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Work in Health and Medical Work:
Specificities and Convergences

Maria Inés Nogueira'

RESUMO

Este ensaio apresenta um contraponto entre o trabalho em saiide e o trabalho médico a partir das rela-
coes existentes entre o conhecimento e a prética. Assume que a problemdtica da satide diz respeito as
relagoes entre a natureza e a cultura. Reconhece que a introdugdo das ciéncias humanas no campo da
satide relativizou o discurso biolégico e que a marca desse campo é a multidisciplinaridade. Identifica
o estilo de pensamento biomédico como o principal responsdvel pelas especificidades do agir médico.
Analisa e critica o impacto da tecnologia sobre a pratica médica. Sugere que as propostas de mudanga
na educagio médica, ao incorporarem as premissas humanizantes trazidas pelo campo da Satide Cole-
tiva, funcionariam como pontos de convergéncia com o trabalho em saiide e poderiam concorrer para
a transformagdo do trabalho médico.

ABSTRACT

This essay presents a counter-argument between work in health and medical work having as starting
point the existent relationships between knowledge and practice. It presupposes that the health proble-
matic regarding the relationships between nature and culture. It recognizes that the introduction of
human sciences in the health field relativized the biological discourse and the benchmark in this field
is interdisciplinary. It identifies the biomedical thought style as the main component for the specifici-
ties on how the medics act. It analyzes and criticizes the technological impact on the medical practice.
It suggest that the change proposals in medical education when incorporating the humanizing premi-
ses brought by the Collective Health field worked as convergent points with the health work and could
contribute to the medical work transformation.
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INTRODUCAO

Pensar sobre o trabalho em satide requer uma reflexdo sobre
as relagoes existentes entre o conhecimento e a pratica. Embo-
ra nao se possa estabelecer uma relagao linear entre o saber e o
fazer, visto que toda agdo de satide é uma prética social que se
encontra submetida a determinantes sociais, politicos e econo-
micos, é preciso reconhecer que ndo hé pratica sem conheci-
mento prévio e utilizagao de técnicas'?.

Do mesmo modo, nédo se pode pensar o trabalho médico
sem discutir, ainda que de forma sucinta, o estilo de pensa-
mento médico, orientado pelo modelo biomédico, que molda
grande parte desse trabalho. Tal estilo, ao configurar o olhar
médico, é o principal responsavel pelas especificidades do
agir médico.

Assim, neste ensaio, inicialmente refletiremos sobre a
complexidade da “problematica da satide”, veremos as princi-
pais matrizes da organizac¢do do trabalho em satide e entrare-
mos em contato com algumas proposi¢des do campo da Satde
Coletiva sobre os novos modos de construir modelos de aten-
¢do em satide centrados nos usudrios. Entdo, subsidiados pela
discussdo sobre o trabalho em satde, langaremos nosso foco
mais especificamente sobre o trabalho médico.

A PROBLEMATICA DA SAUDE

A constitui¢do da medicina moderna no inicio do século XIX
delineou a problemética da satide nos registros individual e
social. O saber médico configurou-se, assim, como clinica e
como pratica médica, discurso sobre o corpo singular e discur-
s0 sanitario sobre o espago social. Com a emergéncia da socie-
dade industrial, a satide dos individuos passou a incluir as
condigdes coletivas de salubridade, ndo sendo mais possivel
conceber a existéncia da satide dos sujeitos na exterioridade
das condigdes sanitdrias do espago social®.

Nesse contexto, surge o campo da satide ptblica, como
policia médica e como medicina social, resgatando a dimensao
social das enfermidades e tendo como estratégia dominante o
combate as epidemias e endemias por meio do esquadrinha-
mento do espago urbano com dispositivos sanitarios. A partir
dai, a leitura naturalista se impds como razdo triunfante, legi-
timando com sua universalidade as préticas de medicalizago.
Segundo Birman?:

a satde ptblica encontrou definitivamente o seu solo
fundador na biologia, perdendo assim qualquer medi-
da que relativizasse seus dispositivos e que permitisse
considerar a especificidade social das comunidades so-

bre as quais incide. (p.9)

Por outro lado, Birman® nos mostra que a concepgao de
Satde Coletiva, bem ao contrario, se constituiu por meio da
critica sistematica do universo naturalista do saber médico.
Seu postulado fundamental afirma que a problematica da sat-
de é mais abrangente e complexa que a leitura realizada pela
medicina. Desde a década de 1920, as ciéncias humanas come-
¢aram a se introduzir no territorio da satde e, de modo cada
vez mais enfatico, passaram a problematizar categorias como
normal, anormal, patolégico. Em suma, o discurso da Satde
Coletiva pretende ser uma leitura critica desse projeto médico-
-naturalista, estabelecido historicamente com o advento da
sociedade industrial.

Birman® argumenta que o reconhecimento do carater sim-
bélico do corpo impede sua representagdo como apenas uma
maquina anatomofuncional, constituida por mecanismos bio-
quimicos e imunolégicos. Por isso, os diversos recursos das
ciéncias naturais, irrefutavelmente fundamentais para a inves-
tigacdo e as praticas sanitdrias, possuem alcance limitado, ja
que a problematica da satide ndo se restringe ao registro biol6-
gico. Portanto, a constitui¢do do discurso tedrico da Satide Co-
letiva, com a introdugdo das ciéncias humanas no campo da
sadde, reestrutura as coordenadas desse campo, destacando
as dimensdes simbdlica, ética e politica, de forma a relativizar
o discurso biolégico.

Ao assumir que a problematica da Satde Coletiva diz res-
peito as relagdes entre a natureza e a cultura, na medida em
que estas regulam a produgado epistemolégica de seus discur-
sos tedricos e 0 agenciamento das praticas sanitarias, Birman®
enfatiza que a marca desse campo é a multidisciplinaridade
por admitir em seu territério uma diversidade de objetos e de
discursos teéricos, sem reconhecer em relacdo a eles qualquer
perspectiva hierarquica e valorativa.

MATRIZES DA ORGANIZACAO DO TRABALHO EM
SAUDE

Visando reconhecer as principais matrizes da organizagdo do
trabalho em satide, resgatamos parte da discussdo de Mendes*
em Distrito Sanitdrio: o processo social de mudanga das priticas
sanitdrias do SUS, no qual o autor aborda a dimensao ideologi-
ca do processo de distritalizacdo da satide e assinala a existén-
cia de, pelo menos, dois paradigmas tecnoassistenciais distin-
tos que guardam coeréncia com os projetos politicos da satide:
o paradigma clinico (associado ao projeto neoliberal) e o para-
digma sanitario (associado a Reforma Sanitaria).

O paradigma clinico tem suas bases assentadas no Relato-
rio Flexner, documento produzido nos Estados Unidos em
1910 e que organizou o ensino médico centrado na categoria
doenga e cujas interveng¢des ocorrem mediante processos de
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trabalho informados pela clinica. Este paradigma, segundo
Mendes*, compde-se dos seguintes elementos ideoldgicos:

(a) Mecanicismo: analogia entre corpo humano e maqui-
na, quando homens-maquina (os profissionais de satide), por
meio de instrumentos (maquinas), atuam sobre méquinas-ho-
mem (os pacientes), reparando seus defeitos;

(b) Biologismo: reconhecimento predominante da nature-
za biolégica das doengas, de suas causas e consequéncias;

(c) Individualismo: escolha do individuo como seu objeto
e exclusdo dos aspectos sociais de sua vida;

(d) Especialismo: aprofundamento do conhecimento
especifico em detrimento da globalidade inerente ao seu ob-
jeto;

(e) Exclusdo das préticas alternativas: a pratica médica
oficial se considera a tnica cientifica e anula e restringe outras
préticas;

(f) Tecnificagao do ato médico: a tecnologia passa a ter um
valor em si mesma, independentemente de sua eficacia, como
nova forma de intermediagédo entre os homens e a doenga;

(g) Enfase na medicina curativa: a pratica médica concen-
tra sua atuagdo na medicina curativa, prestigiando o processo
fisiopatoldgico em detrimento da causa, por ser este setor o
mais suscetivel de incorporagdo tecnolégica.

De outro modo, o paradigma sanitério reflete uma con-
cepgdo ampliada do processo satide-doenga e subordina o tra-
balho clinico a uma organiza¢do do processo de trabalho, o
trabalho sanitario, com raizes na epidemiologia, entendida
como estratégia populacional ou de satide ptblica que direcio-
na os esforcos para a transformacao das condigoes de vida de
grupos de populagdes e a modificacdo de sua situacdo geral de
satdde. Do ponto de vista da organizacado de servigos, este pa-
radigma foi influenciado pelas proposigdes de um documento
elaborado em 1920 na Inglaterra — o Informe Dawson. De
acordo com Mendes*, os principais elementos ideolégicos do
paradigma sanitario sdo os seguintes:

(a) Globalidade: o sujeito da prética sanitaria é visto como
uma unidade biopsicossocial inserido numa realidade histérica;

(b) Determinagéo social do processo satide-doenca: o bio-
logismo ndo é negado, mas superado pela incorporacido de
variaveis socioecondmicas determinantes do processo satide-
-doenca;

(c) Coletivismo: resgata-se a natureza coletiva dos sujeitos
da pratica sanitaria sem desconhecer suas dimensdes indivi-
duais;

(d) Equilibrio no conhecimento geral/especializado: esta-
belecimento de uma distribuicdo equilibrada entre saberes ge-
rais e especializados;

(e) Inclusdo de praticas alternativas: valorizacdo de prati-
cas alternativas eficazes e deliberagdo entre os discursos de
saude popular e oficial;

(f) Uso de tecnologia adequada: utiliza-se a tecnologia
adequada, ou seja, a que apresenta, em seu nivel de complexi-
dade, eficacia e custo social minimo;

(g) Integralidade da atencdo: recompde-se a integralidade
das agdes promocionais, preventivas, curativas e reabilitado-
ras.

Outro ponto importante para a nossa reflexao sobre o tra-
balho em satide é o resgate de um dos conceitos-chave para a
implantagdo dos distritos sanitarios utilizado por Mendes* —
o enfoque por problemas. A opgao tedrico-metodolégica de tra-
balhar com o enfoque por problemas traz algumas implicagdes
importantes, como a necessidade de rediscutir os conceitos de
saude e doenga, além de questionar quais seriam as condi¢des
de vida compativeis com o bem-estar social. Dessa perspecti-
va, é possivel considerar a categoria doenca, que orienta o tra-
balho médico, apenas como um dos elementos contidos no
universo mais abrangente do enfoque por problemas.

NOVOS MODOS DE CONSTRUIR MODELOS DE
ATENCAO EM SAUDE

Para uma compreensdo mais abrangente do trabalho em sau-
de e das possibilidades de intervengdo nesse campo, a area de
Sadde Coletiva tem apresentado propostas voltadas para a
construgdo de modelos de atencdo em satude centrados no
usudrio.

Segundo Merhy®, um modelo que deseja se pautar pela
centralidade do usudrio deve procurar sair da légica das ofer-
tas de consumo de atos de satide para a que se pauta pelo
mundo das necessidades de satide. O conceito de necessidades de
satide foi desenvolvido originariamente por Stotz e aprimora-
do por Cecilio e Merhy®. De acordo com os autores, as necessi-
dades de satiide podem ser definidas como: (a) necessidade de
boas condi¢des de vida; (b) necessidade de ser alguém singu-
lar com direito a diferenca; (c) garantia de acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida; (d) necessi-
dade de ser acolhido e ter vinculo com um profissional ou
equipe (sujeitos em relacdo); (e) necessidade de autonomia e
autocuidado na escolha do modo de “andar a vida” (constru-
¢ao do sujeito).

Para inverter a légica de organizacdo e funcionamento
dos servigos de satide e modificar radicalmente o processo de
trabalho em satide, temos a proposta do acolhimento. Resumi-
damente, a diretriz operacional do acolhimento parte dos se-
guintes principios: (a) atender a todas as pessoas que procu-
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ram os servigos de satide, garantindo acessibilidade universal,
criando possibilidades para o estabelecimento de vinculo, res-
ponsabilizacdo e resolutividade dos problemas de satide; (b) reor-
ganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque
seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional,
que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a
resolver seus problemas de satide; (c) qualificar a relagao tra-
balhador-usuério, que deve se dar por pardmetros humanita-
rios, de solidariedade e cidadania. O acolhimento seria a arga-
massa capaz de unir trabalhadores e usuérios em torno de in-
teresses comuns: a constitui¢do de um servigco de saide de
qualidade, com atencao integral, que atenda a todos e que es-
teja sob controle da comunidade®.

No que diz respeito a participagdo do médico no modelo
de atencdo pautado pela diretriz do acolhimento, algumas con-
siderac¢des devem ser feitas. A mudancga do processo de traba-
lho exige uma interagdo constante entre a equipe multiprofis-
sional, sendo que todos sdo parcialmente responsaveis pela
condi¢do de satide das pessoas, ou seja, a responsabilidade
ndo recai apenas no médico; preserva-se esse profissional para
situagdes de maior complexidade — os casos agudos e aqueles
cuja resolugdo, em geral, necessita de tecnologia médica. Em-
bora essa proposta cause certo receio na categoria médica, que
pode se sentir ameagada no exercicio do seu micropoder nos
servigos de satide e por néo ter sido formada para desenvolver
trabalho em equipe, experiéncias em Belo Horizonte (MG)” e
Chapecé (SC)® mostram que, vencidas as resisténcias iniciais,
os médicos que aderiram a essa proposta ganharam mais tem-
po e qualidade no trabalho que realizam.

O movimento sanitario brasileiro, em virtude da gestao
do trabalho médico, voltou-se para a clinica como objeto de
investigacdo. Em A clinica do sujeito: por uma clinica reformulada
e ampliada, Campos' aponta alguns caminhos por onde se da-
ria a superacdo das dificuldades da clinica tradicional. Propoe
a Clinica Ampliada, que seria capaz de lidar com a singularida-
de de cada sujeito sem abrir mao da ontologia das doencas e
suas possibilidades de diagnéstico e intervencado. Acredita-se
que a qualificacdo e a superacgdo dos desafios do SUS, tanto na
atencdo basica quanto na aten¢do hospitalar, necessitam do
enfrentamento da questdo da clinica do médico e dos outros
profissionais de satide’.

O cuidado em satide tem sido tema de reflexao de diver-
s0s autores na area da Satide Coletiva'®". Por ser o nticleo co-
mum da acdo de todas as profissdes de satde, o cuidado é
utilizado como categoria analitica fundamental para uma for-
magdo profissional em satide orientada sobre as premissas da
integralidade — “o cuidado no campo da satide é sua propria
razdo de ser, € o meio e o fim das a¢des desenvolvidas pelos

profissionais que atuam nesse campo”*?. Nesse sentido, o tra-
balho em equipe é considerado um dispositivo privilegiado
na direcdo do cuidado e da integralidade das agdes de satide.
Assim, novas praticas podem ser criadas no cotidiano dos ser-
vicos de satide com o objetivo de formar redes multiprofissio-

N

nais de cuidado que possam atuar melhor frente a “problema-

tica da saude”.

O ESTILO DE PENSAMENTO (BIO)MEDICO

O ntcleo da epistemologia comparativa de Fleck é formado
por dois conceitos: o coletivo de pensamento, definido como
“uma comunidade de pessoas intercambiando ideias mutua-
mente ou mantendo interagao intelectual” (p.39); e o estilo de
pensamento, “uma constri¢do definida do pensamento; [...] a
totalidade da preparacdo ou disponibilidade intelectuais para
uma forma particular de ver e agir ao invés de qualquer
outra”(p.64). Portanto, o estilo de pensamento nido é uma ca-
racteristica opcional, que pode ser escolhida voluntariamente
ou conscientemente, mas antes uma imposicao feita pelo pro-
cesso de socializagao representado pela inclusdo em um cole-
tivo de pensamento'.

As institui¢des médicas (incluindo a satide ptblica, a as-
sisténcia a satide e as escolas médicas), o conhecimento e a
pratica médica sdo permeados por um estilo de pensamento
especifico, ainda que esta nao seja uma regiao epistemolégica
homogénea, uma vez que o eixo principal da medicina, con-
forme nos mostra Canguilhem', nao é a produgao de conheci-
mento, mas sua aplicagdo numa variedade de situagdes de
acordo com principios éticos. No entanto, Camargo Jr."* consi-
dera que, apesar das diferencas extremas no interior desse
campo, uma descri¢do do que poderia ser chamado de um es-
tilo de pensamento médico pode ser esbocada.

Fleck® distingue duas dreas de importancia no interior de
um coletivo de pensamento na ciéncia moderna: o circulo eso-
térico, que compreende os experts especializados (aqueles que
efetivamente produzem o conhecimento) e os experts genera-
listas (localizados perifericamente na drea de iniciagdo dos no-
vigos) e o circulo exotérico, constituido pelos “leigos educa-
dos”. Uma vez que a profissdo médica ndo esta primariamente
voltada para a produgdo de conhecimento, os médicos sao si-
milares aos “leigos educados” descritos por Fleck; eles nao
possuem as ferramentas necessarias para efetivamente criticar
o que é apresentado a eles pelas varias areas disciplinares, que
constituem, de modo amplo, o campo de conhecimento bio-
médico™.

Da mesma forma, o processo de escolarizacdo que trans-
forma o estudante de Medicina num médico plenamente de-
senvolvido é uma inculcacdo organizada ndo apenas de certos
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contetidos cognitivos, mas também de um modo distinto de
definir o que é a “realidade”'®". Este aprendizado é integrado
num sistema de opinides que, também segundo Fleck, resiste
tenazmente aos desafios, criando uma “harmonia das ilu-
sdes”. Uma parte essencial desse estilo de pensamento é um
conjunto de critérios que identifica o conhecimento confiavel,
usualmente definido como verdadeiro, objetivo e cientifico, de
acordo com o que Good"” denominou “epistemologia folk” da
biomedicina ou “epistemologia intuitiva” dos clinicos, como
nomeou Camargo Jr.".

Assim, a concepg¢ao de doenca como um acometimento
organico que deixa marcas no corpo — as lesdes — faz parte
de um estilo de pensamento médico (ou biomédico), isto é, de
um modo distinto de definir a realidade do adoecimento. Ape-
sar de se tratar de uma categoria construida, um artefato do
conhecimento, tal construcdo passa continuamente desperce-
bida, e a tendéncia que se verifica na pratica é a de uma inde-
sejavel reificagao dessa categoria. Na sociedade ocidental, essa
forma de olhar — o “olhar anatomoclinico” — ainda é identi-
ficada como verdadeira, objetiva e cientifica'.

FORMACAO MEDICA / PROFISSAO MEDICA

Na formagao médica tradicional, o treinamento pratico dos
estudantes se inicia usualmente no internato (no final da gra-
duacgdo), mas os alunos dos primeiros anos do curso sido avi-
dos por atividades préticas com pacientes, que s6 terdo inicio
a partir do terceiro ano, no ciclo clinico. Isso os leva a procurar
estagios extracurriculares fora da faculdade, ao longo do cur-
50, com o objetivo de iniciarem mais precocemente a pratica
profissional. Devido a frequéncia elevada com que esta pratica
tem ocorrido, foi necessario reavaliar o curriculo médico e
criar estratégias de inser¢do precoce dos alunos em atividades
praticas supervisionadas®.

Para dar continuidade ao processo de formacao iniciado
no internato, criou-se a residéncia médica, que conjuga a aqui-
sicdo de conhecimentos especializados mediante um treina-
mento pratico em servigo. A residéncia médica constitui uma
modalidade de ensino de pés-graduagao destinada a médicos,
sob a forma de curso de especializagdo, funcionando em insti-
tui¢des de satde, sob a orientacdo de profissionais médicos
qualificados, sendo considerada o “padrao ouro” da especiali-
zagao médica. O programa de residéncia médica, cumprido
integralmente em determinada especialidade, confere ao mé-
dico residente o titulo de especialista®.

Ao analisar as mudancas na educac¢do médica sob a 6tica
da residéncia médica, Feuerweker® argumenta que a residén-
cia médica possui um duplo papel na formagdo dos médicos
brasileiros: complementar o processo de graduacao, tendo em

vista as deficiéncias amplamente reconhecidas desse processo,
e oferecer uma possibilidade de melhor inser¢ao no mercado
de trabalho, constituindo uma forma especifica de ingresso no
mercado. Representa, portanto, o0 momento que mais forte-
mente marca o perfil profissional do jovem médico.

A pratica profissional historicamente tem sido transmiti-
da por meio de treinamento em servico. E pela prética que se
constréi a experiéncia clinica e é mediante o aprendizado em
servico que o futuro profissional constréi também a ética de
suas relagdes com os pacientes, baseada no exemplo e na expe-
rimentagdo. A diversidade de experiéncias praticas que a resi-
déncia médica propicia (em relacdo a casos, cendrios, exames,
condutas, procedimentos), associada a uma atividade tedrica
de sistematizacdo e a niveis crescentes de autonomia, parece
compor um estagio eficaz, e insubstituivel no momento, do
treinamento profissional do médico®.

De certo modo, os praticantes da medicina formam um
grupo a parte dentro do sistema de satide, com seus proprios
valores, conceitos, teorias sobre as doengas e regras de com-
portamento, além de fazerem parte de uma organizacao hie-
rarquica dos papéis de cura. Esse grupo apresenta aspectos
sociais e culturais distintos e pode ser considerado, portanto,
um “grupo profissional” — um grupo baseado ou organizado
em torno de um corpo de conhecimentos especializados (o
contetido) que néo é facilmente adquirido e que, uma vez nas
maos de praticantes qualificados, atende as necessidades de
clientes (ou presta servigos a clientes). Possui, também, uma
organizagdo corporativa de pessoas conceitualmente iguais,
que existe para manter o controle sobre os campos de especia-
lidade, promover seus interesses comuns, manter seu mono-
polio de conhecimento, estabelecer as qualificagdes exigidas
para a admissdo (a habilitacio de novos médicos), proteger
seus membros contra a incursio e a concorréncia de outros e
monitorar a competéncia e a ética de seus membros. Os médi-
cos estdo divididos em subprofissdes especializadas (cirurgi-
des, pediatras, ginecologistas, psiquiatras, etc.) que reprodu-
zem em menor escala a estrutura da profissio médica como
um todo?".

— Helman? apresenta uma caracterizagao da classe mé-
dica, proposta por Pfifferling”, que examina alguns
conceitos e premissas subjacentes a profissio médica
nos Estados Unidos, cujos tépicos principais citamos
abaixo:

— Foco de atencdo no médico (e ndo no paciente) para
definir a natureza e os contornos dos problemas do
paciente: consequentemente as habilidades intelectu-
ais e as diagnosticas sdo mais valorizadas do que as de
comunicagao;
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— Orientacédo para a especialidade: os especialistas de-
tém mais prestigio que os generalistas;

— Orientacéo para credenciais e titulos: quanto mais al-
tas as credenciais, maior a possibilidade de ascensao
na hierarquia médica, por serem tidos como detento-
res de maior habilidade clinica e conhecimento;

— Base na capacidade de meméria: proezas de memoria
(sobre fatos, casos, drogas, descobertas na area médi-
ca) sdo recompensadas com promogdes e com O res-
peito dos colegas;

— Enfoque em casos tnicos: as decisdes sao tomadas
com relagdo a cada caso isolado de uma doenca, com
base em descri¢gdes cumulativas de casos clinicos ante-
riores;

— Orientacéo para os processos biolégicos quantificaveis
no paciente;

— Enfase crescente na tecnologia diagnéstica, em vez de
na avaliagao clinica;

— Grande influéncia do controle empresarial sobre os
hospitais, com implicagdes sobre o atendimento em
satde.

Os sucessos histéricos da ciéncia médica, juntamente com
o declinio da religido organizada, levaram a expectativas exa-
geradas com relacdo aos médicos. Cada vez mais, espera-se
que eles sejam competentes em uma vasta série de papéis,
além daquele de curandeiro. Muitas vezes, espera-se que se
comportem como verdadeiros “sacerdotes seculares” em seu
préprio “templo da ciéncia”, mesmo quando ndo tiveram
qualquer treinamento para fazer isso®'.

Todas essas expectativas sinalizam a necessidade de mu-
dangas no sistema médico contemporaneo, tanto na educagao
médica, quanto no processo de trabalho e na organizagao dos
servigos de satide, e falam a favor de um pluralismo na assis-
téncia a saude, isto é, trabalho interdisciplinar cooperativo
voltado para o cuidado do individuo doente.

O HOSPITAL E A FORMACAO MEDICA

O hospital que funcionava na Europa, desde a Idade Média,
era essencialmente uma instituicao de assisténcia aos pobres e
também de separagdo e de exclusdo, ou seja, um local de reco-
Ihimento dos pobres doentes para proteger a sociedade do pe-
rigo das doencas contagiosas. Por estas razdes, o personagem
ideal do hospital, nessa época, ndo é o doente que é preciso
curar, mas o pobre que estd morrendo®.

Em O nascimento do hospital, Foucault® nos mostra que o
hospital como instrumento terapéutico é uma invengao relati-
vamente nova, data do final do século XVIII. A consciéncia de

que o mesmo pode e deve ser um instrumento destinado a
curar aparece claramente em torno de 1780 e é assinalada por
uma nova prética: a visita e a observacao sistematica e compa-
rada dos hospitais. Do mesmo modo, o saber médico, até en-
tdo localizado nos livros, nos grandes tratados classicos da
medicina, comega a ter seu lugar no hospital; ndo mais no que
foi escrito e impresso, mas no que é cotidianamente registrado
na tradigdo viva, ativa e atual que é o hospital.

A formagao normativa de um médico, a partir do século
XVIIL, deve passar obrigatoriamente pelo hospital. Além de
ser um lugar de cura, este também passa a ser um lugar de
formacdo de médicos, e a clinica aparece entdo como dimen-
sdo essencial do hospital. Desde entdo, o hospital tornou-se a
principal estrutura institucional da biomedicina, a despeito
das variagdes locais?!.

No hospital, o paciente é submetido a um ritual padroni-
zado de despersonalizacdo: é separado de sua familia, de
seus amigos e de sua comunidade, transformado num “caso”
numerado e colocado numa ala repleta de estranhos. A énfa-
se recai sobre sua doenga fisica, com poucas referéncias ao
seu ambiente familiar, sua religido, suas relagdes sociais ou
mesmo ao significado préprio que a pessoa doente da a sua
enfermidade. A especializacdo hospitalar garante que os pa-
cientes sejam classificados e colocados em determinada ala,
com base em idade, género, condicdo, érgao ou sistema en-
volvido e gravidade do caso. Todos sdo destituidos de seus
suportes de identidade social e individualidade e uniformi-
zados. Ha perda de controle sobre o préprio corpo e espaco,
sobre o comportamento e a dieta pessoais, assim como sobre
a privacidade e sobre o uso do préprio tempo. Os pacientes
sdo afastados do apoio emocional da familia e da comunida-
de, ficando aos cuidados de profissionais que, em muitos ca-
sos, nunca viram antes. O relacionamento dos profissionais
da satide — médicos, enfermeiros, técnicos, etc. — com o0s
pacientes nos hospitais € caracterizado em geral por distan-
cia, formalidade, conversas rapidas e pelo emprego de jargao
profissional®.

Alguns antropologos, como Goffman*, descrevem os hos-
pitais como “pequenas sociedades”, com cultura prépria, com
regras de comportamento explicitas e implicitas, com sua pro-
pria tradigdo, seus proprios rituais e hierarquias e até mesmo
com linguagem proépria.

Pode-se constatar, sobretudo nas sociedades ocidentais, o
predominio de uma cultura hospitalocéntrica. Além do custo
operacional muito alto dos modernos hospitais, que sdo os
principais concentradores de tecnologia “dura”, esta cultura
hospitalocéntrica interfere também na propria formagao mé-
dica, muitas vezes de forma indesejavel.
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O ensino médico em ambiente hospitalar deve ser consi-
derado insubstituivel, embora nao exclusivo. Apesar de a for-
macado médica ser indissociavel da pratica clinica hospitalar,
ha uma tendéncia atual de desospitalizacdo dos cuidados a
satde, acompanhada por uma desospitalizagdo do ensino,
gracas a uma alteragdo no perfil das afec¢des devido a evolu-
¢do da medicina. Esse quadro desloca e amplia o espago de
formagao da enfermaria hospitalar para o ambulatério e mes-
mo para o cuidado domiciliar®.

A diversificacdo dos cenarios de aprendizagem, tais como
a comunidade, a familia, as unidades bésicas de satde, etc., e
o deslocamento do hospital como tinico espaco de aprendiza-
gem estdo entre as principais mudangas preconizadas pelas
novas diretrizes curriculares do ensino médico de 2001. Com
esse movimento, espera-se que o treinamento do aprendiz mé-
dico para o desenvolvimento de a¢des de promocdo, preven-
¢do, cura e reabilitagdo acontega de forma mais integrativa e
néo fique circunscrito a momentos ou espagos especificos".

A TECNOLOGIA MEDICA EM ASCENSAO

Dentre as inimeras transformagdes pelas quais tem passado a
medicina contemporanea, Scraiber® considera e examina um
marco radical de sua histéria: a constitui¢do do trabalho médi-
co especializado e progressivamente incorporador de tecnolo-
gias materiais. A autora analisa o significado dessa mudanca
para a pratica médica — a passagem da medicina liberal a me-
dicina tecnolégica — como uma outra forma de exercicio pro-
fissional e de satisfacdo de necessidades em saude, recons-
truindo os sujeitos dessa pratica, médicos e pacientes, e redefi-
nindo a nogdo de autonomia profissional.

De acordo com o Diciondrio Aurélio”, a palavra tecnolo-
gia vem do grego e significa “tratado sobre uma arte”. Neste
contexto semantico, a tecnologia pode ser vista como a exten-
sdo dos sentidos humanos e de suas fungdes motoras e senso-
riais. Da mesma forma, grande parte da tecnologia médica
também fornece meios para que se disponha de maneiras mais
eficientes de ver e de ouvir o corpo humano e seus processos
internos.

Para Helman®, as tecnologias médicas, como sistemas
complexos de concepg¢do e de funcionamento, ndo sido sim-
plesmente objetos fisicos utilizados para propdsitos especifi-
cos. Sdo também produtos culturais que nos dizem algo sobre
os valores sociais, econdmicos e histéricos que os produziram
em um dado momento no tempo e em determinado lugar. Em
um contexto ocidental, essa tecnologia expressa o desejo da
medicina ocidental de dominar e controlar o corpo, seus pro-
cessos naturais e suas doengas. A crescente expansao de equi-
pamentos para diagndstico — do estetoscopio de Laennec, em

1816, a descoberta dos raios X por Roentgen, em 1895, e a in-
vengdo do eletrocardiograma por Herrick, em 1918 — aumen-
tou a capacidade de localizar os processos patolégicos no cor-
po. Ainda que de grande beneficio para pacientes e clinicos,
esse processo contribuiu para um estreitamento da visdo mé-
dica — para o reducionismo e a objetificacdo do corpo, que sdo
tdo caracteristicos da perspectiva da biomedicina sobre a do-
enga.

De outras maneiras, a tecnologia médica alterou radical-
mente 0 nosso senso de “o que é o corpo humano”, confundin-
do os limites do corpo ao desconsiderar a pele como a verda-
deira fronteira do eu individual: os exames de raios X, imagem
por ressonancia magnética, ultrassom, tomografia computa-
dorizada e fibra 6tica avangada, por exemplo, tornaram o cor-
po mais “transparente”. Além disso, o uso de sistemas de ma-
nutengao da vida, aparelhos de dialise, equipamentos de mo-
nitoramento e incubadoras — assim como as novas tecnolo-
gias de reproducgao — podem também contribuir para borrar
o limite divisério entre o eu e 0 nao eu. E comum esse processo
estar ligado a metafora moderna do corpo como mdquina, man-
tido saudavel por cirurgias de transplante?..

A tecnologia de diagndstico também tem levado a uma
nova categoria de pacientes — os “pacientes de papel”: as tiras
de papel dos eletroencefalogramas e eletrocardiogramas, as
chapas de raios X e os relatérios de exames de sangue. Para
alguns profissionais de satde, esses materiais recebem mais
aten¢do do que os pacientes propriamente ditos ou sao tdo ou
mais interessantes do que os pacientes de verdade. Os mate-
riais dos exames sdo mais faceis de interpretar, de controlar, de
quantificar e de monitorar no decorrer do tempo por estarem
isentos dos aspectos subjetivos, ambiguos e imprevisiveis das
enfermidades?.

Um dltimo e paradoxal efeito da tecnologia de diagndsti-
co, discutido por Helman?, esta relacionado a possibilidade
de tornar o diagndstico, o tratamento e a comunica¢do com o
paciente mais dificeis em certos casos. Na medicina contem-
porénea, o processo de diagnoéstico foi se distanciando cada
vez mais da coleta de informagoes subjetivas e clinicas (colhi-
das ao olhar, ouvir, tocar e sentir) para se aproximar do uso de
informacoes teoricamente objetivas ou “paraclinicas” (colhi-
das pelos aparelhos da tecnologia de diagnose). Isso leva a um
maior alargamento do fosso e maiores possibilidades de con-
flito entre as definigdes médicas de patologia (disease) e as de-
finicdes subjetivas dos pacientes quanto a perturbacédo (ill-
ness). Além disso, os médicos treinados para detectar a doenga
paraclinica podem ser menos competentes para interpretar as
manifestagdes clinicas mutaveis e complexas encontradas nos
pacientes reais. O conhecimento para interpretar dados clini-
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cos e paraclinicos é essencial para um diagnéstico bem-sucedi-
do, embora a énfase exagerada nos dados paraclinicos possa
comprometer o processo.

Por conseguinte, muitas das novas tecnologias da medici-
na tém resultado em impactos de grande significacdo, tanto
positivos quanto negativos, sobre a maneira como a prépria
medicina é exercida. Essas tecnologias influenciam o modo
como os médicos diagnosticam e tratam os problemas de sat-
de e 0 modo como se relacionam com o paciente. E podem
também ter contribuido para um maior distanciamento entre
paciente e profissional de satde, conforme a avaliacdo de
Grouse® no editorial do Journal of the American Medical Associa-
tion, que formula a seguinte pergunta: “Serd que a maquina se
tornou o médico?”. Entre vantagens e desvantagens, o assim
chamado “imperativo tecnolégico” da medicina moderna so-

brevive, especialmente nas sociedades ocidentais.

MUDANCAS NA FORMACAO MEDICA: PONTOS DE
CONVERGENCIA COM O TRABALHO EM SAUDE

A estruturagao do trabalho em satide em equipes multiprofis-
sionais estd embasada em uma concep¢do ampliada de satde
que permite contemplar a complexidade da “problematica da
sadde”. Entretanto, a mera justaposi¢ao de diferentes profis-
sionais é insuficiente para superar os reducionismos e a inde-
sejavel fragmentacgao das acdes de satide.

A utilizacdo da imagem de uma orquestra e do “agir em
concerto”, em que sons e melodias de diferentes instrumentos
atuam em prol de uma mesma obra, funciona como uma ana-
logia da produgéo do cuidado em satide. A metafora da sinfo-
nia nos ajuda a compreender que o produto final de um traba-
lho realizado por uma equipe multiprofissional ndo é resulta-
do ou responsabilidade exclusiva de nenhum dos componen-
tes, nem pode ser garantido pelo trabalho individual, ainda
que se respeitem as especificidades inerentes as diferentes ca-
tegorias profissionais. Para atingir o objetivo comum, que é a
satide do usudrio, é importante a percepgao de que o trabalho
s6 ocorre com a participacdao de todos, mesmo que em deter-
minados momentos (ou em determinados casos) alguns dos
profissionais sobressaiam. Assim, a orquestra¢do do trabalho
em satde conduzida pela relacdo com o usudrio propde uma
reflexdo sobre os modos de desfragmentar mantendo as espe-
cificidades®.

Nessa perspectiva, as propostas de mudanca na educacao
médica que incorporam as premissas humanizantes trazidas
pelo campo da Satide Coletiva, ao resgatarem o polo ético-
-humanista da formagao médica, funcionariam como pontos
de convergéncia com o trabalho em satide e poderiam concor-
rer para a transformagao do trabalho médico.
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