras conhecidas por algoritmos. A determinacao exata des-
tes algoritmos significa pois transformar a medicina em ciéncia
exata. Conforme os autores, que colocam o tema de forma clara,
"todo o médico ao formular um diagndstico atua de acordo oom
algoritmos determinados que lhes foram ensinados ou adquiridos
por si mesmos na pratica médica. E verdade que nunca qualifica-
mos de algoritmo e cadeia rigorosa de silogismos 1logicos que
leva ao diagndstico. Além disso, parece-nos que o processo di-
agndstico baseia-se na intuicdao, em uma especie de  sentimento

interno do médico, no olho clinico. Entre tanto, em guase todos
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os casos, uma vez realizada a analise correspondente, pode~se
descrever com suficiente detalhe toda a sucessao de juizos 'di-
agnosticos', quer dizer,um algoritmo". E ainda, "desde o ponto
de vista que a cibernética considera o processo de feitura do
diagnOstico, possibilita abstrair-se de ajuizar os atos concre-
tos do medico em uma ou outra doenca e passar ao estudo dos
problemas de algoritmizagéo do processc diagnéstico. Levado a
efeito este processo de algoritmizacao do diagndstico exercer-
se-a un efeito profundo sobre a ciéncia médica, pois por um la-
do, permitem conduzir o diagndostico pelos trilhos das ciéncias
exatas; logica matematica, estatistica, teoria das probabilida-
des e, por outro, liberam o médico das operagdes de dificil rea-
lizacao que implica a coleta, analise e processamento de infor-
macao ao acelerar em muito e ao fazer maior a precisao e con-

fabilidade destes processos"'?.

Enfim, conforme o trabalho pioneiro de LEDLEY & LUSTED
(1959), a computacao em medicina objetiva simplesmente — e is-
to € o mais importante — codificar algo que seria os fundamen-
tos do raciocinio diagnostico e tal codificacao passaria  pelo
entendimento do raciocinio medico, pelo enterndimento de concei-
tos relativos a logica simbdlica, probabilidade, e teoria dos
valores, construindo, assim, equacCes matematicas sintetizado-
ras do processo diagndstico. Em resumo, conforme os " autores
"trés fatores estdo envolvidos na analise léaica do diagnostico
médico: 1) o conhecimento medico que relaciona os complexos de
doenca com complexos de sintomas; 2) o complexo de sintomas par-
ticulares apresentado pelo paciente; 3) e os complexos de doen-

ca que sao os diagndésticos finais""3.

Neste caso o efeito do conhecimento médico seria, segun-

do os autores, o} de. desconsiderar os complexos de doen-
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cas que nao estao relacionados ao complexo de sintomas apresen-
tados. "O diagnostico computado por meio da logica € essencial-
mente uma lista de possiveis complexos de doencas que O pacien-
te pode apresentar consistente com o conhecimento médico e oS

sintomas do paciente"“".

O diagnostico mais provavel seria determinado pelo cal-
culo da probabilidade condicional de um paciente apresentar tais
sintomas frente a cada um dos possiveis complexos de doencas em
consideracao. Para tal utiliza-se a teoria dos valores, adegua-
da em qualquer situagéo; "Entretanto, ela nao possibilita de-
terminar o valor do tratamento envolvido. Fica evidente qgque a
escolha de tais valores envolvem fatores intangiveis os quais
devem ser avaliados ou julgados pelo médico. Porem, ao separar
claramente o problema da estratégia do problema dos valores de
um julgamento o medico e deixado livre para conceﬂtrar toda a

sua atencio sobre os ultimos""?

. Afirmacao esta que deixa  en-
trever a dificuldade atual em retirar totalmente do médico e}
poder determinado pelo seu saber especifico, mas que mostra o

caminho que a computacao em medicina esta trilhando.

Entendida de forma geral as relacdes técnicas envolvidas
na computacao aplicada na medicina devemos passar a um resumo
historico do seu desenvolvimento procurando captar nos  varios
momentos as questdes envolvidas relacionadas as possiveis modi-
ficacbes do processo de trabalho e assim os interesses corpora-

tivos que se desejam resguardar.

5.2. O Processo Historico da Computacao em Medicina

Ao tentarmos historiar o desenvolvimento da computacéo
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em medicina nao estamos procurando estabelecer a cronologia do
desenvolvimento dos computadores com relacao a sua especificida-
de técnica, — o que seria ocioso tendo em conta o nosso obje-
tivo — mas antes detectar o momento histdorico em que surge a
possibilidade de utilizagao da computacao e as reagoes do grupo
social interessado diretamente — os médicos — uma vez gue uma
"maquina para aumentar as funcgdes cerebrais”, no dizer de PAYNE
(1968) poderia ameacar o processo de trabalho do medico e con-
seqlientemente as relacGes de poder inerentes numa dada situacao
historica. Neste sentido a histOria da computacdo em medicina
confunde-se com uma dupla necessidade: por um lado com a neces-
sidade de expansdo do mercado da eletronica durante a decada de
60, e, de outro, com a crescente necessidade de racionalizar os
custos de atencdo médica — principalmente a hospitalar — de-
correntes da progressiva tecnificacao do ato medico e da expan-
sao de cobertura patrocinada pelo Estado. Porem, se a eletroni-
ca surge como uma solugao aparentemente amenizadora para umna
situagao de crise tanto do setor produtivo quanto do setor de
prestacdo de servicos médicos ocorridos na decada de 60, ela
entretanto vem tambem ao encontro de uma necessidade criada a-
pOs a II Guerra Mundial — estritamente ideoldgica — que € a
de facilitar o trabalho do médico, economizando seu tempo com o
paciente, e que surge exatamente no momento er: que a tecnifica-
cao da medicina comecgca a se fazer presente e aos poucos enca-

recendo o ato medico.

Neste sentido, BRO2ZDMAM (1949) ao discorrer sobre "The
Cornell Medical Index" -— um método desenvolvido para coleta de
historia clinica em que o proprio paciernte indicava sua sinto-
matologia antes de ser entrevistado — o definia como um método

que objetivava economizar o tempo do médico na medida em que
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facilitaria a entrevista por dispor ao médico um estudo preli-
minar dos problemas do paciente, ao mesmo tempo em que a siste-
matizacao dos dados permitiriam facil revis3o dos mesmos quando

necessarios.

Estava aberto portanto o campo para a introducdo de ma-
quinas que aos olhos dos médicos objetivaria sistematizar a co-
leta de dados e economizar seu tempo gasto com tal coleta, per-
mitindo-lhe exercer outras funcSes mais importantes. Assim, dez
anos apds, o mesmo BROADMAN e colaboradores (1959) apresentam
a possibilidade de se interpretar os sintomas a partir de uma
maguina de processamento de dados, tendo, entretanto, que pene-
trar em aspectos relacionados ao raciocinio ou julgamento medi-
co em si, o que faz de modo simplista e direto. Assim, Adizem
eles, que ao contrario do gue se defende, isto &, que O proces-
so de fazer-se inferencias diagndsticas corretas a partir da
sintomatologia apresentada pelo paciente € em grande parte in-
definivel e intuitivo, o mesmo pode ser um processo logico em
todos os seus aspectos € tao completamente definido que pode-
ria ser efetuado por uma maguina. Ao mesmo tempo descreve a
operacio de computacao de forma extremamente simplificada como
sendo um problema resolvido e pronto para ser utilizado. Segun-
do suas palavras, "pelo relacionamento de sistemas as doencgas
nas quais ocorrem, o sistema determina para cada doenca 0s sin-
tomas que possuem significacdao diaondéstica. Esta informagao e
armazenada na 'memdria' da maquina. Para se fazer um diagnosti-
co diferencial, o sistema da maguina compara os sintomas de um
paciente a sindromes armaéenadas em sua memoria computa a pro-
babilidade do paciente ter qualquer destas sindromes as guais
os sintomas do individuo mais se aproximam. Todas estas compa-

=~ = TRy g nké
racoes, computagdes e decisCes sao completadas em um segundo .
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A simplicidade da explanagao de Broadman contrasta com O
trabalho de LEDLEY & LUSTED (1959) publicado no mesmo ano onde
procuram aprofundar o estudo sobre a compreensao da maneira co-
mo se desenvolve o raciocinio clinico, baseando-se em logica
simbblica, probabilidade e teoria dos valores, e introduzem de
forma mais incisiva a possibilidade do uso da computacdao no pro-
cesso diagnostico ja indicada por eles em 1956 com o trabalho
"Mathematical foundations and computacional methods for a digi-

"47_, Porém, ja neste momento, os autores = re-

tal logic machine
fletem ao final do seu texto uma preocupacao importante por par-
te dos médicos e que acompanharia praticamente todos os traba-

lhos sobre medicina e computacdo, que € a da possivel  SUBSTI-

TUICAC DO MEDICO PELA MAQUINA.

Assim, comentam eles que o uso dos computadores nac im-
plica de forma alguma na substituicdo dos "deveres" do médico,
mas antes, num auxiliar do médico, fazendo aumentar sua habi -~
lidade em fazer um diagnOstico mais preciso e uma determinacao
mais cientifica do plano terapéutico. £ admiravel a perspicacia
dos autores em observar o possivel ponto de resisténcia médica
ao uso do computador em medicina num momento em que ainda o
mesmo n3o se introduzira neste campo e métodos arcaicos de sis-
tematizacao dos dados de anamnese e de avaliacao diagndstica es-
tavam sendo difundidos principalmente nos Estados Unidos. Assim
& que NASH (1960) divulga um instrumento denominado Logoscopio
oom 0 intuito de melhorar o acesso a dados, a associacao de da-
dos e a demonstragéo dos mesmos, partindo do pressuposto de
que o raciocinio diagnéstico e feito atraves de uma associacao
de sinais e sintomas que se combinam de uma forma singular para
a caracterizagéo de uma determinada doenca, embora os mesmos

sinais e sintomas possam estar presentes em outra doencga, mas
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com pequenas variaclOes combinatérias. Assim, poder-se-ia rever
todas as doencas que poderiam causar uma combinacdo em particu-
lar para se fazer um diagndstico, o que, para o autor, levaria
muito tempo, pois a maioria dos sinais e sintomas apresentam-
se como decorrentes de duzias de causas. E desta maneira que a
logoscopia surge como um metodo mecanico — o logoscopio — de
oferecer uma alternativa aos livros textos no sentido de propi-

ciar un index de combinacOes dos varios sinais e sintomas e as

respectivas probabilidades de doencas. "Em principio ela € uma
tabua mecanica com numerosas colunas verticais que podem ser
removidas para permitir a manipulacdao de quaisguer grupos de

(geralmente) dados qualitativos. Cada coluna vertical & rotula-
da com o0 nome de um atributo — em medicina com o nome de um
sinal ou sintoma. Tais colunas (chamadas tiras de sinais e sin-
tomas) estdo colocadas em ordem alfabetica no verso da régua"*®.
A movimentagdo adequada da regua acusara uma determinada  com-
binacao de sinais e sintomas e a doenca subjacente. "Ro fazer-
se isso, ela demonstra o campo de diagnéstico diferencial e

responde a questdo basica: 'Em quais doencas ocorre a combina-

c30 individual de sinais e sintomas descritos?'"%?.

Mais uma vez, percebendo que aparelhos deste tipo permi-
tem a possibilidade de simular o trabalho do médico propria-
mente dito de pensar sobre o sofrimento individualizado, NASH
(1960) conclui gue a funcao do logoscOpio comega e termina na
exposicao sistematizada do possivel diagnéstico, ou seja,"(...)
ele auxilia o raciocinio diagndostico a tornar-se mais metodico,
sistematico, compreensivo e demonstrativo (...). A posse do sen-
tido de percepcao e de discriminagao permanece sendo uma quali-

nsSO
r

ficacdo essencial para aquele que diagnostica ou como diria

MYERS (1961), a maquina nao pode deslocar o médico porque ele
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ainda necessita do talento especial do mesmo para fazer a anam-

L d . . N ~
nese, o exame filisico e registrar as informagdoes resultantes.

Fica claro portanto, que a entrada do computador no cam-
po medico deveria vencer uma barreira reconhecidamente intrans-
ponivel no momento, ou seja, a resistencia da profissd@ao médica
a uma tecnologia com o potencial de verdadeiramente mecanizar
seu processo de trabalho ao tomar posse do seu verdadeiro ins-

trumento de trabalho: o raciocinio clinico.

ENGLE (1961), e todos os outros que apostaram no compu-
tador como forma mecanica de auxiliar o processo diagndstico ten-
taram em seus trabalhos desmistificar uma idéia que para os me-
dicos era uma possibilidade concreta, na medida em que O compu-
tador pudesse ser aperfeicoado. ENGLE porém tentou tranquili-
zar a profissao medica afirmando em um extenso artigo sobre a
teoria do diagndstico que o problema da computacao nao seria
propriamente do computador comnseguir reproduzir o diagnéstico,
mas que ele nao poderia resolver as limitacdes basicas ineren-
tes ao diagndstico médico baseado em um conceito de salde e do-
enca nao unificado, ou seja, baseado em uma sé€rie de aspectos
que vao desde as aparencias anatOmicas até& as reacdes biomole-
culares e geneticas. Alem do mais, o médico utiliza, segundo
ele, um processo de intuicao indutiva que nao pcde ser reprodu-
zida matématicamente, O gue assecuraria ao computador tao SO-—
mente a funcao de auxiliar, mas nunca a de suplantador do médi-
co. Deste modo, para ENGLE as atividades do computador se res-
tringiriam no momento aquelas contra as quais n3o ha barreiras
tedrico-conceituais, como a armazenacem de informacao, servir
como livro texto e a possibilidade de correlacionar dois ou
- n

nais sintomas em uma dada doenca. Concluindo, ele afirma que "é

evidente que o computador nao resolvera os problemas inerentes
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ao diagnostico. Entretanto, nos devemos ser capazes de utilizar
os computadores para a compilacao de dados mais completos sobre
observacSes individuais de modo que possamos fazer melhores ge-
neralizacOes, pragmaticamente falando. Isto, por si mesmo,pode-
ra levar a uma revolucdo em nossos conceitos de diagnostico.
Provavelmente aprerderemos a programa-los de modc a fazé-lcs au-
xiliar ao maximo no diagnéstico, mas deve ser lembrado que, em

ultima analise, serda o clinico quem fara o diagndéstico"’?.

Se por um lado, a eletronica encontrava dificuldades de
ingressar no mercado coﬁ aparelhos capazes de substituir o me-
dico em grande parte dc seu trabalho, por outro, principalmente
a partir da II Guerra Mundial e mais incisivamente apos 1965
com o declinio dos gastos da NASA com a indUstria aeroespacial
e o final da guerra do Vietnam em 1968, e a necessidade da in-
dustria do ramo procurar novos mercados, inicia-se a prolifera-
cao do uso da eletrdonica no que se refere a obtencao de infor-
macdo progndOstica e diagndstica. J& n3o se vai contra o médico,
mas a seu favor, construindo-se instrumentos que aperfeicoam
sua capacidade de conhecer os aspectos fisiopatologicos das do-

encas.

Assim, segundo SPEMNCER e colaboradores (1964), "tais ims-
trumentos auxiliam a demonstrar ou medir agquilo que deve ser irn-
terpretaao pelo clinico no sentido de ser util, ou no laborato-
rio clinico, ou diretamente no cuidado ao paciente. O processa-
mento automatico de dados e a computacao parecem oferecer uma
maneira para converter estes e outros dados em informacao que
melhoram o diagnéstico da doenca e o cuidado dos pacientes, au-
mentem a eficiéncia hospitalar, e estabelegam um banco de co-

1®S2

nhecimento e de experiéncias recuperaveis De qualquer for-

ma, ainda estes autores, concluem advertindo que a profissao soO



158

«

"(...) aumentam a precisao

tem a ganhar com a eletrdnica pois,
dos meios de medicao gue tais mecanismos tornam disponiveis pa-
ra o entendimento do que € clinicamente pertinente ou nac. A
selecao dos testes laboratoriais feitas tornar-se-a mais impor-
tante. Ele ainda tera que se exercitar de modo econdmico na se~
legdo dos exames mais pertinentes até que o custo para uma ba-
teria de testes biogquimicos e a inconviniéncia para o paciente
forem minimos. Ele sempre tera que relacionar os resultados des-
tes testes a situacdo clinica. Uma maior demanda sera provavel-
mente colocada sob a discriminagéo e 0 julgamento intelectual

"S53 assegurando com issc a posse do seu processo de

do clinico
trabalho, mantendo seu monopdlio com respeito ao saber e ao fa-

zerxr.
v

E neste sentido que o computador comega a ser utilizado
com 0 intuito, do ponto de vista médico, de objetivar a anali-
se dos dados laboratoriais, como por exemplo CACERES e colabo-
radores (1964) tentam com o eletrocardiograma acoplado a um sis-
tema de computacao que transformam os sinais derivados do ele-
trocardibégrafo em valores numéricos e assim propiciando ao cli-
nico a vantagem de usar dados numericos objetivos sobre os quais
basear seu diagnostico."O uso do computador, deste modo, pode
economizar tempo e auxiliar o clinico em provér uma base mais
s6lida para seu diagndstico"®“. Além disso, segundo COOPER e
colaboradores (1965), referindo-se ao uso do computador digital
na analise dos sinais medicos, "A delegacado de rotinas a siste-
mas automaticos e um modo ideal no qual o clinico pode  encon-
trar mais tempo para o desenvolvimento de exercicio de tarefas

. . . . 5
profissionais mais nobres"®°®.

O final da década de 60 e o inficio da de 70 assiste a um

aumento geral dos custos da atencao medica, como conseqliéncia do
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desenvolvimento de equipamentos eletronicos, o atendimento cen-
trado no hospital e a extensao de cobertura proposta pelos go-
vernos, iniciando-se a partir dal, nos paises centrais, uma po-
litica de controle de tecnologia médica e de racionalizacao de
sua utilizacdo. E € justamente neste momento que o computador a-
meaca mais firmemente sua entrada no mercado com vistas a man-
ter um mesmo padrao de cuidado médico, no que diz respeito a
utilizacao de complexa tecnologia, mas com um crescente deslo-

camento de uma mao de obra dispendiosa gue € o médico.

Assin, EHRENREICﬁ & EHRENREICH (1971) comentam sobre o}
mercado eletrdnico hospitalar que os computadores podiam abrir
gue eles s3o de trés tipos. O primeiro seria o de computadores
gerais para o uso comercial, como no auxilio da contabilidade;o
segundo seria o de peguenos monitores; e o terceiro, computado-
res para a pratica e informacao meédica, incluindo o diagnésti-
co, registro médico e sistemas de informacdo hospitalar. "Como
as drogas o foram em outros momentos, a eletrOnica medica tem
o potencial de revolucionar a pratica médica. Em um nivel, no-
vos horizontes no diagndstico e tratamento sdo abertos pelo mi-
croscOpio eletrSnico, fibras Opticas, fontes de radiacao de al-
ta energia, analises computadorizadas de eletrocardiogramas,etc.
Em um segundo nivel, o potencial diagnosticador do computador
pode levar o médico e outros profissionais da area da saude a

desempenharem outros papeis"®®.

FEINSTEIN (1967) preocupado com a regulacadao tecnoldgica,
associada ao uso da computacdao em medicina resolve publicar um
artigo onde procura desmistificar ambos os problemas temidos pe-
los medicos, tratando—-os como se concretamente o medico temesse
a perda da sua habilidadé, 0 que, na verdade, significaria an-

tes de tudo a perda de sua posicao e relagdes de poder na sO-
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ciedade. Ao comentar que Os computadores poden potencialmente
mecanizar o pensamento e que, ao mesmo tempo, a falta de aten-
cao dos médicos a regulacao tecnolbgica, ameacam os fundamentos
da medicina clinica, ele toca na questdo ideoldgica, cientifi-
zada, mais aguda das relacOes de poder da profissao. Diz ele
gue "todos os avancos precedentes em tecnologia tém sido em
instrumentos que estendem a sensibilidade e a capacidale motora
do homem — sua habilidade para ver, ouvir, mover-se e cons-—
truir —, mas seu cerebro n3c tem sido tocado. A tecnologia dos

ns7, Para

computadores acora invadiu o dominio do pensamento
ele, argumentando contra o medo do medico ao computador, a re-
lutancia do medico em participar deste desenvolvimento faz com
gque a aplicacao do computador seja dirigida por cientistas nao
clinicos "que pddem entender a maquina mas nao o problema e que
podem produzir excelentes respostas a perguntas sem utilidade"™?®
Para FEINSTEIN (1971), a tecnologia nao se apresenta em si mes-
ma como uma usurpadora das habilidades médicas, ou seja, da ar-
te médica, gquando afirma que "muitos jovens clinicos perderam
(ou nunca adquiriram) orande parte das velhas habilidades cli-
nicas para interpretarem observagSes semioldgicas. Os rnovos
clinicos tém reconhecido corretamente muitas situagOes nas quais
o exame clinico node ser breve e incompleto para selecionarem
os testes diagndOsticos adequados. MNestas situagSes,.os dados
clinicos deixam de ser utilizados como evidencia precisa no ra-
ciocinio DIAGNOSTI(O para servirem principalmente como ponto de
partida para a solicitagéo de testes apropriados que fornecam
entao uma evidéncia precisa". Ou seja, "muitos clinicos tem al-
terado seus metodos de raciocinio diagndéstico. Tal  raciocinio
tem se tornado nao um exercicio sistematico em logica dedutiva

-

mas um rapido arco reflexo gue se inicia com algumas poucas Ob-
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servagoes perfunctérias‘junto ao pacienté para finalizar com
una profusa lista de notas no livro de prescrigao da enfermagem".
Assim, 0 que o autor esta tentando explicar € gque nado ha nada
de errado em solicitar exames laboratoriais para situacgdes em
gque os mesmos sejam apropriados, "mas a obsessdo do clinico com
a tecnologia diagndstica pode fazé-lo perder as habilidades in-
telectuais que lhe falam de quando a situacdo é apropriada"®? ,
0 que transfere para o _médico a responsabilidade pela possivel perda
da habilidade clinica, e descarta a possibilidade do computador
ocasionar esta mudanca, chamando a aten¢ao para a necessida-
de do medico participar da reculacdo dos mesmos, de modo a ori-
entar sua construcao para problemas realmente importantes da
medicina. "O sublime paradoxo do computador € que ele da aos
clinicos a oportunidade para restabelecer a responsabilidade

cientifica da arte classica"®?

fornecendo-lhe una tecnologia
racional para analisar seus dados. Deste modo conclui com um
apelo aparentemente irresistivel para os médicos na medida que
procura falar sua linguagem e indo diretamente aquilo que e
considerado seu instrumento de trabalho propriamente dito e
conseqlientemente seu bastiao contra a descaracterizacao de sua
profissao, ou seja, que "o progresso médico nido pode esperar por
uma geracao futura de medicos para que se inicie uma pesquisa
cientIfica que afete a inestimavel posse intelectual do clini-
© — seu raciocinio — e sua mais velha tradicao e principal
problema — o tratamento dos pacientes. O trabalho de regulacao
clinica pelo computador e por outras tecnologias de diaondstico
e terapeutica & também basico para que se arrisque qualquer ti-
po de atraso nesta direcdo. O momento para comegar e agora"®?.

E como se o rumo do controle tecnologico e a entrada do compu-

tador ja estivessem inevitavelmente delineadas e o medico para
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nao perder sua posicao devesse participar do processo ativamen-
te. E esta clareza com que os textos mais recentes trabalham ao
analisar a questao da computacao pode ser mais facilmente ob-
servada quando SCHWARTZ (1970) ao analisar que o computador po-
deria suprir a deficiencia numérica de médicos ao mesmo tempo em
que poderia modificar a divisao social da medicina criando ou-
tros profissionais &altamente especializados aliados ao pessoal
de saude e realizando tarefas até ent3o consideradas incapoazes
de serem realizadas por assistentes medicos, assegura que duas
conseqliéncias importantes podem ja ser divisadas: uma, que se-
ria o alivio de rotinas tediosas para o meédico e outra, que po-
deria ser uma desvalorizacao da contribuicdo intelectual do meée-
dico para a prestacao de cuidados onde "tal perda de 'status’

poderia levar a sérias conseqliéncias sociais, economicas e po-

liticas para essa profissao que tem historicamente estado en
alta estima na mente do povo"®2?. Em outras palavras, a possi-
bilidade da entrada do computador para avaliar os ricos e be-

neficios de um dado procedimento diagnéstico ou terapeutico e
a evolucao de tecnicas para automatizar a leitura de exames la-
boratoriais, de processamento de imagens, etc., poderia dimi-
nuir a necessidade de habilidades profissionais altamente espe-

cializadas.

Se estas possibilidades séo reais ou néo, o certo & que
o desenvolvimento de tecnologias baseadas em computacao conti-
nuam a sér dirigidas para a melhor demonstracao de evidencias
clinicas e nao para a execucao de tarefas consideradas ainda de
alcada e competéncia meédica. A substituicdo do médico pelo com-
putador e avaliada do ponto de vista profissional, onde a ino-
vacio a arte médica como pressuposto de um cuidado insubstitui-

vel, humano e principalmente intuitivo, procura antes de tudo
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esconder o fundamento do monopolio do cohhecimento de uma pro-
fissao organizada corporétivamente e gque se sente ameacada com
a potencialidade da mecanizacao do pensamento. Assim,expressoes
como o computador ndo substitui o médico, mas € um meio de for-
necer-lhe material com o gual ele pode desenvolver seu julga-
mento (GODBER, 1964); o computador nado sera capaz de substituir
o cuidado intelicente e devotado dos médicos (LIPKIM, 1966); o
computador n3o substituira o médico em suas fungbes profissio-
nais, mas propiciara uma pratica mais efetiva sem o sacrificio
do relacionamento pessoal informal (TALBOTT, 1967); o uso de
computadores pode reumanizar a medicina pois oferecem uma opor-
tunidade de refazerem os sistemas de classificacao medica mais
dirigidos ao proposito terapeutico e n3ao diagndéstico (FEINSTEILN,
1969), constituem antes de tudo a compreensad do significado dos
computadores aplicados a medicina e uma tentativa ideoldgica
de escamotear tal aspecto, ou seja, de que a computacao pode Vir
concretamente a descaracterizar o médico como o agente absoluto

do processo de trabalho denominado de pratica clinica.

6. Conclusao

Ao desenvolvermos uma aproximacao do equipamento medico
diagndstico-terapeutico ao conceito de MERCADORIA e de MAQUINA
constatamos, pelo meros pxovisorianente; que tais instrumentos apresentam
uma determinada especificidade relacionada exatamente com aqui-
lo que denominamos de o INSTRUMEMI'O DO TRABALHO MEDICC POR EX-
CELENCIA: O RACIOCINIO CLINICO. Por sua vez, este raciocinio
encontra-se organicamenté imbricado com a concepgao organica de

doenca, ou seja, com o Saber medico sobre o sofrimento humano.
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Engquanto mercadoria, sua egpecificidade encontra-se no
proprio valor de uso destes equipamentos que quardam relagdo —
.pelo menos na direcdo que toma seu desenvolvimento — com o
conhecimento médico, ou melhor, com as lacunas existentes neste
conhecimento e/ou com adirecZ na qual omesmo esta apontando em

conformidade com sua estrutura epistemoldogica definida.

Enquanto maquina, em seu sentido politico-econdmico, a-
creditamos te-los descaracterizado uma vez que n3o  conseduiram
ate 0o momento impor sua vontade ao processo de trabalho’
do médico, a nao ser peio dominio econdmico exercido pelo pro-
prietario do equipamento no sentido de ditar romas de trabalho
para o medico. Entretanto, tal situacdao possibilita uma prati-
ca médica descaracterizada com conseqliente degradacao do seu
produto por referéncia a parametros de eficacia socialmente e
técnicamente determinados. O que se justifica ao descrevermos a

- k3 - 3 \ [} gl 3 - .
existencia de praticas adequadas a importancia das varias fra-

coes de classes sociais para o capital.

Enfim, concluimos que a MAQUINA ainda esta por ser in-
troduzida no processo de trabalho médico, ou seja, agquela capaz
de substituir o raciocinio clinico: o COMPUTADOR. Este seria
portanto o instrumento capaz de impor ao médico um determinado
ritmo de trabalho deslocando o médico de sua atividade tradi-
cional péra transforma-lo em mais um tecnico de operacSes, da
mesma forma que cs equipamentos atuais tem feito com alguns pro-

fissionais da "equipe medica".

No proximo capitulo discorreremos sobre a chamada CRISE
DA MEDICINA, uma vez concluida esta aproximacao tedrica sobre
o significado dos equipamentos—diagnéstico—terapéuticos para a
medicina enquanto Saber. No contexto da CRISE, por certo encon-
traremos as contradicOes entre este Saber e as necessidades impostas

pela PRATICA.
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capiTuLo 1V

A CRISE DO DISCURSO MEDICO OU O DISCURSO MEDICO NA CRISE

1. Introducao -

A medicina desenrola-se cotidianamente como expressao de
um duplo comprometimento: de um lado com seu conhecimento pro-
priamente dito do bioldgico transformado em tecnica de restau-
racao do que se convencionou chamar de normal, e, de outro, na
medida em que sua pratica se faz em forma de prestacao de ser-
vigos, com sua propria orcanizacao social e com o obrigatodrio
relacionamento gue tem constantemente de manter com praticas ex-
ternas & sua, como as industrias de medicamentos e equipamentos
e os locais onde e chamada a desenvolver seus conhecimentos e
sua pratica. A complexidade deste duplo comprometimento tende,
a0 gue parece, a autonomizar ambos os aspectos — técnico e
social — da medicina, preferindo-se reduzi-la a sua dimensao
tecnica enquanto caracteristica definidora dos limites e possi-
bilidades de restauracao da pretendida normalidade. Neste sen-
tido, a historia da medicina pode ser contada como a historia
de um conhecimento e de uma técnica evoluindo gradativamente em

direcao a "verdadeira ciéncia" onde o carater objetivo e inso-
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fismavel dos fatos oObservados garantam por si s6 sua individua-
lidade cientifica. A clinica portanto e tida como a  expressao
mais pura do conhecimento medico, método de pesquisa corpdrea
que objetiva tao somente chegar a causa da anormalidade sentida
pelo paciente para entao poder atuar conscientemente em sua ex-
tirpacao. Saber como identificar uma doenca e como trata-la e o
limite cientifico da medicina, € a sua possibilidade real iden-
tificada com os limites da ciéncia. O médico sé pode  procurar
aquilo que ele pode encontrar & este € 0 seu comprometimento com
o conhecimento e com a técnica destacados em sua pretendida pu-

reza ciertifica.

Por cutro lado, a aplicacao do conhecimento médico e o
momento em que a medicina pressente o seu comprometimento com um
mundo aparentemente externo ao seu. O médico ndao e um cientis-
ta, mas um profissional gue tem no exercicio da prestacao de
cuidados medicos o seu meio de vida e, portanto, esta sujeito
as formas organizacionais que sua profissdo assume numa deter-
minada sociedade e esta forma e nitidamente conformada com re-
lacao a determinacbes politicas, econdmicas e sociais histori-
camente dadas. A medicina enquanto pratica social insere-se ob-
viamente no interior das politicas sociais pertinentes e orga-
niza-se segundo um confronto de forgcas determinado pelas neces-
sidades politicas, econOmicas e sociais de um lado — mediadas
pelo Estado — e pelas necessidades corporativas, profissio-
nais, de outro. Neste contexto, este € o aparente limite social
da medicina, comprometimento alheio a ciéncia e a arte de curar
tambem autonomizado em forma de lutas sociais que, da parte
médica, busca manter tanto a pureza cientifica de sua pratica
quanto seu padrio hegeménico na medida em gue o ultimo esta i-

deologicamente apoiado sobre o primeiro. Exemplo marcante desta
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situacdo pode ser encontrado em um texto veemente de 1949, re-
presentando o pensamento da Associacao Medica Americana, con-
trario a uma proposta de lei que, para a Associacado, significa-
va a "socializacao da medicina". Dizia o texto — o que atual-
mente pode parecer comico — que "a atencido médica, politica-
mente controlada, e mantida por uma taxa compulsOria, € uma si-
tuagao inicial mas essencial de uma nacao socializada, a pre-
cursora de varias formas de coletivismo. Esta nao € uma luta so-
mente da medicina; € uma luta de toda a América"! (IRONS, 1949).
E mais, que os politicos; o0s industriais, os trabalhadores, os
agricultores e a profisséo medica, estariam todos interessados
em oferecer uma atencac medica de boa qualidade a todos os ame-
ricanos, mas somente se a liberdade e a iniciativa individual
possam ser garantidas, pois, segundo o autor, "o seguro-saude
compulsério e medicina socializada, apesar dos desmentidos dos

gque o defendem"?,

Do ponto de vista médico, portanto, este parece ser o
fator limitante crucial da sua pratica. Aceitar as possibilida-
des naturais da ciéncia referentes aos problemas medicos faz
parte do momento historico do desenvolvimento desta e que cer-
tamente terdo solucao no futuro. Mas como aceitar uma restricao
social ao exercicio desta medicina? Como conviver com politi-
cas de controle da ciencia? Ou ainda — como qualquer trabalha-
dor — como conviver com uma politica que visa restringir seus

meios de vida profissional?

Evidentemente que estas questCes s6 se tornam possiveis
em uma situacaoc em que as determinagoes do conhecimento e das
praticas médicas parecem estar realmente dissociados, desprovi-
dos de qualguer historicidade. Conforme ja destacamos em momen-—

to anterior, conhecimento e pratica nascem de um mesmo processo



171
cuja compreensao sO se pode dar a partir da analise do objeto
que lhe e dado socialmente a conhecer e, conseqlientemente, dos
instrumentos possiveis de materializar o conhecimento resultan-
te. Se a aplicacao deste conhecimento especificamente medico
se da em forma de trabalho, este deve estar inserido em uma di-
visao social desse trabalho. Mas se este trabalho ainda pres-
supor algum tipo de diversidade instrumental certamente também
encontraremos nele uma divisdo técnica e uma dada organizacao
social acompanhando o processo historico de desenvolvimento
do modo de produgao em Que se insere, de maneira geral, e de
uma dada sociedade ~— com suas particularidades —, de modo es-
pecifico. Assim, conhecimento, pratica e organizacao social do
trabalho medico no modo de producdo capitalista fazem parte de

un mesmo processo de determinacao permeado de contradigOes ine-

rentes nao a medicina enquanto pratica tecnica e social, mas
ao proprio modo de producao cuja reproducao das relagoes so-
ciais especificamente capitalistas nao podem no momento, por

varias razdes que agora nado discutiremos,prescindir de uma da-

da estrutura de organizacao social da medicina.

Neste sentido, tendo suas relacées concretas escamotea-
das por determinados preceitos ideologicos como a sua identifi-
cacao como ciencia, a medicina como um todo € destacada funcio-
nalmente como um setor que comeca a nao cumprir seu papel SO-
cial de forma satisfatdria e, conseglientemente, identificada co-
mo um setor em crise com respeito aos seus aspectos sociais e
técnicos, resumida por ALEXANDRE (1981) como uma "crise de cus-
tos", uma "crise de acessibilidade" e uma "crise de eficacia",
cada um deles envolvendo diversos aspectos "disfuncionais", por
referencia, obviamente, 3s "funcSes ideologicas" que se espera

possa a medicina cumprir, aliadas aos aspectos politicos ine-
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rentes a toda atividade que cumpre um papel social, e economi-
cos, decorrentes de sua condicdo de prestadora de servigos. Po-
rém, concretamente, se a medicina esta em crise, e se por crise
entendermos um processc contraditdrio de aparente desequilibrio
devido a relacio especifica que a medicina trava no MPC, entao
esta € uma crise cujas raizes nao serao encontradas na medicina
em si, mas antes na historia justamente das relagdes entre esta
e 0 Estado capitalista, na medida em que, conforme ja vimos,to-
da uma teoria do objeto médico & formada e trabalhada no inte-
rior destas relacgdes, bem cémo a forma de exercer-se pratica-

mente esta teoria.

O objetivo deste capitulo, portanto, e o de procurar de-
limitar os parametros desta crise do ponto de vista propriamen-
te medico de modo a consubstanciar um ponto de partida para uma
analise que busque as origens contraditérias da crise atual, e
desta forma delimitar com mais precisao o significado dos equi-
pamentos e procedimentos médicos no contexto do raciocinio cli-

nico, ou seja, no discurso do médico.

2. Um Novo Discurso na Crise da Pratica Medica

Nﬁma revisiao de periddicos medicos encontramos como pri-
meiro sinal da crise que se avolumava como uma bola de neve a
questao do aumento dos custos do cuidado medico em textos data-
dos do final da década de 40 e inicio da de 50. O mesmo  IRONS
(1949) citado anteriormente tentava justificar que os altoscus-
tos hospitalares ja evidenciados na epoca decorriam do progres-

so tecnologico da medicina, que tinha como contrapartida o a-
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tendimento a situagSes outrora impossivels de serem realizadas.
Dizia ele gue "mais e mais pessoas vao aos hospitais quando do-
entes, freqlientemente porque nao possuem condigOes que Os per-
mitam adoecer em casa. Além disso muitos dos procedimentos de
dramatica interferéncia no salvamento de vidas s6 sao imediata-
mente acessiveis nos hospitais. Anos atras o paciente com pneu-
monia era tratado em casa, e, na auséncia dos modernos reme~
dios, freqlentemente morria. Agora, no hospital, ele recebe (o}
imprescindivel oxigénio, antibidticos e transfusdes e | exames
radiologicos para determinar as causas de mudancas subitas em
suas condigdes. E ele vive em vez de morrer! Tais procedimentos,
por vezes caros, salvam vidas mas se adicionam aos custos do
cuidado hospitalar, apesar de que o dia hospitalar como um to-
do, em gualquer doerica mais simples, e agofa geralmente menor" 3.
Porem, reconhecia o autor que "sem duvida alguma economias po-
deriam ser obtidas, tanto para a medicina quanto para o gover-
no, pela continua investigacdo de procedimentos tanto quanto
possiveis econSmicos e de crescente eficiéncia"”.

No mesmo ano HAM (1949) levantava a questao do custo
crescente dos exames de laboratdrio necessarios ao diagnostico.
Para ele, "a escolha dos exames de laboratdrio & geralmente ba-
seada nos sinais, sintomas ou dados de laboratdorio que indicam
um valor presuntivo para a realizacao de um teste especifico ou
um conjunto de testes..O uso de cada teste laboratorial é ba-
seado em um conhecimento, primeiro, da indicacdo clinica para a
sua realizac3o, a natureza do teste e a significancia diagnos-
tica dos resultados"S. Continua adiante dizendo que "infelizmen-
te os exames de laboratdrio custam caro por causa do tempo,da
habilidade necessaria, dqs reagentes, dos aparelhos e do espago
fisico requerido para a sua apropriada realizacgdo. O mumero cres-

cente de testes e tambem dos custos de tais procedimentos labo-
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ratoriais necessarios para um diagnésticé e tratamento adequa-
dos apresentam um PROBLEMA ECONOMICC SIGNIFICATIVO no cuidado
do paciente. Nao ha duvidas que exames de laboratdério bem con-
trolados s3o essenciais, mas devido ao seu alto custo DEVEM SER
SOLICITADOS COM CUIDADO, REALIZADOS COM APROPRIADA ACURACIA E

INTERPRETADOS CRITICAMENTE" ®.

Fica claro de imediato a preocupacao existente em afir-
mar o aumento dos custos do cuidado médico com a crescente dis-
ponibilidade de exames laboratoriais postos a disposicido do mé-
dico ao mesmo tempo em que corndiciona uma boa pratica médica ao

criterioso uso destes exames.

Assim, "o médico deseja obter um maximo de informacgoes
confiaveis para basear um diagndstico, e obté-las com um minimo
custo em um minimo intervalo de tempo”, ou ainda, "o clinico
pesa 0 valor potencial de um teste com seu custq) MAS CONFERE
PRIORIDADE A INDICACAO CLINICA PARA O PROCEDIMENTO"’. A ciéncia
deve ser soberana sobre os custos e no futuro o autor sugere que
o médico devesse ter informacSes sobre os limites de signifi-
cancia dos resultados dos testes laboratoriais antes de avaliar

os dados em relacao ao paciente de modo a obter maior acuracia

dos mesmos e assim valorizar os referidos exames.

Da mesma forma, no inicio da decada de 50 MAES (1951)
afirmava que ja néo era possivel praticar-se a medicina sem o
auxilio do laboratorio da mesma forma que ja ndo se podia pres-
cindir de enfermeiros e outros servicos auxiliares comuns a to-
dos os hospitais. Entretanto, num gquase apelo para que Os medi-
cos n3o utilizassem tanto os exames laboratoriais em sua prati-
ca o autor acrescentava adiante: "certamente eu nao desejo com-

partilhar da idéia de que o laboratdrio nao € essencial no cui-
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dado do doente; talvez seja um sentimenté de que eu nao me im-
porto em desistir da arte da medicina em favor da ciéncia. Cada
una tem seu lugar e cada uma deve ser utilizada (...) Meu obje-
tivo & ver o paciente como um todo e nao como algo que possa
ser fervido em um tubo de ensaio ou fatiado em um microtomo pa-
ra ser examinado sob um microscopio. Isto e um apelo para O uso
judicioso do laboratdrio enquanto parte do nosso armamento". Ao
final do artigo a temerosa justificativa de seu apelo cautelo-
so: "eu detesto pensar que o futuro da medicina esteja nas
maos dos bidlogos, bioquimicos e patologistas. Os dias atuais
ensinam que tal situacdo & parcialmente responsavel pelo  ALTO
CUSTO do cuidado medico e PODE CONDUZIR-NOS EM DIKECAO A UMA

MEDICINA SOCIALIZADA".?

E a confirmacdo do apelo para que se faca um judicioso
uso e que se correlacione a informacao obtida com a avaliacao

clinica do paciente.

Fica evidente nestes trés discursos uma seria questao
levantada sobre uma dupla face: de um lado, o reconhecimento
de que a pratica medica esta se exercendo a um custo mais ele-
vado em parte, pelo menos, as expensas do aumento da disponibi-
lidade de exames laboratoriais necessarios ao diagndstico e
tratamento; e, por outro a reafirmacdo da necessidade de utili-
zacao dos mesmos, mas de forma mais criteriosa, dentro de wum
raciocinio ainda eminentemente clinico que correlacione as in-
formagdes de maneira inteligente. Permeando a questao, ou quase
gue forgando uma tomada de posicao por parte dos medicos vamos
encontrar a crescente investida do Estado nas guestles de sau-
de, que e vista pela Associagéo Medica Americana como uma ten-—
tativa de socializar a medicina a exemplo do que teria ocorrido

na Inglaterra em 1946¢.
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Na verdade, como nos mostra AROUCA (1975) ao discorrer
sobre as origens do discurso preventivista nos Estados Unidos,
a discussao sobre os crescentes custcocs da atencao medica se
inicia ja nos primordios de chamada Grande Depressao do final
dos anos 20 com algumas tentativas por parte do Estado da fazer
aprovar leis que expandissem as atividades federais e estaduais
nos assuntos de satde e que deveriam durar ate o final da déca-
da de 40. Assim, durante os anos 30 e 40 "assistimos a um anta-
gonismo entre a organizacdo do grupo médico e a redefinigao do
papel do Estado. O grupo médico, exercendo o seu papel politi-
co, em aliangca com outros grupos ou setores sociais e economi-
cos, blogqueiam todas as tentativas de intervencao do Estado que
redundassem em uma perda de sua autonomia econdmica (...) ao
contrario do sucedido em outros paises (...), nos Estados Uni-
dos as aliancas de classe realizadas pelos grupos médicos man-

tiveram seus direitos contra a intervencdo estatal".!®

A0 mesmo tempo, e pelas mesmas raz§es politicas e eco-
nomicas podemos observar o inicio de uma importante alteracao
da organizacao social da medicina nos Estados Unidos que foi o
crescimento da pratica privada de grupo médico. Nela os meédicos
se incorporavam legalmente esperando reduzir os elevados custos
a0 trabalharem sob o mesmo teto e utilizando os mesmos equipa-
mentos (REISER, 1978), & semelhanca do gue ocorrera no alvore-
cer da manufatura. Algo n3o ia bem para a medicina da época que
paradoxalmente na medida em que aprofundava seus conhecimentos
biolégicos e tornava-se mais efetiva pela materializacao destes
conhecimentos em novas técnicas diagnOsticas via a possibilida-
de de perder sua autonomia enquanto profissao liberal. A tecno-
logia medica comegava a éparecer como um importante fator no

que concerne ao aumento dos custos da atengdo médica, a criacao
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de varias novas especialidades e a uma modificacdc na propria
organizacao da pratica medica em decorréncia de necessidades
. principalmente de carater econfémico. Mas sera, apenas apos a II
Grande Guerra, que tais questdes ir3o realmente comegar a ser
debatidas como conseqliéncia ldgica do espetacular desenvolvi-

mento da medicina, enquanto tecnica, do periodo.

Durante as decadas de 40 e 50 vamos encontrar uma linha
constante de trabalhos medicos referentes a utilizacdo de equi-

pamentos diagnostico-terapeuticos, gque vdo da avaliagao tecnica

do instrumento em si, isto e, de suas possibilidades clinicas
e conseglientes relacgbes com o processo diagnéstico, passando
pela questao da iatrogenia, até o tecimento de consideracoes

sobre mudancas na pratica médica. Nestes textos & clara a preo-
cupacao com um bom desempenho técnico da pratica médica, sempre
referida ao julgamento clinico provavelmente ameacado. Se o a-
pelo de MAES (1951) ao uso criterioso da informacéo laborato-
rial identificada a correlacao desta informacao com a avaliacgao
clinica do paciente, dizia respeito conforme analisamos anteri-
ormente, aos ja crescentes custos de atencdo médica e a ameaca
de interferéncia estatal, isto nao o impedia a de sentir uma
real perda da capacidade medica de pensar clinicamente: "deste
modo, dizia MAES (1951) nbés podemos auxiliar a minimizar os
custos dc cuidado médico e RETORNAR A VELHA E HONORAVEL PROFIS-

SAO DA ARTE DO DIAGNOSTICO cLINICO".1!

A "arte do diagnostico”, que sempre foi o instrumento
de trabalho médico estda em crise e com ela a propria profissao,
una vez ameacado em sua forma social de atuacao. Pressente-se
que a investigagéo e seus metodos tem substituido e excluido,
em vez de suplementar, a avaliacao clinica (RYLE, 1939). Os

sentidos do medico e seu metodo clinico vao sendo superados pe-
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la evolucao da tecnologia gue objetiva os dados pela possibi-
lidade de ver o fendmeno e gquantifica-lo (KEELE, 1966). Este
€ o momento, portanto, do médico buscar um discurso que, S em
negar o avango tecnoldgico, principalmente no que respeita aos

metodos diagndsticos, reassente o valor do raciocinio clinico

como meio de trabalho indispensavel. Assim, sao freqlientes as
afirmacSes como a de SALTER (1940) de gque € evidente que na
aplicacao dos métodos da medicina laboratorial aos problemas

clinicos irdividuais, os testes muito sofisticados podem con-—
tribuir para uma desinfdrmagéo mesmo, a menos gque sejam inter-
pretados a luz de fatos basicos. Da mesma maneira, MARVIN (1942)
discutindo sobre os usos e abusos do eletrocardiograma regonhe-

ce que 0 mesmo tem utilidade no reconhecimento de muitas arrit-

) r . - ]
mias cardiacas — apesar de a experiencia freglientemente ser
suficiente —, na indicacdo do envolvimento cardiaco em doen-
cas sistemicas, como a febre reumatica e a difteria, no evi-

denciamento da intoxicacao digitalica, e outras aplicagbes, in-
clusive, a possibilidade de aliviar o paciente, que pensa. so-
frer do coracao, fornecendo um resultado negativo. Porém,0 pon-
to principal do seu artigo diz respeito exatamente & necessa-
ria habilidade que deve ter um médico para interpretar correta-
mente seu tracado, pois "uma ma interpretacac do eletrocardio-
grama e responsavel por um grande numero de diagnésticos injus-
tificaveis de doenca cardiaca".!? E desta forma, para o autor,
a iatrogenia decorrente de um falso diagnostico, ou seja, a
restricao das atividades de individuos sadios e a apreensao a
que se submetem, resulta do diagndéstico de doenga cardiaca ba-
seada em alteracSes menores no eletrocardiograma sem O necessa-
.rio suporte de alguma evidéncia clinica: "eu acredito gque uma

das principais razdes do método eletrocardiografico estar cau-

St Y R e
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sando grandes danos hoje & gue muitos médicos superestimam seu
valor e subestimam suas limitagoes (...). Eles ndc compreendem
que ele € t3o somente um procedimento laboratorial comparavel
em muitos aspectos a uma radiografia ou a uma contagem de leu-
cOcitos. Como tal, o ECG deve ser interpretado meramente como
um achado entre outros e a luz de todas as evidéncias clinicas

e outros testes laboratoriais"?!?.

Igualmente, DONALDSON (1943), discorrendo sobre as pos-
sibilidades radiodiagndsticas afirmava que "apesar do que se
tem dito, que os filmes de raios X s3o meramente registros em
celuldoide e as maquinas de raios X séo meramente metal, 6leo e
borracha, o elemento essencial da radiologia médica € o medico
especialista. E ele que realiza o exame, isto e, dirige o pro-
cedimento tecnico e posteriormente interpreta as sombras sobre
o filme fotografico revelado. Aqueles médicos e leigos que a-
creditam numa peca de eqﬁipamento como resposta a qualquer pro-
blema técnico estio trabalhando sob uma false impressao"!‘. BRo
mesmo tempo em que o autor esta procurando destacar o papel do
radiologista como o elemento imprescindivel do diagnostico ra-
diologico e situando a maquina como um simples instrumento su-
bordinado a vontade do radiologista, BRAILSFORD (1946) reduz O
aparelho de raio X a apenas um dos muitos auxiliares da visao
que tem éido supervalorizado. Para ele também os métodos clini-
cos tém sido relegados a um segundo plano e com eles O estetos-
copio, dé modo que a evidéncia clinica essencial nao pode ser
negligenciada por causa das apareéncias radiograficas. Neste
sentido, segundo ele, a opiniéo do radiologista também ndo pode
ser negligenciada ou supervalorizada na interpretagéo que o
mesmo deve fazer, mas anfes deve o radiologista ser visto como

alguem que precisa de informacgSes clinicas para a interpretacao
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radiologica. "Certamente o dever do radiologista & o de suprir
o clinico com todas as evidéncias que a radiologia pode ofere-
cer; ele nao pode realizar tal tarefa no interesse do paciente
a menos que o clinico tenha feito um exame adequado e indicado

a ele seus achados"!®.

Neste sentido, KELLERT (1953) duvida que a ciéncia médi-
ca esteja pronta para descartar o estetoscopio, embora o desen-
volvimento dos ultimos 30 anos tenha deixado o clinico confuso
e com suspeitas acerca do valor dos seus sentidos e capacidade
de raciocinio. Para ele 6 que acontece & que o diagndstico tor-
nou-se mais delicado porque o médico deve penetrar mais no in-
timo da doencga. Conséqﬁentemente a instrumentacdo acentuou o}
gue ja se discutia no século passado: a tendéncia a especiali-
zacao, que tem, entretanto, contribuido muito pouco para 0s
avancos reais no campo da clinica. Segundo eie, "n3o & necessa-
rio mencionar que o mais importante na pratica médica € o diag-
nostico, apesar do pequeno interesse que o paciente mani festa
em comparacac com as reais possibilidades dele se curar da do-
enca. A grande velocidade desta era clama por um rapido diag-

nostico e esta € a razdo porque muitos médicos se inclinam tan-

to para os metodos laboratoriais;apOs receberem um resultado
positivo firmam um diagnostico intempestivamente e que nem
sempre e correto (...). Para mim nada € tao capaz de destruir

a habilidade do médico para observar, mutilar sua légica ou di-
minuir seu senso clinico obtido com a experiencia do que a ro-
tina laboratorial que ele se utiliza (...) métodos laboratori-

ais devem auxiliar na educacao do medico E NAO SUBSTITUI-LO" &,

Em suma, fica evidente nos discursos da eépoca gue O a-
vanco tecnoldgico trazia em seu bojo uma dupla questao: de um

lado, a possibilidade de ampliac¢ao da capacidade de percepgao
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das evidencias clinicas,'buscadas pelo olhar medico, e  funda-
mentadas pela teoria anatomo-fisiolbgica da doenca, e, por ou-
tro, o medo consciente de um grupo profissional de que o prego
desta incorporacao tecnoldgica a sua pratica possibilitasse a
perda do controle médico sobre o julgamento clinico e conse-
qlientemente uma perda da autonomia profissional. Em outras pa-
lavras, gque a objetivacd3o dos fatos médicos, substituindo com
vigor as instaveis sensacOes sobre os mesmos, também _ pudesse
substituir o m&licm emguanto tal, diminuindo seu prestigio e poder
ameacado ja que estava, ‘economicamente, pelas tentativas de in-
terferencia estatal na organizacadc da prestacdo de servigos mé-
dicos. Refugiar-se na analise do processo diagnOstico monopoli-
zado pela profissdo parecia ser uma solucao logica a questao:de
un sO vez reconhecia-se a novidade tecnoldogica como o estetos-
copio e o esfgomanémetro eletronicos e a gama enoxrme de equipa-
mentos proporcionados pelo surgimento do transdutor, e subor-
dinava-se tais equipamentos a necessidade de ampliar a capaci-

dade de julgamento clinico.

Se por um lado, porem, esta tendéncia discursiva apoiada,
como ja vimos, em uma lOgica tedSrica propiciadora de um desen-
volvimento tecnoldgico do tipo que vinha se processando no pos -
guerra, auxiliava ideologicamente na manutengao do poder, pres-
tigio e monopblio médico sobre as questoes de doenga, por oOu-
tro, e contraditoriamente, por ser parte do mesmoO processo ,pres—
tava guarida e justificacdo cientifica ao continuo aumento dos
custos do cuidado medico que v3o realmente explodir ao final
da década de 60, contribuindo crescentemente para aquilc que
DONNANGELO (1976) designou por "politizagéo do fato medico".
"Politizacdo essa que se desdobra em varias direcGes: pressoes

pela generalizac3o dos beneficios da ciéncia médica; contesta-
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cao do gigantismo tecnolégico da medicina e do seu conseqliente
efeito de dominacao sobre o modc de vida dos homens; negacao
dos efeitos do progresso tecnoldgico sobre ¢ prolongamento da
vida humana e o bem-estar do paciente; identificacao do carater
discriminatério, de classe, que se manifesta na manipulacao dos

recursos medicos, e outras tantas orientacdes (...)"'7.

Assim, se ¢ desenvolvimento tecnolégico levou ao explo-
sivo crescimento do hospital como a principal instituicao de
prestacao de cuidados na América, como afirmam EHRENREICH &
EHRENREICH (1971), pela-necessidade economica de concentrar oOs
caros equipamentos, este também fez com que os Estados Unidos
que em 1950 gastavam com o cuidado hospitalar a quantia de
$ 3,8 bilhOes, passassem em 1965 a gastar $13,8 bilhdes e em
1969, $ 20 bilhCes, um salto também justificado pela aprovacdo
pelo Congresso em 1965 de um sistema de seguro estatal para o©Os

velhos-Medicare — e outro para os pcbres — Medicaid.

Neste contexto, surge na década de 60 o que os referidos
autores denominam de "complexo medico-industrial" grandemente
influenciado pela politica de subsidios do governo, isencao de
impostos, etc. bem como decorrente do financiamento estatal pa-
ra a pesquisa biolbgica, quimica e eletronica. O desenvolvimen-
to industrial de equipamentos se da de forma acelerada princi-
palmente apds 1965 quando a industria eletrdnica e aeroespacial
e pressionada a procurar novos mercados em decorrencia do de~
clinio dos gastos com a NASA desde 1965 e com a guerra do Viet-

nam a partir de 1968.

A partir de agora as contradicoes se agudizam: a teoria
e a pratica médica se confrontam abertamente em conseqliéncia

de pressOes econdomicas, de um lado e politico-sociais, de ou-
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tro. Porem, nao & a teoria o ponto de partida para © questiona-
mento da pratica, mas e a pratica que deve adequar-se a teoria,
esta, imutavel, correta, e ainda justificando a tecni ficacao

crescente do ato médico. ®

Os medicos, por uma série de razdes internas ou externas
a eles, como erros técnicos, variacdes fisiolOgicas, superva-
lorizacSes dos resultados dos testes, nao familiarizacao com
procedimentos ou fatores fisioldgicos que afetam tais resulta-
dos, desconhecimento de fatores exteriores que influenciam oS
testes, desconhecimento da natureza da distribuicao da curva
normal, aceitacio passiva de opinides publicadas com relagao a
valores comparativos de testes, supostamente medindo a mesma
funcdo, o uso de testes desnecessarios, repeticido desnecessaria
de testes, dificuldade em interpretar os testes em relagao aos
achados clinicos, etc. (ZIEVE, 1966), sao levados a abusar e a
interpretar erradamente os exames laboratoriais e de certa for-
ma, acusados de serem responséveis pela continua tecnificagaodo
ato medico e pelo crescente aumento dos seus custos. Neste sen-
tido, ndo mais o raciocinio clinico e indispensavel por motivos
econdmicos, mas tambem agora por motivos éticos, de modo a evi-

tar a iatrogenia.

"A apreciacao laboratorial e freglientemente dificil,con-
sumidora de tempo e cara, sendo ainda mais dificil a interpre-
tacac de suas respostas: por razbes de economia e eficacia, os
testes devem ser solicitados somente se puderem ser capazes de
levar a uma resposta significativa, e o tratamento nao puder ser

executado meramente com base em um resultado aparentemente '

a—
normal' por razdes fisioldgicas"'® (INTERPRETATION OF LABORATO-

RY TESTS, 1967).
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Para BARR (1955),. os acidentes, riscos e perigos rela-
cionados com os moderrios procedimentos diagnosticos e terapéu-
ticos s3o o preco que os medicos devem pagar por usufrui rem
dos seus beneficios e que, por isto mesmo, devem ser utilizados

com o maximo de certeza de sua utilidade.

Assim, o impacto do desenvolvimento eletronico sobre a
pratica medica faz aumentar a énfase posta sobre a NECESSIDADE
do raciocinio clinico. Reafirma-se que a utilidade de tais ins-
trunentos reside simplesmente em ampliar os sentidos naturais
do médico enguanto seu principal instrumento de trabalho. Con-
forme SPENCER e colaboradores (1964a),"os instrumentos diagnos-
ticos podem melhorar a sensibilidade (amplificacao do som pelo
estetoscopio eletronico), ou a seletividade (reproducdo de um
espectro especifico de freqliéncias de som na monitorizacao dos
ruidos cardiacos) (...) Os instrumentos eletronicos fazem parte

2o, Neste

da interface entre o observador humano e o paciente
sentido, a instrumentacdo diagnGstica e analitica possilbilita,
segundo os autores, a amplificagéo do fenomeno de modo a permi-
tir melhor apreciacado pelos sentiaos naturais, como o olhar, a
audicao, etc.; deteccao e registro de caracteristicas da estru-
tura do corpo e funcdes organicas indiscerniveis aos sentidos
desaparelhados; separacao ou deteccao seletiva dos componentes
dos eventos bioldgicos complexos ou fenomenos fisico-quimicos ;
registro visual ou audivel de qualquer propriedade detectada;
registro continuo de eventos bioldgicos por um determinado pe-
riodo de tempo; transformacdo ou conversao de eventos ou men-
suragbes em uma forma util de informacdo; registros simultaneos
de varios fendmenos com a finalidade de serem correlacionados e

dados que possam ser recuperaveis, quantificaveis e  permanen-

tes.

= TR
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E notdrio que tais caracteristicas dos instrumentos ele-
tronicos serviram de suporte tedrico para a introdugdo, em mea-
dos da década de 60 das Unidades de cuidados coropariaros em va-
rios hospitais esperando que a taxa de mortalidade por atagques
cardiacos pudesse baixar 20 a 40 por cento utilizando-se tais
unidades édicionadas de equipamentos necessarios e pesscal es-
pecialmente treinado (FISHBEIN, 1965). E necessario, porem, a-
firmar como o fazem SPENCER e colaboradores (1964a) que ao con-
trario do que pensam muitos médicos, os instrumentos eletroni-
cos nao tem valor diagndstico ou progndstico, mas, que tais
instrumentos, fornecem resultados que antes de tudo necessitam
ser interpretados pelo medico para que se tornem de utilidade
tanto no proprio laboratGrio clinico quanto diretamente no cui-

dado dispensado ao paciente.

Deste modo, 0 equipamento eletrdnico por si sO nao teria
a capacidade de modificar a forma de se pensar a meaicina en-
gquanto teoria, mas forgcaria o medico a se engajar em ﬁm tipo
de processo mental um pouco diferente, conforme explicam oS
mesmos autores: " (1) definicao explicita do tipo de informacao
desejada para um problema em particular hipotético ou empirico;
(2) estabelecimento de relagoes que tornem o teste mais atil
com relagéo a informagéo procurada; (3) uso mais efetivo das
experiéncias retrospectivas e prospectivas na definicao da me-
todologia analitica e interpretativa para a manipulacao eficaz

dos dados". Ou seja, a analise destes instrumentos dependem 4o

conhecimento dos eventos a serem medidos e da maior ou menor
familiaridade com sua operagao e com sua influéncia sobre a
forma e representatividade biologica do resultado obtido. "O

médico, deste modo, teria de conhecer se as limitacoes do ins-

trumental e o evento a ser detectado s3o compativeis"?! (SPEN-
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CER e cols., 1964bl.

Tendo em vista portanto os aspectos teoricos envolvidos
com a pratica medica, o desenvolvimento tecnoldogico deveria e-
xigir do medico uma nova postura em relagdc ao novo conhecimen-
to possibilitado e nao a supressao de suas habilidades indis-
pensaveis a uma "boa" pratica. Nova postura, porém, comprometi-
da principalmente com necessidades externas a medicina no que diz
respeito 3 sua técnica em si. Pressdes das indUstrias de equi-
pamentos e medicamentos‘de un lado, aliado ao crescente custo
da atencdo medica como um todo e pressdes decorrentes da  pro-
pria insercac da medicirna no rol das praticas sociais, por ou-

tro.

Neste contexto, em realidade, o medico, pressicnado pela
situacao concreta de prestacao de cuidados, € obrigado a super-
valorizar os resultados fornecidos pela maguina e a modificarem
seus metodos de raciocinio diagnostico ao mesmo tempo em que Os
novos medicos ja nd3o valorizam a semiologia como pega fundamen-—

tal do julgamento clinico.

Como diz FEINSTEIN (1967), "os novos medicos teéem reco-
nhecido corretamente muitas situacGes nas quais o exame clinico
necessita ser breve e mesmo incompleto para que os testes diag-
nosticos apropriados sejam selecionados. Em tais situacoes, os
dados clinicos ndo sao utilizados com a precisa evidencia no
raciocinio DIAGNOSTICO e tem servido principalmente como guia
para outros testes que propiciem uma evidéncia precisa". Deste
modo, "o raciocinio tem se tornado ndo um exercicio sistematico
em logica dedutiva, mas um rapido arco reflexo que se inicia
com algumas observacoes perfunctorias junto ao paciente e fina-
liza com uma enorme lista de recomendacoes no livro de enferma-

gem" .22

PENORE
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O médico comeca a pensar que os dados clinicos ja nao tém

importancia uma vez que muitas doencas sO sdo diagnosticadas a-

traves de resultados laboratoriais.

"0 clinico comega a raciocinar que a angina pectoris nao
e um sintoma, mas um sinal ou uma doenga discernivel a partir
de certas manobras eletrocardiogréficas. Ele comecga a se tor-
nar incapaz de explicar a si mesmo, ou aos pacientes, muitas
das manifestacdoes clinicas que nao podem ser correlacionadas
com a anatomia patoldgica"?® (FEINSTEIN, 1967). Grotescamente,
ALVAREZ (1957) chamaria.de DESCEREBRADA a esta medicina, cujo
diagnostico se assenta tao somente sokre dados laboratoriais cu

radiologicos.

A0 mesmo tempo as questoes relaciocnadas ao afastamento
do médico do contato mais direto com seu paciente sao tratadas
como uma forma de desumanizagao da medicina acompanhando o mo-
dismo das criticas da chamada sociedade industrial onde a ma-
quina fria tende progressivamente a afastar o contato entre os
homens. Sobre isto diz FEINSTEIN (1967) que ndoc haveria neces-
sidade em excluir o interesse e a compaixao do tratamento, tao
somente porque os medicos tem se tornado excelentes tecnologis-
tas, mas, ao contrario, segundo ele, ciéncia e cuidado médico
sao completamente compativeis. E a arte médica que se sente
atropelaaa pela ciencia que fragmenta o paéiente em 6rgaos ao
inves de considera-lo como um ser humano. Na verdade, conforme
analisamos, € novamente um apelo a teoria médica que ndac  pode
prescindir — pelo menos por enquantc — do individuo enquanto
ser social. E este aspecto contraditorio de medicina que na
realidade suporta o trabalho médico, ideolcgicamente  falando,
tornando-o especializado, monépolizado e insubstituivel. APPEL

(1966) sintetiza esta ideia afirmando que "em esséncia, a arte
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da medicina depende, para O seu sucesso,‘do conhecimento do pa-
ciente enquanto ser humano individual. Necessita um entendimen-
to da personalidade do paciente, seu passado, seu ambiente, e
seu perfil emocional. Necessita de um completo conhecimento do
seu carater, das pressCes as quais esta submetido e de suas
reagOes a estas pressCes. A arte da medicina € a aplicacdo 10-
gica e a interpretacao do conhecimento cientifico e tecnico pa-

ra o paciente individual, enquanto pessoa"?"“.

Enfim, esta € uma rapida aproximacao da crise da medici-
na com ela mesma, ou seja, una sensacao iminente de perda de
sua autonomia enquanto téecnica, determinada em boa medida pela
crescente introducao de uma grande variedade de instrumental e

procedimentos diagndosticos e terapeuticos. Fragmentacao do co-

nhecimento, excessiva especializacao, desumanizag¢ao do cuidado,

iatrogenia e questdes eticas, e, principalmente, a perda da
capacidade de raciocinar clinicamente constituem o centro da
crise que nao vai ter solucao ao nivel do discurso. Se por um
lado os equipamentos parecem ameacar um equilibrio profissional
centenario, por outro parecem representar um avanco em direcao
a0 aprofundamento do fato bioldogico na perspectiva iniciada com

0 nascimento da clinica do século XIX.

O sintoma n3o €& mais o reflexo daguilo que se Ve, mas
agora deve-se fazer o invisivel se mostrar atraves da analise
de constituintes bioquimiccs por colorimetros, analisadores qui-
micos automaticos, espectrofotémetros; ou atraves da analise
de propriedades fisica e quimicas pelos aparelhos eletroforeti-
cos, osmOmetros, microscOopios eletrdnicos, detetores de iséto-
pos, centrifugas, etc., etc. O tratamento pode agora ser feito
atraves de radiagéo infravermelha, ultravioleta, gama, cobalto,

etc. e até mesmo prolongar a vida artificialmente através de
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respiradores, marcapassos cardiacos e desfibriladores.

O diagndostico realmente se torna mais refinado pelo a-
profundamento do conhecimento da biologia, da fisica e da qui-
mica, e o médico sente perder o dominio de um campo profissio-
nal conquistado com luta, sem se dar conta de que € sua propria
teoria de doenga que se torna mais completa e complexa, e que
por este motivo nao precisa temer no MPC, por sua posicao pri-
vilegiada. Este instrumental n3o & uma maguina capaz de automa-
tizar algo impossivel de ser automatizado como o raciocinio cli-
nico. Nao ha biologia objetiva, pois como vimos, esta sO faz
sentido num contexto sccial, e por isso mesmo a objetividade
fornecida pelos instrumentos mecanicos € indcua sem o principal
instrumento de trabalho médico que é o seu raciocinio clinico.
Este foi o grande tema relacicnado com a tecnologia médica ini-
ciado na década de 50 e 60 com o objetivo devlegitimar a atua-
cao clinica do medico aparentemente ameacada. Entretantoc, se
teoricamente as coisas parecem estar corretas, concretamente
o médico comegou a perder sua habilidade clinica por mctivos
alheios, de certa forma, a medicina enquanto teoria. E este e
um momento de uma crise que deixa de ser interna para, no mesmo
processc, refletir-se em sua pratica social. NMa verdade uma con-
tradicao entre uma pratica medicamente inadequada por referen-
cia a uma teoria monolitica, inflexivel, mas de complexi fica-
céo infinita, ainda adequada as exigéncias econOmicas, mas que
comeca a demonstrar debilidade frente as exigencias  politico-

sociais, conforme veremos adiante.
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3. Tecnica Médica e a Necessidade em Preservar o Raciocinio

Clinico

Talvez, pela propria complexidade que assumiu o desen-
volvimento tecnologico nas ultimas duas décadas, aliada as pres-
sOes politico-sociais de extensdao de cokertura dos servicos me-
dicos ja iniciadas na década de 60, encontramos nos textos me-
dicos pesquisados uma maior diversidade de temas que ultrapas-
sam o limite da discussi3o técnica propriamente dita, envolvendo
a necessidade de uma volta a um raciocinio clinico supostamente
ja perdido. Cs altos custos da atencdo médica fazem parte inte-
grante das preocupacOes com respeito a eficacia dos procedimen-
tos diagnostico-terapeuticos. Ainda ha, porem, uma justificati-
va médica, ou tecnica, para o que se comeca a chamar de "racio-
nalizacao" dos procedimentos e que incluem a eficacia aliada a
eficiéncia. De qualquer forma, a énfase que permeia o discurso
continua residindo sobre o julgamento clinico, a boa pratica
médica enquanto diagnostico efetuado nos padrdes de uma logica
indutiva-dedutiva baseada em fatos objetivos e sujeitos a  in-
terpretacao médica frente ao fato clinico em particular. Um
exemplo deste enfoque pode ser encontrado no trabalho de SAN-
DLER (1979) gue examinou a importancia da anamnese, do exame
fisico, dos testes laboratoriais de rotina e especiais, compa-
rada a possivel economia que poderia ser conseguida se houvesse
uma utilizacao mais criteriosa, mais racional, destes procedi-
mentos. Assim, concluiu que foi a histdria clinica que mais
contribuiu para a decisdo diagndstica e o manejo do paciente,
principalmente em relacao a problemas cardiovasculares e neuro-
1logicos. O exame fisico contribuiu muito menos, sendo particu-
lamente util na detecgéb de hipertensadao e doenca valcular no

caso de problenas cardiovasculares e na indicacao de bronquite
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cronica e enfisema nos casos de problemas respiratorios. Houve
muito pouca participagéo.dos exames chamados de rotina, tais
como a contagem sanguinea, taxa de sedimentacdoc hematica, ureia
sérica e eletrolitos, e significado mui to preciso de exames co-
mo radiografias toracicas, eletrocardiogramas e avaliagao de
acucar sanguinec para determinados tipos de pacientes. Ao con-
trario, as investigagles especiais foram de maior valor no di-
agnostico e tratamento quando indicadas para os casos de pro-—-
blemas alimentares e enddcrinos, como estudos contrastados, co-
lecistogramas, testes de funcdo tireoidea e de tolerancia a
glicose. Para o autor as implicac¢Oes deste estudo estariam in-
dicando que o treinamento do estudante deveria dar maior aten-

cao a historia clinica e ao uso do julgamento clinico; e que os

exames de analise sanguinea de rotina apresentam valor limitado.

Sobre tais exames de rotina observa que alguns medicos
parecem utiliza-los por pensarem ser esta pratica mais cienti-
fica, ou ainda porque tem medo de deixarem passar desapercebi-
dos outra condicao séria coexistente, ou ainda, para terem pa-
rametros compativeis com futuras doencas. Entretanto, para ele,
apesar destas indicacgbes, o uso de exames de rotina podem levar
a aplicacdo nd3o seletiva de investigacdes laboratoriais e mini-
mizar a importancia de uma boa anamnese para o diagnostico e
tratamento. Reafirma ainda o que tem sido a tonica dos traba-
lhos pesquisados até aqui, ou seja, que "a justificativa para
qualquer investigacao deveria ser uma resposta a uma quest ao
clinica especifica relacionada ao diagnéstico € tratamento, so-
mente quando houver divida se o diagndstico e o tratamento nao
puderem ser avaliados com base unicamente nos sinais e sinto-

mas. Quando tais situacdes nao forem operativas, entretanto, e

onde o0 resultado da investigacao nao modificar mais ou menos
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o diagndstico e/ou o tratamento do paciente, havera, entdo,pou-

ca justificativa para solicita-los"?5.

Finalmente, conclui com um fato novo acrescido a este
tipo de trabalho que e o do calculo dos custos possiveis de se-
rem economizados. Assim, para ele, se nenhuma investigacao de
rotina fosse analisada nos locais onde a pesquisa se desenvol-
veu poder-se-ia economizar 77,99 libras anualmente e a nivel
nacional 3501930 libras e o nao correspondente auxilio no diag-

nostico e tratamento seria negligivel.

Concordando com éANDLER encontramos os trabalhos de SHA-
PIRC (1977) e de GRINER & GLASER (1982). Para o primeiro, a
questao do raciocinio clinico e fundamental na selecdao dos exa-
mes laboratoriais com base ja em um provavel diagndstico,apoia-
do na teoria das probabilidades, pois conforme comentamos ante-
riormente, todo o teste deve ter um valor preditivo referente
a sensibilidade e especificidade do mesmo e a probabilidade as-
sumida pelo médico de que um determinado paciente esteja ou
nao com uma certa doenca. Portanto, €& esta capacidade ou habi-
lidade médica de decidir sobre a probabilidade de que uma doen-
ca esteja presente a partir de um conjunto de sinais e sinto-
mas, que joga papel fundamental nas decisdbes clinicas. E tais
decistes, para o autor, podem ser consideradas certas ou erra-
das dependendo da maior ou menor acuracia do calculo das proba-
bilidades ccnsideradas, o que torna, por sua vez, importante a
perseguicao de uma medida de acuracia preditiva que poderia pro-
vavelmente resolver a questao do uso indevido —medicamente fa-
lando — das investigacoes laboratoriais. De qualquer forma,
a importancia posta no raciocinio independente dos metodos de
melhoria desta acuracia breditiva, e marcante, pois €& justamen-.

te o raciocinio clinico o fundamento desta acuracia como afirma
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SHAPIRO: "Um médico qgue abandona seu julgamento clinico em de-
trimento dos resultados de um novo teste que ele entende imper-
feitamente pode sofrer um decréscimo na sua acuracia prediti-

vanzs.

Por sua vez GRINER & GLASER (1982) argumentam que nume-
rosos estudos teém demonstrado que os testes e procedimentos di-
agndsticos s&o executados excessiveamente do ponto de vista da
real necessidade clinica, ocasicnando consideraveis efeitos in-
desejaveis como o aumento dos custos hospitalares, intervencgdes
desnecessarias e a perda da habilidade na coleta da histdria e

realizacdo do exame fisico.

Neste sentido, dizem os autores, "ndos aconselhamos aos
estudantes que eles podem fazer a maioria dos diagndsticos a
partir da informacao obtida de uma histdria e de um exame fisi-
co completo, mas quando falhamos em prové—loé com dados que
mostrem o quanto preditiva tal informagac pode ser, o resultado
freqlientemente @ o uso de testes laboratoriais desnecessa-

rios" 27,

Alem disso, o rapido avanco tecnoldogico tambéem contribui
para a incapacidade médica em conhecé-los bem, acarretando em
conseqliéncia uma ma escolha. Exemplo dissc & que em 1960 a me-
dia de testes oferecidos pelos laboratOrios hospitalares era de
75 e hojé é duas vezes mais, com a dificuldade de que a inter-
pretacao também tornou-se mais complexa, ou seja, o estado da
arte dos procedimentos radiologicos sofisticados de hoje, tais
como a ultrasonografia, a imagem nuclear, a tomografial axial
computadorizada, esta avancando t3o rapidamente que a informa-
cac acerca de tais técnicas se torna obsoleta no momento em que

surge na literatura (GRINER & GLASER, 1982).
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Como solucgao reafirmadora da impo?téncia do julgamento
clinico estes autores propoem que se devam detalhar melhor as
maneiras como os sintomas e sinais possam possibilitar uma mais
apurada discriminacao diagndéstica, ou seja, "algumas séries de
observacgOes clinicas podem ser tao sensiveis gue sua ausencia
efetivamente descartem certos diagnosticos, ou tdo especificas
gue sua presenca confirmam outras". Neste sentido, "a classifi-
cacdo diagndstica por tais meios deve auxiliar na diferenciacgdo
de pacientes que necessitem testes diagndosticos adicionais ou

procedimentos, daqueles ‘que nao os necessitam"??,

De qualquer forma, o ponto essencial reside tambem na
habilidade do clinico em estimar a probakilidade de uma dada do-
enca com base em dados semiologicos e epidemiolégicos. Assim,
segundo ainda estes autores, tal estratégia é preferivel a pra-
tica comum de solicitar testes ou procedimentos caros para to-
dos os pacientes com um certo problema, no sentido de identifi-

car os poucos que podem ser beneficiados por tal informacao.

Em resumo, n3o parece haver, portanto, nos discursos mée-
dicos recentes, alguma mudanca significativa com relacao aos
anteriores, com a excecao de que a questdao dos custos na esco-
lha do equipamento cu teste a ser utilizado esta presente mais
abertamente, o que tem servido tambem como reacao por parte de
certos trabalhos como o de HESS (1980), ao analisar o  impacto
da monitoracao fetal sobre o manejo obstéetrico. Segundo ele,tal
procedimento tem sido discutido no que diz respeito a avaliacao
de sua eficadcia, a Otima maneira de incorporacdo deste sistema
de medicina maternc-fetal, e o impacto sobre os custos que a-
carretaréo ao cuidado medico. Para ele, a discussao tem se cen-
trado mais em termos do custo-beneficio e impacto social do

que em seu valor medico no sentido tradicional. Da mesma forma



195
‘

LOEWY (1980) enfaticamente critica as analises de custc-efica-
cia ou custo beneficio por "serem inerentes a tais estudos a
ideia de que a escolha dos testes laboratoriais se deva fazer
nzo s& com base estritamente em consideracdes clinicas, mas
também com base em consideracOes econdmicas, evidenciando con
isto que tais testes podem afetar o paciente, o hospital e a

propria sociedade"??®

. Argumentando que 0s jornais medicos nao
deveriam publicar tais artigos uma vez que aspectos econSmicos
ndao sao da alcada medica, acrescenta que "e perigoso introduzir
fatores estranhos nas decisCes medicas, desde que as considera-
cOes sobre tais fatores possam levar eventualmente a considera-
coes sobre a idade, a utilidade social, e outras irrelevantes

para a pratica médica. C exemplo da medicina na Alemanha Nazis-
ta e muitc recente para‘que se necessite uma maior elaboracéao

sobre o assunto"?3°.

Criticas deste feitio, entretanto, servem para estimular
o desenvolvimento de ensaios clinicos visando exatamente o es-
tabelecimento da eficacia de certos procedimentos nos termos
estabelecidos por COCHRANE (1972), que propoe que um teste ou
procedimento para ser eficaz deve ser capaz de produzir uma al-
teracdc na historia natural de uma doenca em particular para
melhor e que MATHER e colaboradores (1971), juntamente com HILL
e colaboradores (1978) realizaram para verificar a maior ou me-
nor eficacia em tratar pacientes com infarto do miocardio em

unidades de tratamento coronariano.

Neste contexto fica evidente que a racionalidade que por
ventura deva existir, pode ser, antes de tudo, técnica, e nao
economica, conforme afirmam KREEL & MEIRE (1977) ao analisarem
o processo de escolha en£re a tombgrafia computadorizada e o

ultrassom no diagndosticc de problemas abdominais.



196

Para eles a deciséo sobre a escolha da melhor técnica de
rastreamento a ser utilizada € um problema médico e ndo uma com—
peticao comercial, e ainda que, "os fatos, qﬁando dispcniveis,
devem ser obtidos sem prejuizo dc paciente e, alem disso, o bem

n3l Nes —

estar do paciente deve ser o nosso interesse obrigatdrio
te sentido, dizem os autores, "o investigador deve levantar
questoes relevantes as condicdes do paciente e entdo decidir-se
sobre o metodo que melhor responde a estas questdes. Quanto mais
especifica for a questdao levantada, mais acurada e relevante se-

ra a resposta"3?.

Mais uma vez, portanto, deparamo-nos com a quest&o da
habilidade medica, do seu instrumento de trabalho mais fino ,teo-
ricamente falando. Independente de fatores externos, e um pro-
blema medico a determminacac da utilidade clinica dos equipamen-
tos diagnéstico—terapéuticos e conseglientemente de sua neces -
sidade em relacao a um paciente em particular. Cada sinal ou
sintoma pode requerer uma ou outra técnica diagndostica apesar

dos seus custos (KREEL & MEIRE, 1977).

Claramente denotamos ser estes discursos uma apologia a
primazia da ciencia sobre outxos-fatores que estao igualmente
no centro do debate sobre a tecnologia medica e que discutire-
mos postericrmente. Por hora, basta relacionarmos o discurso que
temos descrito até aqui a teoria do diagnéstico médico centrada
na analise e interpretacdo dos achados anatomo-fisiolégicos. E
a possibilidade de VER que se aprofunda, seja esta possibilida-
de impulsionada por uma logica politica-econdémica ou nao; e,
ainda, sejam os discursos defensores de interesses do complexo
medico-industrial ou n3oc. FRIEDMAN (1980) — certamente repre-
sentando tais interesses-—— fornece uma listagem das principais

novidades em equipamentos eletrOnicos, mas que apresentam uma
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ngica medica indiscutivel como a termog;afia, o ultrassom, a
radiografia digital, (tomcgrafia computadorizada e carxrdiolcgia
nuclear, que seria uma combinacgao da eletrocardiografia com uma
camara de cintilacac e um computador), o tomdgrafo transaxial
com emissao de pdsitrons (PETT), o reconstrutor espacial dina-
mico (DSR) e a resonancia magnetica nuclear (NMR). Com respeito
a este ultimo instrumento, diz o autor, que se sake que o mag-
netismo afeta o comportamento atdmico das particulas e que as
particﬁlas atémicas em tecidos cancerosos, quando colocados em
campo magneético, parecem comportar-se diferentemente das parti-
culas de tecido s3o. A promessa do NMR & que poderia produzir
uma imagem desta atividade diferenciada, conhecendo-se os se-
gredos moleculares do cancer e outros processos morbidos, per-

mitindo a medicina produzir substancias que seletivamente e se-

guramente destruiriam as células doentes. Desta forma, conclui

o autor com a fina perspicacia de quem conhece a direcao que
toma a teoria medica da doenca, "a NMR poderia tornar real o
sonho de radiologistas, fisicos e quimiccs — a possibilidade

de okservar o processo da vida a partir do nivel atSmico"3?3.

Igualmente, podemos encontrar o mesmo significado na de-
claracao de GOULD (1981) sobre o uso do TEPP no diagndstico ou
avaliacac de doencas cardiocoronarianas. Para ele tal tecnica
permite nao sO um diagndstico precoce incruento de doenga coro-
nariana, mas tambem a analise do metalodlismo miocardio. Alem dis-
so, possibilita visualizar a funcao ventricular de modo dinami-
co atraves de reconstrugOes tridimensionais do bombeamento car-
diaco. "Nos podemos medir toda a funcao cardiaca pela primeira

vez" 3",

Em outras palavras, e a anatomia e a fisiologia justa-

postas de forma nao invasiva pela primeira vez, objetivando —
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até o sonhado nivel atdmico — a possibilidade que & o centro
do método clinico: ¢ olhar sobre o corpo em sua totalidade e
profundidade. Este € o fundamento técnico dos desenvolvimentos
tecnologicos que apesar de complexos nic tem a capacidade de
julgar ou interpretar uma determinada alteracao fisiopatoldgi-
ca, porque a doenca hao & objetiva apesar de contraditoriamente

ser medicamente encarada como tal.

4. Tecnologia, Desumanizac3o da Medicina e Mudancas na Pratica

Médica

Alem da questao propriamente técnica posta pela progres-
siva tecnificacao de ato médico um outro aspecto a considerar,
e que também perpassa a chamada "crise da medicina", & a de de-
sumanizacdo deste ato supostamente determinada pela modificacao
da pratica médica na medida em que o conhecimento se torna mais
complexo e tecnificado. Tecnologia, especializacdo e centrali-
zacao do cuidado estao a frente de um debate que, pressentindo
a possibilidade de perda do controle médico sobre a questao
da doenca, surgem em forma de um discurso que V€ na reumaniza-
cao do cuidado uma possibilidade de manter tal dontrole e que se pren-
de estreitamente ao conceito de Medicina Preventiva e Integral.
Em outras palavras, ¢ cuidado humanizado nada mais seria do que
uma reafirmacao da necessidade de um exercicio liberal da medi-
cina que possibilitasse um relacionamento médico/paciente sufi-
cientemente efetivo no sentido de propiciar ao médico um "en-

tendimento" do paciente como pessoa e, ao paciente, por sua

vez, a confianca na capacidade médica.
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Se conforme afirma CANGUILHEM (1978), a desumanizacao da
doenca e um fato, ou seja, a doenca enquanto teoria descola
dos individuos sua subjetividade e sua‘condigéo de ser social,
entao, contraditoriamente, a medicina ndao pode exercer-se efi-
cazmente do ponto de vista técnico sem recorrer, como ja vimos
anteriormente, a subjetividade do paciente, o que significa um
reconhecimento por parte do medico, do modo de vida como fator
determinante do sofrimento e mesmc de expressao deste sofrimen-
to que ele tenta decodificar. Neste sentidc, se a teoria "de-
sumaniza", a pratica so pode se dar com.alguma eficacia "huma-
nizando-se", ou seja, enquantc interrelacicnamento entre dois
sujeitos e por isso mesmo permeadoc da subjetividade de ambos

os lados.

De certa forma, n3c e a medicina que se desumaniza, ~mas
a forma de prestacao dos servicos medicos que se organiza se-
gundo exigeéncias postas pela sociedade em si, de um modo geral,
em suas instancias politicas, ecordmicas e ideoldgicas. Isto
porque a Medicina, enquanto teoria, ja & desumanizada por si sé
e cuja tendencia a fragmentacac e aprofundamento tanto do co-
nhecimento quanto do irdividuo lhe sao inerentes. A pratica,
por outro lado, que se organiza segundo varias modalidades, se-
gue a logica imprimida pelo MPC de um lado e a logica  tedrica
da fragmentacao organica, por outro, embora reconheca a inca-
pacidade de exercer-se deste modo por mctivos tanto sociais
guanto técnicos. Na verdade, a questdo do progresso cientifi-
co diferencia-se da clinica médica na medida em que esta € uma
aplicacao deste progresso e, logo, sujeita mais claramente as

exigencias sociais.

BARONDNESS (1974) argumenta neste sentido, afirmando que

considera "a tese geral que o evento mais central da nossa era
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medica tem sido a transformacdo da medicina e que, ao lado dos
incriveis beneficios decorrentes desta transformacdo, tem tam-
bém ocasionado uma série de problemas, tanto para os pacientes
guanto para os meédicos, precipitando uma série de reacles da
sociedade. Tudo isso, diz ele, pode ser considerado como situa-
¢Oes negativas ou complicacSes decorrentes do sucesso cientifi-

co dos medicos e de sua crescente postura cientifica"?3%.

Nesta visao, fica evidente que os problemas relacionados
a transformacdo da pratica médica seriam derivados de uma evo-
lucao cientifica intrinséca a propria ciencia médica que, para
ele, diferencia-se da medicina: "a ciéncia médica e ciéencia na
medicina; a medicina em si mesma e uma coisa mais ampla, uma
disciplina na interface com a cieéncia e com necessidades huma-
nas, € isto, deste modo, apresenta aspectos transcientificos e
exigencias que nao podem ser erncontradas através dos avancos
cientificos tao scmente. Alias, tais avancos devem ser incorpo-
rados ao evento clinico, as transacOes essencialmente pessoais
entre o medico e o paciente sem interromper suas orientacgoes

humanas"3®.

Com base nisto, o autcr considera um primeiro grupo de

problemas derivativos negativos do progresso cientifico refe-

rente ao crescente carater fragmentado e tecnolégico com que
tem se revestido o cuidadc medico mcderno e em grande medida
derivados da especializacao e subespecializacao como condicao

inevitavel da expansao deste conhecimento. A tendéncia a divi-
sao da responsabilidade clinica decorrente, fragmentando  este
cuidado, tornaria dificil para o paciente obter uma atencao lon-

gitudinal coesa por um periodo de tempo longo.

A introducdo tecnologica na moderna medicina, centrali-

zando a prestacao dos cuidados ro hospital, teria complexifica-



201

+

do o relacionamento entre o medico e o paciente, uma vez que a
instituicao e seusvprocedimentos estariam influenciando tal re-
lacionamento e levando a uma concentracao da aplicacdo da cién-
cia e da tecnologia aos problemas clinicos. Parece que o autor
pressente a contradicao existente entre teoria e pratica médica
sem reconhecé-la enguanto tal, pois fica evidente a demonstra-
cao de que a doenca n3o €& apenas uma alteracao bioldgica dada
ao conhecimento cientifico, mas que ela € tambem uma manifesta-
cao de.um modo de vida que sO pode ser apreendido pelo livre
relacionamento entre o medicc e o paciente. O que reforcaria,
a justificativa de que a clinica sb pode ser exercida  adegua-
damente numa relacao ém moldes liberais. Exemplar neste senti-
do e a diferenca entre DISEASE e ILLNESS que Barondness procura
explicar: "Uma doenca (disease) & um evento bioldgico de um ti-
po patoldgico; & algo que sucede a uma célula, ou a uma mole-
cula, ou a um 6rgao, um sistema, ou mesmo ao organismo inteiro.
Desde modo, & um processo bioldogico e deve ser entendido em
termos cientificos (ou seja, objetivo, guantitativo, reproduzi-
vel). Uma enfermidade (illness), por cutro lado, & um evento
humano; e um conjunto de desccnfortos, disfuncgdSes, que reflete
a interacdo da pessoa com uma doenca (...). Em outras palavras,
deve ser entendida nao em termos cientificos, mas em termos hu-

manos" 7.

O que acontece para ele em realidade & que com o aumento
da capacidade para entender a tratar DISEASE em termos de seus
mecanismos basicos, confunde-se o manejo de DISEASE com O de
ILLNESS. Separacao gue bem demonstra a angustiosa situacao do
médico frente a um processo contraditdério que & a sua  propria
"ciéncia" e o seu modo de pratica-la-sua "arte". Neste senti-

do, o médico tenderia a perder seu ponto de contato entre a do-
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enca e a propria vida, determinando o qué para BOCCON-GIBOD (1979)
e definido como "o grande desequilibrio", na medida em que o
contato humano vai sendo progressivamente eliminado, pelos exa-
mes laboratoriais, substituindo o que seria o essencial da pra-
tica. Para o autor a origem de tal atitude estaria no desejo
de se deter a objetividade cientifica, nos caprichos de uma mo-
da que idolatra as maquinas estimulada pelos prOoprios produto-
res, temor a perseguicbes judiciais e & prOpria preguig¢a inte-
lectual por parte do médico. Se a perda do "essencial da prati-
ca médica" tende a matar o método clinico por gualquer que seja
sua causa, entdao a guestido se transforma em um discursoc que a-
presenta uma face ideolégica e outra politico-social: "o domi-
nio pelos médicos do meio técnico em que eles estao hoje apri-
sionados, € uma tarefa qde se faz primordial. A se manter a
tendéncia atual, os medicos estao expostos a um duplo risco: de
um lado — preocupante — de ver regulamentada sua - atividade
pelo legislador social — ou seja — por uma racionalidade eco-
nomica, e de outro, perigoso, de ver sua atividade perder seu
sentido profundo, ou seja, a compreensda do proximo em seu so-

frimento" 38,

Na mesma linha de pensaemnto, e claramente pressentindo
a perda de autonomia sobre seu trabalho, PETERSDORF (1976) la-
menta que ja se foram os dias em que o internista praticava a
clinica sem restricao governamental, ignorante dos custos dos
estudos diagndsticos e terapéuticos, livre para dar ao seu pa-
ciente 0 que ele desejava ou o que era necessario. O internista
de hoje estaria com sua existencia sendo questionada, pois, pa-
ra o autor, "ele se vé sendo controlado com relagiao ao tempo de
hospitalizacao dos seus pacientes, -aos servigos que pode utili-

zar, as drogas que pode prescrever e aos gestos que pode efe-
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tuar (...). Seu conhecimento e julgamento clinico sao questio-

nados" 3°

Novamente, e com muito mais énfase, um discurso que re-
conhece a modificacao de uma dada pratica tradicional em conse-
gliéncia de um certo fluxo de pesquisa biomedica e tecnoldgica e
de um aprofundamento nos conhecimentos determinando uma subes-
pecializacdo e uma tecnificacdo do ato médico que poderia ser
controlada apesar de considerada fruto da propria evolugdo ci-
entifica. Assim, a subespecializacao pode nos fornecer o melhor
em técnica médica, mas a um alto preco, diz o autor. "Os medi-
cos tendem a fazer o que eles conhecem melhor, e como resultado
desta proliferacao técnica, estao sendo transformados em subes-

pecialidades, talvez em excesso (...)""°.

O autor acrescenta ainda que na medida em que a estrutu-
ra de pagamento e orientada por tipo de procedimento e a técni-
ca instrumental valorizada em relacdao a um "brilhante" diagnos-
tico efetuado atraves de uma boa historia e de um bom exame
fisico, resulta em aumento dos custos, para n3o mencionar, se-
gundo ele, um crescente aumento dos riscos a que Os pacientes
estao sujeitos independentemente de os beneficios serem grandes

ou peguenos.

Neste sentido, de modo mais abrangente, o autor identi-
fica uma tendéncia a modificacao de tal pratica médica cuja
origem residiria tanto no aprofundamento do conhecimento quanto
na propria estrutura de prestacao de servicos e que  favorece-
ria — por motivos que ele n3o entra no mérito — a fragmenta-
cdo do cuidado, a concentracao de medicos nos grandes cent ros
urbanos e o aumento dos custos hospitalares. Porem, conclui gue
as "novas tecnologias nao sO afetam a distribuicao de meédicos,

mas tambem afetam profundamente a maneira de trabalharem e o
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tipo de cuidado que podem oferecer (...). As razbes sao de duas
ordens: seus custos freglientemente excedem seus beneficios, e
ndo € humano, do ponto de vista e€tico (...). O custo monetario
deste tipo de cuidado € enorme, mas, mais importante, tal cui-
dado levanta uma série de questOes sobre a desumanizacao que oOs

sistemas de suporte de vida avancgados trazem consigo"“!.

Ha sempre uma justificativa técnica para uma guestdo po-
litica. O controle da subespecializagcdo e do uso excessivo da
tecnologia medica justifica-se pelos custos crescentes e pela
mudanca da prética médiéa gue tenderia a ocorrer, ao mesmo tem-—
‘po que, pelo cuidado desumano que a fragmentacdo e tecnificacdo
deste cuidado envolveria. Preservar o que e essencial da medi-
cina significa preservar a situacao do proprio médico na pres-
tacao dos cuidados, o que por sua vez, remete a discussao a

questao das politicas publicas no que diz respeito ao modo de

intromiss8o do Estado na organizacdo da pratica médica.

FUCHS (1970), neste sentido, nd3o acredita que a pratica
medica possa sobreviver como continuacao deste modo dominante,
ou seja, de forma liberal, emkora para ele alguns médicos deve-
rao continuar sua pratica tradicional do mesmo modo gue alguns
alfaiates continuam sobrevivendo em uma sociedade na qual a
maioria das pessoas compra roupas prontas. Ele tenta explicar
porque a‘mudanga seria inevitavel, mostrando alguns dos elemen-

tos da pratica tradicional que sdo mais vulneraveis.

Assim, em primeiro lugar, o médico tradicional era um
empresario de si mesmo, com muitos dos problemas, atitudes e
objetivos de outros pequenos negociantes. Um segundo elemento,
para o autor, era o "ganho por servigo", e este teria dois la-
dos. Primeiro, que era o meio tradicional de renda dos médicos

e, segundo, que era o principal modo de pagamento por parte dos
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pacientes. Um terceiro elemento, era que a pratica medica de-
senvolvia-se de forma individual, ou seja, praticada em uma pe-

quena escala e com pequeno investimento de capital.

A semelhanca da medicina a industria tratada pelo autor
apenas quer sugerir, segundo ele, que a medicina nao estaria
imune a fatores econdmicos e sociais e, utilizando-se desta i-
magem retorica, distingue duas forgas_de mudanga: uma do lado

da oferta e outra do lado da demanda.

Assim, do lado da oferta as mudancas mais importantes
seriam agquelas relacionadas a ciencia médica, incluindo o de-
senvolvimento de novas técnicas diagnostica-terapeuticas, que
exigem grande investimento de capital e equipes de pessoal mais
capacitado. Em segundo lugar, mudang¢as relacionadas a0  aumento
da especializécéo e do consegliente aumento do tempo de formacao
do médico. E, finalmente, as melhorias no transporte, comunica-
¢3o e armazenagem da informacdc que tambéem tém implicado em

transformacdes no processo do cuidado médico.

Do lado da demanda, o referido autor aponta, em primeiro
lugar, o rapido desenvolvimento dos seguros-saude e outras mo-
dalidades de pré-pagamento que tendem a reduzir o custo contido
na utilizacao dos servicos. Em segundo lugar, ha um aumento da
press3o pela distribuicdo mais igualitaria do cuidado meédico,

apesar da capacidade que se tenha de pagamento.

Conclui que tais mudancas devem provocar tambem uma al-
teracdo na pratica da atencio médica e, provavelmente, uma acao
social contra os medicos e gque parece preocupar a PLUECKHAMN
(1979) , para quem o desenvolvimento tecnoldgico na medicina es-
taria trazendo um problema paradoxal aos medicos, ou seja, os

pacierntes estariam progressivamente mais cientes e impressiona-
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um desconfortavel sentimento de que a populagdo ja n3o os res-
peita tanto quanto o fazia no passado. Entretanto, afirma o au-
tor, "nos devemos nos ajustar a este mundo em mudanga — a in-
trusao dos nossos pacientes, a imprensa, o Governo, e maquinas

naquilo que ja foi uma profissao ahtiga e privada"“z.

Para KRAFT (1974) o medo da intrusac estranha a sua pro-
fisséo também se da mas de uma forma mais direta e concreta pe-
la potencial possibilidade de se ver substituido em suas ativi-
dades por nac médicos comc decorréncia da necessidade de racio-

nalizacdo econdmica posta pela incorporagao tecnologica.

Assim, ao criticar a atividade de ndo medicos no campo
da eletromiografia, o autor coloca que "o exame eletromiografi-
co nao pode ser pré-planejado. Deve permanecer como uma intera-
¢ao dinamica entre o clinico (cujo conhecimento da neurofisio-
logia alterada esta constantemente éendo expandido) e o paci-
ente. Deve-se assumir que o médico possui uma profunda compre-

ensdo das doencas do sistema neuromuscular"*?.

Os téecnicos, o autor acha-los-ia muito Uteis no servigo

de manutencao do equipamento.

Este parece ser o verdadeiro sentido da chamada desuma-
nizacdo da medicina do ponto de vista medico, na gual este sen-
te perder o dominio sobre sua pratica. Isto se daria nio pcrque
a maquina efetivamente dcmine ou substitua o médico — isto co-
mo vimos nao seria possivel no momento —, mas porque a forma
da organizacao social da medicina decorrente de uma necessidade
social articulada com o efetivo desenvolvimento do conhecimento
e da técnica instrumental tem tornado esta pratica tradicional

ameacada em paises como os Estados Unidos e ja concretamente
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efetivada em palses como.o Brasil.

£, em suma, neste contexto, que situamos a questao da de-
sumanizacdo da medicina apontada nos discursos medicos recentes,
sempre buscando resguardar uma autonomia profissional tradicio-
nal. Pretensa desumanizacao do cuidado que coloca na tecnologia
— sabidamente tida como a determinante desta crescente perda
do controle de sua pratica — o fator principal. Estranha coin-
cidéncia que novamente pretende dar solucao atraves do discurso
e muito bem identificada em HOWARD e colaboradores (1977) que
definem o cuidado "humanizado" como "o cuidado que enaltece a
dignidade e autonomia tanto dos pacierntes como dos profissio-

nais da saude"“".

5. Conclusao

A crise, seja ela qual for, pode ser evidenciada no dis-
curso desesperado dos medicos em busca da preservacao de sua
pratica liberal. E a crise tem sua origem aparente no desenvol-
vimento tecnoldgico crescente que modifica os custos da atencao

médica e, como conseqgliéncia, a propria pratica profissional.

A razdo médica e a razao produtiva dos equipamentos sur-
gem num mesmo movimento histérico, mas ameacam constantemente a

estabilidade da profissao medica, enquanto pratica dita  libe-

ral — que concretamente ja deixou de existir na maioria dos
paises capitalistas perifericos ou nd —, ou mesmo o controle
absoluto do seu processo de trabalho, o que significa dizer
que ameaca diretamente as relacoes de poder existentes entre

os medicos e o Estado.



208

Eis, portanto, uma crise que, antes de ser técnica e/ou
econdmica, € politica, na medida em que, de um lado, afeta a
hegemonia medica, e, de outro, reafirma progressivamente uma
medicina de classes ao inviabilizar o acesso de grarde parte de

uma populacido aos servicos QUALIFICADOS de atencao medica.

Pode-se, portanto, falar em uma "crise" de carater in-
terno a medicina, afetando potencialmente, enquanto tendéncia,o
processo de trabalho do medico e sua participagdao no poder. Por
outro lado, pode-se divisar a politizacdo da medicina estabele-
cendo-se uma "crise" de carater externo a ela, onde as questles
relacionadas aos aspectos financeiros, de eficacia e de acessi-
bilidade se misturam num emaranhado de repercussoOes essencial-
mente sociais, num momento de "crise do Estado capitalista",sen

tida principalmente nos paises pariféricos.

£ esta relacdo entre a crise da medicina e a crise do

Estado capitalista que tentaremos analisar a seguir.
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cAPITUIO V

A CRISE NA MEDICINA

l. Introducao ao Significado da Crise na Medicina

O momento da crise da medicina confunde-se com a crise
econdmica, politica e social que abate os paises capitalistas,
sejam eles tidos como desenvolvidos ou nao, e a chamada tecno-
logia medica parece sofrer os efeitos dessa crise, passando a
ser 0 alvo das medidas ditas racionalizadoras da prestagéo dos
cuidados médicos. Estas por sua vez apresentam dois aspectos
diferenciados: primeiro que dita racionalizacao deve-se fazer
em cima da sua utilizacao por parte dos médicos e dos servicgos
e nao a partir do seu processo de producao (P & D); em segundo
lugar que os equipamentos e procedimentos médicos podem ser
diferenciados — tecnologia apropriada — segundo um criterio
politico-social bem definido. Em outras palavras, a medicina
entra em crise no momento em que os altos custos da moderna
tecnologia se chocam com a necessidade de racionalizacao dos
gastos sociais por parte do Estado, por um lado, e da urgéncia
em ampliar os beneficios das chamadas roliticas sociais, entre elas

a assisténcia medica, a uma populacdo cada vez mais nao parti-
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cipante da sociedade de consumo e progressivamente reivindica-

dora por melhores condicoes de vida.

E e exatamente neste aspecto, por um mecanismo discursi-
vo, ideologico, que procura reduzir a satde a auséncia de doen-
ca organica, que as condicbes globais de vida, ou seja, a si-
tuacao vital dos individuos, deixa de se identificar com a si-
tuacdo de saude. Conforme LUZ (1979), "A saude, vista como si-

tuacao vital dos irdividuos ou de coletividades, ultrapassa o)

conceito de medicalizacao, preventiva ou curativa: inclui as
condic¢oes de vida globais — essencialmente histdorica, portan-
to — em uma sociedade. (...) Deste ponto de vista, o reduzir

a saude a auséncia relativa de doenca, a programas medicos cu-
rativos ou preventivos tem sido, no Modo de Producao Capita-
lista, a forma politica de eludir o problema das ccndigoes de
existéncia nele vigentes. (...) Assim, o Ministério da Saude
tem sido, burocraticamente, o Ministério da Doenca e os Orgaos
de atencdo medica, paulatinamente cerntrais, progressivamente

concentrados e hegemSnicos na estratégia de Satde do Estado(...)"™.

Assim, de acordo com POSSAS (1981) "A crise &, na verda-
de, das condicbes de vida e portanto, de saude, da maior parte
da populacao brasileira. A crise da saude € ideolOgicamente mas-
carada sob a forma de uma crise da Medicina, quando esta — que
sem divida existe (...) — constitui apenas uma das dimensoes

de um problema social de proporcdes infinitamente maiores"?.

Trata-se assim de evidenciarmos as relacdoes entre o Es-
tado e a assisténcia médica, incluida no rol das politicas so-
ciais, e analisarmos dois pontos importantes da questao: em
primeiro lugar, determinar as dimensoOes da chamada crise do Es-

tado capitalista e sua repercuss@o nas politicas sociais e,
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em segundo lugar, estabelecer o sentido da chamada crise da
medicina®.

N3o pretendendo, porém, fazer uma analise historica do
momento da intervencao do Estado capitalista na assisténcia me-
dica — para a qual remetemos aos trabalhos de ROSEN (1980),BRA-~
GA & GOES DE PAULA (1981) e COHEN (1980)" — pode-se afirmar com
DONNANGELO (1975) que tal interferéncia pode ser compreendida
a partir da apreciacdo do.significado do "direito a saude" e do
sentido historico de sua incorporagio pelo Estado. Assim, o sig-
nificado do "direito a saude" e buscado em MARSHALL (1967) a
partir do desenvolvimento dos direitos de cidadania para guem
os "direitos scciais" assentam, néo na concepgao de direitos
naturais igquais, mas sim em concep¢Oes historicamente ampliadas
sobre a igualdade social ou o equilibrio entre a justica e 1li-

berdade de mercado no sistema capitalista"®.

Neste sentido, para MARSHALL (1967), "a cidadania & um
STATUS concedido aqueles que sao membros integrais de uma comu-
nidade. Todos aqueles que possuem o STATUS sao iguais com res-
peito aos direitos e obrigagdes pertinentes ao STATUS" ®. E, se~

gundo ele, a cidadania coincide com o capitalismo que € um sis-

tema de desigualdade.

C Estado, gue para e€ele se apresenta revestido de uma
certa neutralidade, que o possibilita a atuar com vistas a com-
pensar esta desigualdade, configura-se, a partir da década de
1940, na Inglaterra, em um "Estado do Bem-Estar Social" cujo
significado deve "incluir todas as medidas adotadas para influ-
enciar, interferir ou ultrapassar o livre jogo das forcas do

mercado no interesse do bem-estar social"’.

Ora, o Estado ndo € uma entidade intrinseca, neutra, ou



215

'

mesmc instrumental, mas,.conforme POULANTZAS (1977), & - antes
uma relacao ou uma condensacao material de uma relacao de for-
cas entre classes e fracOes de classe tal como se exprimem,sem-
pre de modo especifico no proprio seio do Estado. Ou seja, a
politica do Estado (sua autonomia relativa e seu papel no esta-
belecimento do interesse geral da burguesia sob a hegemonia de
uma fracao) ndo pode ser reduzida a seu poder proprio ou a sua
vontade racionalizante, mas, "o estabelecimento desta politica
deve ser considerada na verdade, como a resultante das contra-
digles de classe inscrités na estrutura mesma do Estado"®. Nes-
te sentido, o Estado € um verdadeiro campo de relagdes de
classes, de acordo com HIRSCH (1977), onde a autonomia relativa
do mesmo com relagao ao proletariado e a burguesia com vistas
aos interesses mais gerais de manutencao da ordem capitalista
"torna possivel uma rede complexa de relacdes entre as classes
da sociedade capitalista, rede estruturada de modc especifico e
mediatizada pelo Estado: a dominacao da burguesia se efetua por
lacos de diferentes tipos entre o Estado e as classes (e fra-
cbes de classe) dominantes e dominadas"?. Conseqﬁentementé, a
forma institucional concreta e o modo de acao do Estado sao de- -
terminados pela estrutura destas relacoes de classes e pelas re-
lacbes de forca estabelecidas nas lutas de classe. A dominacgao
burguesa supde assim que sejam garantidas a coesao da socieda-
de de classe e sua reproducaoc enquanto tal o que e tentado a
partir da repressao violenta e da integracado ideoldgica, sendo
esta ultima obtida a partir justamente da aparéncia de neutra-
lidade do Estado acima das classes, 0 que supOe que O Estado
tambem leve em conta, em certa medida, os interesses materiais
das classes dominadas e exploradas. Isso e feito, entretanto,

de maneira limitada dependendo "das condig¢bes de producao de
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mais-valia e da evolugdo-da taxa de lucro, portanto da relacao
de forca entre zs classes e do desenvolvimento das lutas de

classe"!?.

"Isto significa", segundc FALEIROS (1980), "que o modo
de reacao concreto, quer dizer, a maneira pela qual o Estado
age para assegurar a reproducao e determinada, em seu conteldo,
pelo movimento do capital e pelas lutas de classe e, em sua
forma, pela sua transposigéo ao nivel do aparelho de Esﬁado. 0]
Estado defende na aparéngia, nesta fungéo, os interesses de to-
dos os memkros da sociedade (e ele o faz efetivamente na medida
em que estes estao interessados em sua reproducao material) ;as-
sim, a intervencao do Estado representa, por exemplo, uma con-
dicao de sobrevivéncia para o proletariado. E isto que fornece
a base material do que chamamos a iluséo do Estado-Providéncia

e de sua neutralidade"'?!.

E neste contexto que séo inseridas as chamadas politicas
sociais, ideologicamente apreserntadas como instrumentos de i-
qualdade social, mas concretamente representando "MEDIAGOES pa-
ra reproduzirem & forga de trabalho, segundo o projeto da fra-
gao hegeménica da burguesia: burguesia monopolista"'?. Media-
gées essas porem limitadas e dinamizadas "pela forca de domi-
nagao desta burguesia, e pelas contradicOes e as exigencias das
diferentes fracoes da burguesia e pela forca dos movimentos das
classes subordinadas; de sua capacidade de obter concessdes e/
ou de constituir alternativas concretas ao poder existentel?®.
Vale destacar que as politicas sociais nao interferem nas rela-
gées de produgao em si mesmas, mas tao somente agem no mercado
estimulando a demanda e subvencionando as empresas, estabele-

cendo normas de intervencdo segundo a concepcao de Estado libe-
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ral nos seguintes parametros identificados por FALEIROS (1980):
garantindo um minimo, para nao interferir nos mecanismos do
mercado: enfatizando o individualismo, onde a responsabilidade
e de cada um; estabelecerdo normas para eliminar barreiras e
facilitar o acesso aos bens de consumo; permitindo a livre-esco-
lha e a universalidade tanto quanto possivel; cobrindo riscos
sociais; e institucionalizando os conflitos atraves da imagem de

Estado protetor do cidadao.

Em suma, "a politica social possibilita uma gestao ainda
que conflitiva da forca de trakbalho para que ela se reproduza
nas meihores condicSes para o capital"'“. Embora tais medidas
nao sejam, ainda conformg FALEIROS (1980), magueavelicamente
decorrentes do capital e de sua acumulacéo, mas resultado do
proprio movimento do capital e dos movimentos sociais concre-
tos "que o OBRIGAM a cuidar da saude, da duracao da vida do

trabalhador, da sua reproducdo imediata e a longo prazo"?!S.

A

Ou ainda como coloca DONNANGELO (1975), o Estado deve
intervir ou ndo a partir do reconhecimento e consideragéao que
assumem as pressOes geradas nos padroes de desigualdade econdo-
micae social na estrutura das sociedades capitalistas de modo
a preservar a ordem social capitalista. Absorvendo as pressoes
sociais "quando nelas nao se manifesta o sentido de uma imedia-

ta negacdo da ordem social como um todo"1'®,

Observa-se portanto que as chamadas politicas sociais,
num movimento dialetico historicamente determinado, cumprem,
na tentativa de assegﬁrar a ordem capitalista, o papel de re-
dutores do custo de reproducao da forca de trabalho para o ca-
pital bem como o de atenuadores das tensoes sociais decorren-

tes das proprias contradic6es.do processc ampliado de reprodu-
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¢ao do capital.

E portanto evidente que justamente nos momentos de crise
econdnica, com o acirramento das contradigoes do MPC que as
politicas sociais vao apresentar suas "funcdes" mais claramente
evidenciadas a partir da necessidade de um maiqr atendimento as
reivindicacles por direitos sociais que pode ou nao se dar de-
pendendo do proprio movimento do capital disponivel politica-
mente para O investimento social e da correlacdo de forcas en-

tre as classes sociais.

Segundo DONNANGELO (1975), "a emergéncia das reivindi-
cacOes por direitos sociais coincide com o encerramento do Es-
tado liberal do desenvolvimento capitalista e ocorre no inte-
rior de todo o sistema. Refere-se diretamente as crises econd-
micas das primeiras décadas do século, que levaram também a
redefinicao das relagées entre os subsistemaé centrais e peri-
féericos do sistema capitalista e & ampliacdo das fungdes do Es-
tado, que passa a configurar-se como planificadox"!’. Ou seja,
o Estado em crise intervem organicamente em dominios considera-
dos anteriormente como marginais, integrando-se e ampliardo-se
"no espaco mesmo de reproducao e de acumulagdo do capital (ur-
banismo, transporte, saude, 'meio-ambiente', equipamentos cole-
tivos, etc.)"'® (POULANTZAS, 1977), politizando as lutas popu-
lares nesses dominios. "Elemento de crise politica ja importan-
te mas que se acentua pelo proprio fato de que estas interven-
gées do Estado, visando entre outras coisas a elevacao da taxa
de mais-valia (relativa) pela reproducao-qualificagao capita-
lista da forca de trabalho, aumentando consideravelmente em pe-
riodos de crise mas despcjando-se de seu aspecto logro de 'po-

1itico-social'"1?,
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FALEIROS (1980) enfatiza este asPécto apresentando o que
ela chama de quatro func¢Ses basicas das politicas socials e que
de certa forma realizam os interesses gerais do capital inde-
pendente dos capitais individuais. Assim as politicas sociais
sexrviriam como contra—tendéncia a baixa tendencial da taxa de
lucro assumindo — o Estado — os investimentos n3c rentaveis pa-
ra o capital atraves dos recursos publicos de modo a criar a in-
fraestrutura necessaria para os investimentos e a circulacao
do capital, estabelecer facilidades juridicas e, sobre tudo,
gerar a moeda e o crédito em favor da acunulacao de capital, e
investir em grandes empreendimentos, aplanando com tudo isso a
concorrencia capitalista e, como conseqliéncia, retardando a ten-

dencia a queda da taxa de lucro.

Em segundo lugar, teriam a fungéo de valorizar e validar-
a forca de trabalho na medida em gue "a populacao-alvo das po-
liticas sociais ndo sao os individuos isolados, mas a forca de
trabalho para o capital, nas melhores condig¢des possivel de

acordo com a correcao de forcas sociais"?°.

Em terceirc lugar, como reprodutora das desigualdades
sociais inerentes ao éistema capitalista. Neste sentido o pro-
prio sistema de organizacadc da politica social se da de  forma
discriminatoria, fragmentada e dominadora ao mesmc tempo em que
a forma de prestacao de servicos esta vinculada a propria manu-
tencao da situacio de classe. Ou seja, as instituic¢oes devem
ser colocadas "como instrumentos de filtragem da reproducao so-
cial, como corredores, com os distintos niveis de atendimentos,
segundo o lugar ocupado pela mao de obra no sistema produtivo.
Elas sao a garantia, juridicamente estabelecida, das diferencas
de classe, excluindo e ihtegrando a forca de trabalho tanto quan-

titativa quanto qualitativamente. Recursos limitados e gualida-
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de deteriorada s3o os dois componentes para o atendimento da RE-

DE da classe operaria"?!.

E por ultimo as politicas sociais teriam a funcao de ma-
nutencao da ordem social, ou seja, da conservacdo do poder po-

litico, da hegemonia.

E evidente porem, que a socializacao dos custos do in-
vestimento social e do capital de consumo de carater social —
conforme ja explicitado —, recaiam como um pesado Snus onde as
despesas governamentais podem constituir, de acordo com O'CON-
MOR (1977), uma parcela cada vez maior das despesas totais,prin-
cipalmente nos paises cépitalistas adiantados, de tal modo gque
existe uma propensdo para 0s gastos superarem as receitas, ca-
racterizando o que o autor chama de "crise fiscal do Estado". E
que s6 pode ser entendida a partir.de duas premissas. A primei-
ra "eé que o Estado capitalista tem de tentar desempenhar duas
funcdes basicas e muitas vezes contraditOrias: ACUMULACAO e
LEGITIMACAO. Isto quer dizer que o Estado deve tentar manter,ou
criar, as condicdes em que se faca possivel uma lucrativa acu-
mulacdo de capital. Entretanto o Estado deve tambem manter ou
criar condicoes de harmonia social®??. Esta contradicao faz ocom
que o Estado tenha que se envolver no processo de acumulacgao,
"porem tem de fazeé-lo mistificando sua politica, denominando-
a de algo que nio &, ou tem de ocultid-la (por exemplo, trans-
formando temas politicos em temas administrativos)"?®. A segun-
da premissa parte exatamente do entendimento das despesas esta-
tais correspondentes a estas duas funcSes basicas do Estado ca-
pitalista que seriam o capital social e as despesas sociais. O
primeiro "e a despesa exigida para a acumulagado privada lucra-

nay

tiva e considerada indiretamente produtiva comoc por exemn-

plo as obras de infraestrutura para o desenvolvimento de par-—
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ques industriais (investimento social), ou ainda os projetos e
servicos que rebaixam o custo de reproducdo do trabalho como

por exemplo o0 seguro social (consumo social).

As despesas sociais, como o sistema previdenciario, se-
riam improdutivos e teriam por funcao manter a harmonia social

e conseglientemente legitimarem o Estado.

Ainda conforme O'CONNOR (1977), “"devido ao carater du-
plice e contraditdrio do Estado capitalista, quase todaé as
agéncias estatals ficam envolvidas nas funcoes de acumulacao
e de legitimacdo, e quase todas as despesas publicas tém este

carater duplo"?®.

Neste sentido, os gastos estatais com a assisteéncia mé-
dica — escamoteadas com o rétulo de atendimento 3 satde — ndo
fugiriam a esta dupla determinacdao na medida em que controlam
e recuperam a forca de trabalho para o capital ao mesmo tempo
em que apresentam uma clara preocupagéo com O bem-estar social,
principalmente no momento em que procuram estender a chama-
da cobertura dos servicos de salde as populacdes excluidas de
qualquer processo de producdo, buscando com isso a atenuagao das
tensGes sociais decorrentes das proprias contradigoes do MPC e
uma legitimacao maior do Estado. E o que parece demonstrar os
programas denominados de "cuidados primarios de saude" no ter-
ceiro mundo, decorrentes da chamada "medicina de comunidade"

1
nascida na década de 1960 nos Estados Unidos como resposta go-

vernamental aos movimentos sociais da época?®.

Entretanto, conforme O'CONNOR (1977), "a socializacao
dos custos do investimento social e do capital de consumo de
carater social aumenta com o tempo e & cada vez mais necessaria

a acumulacdo lucrativa do capital monopolista. A razao geral es-



222

'

ta em gque o aumento do carater social da producdo (especializa-
cao, divisao do trabalho, interdependéncia, expansaoc de novas
formas sociais do capital, como a educacado, etc.) ou proibe ou
torna nao lucrativa a acumulacao privada do capital constante
e variavel. O crescimento do setor monopolista é irracional no
sentido de se fazer acompanhar pelo desemprego, pela pobreza,
pela estagnacao econdmica, etc. Para assegurar a lealdade das
massas e para manter sua legitimidade, o Estado tem de  corres-
ponder as varias demandas dagueles que sofrem os 'custos' do
crescimento ecordmico"?’. E comc conseqliéncia "a acumulacdo de
capital social e de despesas sociais & um processo contradito-
rio que cria tendencias para crises econdmicas, sociais e poli-

ticas"?28®

No caso da assisténcia medica a questdo se torna bastan-
te delicada uma vez que n3o s6 a necessidade de expansao da co-
bertura dos servicos medicos financiados totalmente pelo Estado
demanda um aumento das despesas sociais, de certa forma impro-
dutivas, pois se destinam a grupos sociais excluidos do proces-
so de produgao, como — e este € um ponto importante — a tec-
nificacdo do ato meédico aparece como um efeito multiplicador
nestas despesas, o que tem levado ao desenvolvimento da chamada
"tecrnologia apropriada", apontada como "alternativa para a ade-
quacao da tecnologia as condigSes sociais e econdmicas das co-

munidades dos paises pobres"??

, gquando na verdade pretende ser
una alternativa de baixo custo usando os mesmos padrces capita-
listas de producao, "diferenciando-se apenas por se dirigir a
grupos populacicnais colocados marginalmente com relagao ao

mercado capitalista mais desenvolvido", constituindo-se também

"em fonte de tecnologias alternativas para o setor industrial"®’
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De qualquer maneira, o que parece ocorrer & que as poli-

ticas estatais com relacdo a assisténcia medica e sua signifi-

cagao no contexto da ordem capitalista — seja ela de acumula-
cao ou de legitimacdo -— nao se afasta das caracteristicas de
outras politicas sociais, sendo mistificada, conforme ja foi

frisado, em termos de politicas de saude.

A crise fiscal que atinge de modo geral os paises capi-
talistas, principalmente os chamados subdeservolvidos ao final
da década de 1980, aliada a necessidade de aumentar a cobertura
para atender a crescernte presséo social por melhorias das con-
dicOes de vida (ou de saude), fazem com que se discuta propos-
tas de racionalizacdo do uso dos recursos utilizados pela pra-
tica médica e que progressivamente vém{encarecendo—a. Neste
sentido, conforme VERAS (1981), estudando a emergéncia da pro-
posta de "cuidados primarios de saude", esta surge de uma reo-
rientacdo politica da OMS a partir justamente do comeco da cri-
se econfmica que atingiu o mundo capitalista a partir da década

de 1970, aliada "a um momento de grande mobilizacao social nos

paises centrais, com repercussdes na periferia"3!. Neste senti-
do, continua a autora, "como estratégia para a superagao da
crise ecordOmica-politica das sociedades capitalistas como um

todo e em particular das praticas de satde engendradas no con-
texto destas scciedades, a nova politica da OMS se caracteriza
por um incentivo para que os governos dos paises do terceiro
mundo assumam eles proprios, o desenvolvimento de politicas
sociais no sentido de diminuir seus indices de pobreza. Aponta
como modelo alternativo para o setor satde", j& incluida numa

"a

politica consciente de raciona lizagdo de recursos sociais,
proposta de cuidados primarics que se caracteriza ocomo instru-

mento raciornalizador para o setor, capaz de, a baixo custo, am-
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pliar o processo de medicalizagao a grupos sociais até entao

marginais"3?2.

Tem-se neste processo historico, portanto, uma situagao
concreta de crise ecorOmica do capitalismo refletida em uma
pauperizacao crescente e uma tendéncia ao agravamento das ques-
toes sociais caracterizadas, ao nivel politico, por uma crise
de legitimacao e, ao nivel ideolégico por uma descrenca nas
institui¢des exatamente devido a consegliente desqualifiéag§o<kﬁ
servicos que prestam. Uma crise que vai, deste modo, obrigatoria-
mente se refletir nas politicas sociais na medida do aprofunda-
mento das lutas de classe. Reafirma-se a importancia de um se-
tor de saude ideologicamente encarados como a atengao aos pro-
blemas manifestamente organicos, de competeéncia médica, aceitos

e reivindicados como atencao a saude, e ndao a doenga.

£ neste contexto, num momento de crise do capitalismo,
gue a medicina tambem entra em crise profunda na medida em que
nao consegue solucionar os chamados problemas de saude, de um
modo geral, apesar — e até mesmo por isso — da crescente
tecni ficacdo e encarecimento do ato médico. Os equipamentos se
transformam em bode expiatorio de uma crise que antes de ser da
medicina e da propria sociedade capitalista que organiza e dis-
tribui uma pratica médica — incluindo a producdo e utilizacgao
dos seus equipamentos — de maneira tao caética, do ponto de
vista do funcionamento de uma sociedade de "bem-estar", e tao
l16gica do ponto de vista da sobrevivéncia desta mesma socieda-
de, que, num momento de agudizacdes das contradigOes a ela ine-
rentes, procura desloca-las ideologicamente para as possiveis

"disfungdes" de suas instituicoles.

N3o & uma coincidéncia, conforme ja vimos, que o capi-
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talismo monopolista necessite organicamente desenvolver pro-
gressivamente uma diversidade de mercadorias com um pequeno tem—
po de obsolescencia, como os equipamentos médicos, ao mesmo
tempo em gque determina um crescente contingente de populacao
excedente e induz o Estado a uma crise fiscal. Nao e uma coin-
cideéncia que as avaliacSes de custo-beneficio vém se estendendo,

principalmente nos paises centrais, para as chamadas questoes

sociais onde se inclui a assisténcia médica, a partir do final
da década de 1960. O processo histdorico ndo € feito de coinci-
dencias, mas de fatos e écontecimentos determinados pelo movi-
mento da acumulacao de capital, por um lado, e pela luta de
classe, de outrc. Em outras palavras, este nao € um problema
que pareca poder ser resolvido simplesmente através do "plane-
jamento do setor saude". Talvez se possa planejar o "setor do-
enca" ,no sentido muito mais de buscar-se gracionalidade economi-
ca dos servicos de atencdo médica e dos equipamentos. Talvez
se possa distribuir com mais equidade estes servicos. Mas, a
guestao fundamental parece ser a do porque a assisténcia médica
foi e @ incorporada as politicas sociais de maneira tao macica
a nao deixar espaco para acées realmente de cunho sanitario. E
a resposta esta escrita, conforme ja vimos, no proprio processo

historico das sociedades capitalistas.

Se podemos falar em crise da medicina, esta nao e uma
crise de realizacdo social ou técnica, pois a medicina inaugu-
rada enquanto saber e pratica na fase inicial do capitalismo
concorrencial n3o se preparou epistemologicamente para solucio-
nar as contradicdes do desenvolvimento do capitalismo. Se pode-
mos falar de crise da medicina esta parece antes ser uma crise
da sua organizacao sociai em decorréncia exatamente do "papel

social™ que o capitalismo monopolista esta a exigir, mas que
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nao consegue obter — por uma resisténcia intrinseca a propria
) - - » b . L d

organizacao do Saber medico — a nao ser com prejuizo de sua

qualidade.

Para 0 capitalismo, enguanto modc de producao especifica
de mercadorias, esta € uma medicina adequada enquanto Saber,mas
inadequada do ponto de vista de sua pratica social, contradicdo
esta que sO faz sentido na medida do acirramento das lutas so-
ciais por melhores condig6es de vida. Disto decorre que o pla-
nejamento do "setor" deve antes de mais nada contemplar a dura
tarefa de manter o proceéso de acumulacao ao mesmo tempo em que
deve oferecer uma medicina racionalizada em se tratando da dis-
tribuicio dos recursos. E evidente que isto sG & conseguido a-
centuando-se — como caracteristica das medidas sociais — a
desigualdade entre as classes, ou seja, uma pratica médica "nao
racional", mas tecnicamente eficaz na proporcao dos conhecimen-
tos atuais para as classes dominantes, e uma medicina "racional",
"apropriada", de cuidados primarios, mas de eficacia duvidosa —
principalmente pela gama de problemas sociais e nao organi cos
apresentados pelas populagdes marginais e mesmo previdenciarias

— para as classes exploradas.

Enfim, parece-nos que a crise da medicina & uma crise
dos médicos, dos enfermeiros e de todos os profissiocnais liga-
dos a prstica medica de um modo geral, ou séja, uma crise con-
substanciada numa redivisZo social do trabalho, que antes de
ser determinada diretamente pela proliferacao de equipamentos
sofisticados o & pela necessidade do Estado capitalista em re-
definir uma pratica de maneira que se adeque aos moldes da ra-

cionalidade do capital monopolista.

Assim, nio parece serem Os eguipamentos médicos os res-
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ponsaveis diretos pelo p;oblema, mas apegas coadjuventes de um
processo contraditorio que envolve um Saber determinado, com
condi¢Ses histOricas distintas da atual, e, porténto, adequada
a uma pratica e organizacao social tambéem diferentes, € a ne-—
cessidade politica, econdmica e social de adequar este Saber

a uma nova pratica da medicina.

Porem, a chamada tecnologia medica, onde estao envolvi-
dos os instrumentos diagnOstico-terapeuticos, tem apresentado,
a nivel do discurso sobre a crise, um papel importante e cuja
conseqliéncia pratica se consubstancia em uma série de medidas
ditas racionalizadoras. Nestas medidas esta incluido um plane-
jamento setorial — area da saude — que procura redefinir a
assistencia médica oferecida a determinados grupos sociais prin-

cipalmente nos paises periféricos.

Nos paises centrais, a questdao da tecnologia médica pa-
rece revestir-se de outro significado, ocorrendo muito mais uma
reorientacdo na politica de controle do uso e difusdo dos ins-
trunentos e procedimento diagndstico-terapeutico, do que uma

tentativa de reorientacao da pratica médica.??

Procuraremos a seguir analisar as reagOes a crise e fi-
nalmente, como consegqliencia, o rol de propostas pretendidas pa-

ra a sua solucao.

2. A Reacao a Crise

As respostas a estas questOes se fazem sentir rapidamen-
te atraves de algumas linhas de trabalho que compreendem a ana-

lise das implicacSes da tecnologia médica no contexto das pra-
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ticas e politicas de atencao medica, a necessidade de implemen-
tacao de uma politica de controle da difusao e utilizacao da
tecnologia, nas quais estariam'incluidas as analises de custo
beneficio e/ou custo efetividade, levando-se em conta os aspec-
tos clinicos do uso das tecnologias, e até mesmo trabalhos que
procuram demonstrar a impossibilidade de se utilizarem técni-

cas de avaliagdo do uso dos equipamentos médicos.

Assim, juntamente com as questdoes internas a pratica mé-
dica observadas através dos discursos de médicos, sao eviden-
ciadas também algumas téntativas de respostas a crise fiscal do
Estado no tocante as politicas de avaliacdo e controle de tec-
nologias medicas, procurando-se sempre opgoOes gue nao atuem
diretamente sobre o mercado de equipamentos, mas somente no fi-
nanciamento governamental, sejam atraves de politicas de reem-
bolso ou da divulgacéo das pesquisas clinicaé em cima de certos

instrumentais, procurando influenciar o medico individualmente.

Com respeito as medidas tomadas nos Estados Unidos neste
sentido, e que certamente foi o primeiro pais a se preocupar com
os problemas resultantes do desenvolvimento tecnoldgico em me-
dicina, BUNKER e colaboradores (1982) afirmam qgue "foi essen-
cialmente com o surgimento do Governo Federal como o0 maior pa-
gador dos custos médicos, apds a aprovacao da Emenda de Seguri-
dade Social de 1965 (Medicare), que a necessidade de sistemas de
avaliagéo de rotina referentes a seguranca e eficacia dos novos
procedimentos foi reconhecida. O interesse do Governo tem se
dirigido prioritariamente ao controle do rapido crescimento dos
custos, e uma possivel fonte de economia tem sido a negativa de
pagamento para Os servigcos medicos que n3ao tenham = demonstrado

suficiente sequranca e efetividade"?®".

A preocupacao com a formacao de uma politica de controle
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de utilizacao de tecnologias por parte do Estado na tentativa
de conter os crescentes gastos com a atencdao médica, tanto nos
palses centrais quanto nos perifericos, @ evidenciada ja no
momento da emergéncia da crise econdmica mundial com a criacao
do Office of Technology Assessment (OTA) nos Estados Unidos em
1972, com o objetivo de obter informacdo confiavel sobre os

~

beneficios da utilizacao de“tecnologia de un modo geral.

Em 1975, cria-se um programa de saude especifico 1ligado
a OTA "gue se tornou um meio indispensavel para o entendimento
e antecipacao do impacté da tecnologia sobre a politica nacio-
nal de saude"3% (KENNEDY, 1981). Ainda em outubro de 1978 esta-
beleceujse 0 Mational Center for HealthACare Technology, sendo
que "a criacdo deste Centrxo (foi) o primeiro passo vital em di-
recao a sintese e disseminacéo do conhecimento sobre as tecno-

logias do cuidado a satde"?®® (KENNEDY, 1981).

Na Inglaterra, como mais um exemplo, criou-se O Center
for Natiornal Health Care Technologies com o objetivo de definir

a seguranca, eficacia e eficiencia dos procedimentos médicos.

Se nos paises centrais percebe-se a preocupacao do Esta-
do em buscar a racionalizacao do uso dos equipamentos e proce-
dimentos médicos no sentido de reduzir os gastos governamentais
na area da assisténcia medica, atraves de estudos clinicos cri-
teriosos, nos paises periféricos como o Brasil criaram-se ou-
tras estruturas definidoras de politicas, mais ao gosto do au-
toritarismo, como o Conselho Consultivo e Administrativo de Saa-
de Previdenciaria (Conasp) que busca tdo somente racionalizar
0s gastos com a previdéncia social atraves da intervencao dire-
ta, pura e simples, sobre o processo de trabalho médico, esta-

belecendo normas estritas sobre a utilizacao de eguipamentos e
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procedimentos, o que na realidade significa definir parametros
de utilizacao da assisténcia medica e dos instrumentos diagnos-
tico-terapeuticos de modo a possibilitar um limite maximo  para

0s gastos com atencao medica de modo geral.

E claro, conforme ja vimos, que as medidas tomadas pelo
Estado estao na razao direta da correlagao de forca entre as
fracdes de classe ou grupos sociais e, certamente, a forca das
associacOes médicas americanas se faz sentir com muito mais iﬁ;
tensidade do gue as brasileiras, com excecao, talvez, de algu-
mas associacOes medicas éspecializadas como a dos anestesistas

que resistem as medidas tomadas pelo governo de forma muito mais

categorica do que as outras especialidades.

De gqualquer forma, seja por acao direta ou nao, o impor-
tante @€ que o Estado capitalista comeca a intervir ou a se in-
teressar pelo ato medico do ponto de vista econdmico-financeiro,
formulando politicas que nem sempre coincidem com os interesses

‘dos medicos enquanto grupo social e que, por isso mesmo, come-

cam a despertar reacdoes e conflitos.

2.1. O Problema

Varios autores procuram situar a crise da medicina, como
o faz ALEXANDRE (1981), como uma crise de custos, uma crise de
acessibilidade e uma crise de eficacia, enfatizando como res-
ponsavel mais direto a politica de financiamento do setor sau-
de, que desloca as atividades de saude propriamente ditas para
a atencao médica. Neste sentido, afirma que os custos da aten-
géo meédica teriam quatro éomponentes, guais sejam os meédicos,

a administracao, os medicamentos e os equipamentos, "sendo es-
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tes dois Ultimos os mais importantes no sentido de que relacio-
nam os custos de saude com a acumulacao de capital (especial-
mente internacional), sendo portanto as empresas dominantes na
producdo destes bens as gue mais tém apoiado o deslocamento (pa-

ra a atencdo médica)"?’.

WAITZKIN (1981) e um dos autores que concordam com  tal
analise ao afirmar que um dos principais problemas da politica
nacional & o peso financeiro da atencado médica e critica as
técnicas de investigacao dos servigcos de saude baseadas no mo-
delo Custo/Eficacia, oférecendo uma interpretacao altgrnativa
gque ele denomina de "analise sOcic-estrutural", onde os proble-
mas dos custos devem ser levados em conta relacionando-os a es-
trutura do lucro privado na sociedade capitalista, ou seja,"sem
mudangas fundamentais na organizacao do capital privado, as
custosas inovacbes de duvidosa eficacia (referindo-se ai, como
exemplo, ao desenvolvimento das unidades de cuidado coronaria-
no) continuardo invadindo o setor saude"3®. Neste sentido, para
ele "o nivel adequado de analise & o da estrutura do sistema,
mais do que o das decisOes adotadas pelos empresarios e clini-

cos individualmente"3??

. 0 autor tenta entdo uma explicagao es-
trutural para o problema dos custos crescentes da atencao médi-
ca a partir da necessidade do lucro por parte das corporagoes
que se séntem motivadas a investir em processos de pesquisa e
desenvolvimento que levam a producao de novas tecnologias, mo-
dificando com isto a atencao medica. Por cutro lado, o Estado
impulsiona as inovacoes atraves de subvencOes para a investiga-
cdo e fornece assistencia financeira para que centros meédicos
adotem as novas tecnologias erquanto que os centros academicos

ajudam no proprio desenvolvimentc tecnolégico e fomentam sua

difus3o através de publicacbes, pronunciamentos de autorida-
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des, etc. Assim, a aceitacao ciclica das inovacles pelas insti-
tuig¢des implica gastos de capital e, conseqglientemente,aumentan-
do o custo total da atencao médica. E evidente que sua analise
conduz a uma unica solucdo que seria a de reduzir o lucro pri-
vado, ou seja, "a participacao corporativa ilimitada na medici-
na deve terminar. As corporacOes que desenvolvem e promovem e-
xitosamente inovacdoes ineficazes como as do cuidado coronariano
~devem cessar suas atividades. Uma vez que isto nao se processa-
ra voluntariamente, necessitamos restric¢Oes compulsivas aos lu-
cros na atencao médica e uma evertual propriedade publica das
industrias medicas, especialmente daguelas destinadas a produ-

c3o de equipamento farmaceéutico e médico"“’.

TEJEDOR (1982) igualmente analisa a crise de custos da
atencao médica como uma conseqliéncia do desenvolvimento tecno-
16gico para a medicina, condicionando-a a determinantes econdo-
micos de tal modo que, para ele, a tecnologia estaria criando
novas formas de organizacéo médica para garantir a expansao in-
dustrial do setor e assegurar seu negdcio. Sua analise estru-
tural se baseia na avaliacao do mercado de tecnologia orde ha
uma escassa liberdade para os consumidores, a demanda de servi-
cos de salde €& menos eladstica ao prego gue a demanda de uma boa
gquantidade de bens, o nivel de competicao na area da saude e
mais baixa que em outras areas produtivas e a oferta e a deman-
da requerem qualidade. Tudo isso levaria como conseqliéncia a
uma tendéncia dos servigos a incorporarem as incvacgdes tecnolé-

gicas que incrementam os custos.

Tal andlise @ corroborada por REIMAN (1980) ao discorrer
sobre o mercado de servicos medicos altamente lucrativo e que
ele denomina de O NOVO COMPLEXO MEDICO-INDUSTRIAL, ou seja,"uma

crescente e grande rede de corporacoes privadas engajadas no
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negocio de suprir os seryigos médicos atraves de servicos lu-
crativos até agora confiados a instituig¢des filantropicas ou
medicos individuais"*', tais como "hospitais privados, servigos
de enfermagem domiciliar, laboratérios de diagndstico, cuidados
domiciliares, servicos de UTI, hemodialises, e uma grande va-

riedade de outros servigos""?

, as quais podem ser mais eficien-
tes que as instituic¢des ndo lucrativas, mas criam problemas de
excesso de utilizacdo e fragmentacdo dos servigos, alem de su-

perenfatizarem o uso de tecnologia e exercerem assim uma inde-

vida influéncia sobre a politica nacional de saude.

Além destas analises que contemplam o problema da crise
como conseqliéncia de um conjunto estruturado de fatores envol-
vendo a producdo de mercadorias e a sua utilizagao mediadas pe-
la necessidade de maximizar o lucro empresarial, encont ramos
algumas outras que procuram discorrer sobre a necessidade tec-
nolégica para uma boa pratica médica, mas cujo desenvolvimento
tem se dado de foma "desarmonica", restando, portanto, como so-
lucao, tracar uma "politica acertada de incorporacao e utilizé—

cao""?® (CANITROT, 1981).

O autor em questao desenvolve uma verdadeira teoria da
multicausalidade para explicar os motivos desta desarmonia, on-
de entrariam desde o efeito clinico real sobre patologias es—
pecificas, passando pelo sistema educacional favorecedor da i-
magem do especialista e da visao mecanicista da medicina, enfa-
tizando o cuidado baseado na tecnologia, ateé causas como a fas-—
cinagéo popular, a pressao industrial influenciando a oferta, o
ritmo acelerado de inovag¢oes devido ao aprimoramento da inves-
tigacao biomedica e da criacao da engenharia médica e a insu-
ficiéncia do papel Iegulédor do Estado. Evidentemente, gue como

conseqliéncia 16gica deste tipo de visao a principal solucao es-
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taria numa reorientacao do papel do Estado no que diz respeito
a0 controle da tecnologia atuando em quatro areas: desenvolvi-
mento de medidas para se obter um deservolvimento e difusdo or-
denado das tecnologias; controle dos custos e utilizacao de
equipes especializadas; estudos de medidas para cobrir riscos
e evitar a ineficacia no uso dos equipamentos; e promoc¢ao de
tecrnologias apropriadas atraves de medidas diretas (impositi-

vas) ou indiretas (subsidios, etc.).

BANTA (1984), muito mais pragmatico que o autor anterior,
apresenta solugées sem um questionamento mas aprofundado dos de-
terminantes do problema. Assim, estabelece quatro tipos de po-
liticas de saude que poderiam melhorar a situacao atual: 1) Po-
liticas de investigagao e desenvolvimento, principalmente com o
intuito de desenvolver as chamadas tecnologias apropriadas; 2)
Politicas de avaliacdao objetivando resultados que fornecam in-
formacao adequada sobre o momento de tomar decisdoes referentes
3 tecnologia; 3) Politicas que regulem a seguranca e eficdcia
dos equipamentos; e 4) Politicas que regulem as inversGes e Os
usos principalmente através da analise critica das politicas
que afetam o comportamento do medico como as formas de paga-
mento por ato medico que incentivam indiretamente o uso de de-

terminados procedimentos.

E € nesta linha de avaliacgdo tecrnoldgica que sa desen-
volvidos a maioria dos trabalhos que tratam sobre a questdo da
tecnologia medica em sua relacao com a crise da medicina, pro-
curando sempre estabelecer as determinacdées do aumento dos cus-
tos da atenc3o medica com base na proliferacao descontrolada de
equipamentos que ora e atribuida a fome de lucros empresariais,
ora a insuficiéncia de politicas de controle governaméntal so-

bre a sua difusdo e utilizacdo e ora a uma constelacao de fato-
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res estruturais que envolvem solugdes parciais. Para uns a me-
dicina passa a ser tao somente um instrumento de recuperacao e
manutencao da forca de trabalho e espago para a introducgdo de
mercadorias com vistas a acumulacao de capital e para outros e
ela apenas uma instituicao necessaria mas que precisa ter suas

possiveis distorcdes corrigidas.

Mmbas as interpretacOes partem de um problema constata-
do — a crise dos custos da atencao médica — , procuram iden-
tificar os fatores desta crise atribuindo-a ao uso excessivo de
equipamentcs a principal responsabilidade e, a partir dai, pro-
curam analisar a crise em si mesma, ou seja, determinando os
motivos desta proliferagao de equipamentos e do seu uso exces-

sivo.

Para as duas interpretagées correntes a medicina € um
inexplicéveli—— por ser dado -—_ conjunto de conhecimentos con-
substanciado em determinadas praticas manipuladas, de um lado,
pelas industrias e corporacOes com interesses lucrativos, e, de
outro, passiveis de um controle mais estreito por parte do Es-
tado em nome da harmonia social. SolugOes como a intervencao
governamental nas industrias de equipamentos ou a aplicacao de
politicas restritivas ao uso de equipamentos medicos parecem
tao absurdas na solucdo definitiva do problema quanto a identi-
ficacao da crise a proliferacac em si mesmé dos instrumentos mé—
dicos caros e complexos, de tal modo que oOs parametros propos-
tos para a solucao do problema resumem-se na tentativa de dimi-
nuir a crise fiscal do Estado através de politicas consideradas
racionalizadoras dos custos e que, conforme ja vimos, significa
a possibilidade de reproducdo das desigualdades sociais, com
duas medicinas diferenciadas pelos custos e pela efetividade na

resolucao de qualquer problema orgdnico individual.



236

Estas sdo analises portanto que ignoram a origem histo-

rica do capitalismo e o significado que tem a medicina para ele
enquanto conjunto estruturado de conhecimentos adguiridos jus-
tamente através das praticas impostas pelo movimento dc proces-
so histGrico e, portanto, inerentes a ele, mas cuja base ideo-
16gica em que foi calcado tal conhecimento desloca-se das pra-
ticas, transformando-se em pressupostos cientificos para a to-
mada de acdo e formacio de novos conhecimentos. Como conseqlién-
cia, parece que as necessidades atuais do capitalismo com rela-
c30 3 medicina e toda sua'articulac3o com as demais praticas —
inclusive as produtivas — entram em franca contradicao, ou se-
ja, a medicina patrocinada pelo Estado s6 pode existir de forma
deteriorada por referéncia a medicina privada e/ou liberal, pe-

»
lo menos no que se refere aos paises capitalistas atrasados.

Assim, buscar explicacSes que deem conta da pesquisa, do
desenvolvimento, da comercializacgao, da difusao e da adogao dos
equipamentos médicos em termos do processo de producao do capi-
tal nao e interpretar o problema da chamada crise da medicina,
mas e exemplificar uma estrategia industrial organizada pelo
capital monopolista de producdo e comercializagdo do unico cli-
ente destas mercadorias que e a medicina em suposta crise, com-
prardo-as e utilizando-as de forma inadequada. Inadequada para
quem e em relacao a quais parametros? Inadequadas justamente
num momento histdrxico de importante crise da economia  capita-
lista, com uma crescente proporgéo'de populacao excedente de-~
sassistida em termos de assistencia medica, gquestionando, por

sua propria existéncia, o chamado Estado de bem-estar social.
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2.2. As Propostas

Em resposta aos interesses de cada um dos prejudicados
sao elaboradas propostas que trazem em.si 0s parametros em que
sao avaliados, enquanto crise, e os interesses a serem resguar-
dados. Todas porem trazem a marca da proposta politica decor-
rente da crise do capitalismo mundial: a RACIONALIZACAO DOS RE-
CURSOS, que emerge na area da sauide como uma proposta de domi-
nacdo sobre omedico ao impor, na formulacdo de politicas, nor-
mas de corduta médica frente a utilizacdo instrumental, politi-
cas de financiamento para a adogcao de tecnologias, novas formas
de organizacao da pratica médica e prestacado de cuidados como
a assisténcia primaria de salde englobando a adogao de tecnolo-

gias apropriadas e/ou simplificadas.

S30 muitos os caminhos apontados para a solucac da "cri-
se da medicina" e em cada um aflora os interesses em jogo de

forma bastante clara.

MECHANIC (1975), por exemplo, parte de uma premissa so-

bre a solucao da crise baseado has supostas expectativas da po-

pulacdao por cuidados méedicos mais acessiveis, compreensivos e
efetivos, o que seria obtido atraves da diminuicao das desi-

gualdades no cuidado a saude, da énfase no planejamento e  re-
gionalizacao dos servicos, de maneira a atender as necessidades
da oomunidade, da integracao dos componentes preventivos, cura-
tivos e de reabilitacéo, e da manutencao de serxrvicos de atencao
primaria. Segundo ele, a tecnologia estaria servindo de bode
expiatorio para as incongruéncias da medicina, ou seja, "o cres-
cimento e complexidade do corhecimento e da tecnologia tem cres-
centemente levantado a quest&o da tradigao do empresario indi-

vidual no cuidado médico, e em direg3o a uma maior organizacao
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dos esforgcos relativos ap cuidado a saude. Especializacao na au-
séncia da agregacao de pessoal e integracao dos servigos tem re-
sultado no crescimento da fragmentacdo desse cuidado, e num oi-

dado médico precario do ponto de vista da comunidade"**.

Ora sua argumentacao e proposta ja decorre da propria ne-
cessidade social, politica, econfmica e ideoldgica de impor uma
DETERMINADA racionalidade em DETERMINADAS situacOes de cuidados
medicos, ou seja, ja a partir de um pressuposto de solucao para
a crise. Para ele, portanto, o desenvolvimento tecnoldogico deve
suscitar uma reavaliagéé da organizacdo dos servicos de modo a
tornar a medicina acessivel como um direito, a populacac, e a

custos compativeis.

ENGEL (1977) por sua vez atribui a crise da medicina ao
modelo de doenca que nao mais se adequa as tarefas cientificas
e responsabilidades sociais da medicina ou da psiquiatria e
conseqlientemente fazendo com que as praticas sejam reduzidas
a un fisicalismo, estimulando o desenvolvimento instrumental
de intervencao e ocasionando uma despreocupacao por parte dos
medicos com os aspectos psicossociais que repousariam fora da
responsabilidade e da autoridade medica. Neste caso o autor a-
proveita abertamente o discurso da crise para veicular sua ideo-
logia éientifica da doenga resultante do "stress social". Nova-
mente a éxplicacéo da crise & uma decorrencia da ndo adogao de
sua teoria que dara solugéo ao problema por dispensar o0 uso ma-

cico de tecnologias.

MOLONEY & ROGERS (1979) por sua vez parecem defender a
utilizacac de equipamentos e propSem algumas atitudes que vao
certamente ao encontro dos interesses do Estado, das industrias
de equipamentos e dos proprios medicos por respeitarem o bezer-

ro sagrado do capitalismo que € o livre mercado econdmico. Para
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eles, em principio, a tecnologia € muito mais um bode expiato-
rio para os altos custos da atencdo médica uma vez que ha ou-
tros elementos; mas de dificil controle no sistema do cuidado
medico, como os gastos dispendidos com o pessoal da equipe meé-
dica."Parece mais atraente e menos controvertido colocar a res-
ponsabilidade pelo aumento dos custos em maquinas do gque em
pessoas" *®. Considera que ha outras possibilidades de controlar
os custos que nao a partir das barreiras impostas ao desenvol-
vimento, difus3o ou utilizacdo de possiveis e dramaticos auxi-
liares diagnOsticos e de-tratamento, e estas possibilidades

repousariam em medidas que dotassem o médico de maior discerni-

mento no uso diario destas tecnologias.

E justamente por ndo interferir diretamente no mercado
de equipamentos, que os paises centrais estdao desenvolverndo uma
linha de politicas que contempla exatamente os interesses in-
dustriais e dos medicos através de uma politica de reembo lso
baseada em padrdes cientificos de eficicia e seguranca de de-
terminadas tecnologias médicas, estabelecidos através de para-

metros clinicos de avaliacao.

Cada equipamento e procedimento médico s6 pode ser ava-
liado segundo seu desempenho em determinados casos clinicos,
como afirmam ABRAMS e colaboradores (1978) sobre a efetividade
da tomografia computadorizada, que deve ser avaliada segundo
seu contexto clinico e considerando guatro aspectos deste con-
texto: o efeito sobre o processc diagnéstico, sobre a terapia,

sobre o curso da doenca e sobre os resultados finais.

Com eles concordam FINEBEDG e colaboradores (1977) para
guem a efetividade clinica de umn procedimento medico deve ser

avaliada a partir da definicao de 4 niveis de eficacia:
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- Eficicia nivel 1: seria a eficacia técnica, ou seja,que
0 instrumento ou procedimento seja capaz de realizar aquilo pa-

ra o qual foi construido;

- Eficacia nivel 2: deve oferecer informacdes que melho-
rem potencialmente a habilidade do clinico para fazer o diag-

nostico e avaliar o prognOstico;

- Eficacia nivel 3: melhoria no entendimento diagndstico
que pode alterar condutas para outxos testes adicicnais e levar

a mudancas nos planos terapeéuticos;

- Eficacia nivel 4: tais alteragCes devem melhorar o re-
sultado final medido por indicadores de mortalidade, morbidade,

satisfacio psicolbgica ou alivio de angustia.

Nao pode realmente haver padrdes de definicao de efeti-
vidade de um instrumento ou procedimento medico mais adequado
a episteme da medicina atual e & preservacac dos interesses mais
amplos envolvidos na questéo do que este tipo de proposta. E
neste sentido que a AVALIACAO DE TECNOLOGIA medica surge como a
atividade mais adequada as tentativas de racionalizacao nos

paises centrais.

Segundo BANTA e colaboradores (1981), a avaliacao tecno-
logica &, em essencia, simplesmente uma forma mais ampla de po-
litica de pesquisa, em relacao aquela que € normalmente condu-
zida. O objetivo da avaliacao tecnolégica, como toda a politi-
ca de pesquisa, € prover os governantes de informacoes sobre
politicas alternativas, tais como a alocacao de fundos de pes-—
quisa e desenvolvimento, fofmulagéo de regras ou desenvolvimen-
to de novas legislacéo"“s. Adverte que se deve fazer uma ava-

liac3o qualitativa das tecnologias, o que envolve a avaliacao

do cuidado médico com base na eficacia, na seguranca e nos e-
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feitos sociais. "A utilizacao excessiva de uma tecnologia pode
levar a gastos excessivos e a riscos imprevissiveis em relacao
ao paciente. A subutilizacao pode resultar em atraso na detec-

¢do ou no prolongamento de problemas médicos. Em cada caso, oOs

resultados sao problemas de politica relacionados com o uso
apropriado de tecnologias medicas""’.
A OTA (1982), ja buscando uma mistificacao discursiva

para a necessidade da avaliagao tecnoldogica, afirma gque as prin-
cipais razbes para uma avaliagao séo para auxiliar na verifica-
cao de que as tecnologiés medicas séo seguras, eficazes, e uti-
lizadas apropriadamente, nao se preocupando em discorrer sobre
a necessidade primaria de reduzir os gastcs com o uso de tecno-
logias, mas afirmando que "a base da estratégia deve ser os va-
lores e os recursos disponiveis em uma economia de mercado 1li-
vre, aliada a responsabilidade social para tornar seguro a efe-

tivo o cuidado médico"“®.

Enfim, define a avaliacéo tecnologica da seguinte manei-
ra: "A AVALIACAO DA TECNOLOGIA MEDICA &, em um sentido restri-
to, a avaliacdo ou a testagem de uma tecnologia com referéncia
a sua seguranga e eficidcia. Em um sentido mais amplo, & um pro-
cesso de politica de pesquisa que examina as conseqliencias a
curto e longo prazo de tecnologias medicas individuais e, as-
sim, torhando-se a fonte de informacao necessaria aos planeja-
dores na formulagao de regras e legislagcao, a industria no de-
senvolvimento de suas politicas, aos profissionais de saude no
atendimento aos seus pacientes, e aos consumidores na tomada de

decisdes pessoais no que se refere a saude""’.

Est3ao assim contemplados os interesses de todos atraves

de 6 classes gerais de opcSes politicas com vistas a  raciona-
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lizacao do uso de equipamentos e procedimentos, segundo BANTA e
colaboradores (1981): "1) Desenvolver parametros mais efetivos
para a pesquisa e o desenvolvimento biomedico", © que € consi-
derado pelos autores uma op¢ao muito limitada, pois e impossi-
vel planejar com gqualguer seguran¢ga uma pesquisa basica, uma
vez que ha a possibilidade de se destruir algo potencialmente
importante e haver muito capital privado envolvido; "2) Modifi-
car a educacdo medica no sentido de utilizar a tecnologia médi-
ca com mais discernimento", através de um treinamento mais efe-
tivo no método cientifico e na conduta e interpretacdo dos en-
saios clinicos e do incentivo a atencdo primaria; "3) Examinar
a organizacao da pr&itica médica", buscando uma maior regionali-
zacdo com integracdo entre as varias praticas e organizacgdes;
"4) Desenvolver uma melhor organizacao sobre a éficécia, segu-
ranca, custos' e beneficios sociais das tecndlogias médicas e
repassar aos usuarios; 5) Fortalecer progressos regulatdorios" ;
onde o autor prevé duas dificuldades: uma & a necessidade de
saber qual o uso apropriado de certas tecnologias e que padrdes
aceitaveis de uso devem ser definidos, e outra &€ que as tenta-
tivas regulatdrias sempre se chocam desinteressantemente com
certos interesses; "6) Usaf os sistemas de financiamento mais
agressivamente para tornar a utilizacdao das tecnologias médicas
mais racional"®?, ou seja, financiar de acordo com a avaliacao
de eficacia e seguranca, e mesmo assim deixando espago para uma
revisao clinica uma vez que, segundo o autor, as circunstancias

raramente sio identicas as da analise formal.

Ora, avaliar em termos de eficacia e seguranca de um
instrumento ou procedimento médico e medir respectivamente o
beneficio e os riscos em potencial dos mesmos, o que & feito em

termos estatisticos, pois nenhum dos dois conceitos e absoluto,
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ou seja, ambos sao discutidos em termos de probabilidade e mag-
nitude do beneficio ou do dano e especificados segundo varios
fatores como problemas medicos, populacdo afetada e condicles
de uso (OTA, 1979). Em verdade, ambos os conceitos podem ter
sua origem nas questOes de planejamento, mas também estao pre-
sentes no raciocinio clinico, ou seja, fazem parte do  pensa-
mento medico no momento de sua aplicabilidade em termos indivi-

duais.

A OTA (1978) define EFICACIA como "a probabilidade de
beneficiar individuos em uma populacao definida com uma  certa

tecnologia medica aplicada um problema médico, sob condigdes i-
b4

deais de uso"®?. EFETIVIDADE seria o mesmo conceito, sob condi-

¢oes medias de uso. A SEGURANCA de uma tecnologia ou  procedi-
mentos representa muito mais um julgamento de valor da aceita-
bilidade do risco, que e por sua vez uma medida de probabilida-
de e severidade de um dano. Conseqglientemente este € um fator
gque pertence muito mais ao medico do que ao planejador, pois o
julcamento da aceitacao do risco vai depender do tipo e da se-
veridade do problema em particular, bem como da populagao afe-
tada e das condigGes de uso do equipamento médico. Neste senti-
do SEGURANCA e "um julgamento da aceitabilidade do risco em uma

situacdo especifica"®?.

O uso politico destes conceitos utilizados pelo medico,
ou seja, a avaliacdo sistematica de tecnologias novas servem a

3 importantes objetivos:

". Assegurar que as tecnologias que demonstram ter bene-
ficios em potencial, com riscos aceitaveis, sejam tornadas dis-
poniveis rapidamente ros setores publicos e privados; os admi-

nistradores dos programas governamentais regulatorios e finan-
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ciadores poderiam tomar decisCes mais rapidas e com maior emba-
samento tecnico com relacao ao uso das tecnologias médicas a

partir de tais informacles;

— Restringir a difus3o e o uso de tecnologias de efica-

cia duvidosa ou que causam dano excessivo;

- Indicar o uso apropriado de todas as tecnologias uma
vez que raramente elas nao podem ser completamente eficazes e

nem completamente seguras" 33,

ApSs recuperar os conceitos de eficacia e seguranca uti-
lizados na medicina a OTA parte para uma proposta mais direta
de avaliacdo tecnoldgica explicitando claramente sua  intencao
de contribuir para a contencao dos custos da atencao medica,
afirmando que o rapido e continuo crescimento dos gastos tem
se tornado o tema central em muitas das decisGes politicas com
respeito aos sistemas de assisténcia médica nos Estados Unidos,
e sugere as analises de CUSTGC/BENEFICIO € CUSTO/EFICACIA como

os melhores meios de tornar a medicina mais eficiente.

As diferencas entre ambas e que as analises de custo/be-
neficio avaliam todos os custos e beneficios em termos moneta-
rios, enquanto que as andlises de custo/eficacia utilizam-se de
outros parametros ou efeitos relacionados a saude como, por
exemplo,. anos de vida ganho, etc. Como vantagem, as analises
de custo/eficacia permitem comparagbes com outras tecnologias

e equipamentos que apresentam objetivos similares.

Comentando sobre a aplicacdao em particular das analises
de custo/beneficio para o caso da inovacdo tecnologica em medi-
cina KLARMAN (1974) explica que esta € uma tecnica econometri-
ca para avaliar projetos e programas especificos no setor 'pﬁ—

blico e que comecou a ser utilizada por volta de 1958 em pes-—
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quisas empiricas relacionadas a projetos de recursos hidricos.

Ou seja, ela surge exatamente no momento em que se comega a in-
vestir em politicas publicas e acrescenta que "o objeto das po-
liticas publicas e adotar aqueles projetos ou programas de ser-
vigos que fornecam uma maior vantagem de beneficios em relacdo

aos custos"®*“.

Em suma, tais propostas de avaliacao tecnolégica visam

antes de tudo a racionalizacao econdmica da mesma e aesperta
certa desconfianca por parte de alguns médicos que ja vislum-—

bram uma possibilidade de interferencia no seu processo de tra-
balho. Neste sentido FINEBERG (1979) critica o texto da OTA ao
afirmar que a avaliacdo formal da EFICACIA de uma nova tecnolo-
gia e muito problematica uma vez que o diagndstico n3o e um fim
em si mesmo, pois apresenta um valor clinico que repousa sobre
aguilo que contribui para decisGes sobre o cuidado do paciente
e na extensao em que tais decisdes afetam a saude do paciente.
Principalmente, segundo ele, os efeitos sobre a saude dependem
da natureza das doengas dos pacientes, dos tratamentos disponi-
veis, da informagao fornecida pelo exame diagndstico. Para ele
portanto a avaliacdo tecnoldgica ndo pode ser vista como uma
auxiliar nas decisdes politicas de controle de custos, mas deve
ser encarada como um processo que expandira continuamente os
conhecimentos. Exemplificando com o caso da tomografia computa-
dorizada explica que "prescrever uma tomografia em casos onde
néo ofereca nenhum beneficio e facil, mas tais situagles sS3ao
relativamente raras. O uso apropriado € muito mais dificil de
ser determinado quando o tomografo computadorizado pode ofere-
cer somente uma pequena oportunidade de ganho diagnostico. Em
tais casos, os medicos décidem, conscientemente ou nao, se uma

pequena parcela de beneficio em potencial justifica seu preco.
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Nenhum médico)deseja fazer tal julgamento de valor — por que
negar a um paciente, mesmo com a mais remota chance, um diag-
nostico acurado, melhor tratamento e melhoria de sua saude? Os
medicos negam reconhecidamente recursos a alguns pacientes dia-
riamente, mas sO quando tais recurscs s3o limitados e as alter-
nativas de escolha s3o claras. Assim, possibilitar aos medicos
recursos alternativos pode ser considerado clara e explicita-

mente uma tarefa para médicos e planejadores"®°.

Parece nao haver ainda possibilidades do Estado impor uma
politica de contencao de custos na atencao médica que n3o entre
em chogue com os interesses dos médicos, que temem uma verda-
deira e definitiva intervencao no seu processo de trabalho e
relativa autonomia que ainda dispdOem. E justamente seu apelo
discursivo a esta n3o intervencao & realizado em nome da auto-
nomia da ciéncia, ou seja, do saber médico, de uma intervencao
sobre o paciente que sé o conhecimento detido pelo medico e ca-
paz de discernir e onde a qualidade, neste caso, joga papel pre-

ponderante.

SHWARTZ & JOSKOW (1979), ao se referirem a proposta do
governo britanico referente ao problema de custos da tecnologia
medica afirmaram que sua implementagao seria dificultada porque
por detras de tudo escondia-se um conflito basico de valores,
ou seja, devia-se encarar "a grande possibilidade de que a efi-
cacia da atengao médica tenha de ser sacrificada caso a efici-

éncia esteja para ser executada"’®.
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3. Conclusao

A compreensao da chamada "crise da medicina" passa, por-
tanto, pelo entendimento do significado da "crise" econdmica,
politica e ideoldogica do Estado capitalista, ou seja, em certo
sentido, pela maneira como sao definidas as politicas sociais em
uma dada conjuntura. Estas, por sua vez, refletem de forma di-
namica a correlacio de forcas ent£e as varias classes e fracles
de classes sociais, definindo assim a importancia politica,eoo-
ndmica e social destas classes para uma formacao social especi-

fica.

A medicina, enquanto pratica, & distribuida diferencia-
damente pelos varios segmentos sociais, por referéncia a para-
metros de qﬁalidade internas a propria medicina, enquanto co-~
nhecimento, — onde se inclui o acesso a tecnologia medica —,
desnudando com isso os interesses e as necessidades inscritas

nas politicus sociais do Estado capitalista.

A crise trouxe consigo a necessidade de redefinigao da
estrutura da organizagéo de prestacido dos servicos medicos, em
primeiro lugar, pelo aumento crescente dos custos da atencao me-
dica decorrente da macica incorporacao tecnoldogica e, em segun-
do lugar, em decorrencia da nova postura’politica frente as

classes excluidas destes servigos.

Ideologicamente, portanto, a crise que atinge o Estado
capitalista, com caracteristicas especificas nas varias forma-
¢Oes sociais, atinge obviamente tambem a medicina, mas e carac-
terizada como sendo uma crise DA medicina e tendo o desenvolvi-

mento tecnoldgico como sendo seu principal causador.

As propostas que objetivam a solucao desta "crise" re-

fletem também as necessidades politico-economicas e sociais
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embutidas em cada formacao social.

A primeira delas diz respeito a reorganizacao da estru-
tura de distribuicao dos servigos de atencdo medica através da
chamada "extensao de cobertura", utilizando-se uma tecnologia
apropriada as necessidades apontadas epidemiologicamente. A se-
gunda, tipica dos paises centrais, aponta para a importancia de
se definir parametros de eficacia e seguranca dos equipamentos
medicos, de modo a poder-se controlar o uso e a difusao dos
mesmos em bases consideradas cientificas. Ambas, porem, nao des-
cartam a necessidade de redefinir-se a politica de subsidios
governamentais no sentido de desfavorecer o uso de certos pro-
cedimentos e equipamentos de baixo custo/beneficio e/ou ‘baixo
custo/efetividade.

Entretanto, como acontece com todas as propostas de ra-
cionalizagdo do uso de tecnologias como a maneira apropriada de
vencer-se a "crise da medicina", a teoria medica da doenca per-
manece intocada, e com isto os fundamentos epistemoldgicos que
consideram os instrumentos medicos e materializac¢ao do conheci-
mento. Assim, percebe-se uma reacao por parte dos medicos re-
ceosos de uma intromissao no seu processo de trabalho, além da
reacao de grupos privados interessados economicamente na manu-
tengao do estado de coisas.

Mais uma vez vamos encontrar discursos que justificam a
primazia da ciencia sobre qualquer forma de critérios economi-
cos de utilizacao de tecnologia na medicina, mas que escamotei-
am, na verdade, uma luta constante pela manutencdo da autonomia
médica sobre o seu processo de trabalho.

Enfim, a crise NA medicina e antes de tudo uma crise de
poder, € uma crise que esta acometendo um grupo profissional es-

pecifico.
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CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste trabalho pudemos observar que a relagao
entre o que se chama de RACIOCINIO CLINICO e a utilizagao por
parte dos médicos dos equipamentos diagndstico-terapéuticos re-
side, por um lado, na concepgéo do processo saﬁde/doenga, for-
malizada em uma TEORIA GERAL DA MEDICINA, e por outro, nas
possibilidades concretas de existéncia de uma certa organiza-
¢3o social dos servigos de atengao médica, determinada, em 0l-
tima instancia, pelas relagoOes entre o capital e o trabalho em
uma dada conjuntura e que vai se refletir, de certa forma, no
significado que assumem as politicas sociais nesta conjuntura.
éﬁBER e PRATICA gue portanto nao apresentam uma relagao linear
mas antes expressam uma possibilidade determinada por exigén-
cias externas a este Saber e inscritas no rol das necessidades
politicas, econdmicas, sociais e mesmo ideoldgicas dadas por

uma determinada conjuntura.

E claro, como vimos, que tais necessidades ao imporem
uma pratica especifica, organizada diferentemente de acordo

com a classe ou fracao de classe a qual se destina, também im-
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‘

poem um determinado CONHECIMENTO MEDICO, ou seja, um certo con-
junto de nogles referentes a padroes especificos de morbidade,
adequadas a classe ou fragao de classevsocial em questao. Isto
&, a PRATICA pode determinar e/ou modificar um certo CONHECI-
MENTO MEDICO — técnicas de procedimentos teranéuticos, equipa-
mentos diagndsticos diferenciados e mesmo uma classificagao no-
sologica maié adequada as necessidades postas tanto pelo tipo
de diagnbstico que deve ser feito por referéncia ao tipo de
servico que é oferecido, gquanto pela terapeéutica exgiida —_,
mas, indiscutivelmente, referido ao SABER MEDICO que possibili-

ta tanto a pratica quanto o conhecimento.

Falamos portanto da concepgao organica da doenga, ou se-
ja, de um sofrimento humano subjetivo mas que & tornado objeti-
vo pela medicina ao buscar a explicacao fisica, organica deste

sofrimento.

E neste sentido que diferenciamos neste trabalho as no-
goes de SABER, CONHECIMENTO e PRATICA com relagdo & MEDICINA,
O Saber, enquanto TEORIA, estruturou-se no inicio da fase com-
petitiva do capitalismo a partir de um conjunto de conhecimen-
tos adequados ao momento conjuntural da época, adequado a uma
pratica estruturada em moldes individuais, tanto por referén-
cia @ prestagao de servigos gquanto 3s necessidades de atendi-

mento & forga de trabalho, privilegiando-se o individuo.

A estruturagéovda CLINICA como meio de trabalho médico
significou, ao mesmo tempo, a estruturagéo de um INSTRUMENTO DE
TRABALHO especifico: o RACIOCINIO CLINICO, ou seja, uma maneira
de fazer-se a objetivagio do sofrimento, CONHECER este sofri-
mento no sentido de estabelecer as relagOes organicas existen-

tes entre o corpo concreto e a sensagao abstrata.
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P neste sentido que o instrumental médico € adequado ao

seu objeto, na medida em que possibilita uma aproximagao daqui-
lo que estd oculto no interior do organismo e que s © médico

tem o PODER para descobrir.

O desenvolvimento da chamada tecnologia médica represen-
ta para o médico uma evolugéo, um progresso, no sentido do a-
perfeigoamento das situagOes organicas especificas, ou seja,uma
razao médica suficiente para justificar tal progresso. Por ou-
tro lado, os equipamentos médicos também estao adequados ao
processo de acumulagao dé capital ao realizarem-se enquanto
mercadoria, cumprindo uma funcao produtiva como outra gqualquer
desenvolvida no MPC. Entretanto, a especificidade desta merca-
doria reside exatamente na sua razao médica, ou seja, num tipo
de conhecimento necessario, determinado tanto pela pratica em
si quanto pelo proprio tipo de instrumental produzido,mas que

segue uma logica posta pela teoria médica da doenga.

Raciocinio clinico e equipamentos, portanto, se comple-
mentam, ou melhor, os ultimos estao incorporédos ao primeiro
de maneira irreversivel, possibilitando — em condigoes ideais
da pratica clinica — um julgamento médico cada vez mais com-

plexo, determinando por sua vez novas necessidades médicas.

Observamos, entretanto, que a complexidade dos equipa-

mentos em termos de raciocinio clinico nao difere daqueles mais

simples como o estetoscdopio, oftalmoscdpio, termdmetro, ou qual
quer outro. Nao ha objetividade pretendida pela medicina, pois
a utilizacdo de tais equipamentos ndo diferem da utilizagao da
semiologia como meio de aproximagao diagnostica, ou seja, a va-
lorizagao dos seus resultados s6 podem ser valorizados por re-

feréncia ao quadro clinico especifico. E portanto necessario
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que haja condigoOes para o exercicio deste raciocinio sob o ris-
co de se utilizar inadequadamente — por parametros de qualida-

de internos a medicina — tais instrumentos.

E neste aspecto que a razao médica e a razao produtiva
dos equipamentos médicos se relacionam. As politicas de aten-
cao médica, as indlUstrias de equipamentos, a necessidade de
acumulacao de capital se interpenetram no estabelecimento de
necessidades que extrapolam a propria consciéncia médica, cri-
ando condigoes que tendem a restringir o raciocinio clinico e,
conseqlientemente, deteriorando as condigoes de pratica médica
por referéncia a parametros de qualidade especificamente médi-

COs.

Observamos ainda que as transformagoes do trabalho . do
médico parecem estar restritas a perda da propriedade juridica
sobre o instrumental necessdrio, pois parece evidente que o mé-
dico ainda detém a posse, o conhecimento necessario para fazer
funcionar tal instrumental. Neste sentido, qualquer tentativa
de imprimir um ritmo de trabalho, impondo ao médico determinada
tecnologia, corre o risco de tornar esta pratica desqualifica-
da a partir de uma deterioragao do produto, ou seja, de um di-

agndstico mal feito e uma terapéutica mal indicada.

Ficou claro para ndés na analise do discurso médico, que
este profissional presente a necessidade dd capital despoja-lo
deste conhecimento monopolizado, retirando-lhe com isto o poder
de imprimir seu proprio ritmo de trabalho. Desta forma, o médi-
co defende seu principal instrumento de trabalho, o raciocinio
clinico, procurando, de acordo com as necessidades de cada con-

juntura, adequar seu discurso.

E recentemente portanto que a preocupagéo com a racio-
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nalizagao do uso dos equipamentos médicos se faz presente, no
sentido de melhorar a relagao entre a pratica médica e as  ne-
cessidades sociais de extensao de cobertura e a prdpria crise
fiscal do Estado capitalista. A tecnologia médica aparece como
um entrave a extensao da cobertura na medida em que os padroes
dos servigos de atencao médica continuam a se utilizar de equi-
pamentos desprovidos de critérios racionais por referéncia aos
altos custos de certos procedimentos. Assim, facionalizagéo dos
servigos, avaliagao de eficacia, efetividade e seguranga de de-
terminados procedimentos e equipamentos parecem ser as medidas
embutidas no conceito atual de racionalizagao da atengao médi-

ca.

De um lado vamos encontrar medidas restritivas ao uso
de equipamentos e procedimentos com base em parametros de uti-
lizagao que leva em consideragdo a populagdo a ser coberta pe-
los servigos de atengao médica aliadas ds medidas de restrigao
ao financiamento na aquisigao dos mesmos e/ou de reembolso por
parte do médico ou da unidade assistencial. Por outro lado, en-
contramos medidas racionalizadoras, principalmente nos paises
centrais, que procuram respeitara atuacao do médico, promovendo
estudos, como ja destacamos acima, de avaliagao do uso de de-
terminados equipamentos e procedimentos. Esta € portanto uma
forma de racionalizagao que antes de ser restritiva & protudora
de um tipo de conhecimento que coincide com os interesses dos
médicos na medida em que lhes fornece o poder de opgao, ao
mesmo tempo em que subsidia o Estado na definicao de como e o

que financiar.

Enfim, este nao é um trabalho de conclusao ou de afirma-

cOes definitivas, mas antes uma aproximagao a um problema espe-
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cifico delineado a partir da crise econdmica, politica e social
do Estado capitalista e que atingiu a pratica médica pelas ra-
zO0es ja expostas. Procuramos tao somente nos aproximar das ques-
toes envolvidas, privilegiando o significado do instrumento mé-
dico para aquelés que o utilizam: os médicos. Procuramos enten-
der seu discurso, de modo que nele pudéssemoé vislumbrar seus
interesses enquanto grupo corporativo em confronto com os inte-
resses do Estado capitalista de um modo geral no gque diz respei-

to ao seu processo politico, econdmico e social.

A partir dai um nbvo trabalho precisa ser feito: um tra-
balho que além da teoria procura evidenciar as relagoes concre-
tas que sao travadas, em conjunturas especificas, entre os mé-
dicos e outros profissionais da area médica, os procedimentos e
equipamentos médicos e a pratica efetiva da medicina. Talvez
este nosso estudo possa servir de suporte para o entendimento
entre o pensamento hegemdnico na Medicina e a utilizagao da cha-

mada tecnologia médica.
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